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Resumen

Introduccidn: Los reingresos hospitalarios pueden ser un indicador de la calidad de la
atencion sanitaria prestada. Hemos estudiado los factores que predicen el reingreso
hospitalario en los pacientes dados de alta desde una Unidad de corta estancia médica.
Material y métodos: Estudio de cohortes, prospectivo, en el que se analizan los factores
predictores de reingreso hospitalario, definido como un nuevo ingreso motivado por el
mismo diagndstico.

Resultados: En el periodo de estudio, 436 enfermos fueron dados desde alta de la Unidad
de corta estancia médica. Se incluyeron 335 pacientes (77%) seleccionados aleatoriamen-
te. Las variables independientes predictoras de reingreso fueron: A los 10 dias, el nimero
de ingresos en los dos afos precedentes; a los 28 dias, el nimero de ingresos, los dias de
estancia y un nivel de estudios escaso; y a los 90 dias, la comorbilidad (indice de Charlson)
y la peor calidad de vida.

Conclusién: Los factores que mejor predicen el reingreso hospitalario precoz son el
nimero de ingresos previos y la duracion del ingreso. A mas largo plazo el reingreso esta
determinado por la comorbilidad y la calidad de vida percibida por los pacientes.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Short stay medical unit. Causes of readmissions

Abstract

Introduction: Hospital readmissions reflect the quality of the Sanitary Attention given.
Aim: To identify the factors that predict readmission in patients who are admitted to a
Short Stay Medical Unit.

Material and methods: Prospective cohort study. Readmission was defined by an urgent
admission after discharge caused by the same main diagnosis. The predicting factors for
readmission were calculated by means of log regression.
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Results: 335 patients were included. Readmission rates at 10, 28 and 90 days was 2.1, 8.4
and 17.0%, respectively. The independent factor of readmission at 10 days was the previous
hospitalizations; at 28 days were previous hospitalizations, the length of stay and the
educational status; at 90 days were comorbidities and the health related quality of life.
Conclusions: The factors predicting early hospital readmissions were the previous
admissions and the length of stay of index admission, while late readmission was related
to comorbidities and health related quality of life.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Cuando la atencion sanitaria es eficaz, de calidad y 6ptima en
sus costes decimos que es eficiente. Una de las herramientas
que nos ayudan a evaluar esta eficiencia es el indice de
reingresos, ya que marca la evolucion tras la asistencia por
ingreso hospitalario y se considera que puede ser expresion
de su calidad'. Cuanto mas precoz es un reingreso mayor es la
sospecha de que la asistencia prestada en el ingreso previo ha
sido inadecuada, identificAndose problemas en la calidad de
los cuidados prestados y posiblemente una mayor mortali-
dad?. Ademas el hecho de precisar reingreso precozmente
tras un ingreso hospitalario puede generar desconfianza en los
pacientes en cuanto a la atencion recibida.

Se han realizado diferentes estudios analizando los factores
asociados a reingreso habiéndose relacionado con el nimero
de ingresos previos, comorbilidad, algunas patologias concre-
tas como exacerbacion de EPOC e insuficiencia cardiaca,
etc?>. El conocimiento de estos factores y la correccién de los
modificables deberian disminuir la tasa de reingresos.

Desde 1994 el Complexo Hospitalario Universitario de A
Corufa cuenta con una unidad de corta estancia médica
(UCEM) que admite a cerca de 3.000 pacientes/afno, con una
media de estancia algo inferior a los 4 dias®. Algunos autores
consideran que la tendencia a disminuir la estancia
hospitalaria conlleva un mayor riesgo de reingreso’, si bien
otros estudios no confirman estos datos*>. El conocimiento
de estos factores en UCEM tiene un especial interés y un
indudable valor como indicador de calidad local. El objetivo
de este estudio ha sido determinar los factores que predicen
el reingreso hospitalario tras el alta desde una UCEM.

