
lntroducción

Desde la década de los ochenta y bajo distintas pers-
pectivas, se han analizado los reingresos hospitalarios con
diferentes orientaciones. Así, encontramos estudios de morbi-
lidad, de efectividad hospitalaria, de identificación de pobla-
ciones de riesgo y de evaluación de la calidad1.

Como definición general, se denomina reingreso a 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.

A la hora de definir el término, constatamos que en un
mismo concepto se engloban problemas y situaciones dife-
rentes. El reingreso puede ser programado o urgente, ser el
resultado de un ingreso previo, tener origen en la descompen-
sación de una enfermedad crónica de base, estar motivado
por una enfermedad grave que requiere ingresos sucesivos o

simplemente estar causado por un motivo diferente e inde-
pendiente del ingreso previo.

Este concepto ha sido manejado y analizado desde su
origen por pagadores y proveedores de cuidados. Su empleo
como indicador de la calidad de la asistencia presenta difi-
cultades: se necesita una buena definición del concepto para
saber qué se incluye; el centro debe contar con un sistema de
información adecuado para detectarlo y demostrar, si es caso,
la existencia de una relación directa entre la atención recibi-
da y el efecto adverso encontrado.

Como aproximación a su relación con la atención recibi-
da, se ha definido el concepto de reingreso prevenible, como
“aquel reingreso que se hubiera podido evitar con una mejo-
ría en la calidad de los cuidados otorgados”2 o “aquel que es
consecuencia de factores, al menos teóricamente, accesibles
a medidas de prevención”3. Entendido como un resultado ad-
verso, los esfuerzos de los investigadores han ido dirigidos a
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demostrar cómo la planificación adecuada del alta y un plan
de seguimiento ambulatorio podrían disminuir las tasas de
reingreso.

El objetivo de esta revisión es agrupar la información
respecto del tema y clasificarla, paso previo para ser emplea-
do como indicador de calidad en nuestro hospital.

Material y métodos

Se realizó la búsqueda en Medline hasta el año 1998,
utilizando el descriptor: “readmissions”, “readmissions and
quality”.

Se han consultado también referencias bibliográficas en
los artículos estudiados y se han solicitado artículos directa-
mente a sus autores.

Con toda esta información se ha elaborado una tabla
donde se pretende resumir lo más reseñable de esta revisión.

Criterios de selección de los estudios

– Artículo original que refiera tasas de reingresos pro-
pias.

– Artículo donde consten las variables a extraer por los
revisores para la tabla.

Se seleccionaron 32 artículos y se excluyeron por no
reunir alguno de los criterios de selección 14 referencias bi-
bliográficas.

La extracción de los datos de los artículos para realizar
la tabla 1 se realizó por dos médicos de forma independiente,
acordando previamente los criterios de inclusión y exclusión
de los estudios así como las definiciones de las variables que
se debían recoger.

Definición de las variables recogidas en la tabla

– Autores: se refleja el primer autor del artículo.
– Año de publicación: año de publicación del artículo.
– Ámbito: se refiere a la localización del estudio, refle-

jando, si procede, el nombre o la naturaleza del centro o ins-
titución donde se desarrolla. Se especifican las excepciones.

– Período: tiempo que abarca el trabajo de campo.
– Tipo de estudio: diseño del estudio.
– Definición de reingreso: se reflejan explícitamente los

criterios que define cada autor en su artículo.
– Período ventana: tiempo que se fija entre el ingreso ín-

dice y el segundo ingreso para considerarlo como reingreso.
– Tasa de reingreso: tasa de reingreso que aporta el au-

tor (número absoluto de reingresos y porcentaje).

Resultados

Ámbito, diseño, enfermedades estudiadas, período ventana 
y población de estudio

El período de publicación de los artículos que presentan
tasa de readmisión se extiende desde 1983 a 1998 (tabla 1).

El ámbito es hospitalario. Varios de los artículos hacen
referencia a los centros médicos de los Veterans Affairs de los
EE.UU.3-9. Otros se realizan en hospitales de Medicare10-12,
hospitales universitarios5 o servicios concretos dentro de un
hospital13,14.

