
No es en absoluto novedad que el fenómeno de los rein-

gresos hospitalarios tiene la consideración de un indicador de

gran interés en la evaluación de la calidad prestada por los

centros. Sin querer ser reiterativos en los planteamientos, ya

tradicionales aunque igualmente vigentes y valiosos de Dona-

bedian, el reingreso hospitalario de un paciente debe llevar a

plantearnos si el resultado, o incluso el proceso asistencial al

que estuvo sometido, fueron los apropiados.

Desde hace ya algunos años, coincidiendo con una ma-

yor producción científica al respecto, tanto en España como

en otros países, pero especialmente en los EE.UU. donde los

recursos destinados a tal fin por algunas administraciones se

han incrementado de manera notable en lo relativo a la eva-

luación de los resultados de la asistencia, lo que llevó incluso

a nominarlo como “movimiento de medición de resultados”1.

Dichas medidas se han centrado en conocer la repercusión

que determinados sucesos adversos de la práctica clínica, los

propios reingresos así como las complicaciones, mortalidad,

etc. producen sobre el paciente las actuaciones derivadas del

internamiento hospitalario.

Los estudios publicados demuestran que las diferencias

en la tasa de reingresos entre hospitales, poblaciones o dife-

rentes países presentan una amplísima variabilidad. La di-

mensión del problema no es fácil de cuantificar en nuestro

país –entre un 15 y un 25% según diferentes estudios– pro-

bablemente condicionado, en primer lugar, por un manejo di-

ferente del concepto de reingreso, así como por la presencia

de factores de diversa índole que influyen en la aparición de

este fenómeno: unos de carácter sociodemográfico (estructu-

ra de la población, nivel socioeconómico, etc.), otros atribui-

bles al propio paciente y a su situación clínica en el momento

del ingreso inicial o dependientes de la organización sanita-

ria, por ejemplo, la continuidad del proceso asistencial tras el

período de hospitalización2-6.

Es fundamental que de entrada, sobre todo si pretende-

mos comparar resultados, se determine conceptualmente de

qué hablamos cuando nos referimos a los reingresos, pues los

estudios al respecto manejan con frecuencia criterios dispa-

res. Resultan apropiadas las definiciones aportadas en traba-

jos incluidos en este mismo número, al referirse al reingreso

como “el episodio de hospitalización de un paciente que se

produce en un período de tiempo determinado tras uno previo

denominado ingreso índice”7 o “aquel ingreso programado o

urgente que se produce tras el alta del paciente en un plazo

de tiempo determinado y por un motivo relacionado o no con

el que justificó el primer ingreso”8 en las cuales dejan abierto

el espacio temporal o “período ventana” como lo denominan

otros autores, transcurrido entre el ingreso de referencia y el

episodio de reingreso.

No cabe duda de que la frecuencia de los reingresos

hospitalarios, indefectiblemente ligada a un impacto econó-

mico más que notable, ya sea en términos absolutos o como

expresión de su coste de oportunidad –consumo de estancias

y recursos de las que no podrán beneficiarse otros pacientes

que las precisen en ese mismo período–, brinda indudables

posibilidades de mejora de la calidad9, tanto en lo concer-

niente a la propia práctica clínica como a sus dispositivos or-

ganizativos y complementarios a la asistencia hospitalaria:

coordinación entre diferentes niveles asistenciales10, capaci-

dad resolutiva de la atención primaria, recursos sociosanita-

rios, alternativas a la hospitalización (hospital de día, hospita-

lización domiciliaria, etc.).

No se debe pasar por alto que, a diferencia de hace

años, cuando el ingreso era prácticamente la única alternati-

va asistencial hospitalaria, hoy día los hospitales se organizan

para potenciar la “ambulatorización” de la asistencia (cirugía

mayor ambulatoria, hospitales de día, exploraciones y proce-

dimientos diagnósticos o terapéuticos sin ingreso, etc.). Tal

vez, esta nueva situación tenga su cuota de participación en

las tasas obtenidas en los trabajos a los que se hace referen-

cia, al desvincular del ingreso a los pacientes con mejores

condiciones clínicas generales y, por tanto, candidatos menos
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propicios al reingreso, lo que iría emparejado con una mayor

gravedad de la enfermedad que requiere estancia en el hos-

pital.

Por lo dicho anteriormente y reconociendo que, en gene-

ral, los estudios sobre reingresos no están libres de problemas

metodológicos e incluso conceptuales, es preciso ser pruden-

tes a la hora de relacionar la presencia de tasas elevadas de

reingresos con una baja calidad de la asistencia prestada1.

Las dificultades para equiparar la complejidad de la casuísti-

ca entre hospitales, las complicaciones surgidas durante el

episodio índice que alargan la estancia (y en consecuencia

evitan un más que probable nuevo ingreso), los reingresos

programados por el equipo médico o propiciados por las ca-

racterísticas del paciente que no resultan evitables, aun

cuando la asistencia prestada haya sido correcta, se deben

tener en cuenta como elementos limitadores de conclusiones

algo drásticas acerca de la práctica y los resultados ofrecidos

por diferentes centros.