Material y métodos

El estudio se disefi6 como cohorte prospectiva de pacientes
dados de alta desde la UCEM del Complexo Hospitalario
Universitario de A Coruia, que atiende a un area de 500.000
habitantes, durante los meses de febrero y marzo de 2008. Se
seleccion6 una muestra mediante aleatorizacion simple que
incluy6 el 75% de la poblacion objeto del estudio a los que se
les aplico un protocolo estructurado. Se solicito permiso para
la realizacion de la entrevista y recogida de datos.

Se registraron los datos sociodemograficos de cada
paciente y el nimero de ingresos hospitalarios en los 2 afos
anteriores al ingreso indice. De este ingreso se recogio el
tipo de ingreso (urgente/programado), el diagnostico
principal agrupado en categorias. Se calculd el IMC en
kg/m?, la presencia de comorbilidad (indice de Charlson)®y
la duracion de la estancia de ese ingreso (dias). Se
determiné el estado funcional del paciente valorando su

capacidad funcional (indice de Karnofsky)® y su grado de
dependencia (indice de Barthel)'. Se valord el estatus
psicolégico (escala de depresién y ansiedad de Golberg)'".

A cada paciente se le realizo6 el cuestionario de salud
EuroQol-5D"?, que valora el estado de salud en cinco
dimensiones concretas: movilidad, cuidado personal, acti-
vidades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion.
También se les solicité una autoevaluacion general de salud
mediante la escala visual analdgica (VAS) vertical de 20cm,
milimetrada, desde 0 (peor estado de salud imaginable) a
100 (mejor estado de salud imaginable). Los pacientes
marcaron el punto en la linea vertical que mejor reflejaba la
valoracion de su estado de salud global.

Al cabo de tres meses del alta hospitalaria se investigo la
presencia de reingreso en cualquier centro hospitalario,
mediante contacto telefonico con el paciente o sus
familiares y/o mediante la revision de la historia clinica.
El contacto telefénico fue necesario en 23 casos (6,8%)
porque el reingreso se produjo en un hospital comarcal o
centro privado concertado, sin conexion informatica con
nuestro hospital. Se determiné el momento en el que se
produjo, el tipo de reingreso, urgente o programado, si el
motivo coincidia con el diagnostico principal del ingreso
indice segln el diagnostico del médico responsable del
paciente y, en caso de éxitus, el motivo del mismo. Se
definié como reingreso verdadero como aquel no programa-
do motivado por el mismo diagnostico principal.

Analisis estadistico

Se realizd un estudio descriptivo de todas las variables
mencionadas expresando las medidas de centralizacion y
dispersion de las variables cuantitativas y el valor absoluto y
porcentaje de las variables cualitativas. Se comprobd la
normalidad de las primeras mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. Se realizd6 un analisis univariado segin la ocu-
rrencia 0 no de reingreso a los 10, 28 y 90 dias,
determinando los factores que se asociaron a reingreso. En
la comparacion de variables se empled el test t de Student,
la prueba U de Mann-Whitney, el test de chi cuadrado y el
test exacto de Fischer, segln procediese. Las variables que
independientemente se asocian a reingreso fueron determi-
nadas con un estudio multivariado mediante regresion
logistica. La variable dependiente fue reingreso y las
covariables aquellas estadisticamente significativas en el
analisis univariado o clinicamente relevantes. El nivel de
significacion establecido en todos los analisis fue p<0,05. El
procesamiento estadistico fue llevado a cabo con el paquete
estadistico SPSS version 16.0 para Windows (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, USA).
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Resultados

En el periodo de estudio establecido se dieron de alta 436
pacientes desde la UCEM, de los que 257 (58,9%) eran

Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion estudiada

varones. Su mediana de edad fue 73 afos (68 +17) y tuvieron
una estancia (mediana) de 4 dias (4,6+2,8). La muestra
analizada incluyé a 335 pacientes (76,8% del total),
seleccionados de forma aleatoria porque se planificd recoger

Mediana Media (Desviacion tipica) n (%) Rango

Edad 72 67 (16) 16-99
Sexo, varon 196 (58,5)
Residencia

Rural 158 (47,2)

Urbana 177 (52,8)
Nivel Educacional

No estudios 41 (12,2)