El diseño más habitual es el estudio descriptivo. Se citan
dos ensayos clínicos aleatorios5,8 y seis estudios de casos y con-
troles6,15-19 realizados en hospitales que atienden a veteranos de
guerra en los EE.UU. y en tres hospitales de España. Estos es-
tudios de casos y controles están diseñados para estimar facto-
res predictivos y comparan las variables elegidas entre los pa-
cientes que reingresan y los que no lo hacen, por enfermedades.
Esto conlleva que no haya tasas de reingreso para comparar.

Las enfermedades médicas más estudiadas son la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)3,6,9,12,18,20, los
accidentes cerebrovasculares (ACV)3,9,12,20,21, el fallo cardía-
co3,6,12,18-21 y la diabetes mellitus3,6,20.

El período ventana oscila entre 15 días y 2 años. Este
concepto se define como el lapso que se deja transcurrir en-
tre el ingreso índice y el segundo ingreso para que este últi-
mo se considere reingreso. Así, encontramos estudios con pe-
ríodos ventana que oscilan entre dos semanas3,6,14,18 y 12
meses11,22-25, siendo el más habitual de 30 días4,5,8,15,16,20,21,26-

30. Otros autores optan por realizar diversos cortes a lo largo
del tiempo que dura el estudio2,5,9,10,12,31.

Las definiciones de reingreso son diversas y los autores
eligen unos criterios de inclusión y exclusión de sujetos que
pueden explicar la variabilidad de las tasas y disminuir la
comparabilidad de los grupos. La mayoría excluyen los rein-
gresos programados6,12,15,16,18,20,25,27. En cuanto a la edad,
mientras que unos estudios seleccionan sólo pacientes mayo-
res de 65 años15,24, otros excluyen precisamente a los mayo-
res de esta edad9,12. Tampoco son aceptados pacientes con
enfermedades que por su propia evolución tengan un alto
porcentaje de reingresos, como la enfermedad renal termi-
nal10 o enfermedad psiquiátrica3 o aquellos cuya estancia ini-
cial haya sido mayor de 28 días26.

El concepto de readmisión se puede definir, además, so-
bre la base de presentar el mismo diagnóstico principal13, la
misma categoría diagnóstica mayor16, una complicación rela-
cionada11,23, cualquier motivo32 o una combinación de los an-
teriores31.

Resultados por enfermedades y períodos de ventana.
Variables explicativas en relación con la enfermedad

En unos casos se dan tasas globales, mientras que en
otros los autores se centran en determinadas afeccio-
nes3,6,8,9,12,18,19,25,32, posibles complicaciones de un ingreso
previo11,23,31, grupo de diagnóstico relacionado (GDR)16,20,21 o
tasas específicas de servicios26,27.

Las tasas de reingreso globales varían, para un período
ventana de 30 días, entre un 615 y un 22%4. Para otros perío-
dos, la tasa de readmisión se sitúa entre un 83 y un 10%20 a
los 15 días, un 22% a los 2 meses10, entre el 1613 y el 32%7

a los 6 meses y entre el 2522 y el 50%10 a los 12 meses. Ta-
sas más altas las encontramos en los Veterans Affairs (el
22% al mes y el 50% al año4) y, dentro de esa misma pobla-
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Tabla 1. Tasas de reingreso hospitalario

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

Graham H, et al22, 1983 Unidad geriátrica Descriptivo Ingreso índice en cualquier 12 meses 617 (24,8%)
Hospital San hospital del distrito
Francisco 1982

Anderson GF, et al10, 1984 Hospitales Medicare Descriptivo Excluye a enfermos en 30 días 1.393 (15,6%)
Años 1974-1977 estadio terminal renal 60 días 2.009 (22,5%)

1 año 4.438 (49,7%)

Williams E, et al15, 1988 Hospital general Casos y Paciente > 65 años 28 días Urgente o no
de un distrito controles* No programado programada:
Reino Unido 272 (6%)
Abril 1984-
marzo 1985

Henderson J, et al26, 1989 Hospitales de 6 Descriptivo Criterios de exclusión 28 días Índice/reingreso
distritos de Oxford de caso índice: (años 1975-1985):
excepto servicios Estancia inicial Urgente/Urgente:
de ginecología y > 28 días 681 (6.2%)
psiquiatría No residente zona Programado/Urgente:
Años 1975-1985 Fallecimiento 856 (2.2%)