De nuevo haciendo referencia al contenido del presente

número, se incluyen dos trabajos de gran interés que son al-

tamente ilustrativos, ya que abordan el problema con propósi-

tos y visiones diferentes. Por una parte, Martínez y Aranaz fir-

man en este número de la REVISTA DE CALIDAD ASISTENCIAL el

primer estudio español en el que se aportan datos de reingre-

sos relacionados directamente con problemas de calidad.

Realizado sobre la base de la información contenida en el

CMBD del Hospital de Motril (Granada) en 1997, 1998 y

1999, el estudio resulta de entrada muy clarificador de las

diferentes circunstancias causales, partiendo de una perspec-

tiva amplia de inclusión de casos, sin excluir los episodios

obstétricos pese a sus especiales connotaciones. Categorizan,

por un lado, los reingresos como previsibles o no previsibles

y, desde el punto de vista médico, como relacionados o no

con las condiciones clínicas del paciente. Los autores hacen

hincapié en las diferencias entre reingresos relacionados con

problemas en la calidad asistencial de los que se producen

por situaciones inevitables, evidenciando que el reingreso

puede producirse aunque no existan problemas en el ingreso

índice (reingreso por parto tras un ingreso inicial por amenaza

de aborto) y nos recuerda que hay situaciones en las que,

existiendo un problema de calidad en el ingreso índice, no se

produce reingreso (cuando se prolonga la estancia tras ese

primer ingreso). En sus resultados es de destacar que se de-

tecta casi un 21% de reingresos relacionados con la calidad

asistencial, mientras que el 29,8% pertenece al grupo de los

relacionados clínicamente y los que son previsibles, lo que

pone de relieve el elevado margen de mejora que existe en

este campo.

El estudio de Nuin, Saldaña y De Pedro, que también se

publica en este número de la REVISTA DE CALIDAD ASISTENCIAL,

está basado en una revisión bibliográfica y parte de una bús-

queda exhaustiva en Medline, seleccionando un total de 32

trabajos que aportan tasas de reingresos propias. A modo de

resumen de los resultados y con un criterio muy apropiado,

confeccionan una tabla de gran utilidad para obtener una vi-

sión global de la bibliografía disponible hasta 1998 donde

quedan reflejados el diseño de cada trabajo, sus criterios de

inclusión y exclusión, el ámbito del estudio y el período ven-

tana que considera al calcular su tasa de reingreso. Si resul-

taba esperable que las publicaciones norteamericanas fueran

mayoría, de hecho lo son el 50% de las seleccionadas, llama

la atención el número de trabajos que manejan datos del De-

partment of Veterans Affairs: ocho sobre el total (a su vez la

mitad de los estudios americanos). Se recogen 10 estudios

españoles y, entre otros, tres británicos. Se constata que la

tasa global de reingresos presenta una importante variabili-

dad y lo limitado de su utilidad como un indicador directo de

la calidad de la atención hospitalaria por razones ya mencio-

nadas con anterioridad. La mayoría de los trabajos son des-

criptivos, si bien se analizan varios estudios de casos y con-

troles y ensayos clínicos aleatorizados. El período ventana

entre el ingreso índice y el reingreso es amplio, ya que acep-

tan que oscila entre 15 días y 2 años. La amplia revisión rea-

lizada pone de relieve algunas cuestiones a tener muy en

cuenta tanto por los clínicos como por los gestores sanitarios:

el reingreso se presenta con más frecuencia en las especiali-

dades médicas que en las quirúrgicas: en las primeras es más

tardío en su aparición y con un período ventana más dilatado

que en las quirúrgicas. Asimismo, algunos estudios apuntan

los beneficios de intervenciones basadas en la correcta plani-

ficación del alta hospitalaria y posterior seguimiento en rela-

ción con enfermedades concretas, programas de educación

sanitaria y de seguimiento ambulatorio, que consiguen dismi-

nuir las readmisiones en pacientes de alto riesgo11,12.

En definitiva, el contenido de este número permitirá pro-

fundizar en el conocimiento de los reingresos hospitalarios,

de los factores que los condicionan o los facilitan, de los in-

tentos de medir y comparar este efecto no deseado de la asis-

tencia sanitaria, no siempre imputable a la misma como ya se

ha dicho, pero donde se dan inequívocas oportunidades de

mejora de la efectividad y eficiencia clínicas y de la calidad

asistencial, especialmente de su componente cientificotécni-

co13, el que sin duda puede tener mayor importancia en la

presencia del fenómeno de los reingresos. En términos econó-

micos, es sabido que evitarlos o disminuirlos permitirá redu-

cir los costes derivados de la llamada “no calidad” o, dicho

de otra forma, si las cosas se hacen bien la primera vez se in-

crementará la productividad y se reducirán los costes del pro-

ceso asistencial.
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fundamentales de la bioética, cuya discusión y decisión per-

tenece por su propia índole a la sociedad en su conjunto.
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