Primarios incompletos 128 (38,2)

Primarios completos 94 (28,1)

Secundarios 44 (13,1)

Universitarios 28 (8,4)
Estado Civil

Soltero 39 (11,6)

Casado 207 (61,8)

Viudo 78 (23,3)

Separado/Divorciado 11 (3,3)
Convivencia habitual

Solo 35 (10,4)

Familia 292 (87,2)

Institucion 5 (1,5)

Otro 3 (0,9)
Numero ingresos en los 2 afos anteriores 0 1,1 (1,8) 0-13
Tipo de ingreso

Urgente 279 (83,3)

Programado 55 (16,7)
Diagnéstico principal

Insuficiencia cardiaca 52 (15,5)

EPOC exacerbado 37 (11,0)

Cardiopatia isquémica 48 (14,3)

Arritmia cardiaca 51 (15,2)

Sincope 13 (3,9)

Neumonia 22 (6,6)

Dolor toracico inespecifico 26 (7,8)

Cancer 9 (2,7)

ECVA 11 (3,3)

HDA 9 (2,7)

Otros 57 (17,0)
Estancia, dias 4 4,87 (2,9) 1-20
IMC, kg/m? 27,7 27,9 (4,8) 15,6 -54,0
Indice de Charlson 1 1,9 (1,9) 0-9
Escala de ansiedad 2 2,5 (2,7) 0-9
Escala de depresion 1 2,1 (2,4) 0-9
Indice de Karnofsky 90 83,4 (17) 40-100
Indice de Barthel 100 88,8 (21) 5-100
EuroQol-5D

Suma de subescalas 6 7 (2,2) 5-15

VAS 60 65 (22) 0-100

ECVA: enfermedad cerebrovascular aguda; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HDA: hemorragia digestiva alta; IMC:
indice de masa corporal; n: nimero de casos; VAS: escala visual analogica.
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cada dia los datos de 7 pacientes. No hubo diferencias
significativas entre este grupo de pacientes seleccionados y
el grupo total con respecto a edad, sexo o dias de estancia
(tabla 1).

El nimero de pacientes que reingresaron a los 10, 28 y 90
dias fue de 7 (2,1%), 28 (8,4%) y 57 (17%) pacientes,
respectivamente. Al cabo de los 3 meses de seguimiento
habian fallecido 13 enfermos (3,9%). En el 69% se considerd
que la muerte se debi6 a la misma enfermedad principal que
motivo el ingreso indice. Las causas concretas de falleci-
miento coincidieron con el motivo de ingreso en 9 casos
(4 enfermedad tumoral, 2 insuficiencia cardiaca, 1 EPOC, 1
ACVA, 1 cardiopatia isquémica) y en 4 no coincidieron (1 TEP,
1 ACVA, 2 desconocida). La mortalidad intrahospitalaria en

Tabla 2 Resultados del analisis estadistico

el periodo de estudio fue 3,4%. Los fallecidos habian
ingresado mas veces en los 2 afos previos, si bien no
alcanzo significacion estadistica (1,86+2,1 vs. 1,11+1,8,
p>0,05). La tabla 2 resume los resultados del analisis
univariante, considerando como variable dependiente los
reingresos a los 10, 28 y 90 dias. Para evaluar los verdaderos
factores prondsticos independientes se realizé el analisis
multivariado mediante regresion logistica teniendo en
cuenta aquellas variables que resultaron estadisticamente
significativas en el analisis univariante o bien resultaban
clinicamente relevantes (tabla 2). La Unica variable
independiente predictiva de reingreso a los 10 dias fue el
nimero de ingresos en los 2 anos anteriores, de tal forma
que cada ingreso previo multiplica 1,37 veces el riesgo de