Período de ventana Programado/Programado
en año previo 600 (5.3%)

Urgente/Programado:
681 (3%)

Tasas de readmisiones 
urgentes tras caso 
índice urgente 
(68-85):

M. General: 7,2%
Cirugía general: 5,3%
Geriatría: 9,7%
Pediatría: 5,6%
ORL: 4,4%
Ginecología: 5,6%
Traumatología y cirugía 

ortopédica: 2%
Oftalmología: 3,7%
Radioterapia: 20,1%
Cirugía plástica: 2,9%
Tasas de readmisiones
urgentes a partir de un
caso índice programado:
Prostatectomía: 34,7%
Apendicectomía: 24,8%
Colectomía: 21,7%
Gastrectomía: 16,2%
Cirugía cataratas: 16%

Chambers M, et al27, 1990 Informe Körner de Descriptivo No programado Ingreso 28 días Cirugía general: 4,1%
hospitales de 3 índice en el año 1988 Medicina general: 9,4%
distritos de en el mismo o en otro Geriatría: 15,1%
la región nordeste hospital del mismo Ginecología: 3,4%
de Thames distrito Traumatología y ortopedia:
Junio 1988- 3,3%
abril 1989 Global: 7%

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.
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Tabla 1. (continuación)

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de Reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

González JI, et al28, 1990 Servicio de geriatría Descriptivo En el mismo hospital 18 meses 21 (23,6%)
hospital de Madrid 14 (16,5%) en servicio
Julio 1987- de Geriatría
diciembre 1988 6 (7,1%) en otros

servicios quirúrgicos

Holloway JJ, et al4, 1990 Centro Médico Descriptivo 30 días 3.158 (22%)
de Veterans
Affairs 1985

Thomas JW, et al20, 1991 18 hospitales de Descriptivo No programado 31 días Tasa por GDR:
Michigan 1984 Analiza 22 GDR (total denominador:
(algún hospital 24.975)
año fiscal 1985) 14: 12,5%

15 (AIT): 13,2%
24-26: 8,7%
88 (EPOC): 21,9%
89-91 (neumonía): 9,6%
96-98 (bronquitis, 

asma): 10,6%
121-123 (IAM): 15,2%
124-125: 9,2%
127 (fallo cardíaco/shock):

21,0%
130-131 (vascular): 17,6%
138-39 (arritmia): 13,0%
140 (angina): 13,2%
148-149: 16,0%
182-184 (esofagitis): 7,4%
195-198: 5,2%
207-208: 29,5%
209-212: 7,8%
243 (diabetes): 10,8%
296-298 (alteración

metabólica): 15,9%
395-96 (alteración 

hematíes): 22,9%
416-417:15,4%

Evans RL, et al5, 1993 Centro médico Ensayo Todos los ingresos 30 días 30 días:
de Veterans clínico 9 meses Grupo experimental:
Affairs Seattle aleatorio 103 (24%)
(Washington) Grupo placebo:
21 meses 147 (35%)

9 meses
Grupo experimental:

229 (55%)
Grupo placebo:

254 (61%)

Hayward RA, et al29, 1993 Hospital universitario Descriptivo Todos los ingresos 28 días 82 (12,27%)
Michigan

Enero 1988-
junio 1990

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.



ción, en determinadas enfermedades, como EPOC (el 65,8%
a los 12 meses)9.

En las enfermedades médicas, las tasas específicas para
la EPOC son el 17,5% a los 15 días18,21,24 y del 22% a los 30
días12,20. Para períodos de ventana mayores, van desde el
33% a los 60 días12 al 79% en el plazo de 2 años en mayo-
res de 65 años9. Para la diabetes, recogida en los GDR 294-
295, las tasas oscilan entre el 8% a los 15 días3,12 y el 11%
al mes20. En cuanto a los ACV, los investigadores encuentran
tasa de reingreso entre el 13%12,20,21 y el 17% en mayores de
65 años9 a los 30 días, el 19% a los 6012 y el 72% a los 
2 años en mayores de 65 años9.