Analisis univariado p
Reingreso a los 10 dias
Si reingreso (7 pac) No reingreso (328 pac)
Edad, anos 74,7 (10) 66,9 (16) 0,205
Ingresos en 2 anos anteriores 3,6 (4,6) 1,1 (1,7) 0,000
Estancia, dias 5,6 (1,9) 4,8 (2,9) 0,301
Reingreso a los 28 dias
Si reingreso (28 pac) No reingreso (307 pac)
Edad, anos 74,0 (9) 66,4 (16) 0,001
Ingresos en 2 anos anteriores 2,5 (3,5) 1,0 (1,5) 0,000
Estancia, dias 6,5 (3,1) 4,7 (2,8) 0,506
Nivel de estudios 0,019
Analfabetos 7 (25%) 34 (11,1%)
Primarios 20 (71,5%) 202 (65,8%)
Secundarios 1 (3,6%) 43 (14%)
Universitarios 0 28 (9,1%)
Reingreso a los 3 meses
Si reingreso (57 pac) No reingreso (278 pac)
Edad, anos 73,0 (11) 65,8 (17) 0,000
Ingresos en 2 anos anteriores 2,1 (2,7) 0,9 (1,5) 0,000
Nivel de estudios 0,036
Analfabetos 9 (15,8%) 32 (11,5%)
Primarios 43 (75,4%) 179 (64,4%)
Secundarios 3 (5,3%) 41 (14,7%)
Universitarios 2 (3,5%) 26 (9,4%)
Indice Charlson, puntos 3,2 (2,3) 1,7 (1,7) 0,087
EuroQol-5D, VAS 55 (23) 67 (21) 0,054
Andlisis multivariado OR IC del 95% P
Reingreso a los 10 dias
Ingresos 2 anos previos 1,37 1,11-1,68 0,003
Reingreso a los 28 dias
Ingresos 2 anos previos 1,30 1,09-1,53 0,003
Estancia, ingreso indice 1,14 1,02-1,28 0,019
Nivel de estudios 0,53 0,34-0,85 0,007
Reingreso a los 90 dias
Indice de Charlson 1,36 1,23-1,63 0,000
EuroQol-5D, VAS 0,98 0,97-0,99 0,005

Resultados expresados como media (desviacion tipica) y nimero y porcentaje (%).
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reingreso. Las variables independientes a los 28 dias fueron
los ingresos en los 2 afnos previos, la estancia, siendo mayor
el riesgo cuanta mayor duracion tuvo el ingreso previo, y el
nivel de estudios, reingresando mas las personas con menos
estudios. Las variables independientes que predicen reingreso
a los 90 dias son la comorbilidad medida mediante el indice de
Charlson, a mayor indice mayor comorbilidad y mayor riesgo
de reingreso, y la calidad de vida, que es inversamente
proporcional ya que las cifras mas altas del VAS corresponden a
los mejores estados de salud y protegen del riesgo de
reingreso. Sin embargo, no se hallé asociacion significativa
entre reingreso y las subescalas del EuroQol-5D.

Discusion

La limitacion en la disponibilidad de camas para hospitaliza-
cion y la intencion de contener el creciente gasto sanitario
han generado la aparicion de alternativas a la hospitalizacion
convencional, como el desarrollo de hospitales de dia,
unidades de observacion, hospitalizacion a domicilio o UCEM.
Estas Gltimas nacen con la hipotesis de que concentrar la
atencion de los pacientes que no requieren estancia
prolongada, puede ser mas eficiente si se realiza en una
unidad diferenciada con médicos y enfermeras especificos.
Para su mejor funcionamiento es importante la adecuada
seleccion de los pacientes con un niumero de camas
adecuadas a las caracteristicas del centro y un seguimiento
eficaz en consultas externas’. Las caracteristicas concretas
de los pacientes que ingresan actualmente en nuestra UCEM,
edad, motivo de ingreso, comorbilidad, etc., son muy
cercanas a las caracteristicas de los pacientes que ingresan
en las unidades convencionales'.

La tasa de reingresos de nuestra cohorte se encuentra en
el rango de lo descrito por otros autores de unidades
convencionales, con cifras en torno a los 4-5% a los 10 dias,
del 6-20% a los 28 dias y del 20-23% a los 90 dias>'> '
También nuestros resultados son similares a las encontradas
especificamente en UCEM: la de Montreal tiene un 3,4% de
reingresos en la primera semana y un 9,6% a los 30 dias".

El indice de rehospitalizaciones, especialmente cuanto
mas precoz, suele aceptarse como indicador de la calidad de
la asistencia’>. El estudio de Balla et al?, en Israel, detecta
que 1/3 de los pacientes readmitidos en los 30 dias
siguientes a un alta desde Medicina Interna se identifican
problemas de calidad de cuidados que se pueden prevenir,
aunque otros estudios no han demostrado asociacion
consistente entre reingreso y atencion de baja calidad™'3.
Los reingresos de nuestros pacientes tienden a concentrarse
en las primeras semanas, al igual que reflejan otros
estudios®'> "4, El Gnico factor predictor de reingreso muy
precoz en nuestra cohorte fue el nimero de ingresos en los 2
ahos previos, mientras que esta variable junto con la
estancia y el nivel de estudios predicen reingreso en el
primer mes. Comette et al'* analizan los factores de riesgo
de reingreso precoz y tardio en una cohorte de pacientes de
mas de 70 afos. El analisis logistico mostré que el niUmero de
hospitalizaciones en los 3 meses anteriores, una estancia
mas prolongada y la presencia de patologia respiratoria o
genitourinaria fueron las variables predictoras de reingreso
precoz. El hecho de que un paciente ingrese en el hospital
provoca que en las préximas descompensaciones o agrava-

miento de la enfermedad se facilite el reingreso, general-
mente en un tiempo mas corto'®. Una mayor estancia
también es sefalada por otros autores como factor predictor
de reingreso'®, si bien hay quien no obtiene diferencias? y
quienes encuentran que la estancia mas corta es la que se
asocia con reingreso’. Los estudios también sefalan a
algunas patologias como indicadoras de reingreso, especial-
mente EPOC e insuficiencia cardiaca congestiva®'>.

En general se considera que los reingresos mas tardios se
relacionan fundamentalmente con el estado general del
paciente y con la progresion de las enfermedades crénicas'>.
El riesgo de reingreso tardio en nuestra cohorte se relaciono
con el indice de Charlson y la calidad de vida. Es decir, es mas
probable el reingreso de aquellos pacientes con mayor
comorbilidad y con puntuaciones mas bajas en los cuestiona-
rios que analizan la calidad de vida percibida. El mencionado
estudio de Comette™ encuentra como variables asociadas a
reingreso tardio el ndmero de hospitalizaciones previas,
enfermedades del area circulatoria y una peor situacion
funcional preingreso. Estos factores probablemente no tengan
utilidad como indicadores de calidad hospitalaria, pero si
resalta la necesidad de establecer programas especificos de
atencion a estos pacientes para evitar el uso reiterado de la
hospitalizacion de agudos para su atencion. En nuestro trabajo
se asocio reingreso tardio y calidad de vida medida con la VAS,
que es una medida subjetiva, pero no con las escalas del
cuestionario EuroQol-5D, que deberian ser de mayor fiabilidad.
Este hecho podria deberse a una valoracion mas global con la
VAS y/o a la propia idiosincrasia de nuestros pacientes.

Este estudio posee algunas limitaciones. Se opté por
seleccionar una muestra aleatorizada de los pacientes en
lugar de analizar el conjunto total, si bien esta muestra fue
superior al 75% de la global y no hubo diferencias
significativas con aquella. El periodo de estudio se cife a
dos meses de invierno, pudiendo influir la patologia
estacional. Es posible que al ampliar el tamano de la
muestra, el nimero de eventos y de reingresos, también
aumentase la potencia del estudio.

En resumen, este estudio ha identificado los factores que
predicen el reingreso en los pacientes dados de alta de una
UCEM. De forma precoz, los dos factores predictores de
reingreso son el nimero de ingresos previos y los dias de
estancia, lo que probablemente refleja la gravedad del ingreso
y/o de la patologia concreta de ese paciente. Los factores
predictores de un reingreso tardio son la comorbilidad y la
situacion basal. Estos resultados ofrecen indicaciones relevantes
para guiar actuaciones sobre los enfermos que ingresan en las
UCEM.
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