El fallo cardíaco, definido por el GDR 127, presenta tasas
entre el 146 y el 19%3 a los 15 días y el 21% a los 31
días20,21. Thomas12, en un estudio en hospitales de Medicare
donde se ha excluido a los mayores de 65 años, calcula una

tasa de reingreso para los pacientes dados de alta por cardiopa-
tía congestiva del 24% a los 30 días y hasta un 40% a los 3
meses. Otras enfermedades médicas específicas estudiadas son
el asma en población infantil32 o enfermedades digestivas25.

En las afecciones quirúrgicas, en el artículo de Hender-
son et al26 las tasas al mes de readmisión urgente para un
caso índice programado oscilan entre 16% para la cirugía de
cataratas y 35% tras prostatectomía. En los hospitales de Mi-
chigan de Medicare, sin embargo, las tasas de readmisión
para este último procedimiento quirúrgico y en el mismo pe-
ríodo, una vez excluidos los mayores de 65 años, son de un
8%12. Otros estudios se han centrado en enfermedad quirúr-
gica específica, como la cirugía cardiovascular14, que presen-
ta una tasa de reingreso del 8 y el 5% si se centra en proce-
dimientos de cirugía cardíaca mayor (bypass coronario y
procedimientos sobre válvulas con cateterismo cardíaco). Por
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Tabla 1. (continuación)

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de Reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

Riley G, et al11, 1993 Beneficiarios añosos Descriptivo Ingreso motivado por alguno 12 meses PTCA: 1.028 (35,7%)
de Medicare 1986 de los códigos de (salvo CABG: 10.850 (20,2%)
(período procesos complicaciones predefinidos 9 meses RFF trans: 1.774 (8,9%)
cardíacos: octubre para 8 enfermedades para los EPIG sneopl: 1.949 (7,0%)
1986-junio 1987) procesos PTF cabeza: 3.014 (6,6%)

cardíacos)PTC: 1.989 (6,0%)
PTR: 2.616 (5,7%)
RFF pertroc.: 4.506 (5,6%)
EPIG neopl.: 2.841 (5,6%)
Colecistect.: 3.762 (4%)

Sicras A, et al13, 1994 Servicio medicina Descriptivo Mismo diagnóstico principal 6 meses 138 (15,9%)
interna hospital
municipal de
Badalona 1990

Westbrook JI, et al23, 1994 Departamento de salud Descriptivo Complicación quirúrgica tras 12 meses 5.396 (0,8%)
de New South Wales admisión índice quirúrgica
(Australia)

Año 1989-1990

Ashton CM, et al6, 1995 12 centros médicos Casos y No programado 14 días Diabetes: 593 (10,12%)
de Veterans Affairs controles* Varones EPOC: 1.172 (17,15%)
Octubre 1987- Alta previa: Diabetes, EPOC Insuficiencia cardíaca:
septiembre 1989 e insuficiencia cardíaca 748 (14,04%)

Hofer TP, et al21, 1995 190 hospitales Descriptivo Grupos de GDR más frecuentes 30 días Tasa por GDR:
de Michigan 1990 127 (fallo cardíaco/shock)

5.652 (21%)
14 (ACV): 706 (12%)
96-98 (bronquitis, asma):

3.353 (11%)
182-184 (gastritis):

2.265 (7%)
GDRs médicos: 

72.475 (12%)

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.
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Tabla 1. (continuación)

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de Reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

Wray NP, et al3, 1995 159 centros médicos Descriptivo 17 patologías criterios de 14 días Tasa por GDR:
de los Veterans precisión diagnóstica 202 (cirrosis/hepatitis
Affairs y estadística alcohólica) 20,2%

Excluyen: diagnósticos 121-123 (IAM): 19,4%
psiquiátricos y grupos 127 (fallo cardíaco/shock):
de patologías con tasas 19,2%
de readmisión > 25% y 132-133 (aterosclerosis):
grupos con alta mortalidad 18,6%
en los 14 días 395-396 (alteración 

hematíes): 18,3%
88 (EPOC): 17,6%
180-181 (obstrucción 

gastrointestinal): 16,8%
140 (angina): 16,3%
320-322 (riñón, 

infecciones urinarias): 
15,7%

138-139 (arritmias): 
14,5%

89-91 (neumonías): 
13,8%

323-324 (litiasis): 13,6%
96-98 (bronquitis, asma): 

11,2%
15 (AIT): 10,6%
294-295 (diabetes): 8,3%
277-279 (celulitis): 8,0%
134 (hipertensión): 8,0%

Alexy BB, et al24, 1996 Hospital rural en Descriptivo ≥ 65 años 1 año 412 (31%)
el sudeste de
los EE.UU.

Noviembre de 1992-
octubre 1993

Castells X, et al34, 1996 Hospital del Mar Descriptivo Programado y urgente 31 días 3.434 (9,6%)
Barcelona, 1989-1992

Chaput Toupin E, et al35, 1996 Hospital público Descriptivo > 15 años 3 meses 1.262 (15,6%)
de agudos en
Rouen, 1993

Marion J, et al16, 1996 Hospital clínico Casos y No programado 30 días 907 (10,25%)
San Cecilio control* Misma CDm que el Índice
de Granada, 1993 6 GDR: 88 (EPOC),

127 (fallo cardíaco),
131 (vascular periférico)
133 (aterosclerosis)
175 (hemorragia gastrointestinal)
202 (cirrosis y hepatitis alcohólica)

Oddone EZ, et al7, 1996 9 hospitales Descriptivo Todos los ingresos 6 meses 2.514 (32,26%)
de Veterans
Affairs 1991

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.
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Tabla 1.(continuación)

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de Reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

Peiró S, et al25, 1996 Hospital del Servicio Descriptivo No programado < 12 meses 3.054 (16,9%)
Valenciano de > 15 años Probabilidad acumulada de
Salud 1993 Alta previa reingreso a los 30 días:

Enfermedad digestiva Denominación (Código 
o hepatobiliar AHCPR Agency for 

Health Care Policy 
and Research):

Tasa
Hernia inguinal (118): 

1,25%
Apendicitis (117): 2,28%
Peritonitis (124): 2,26%
Otras hernias (119): 

2,58%
Enteritis (basal) (120): 

5,42%
Ulcus duodenal (114): 

3,6%
Esófago (112): 5,89%
Enfermedad hepática (126):

10,27%
Ulcus gástrico (113): 

4,97%
Otros procesos (129): 

6,10%
Otros ulcus p (115): 

4,08%
Procesos biliares (125): 

4,87%
Gastritis, obstrucción: 

4,22%
Cáncer páncreas (014): 

7,70%
Obstrucción intestinal (121):

7,97%
Proctología (123): 2,72%
Cáncer colon recto (012):

7,38%
Diverticulosis/diverticulitis

(122): 4,78%
Hemorragia gastrointetinal

(128): 4,22%
Otros cánceres 

gastrointestinales (015):
4,83%

Procesos pancreáticos 
(127): 7,89%

Cáncer estómago y esófago
(011): 9,97%

Cáncer hepatobiliar (013):
4,83%

Cirrosis alcohólica (057): 
12,36%

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.
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Tabla 1. (continuación)

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de Reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

Thomas JW12, 1996 Hospital de Michigan Descriptivo No programado 15, 30, Casos revisados: 79.374
Medicare 12 condiciones clínicas 60 y Porcentaje de reingresos 

Años 1989-1991 Excluye: fallecimiento 90 días por período ventana
y > 65 años de 15, 30, 60 y 90 días

Angina: 10,41; 16,28, 
23,58; 28,15

Angioplastia: 8,95; 13,67;
20,50; 24,81

Arritmias: 9,13; 14,41; 
20,50; 24,81

CABG: 9,88; 14,60; 
18,53; 22,88

Cardiopatía congestiva: 
15,04; 24,06; 
34,12; 39,89

Colecistitis/colelitiasis: 
5,01; 8,10; 12,54; 
15,18

EPOC: 3,36; 22,85; 
33,35; 39,48

Inserción de marcapasos: 
7,15; 11,88; 18,17; 
22,89

Neumonía: 9,53; 15,19; 
22,29; 27,46

Prostatectomía: 4,86; 
7,77; 11,89; 15,14

Fallo respiratorio: 13,67; 
21,84; 29,93; 36,20

ACV: 8,45; 12,95; 19,39; 
23,19

To T, et al32, 1996 Varios hospitales Descriptivo Niños con asma que reingresan 6 meses A los 6 meses reingresan:
Canadá Abril 1988- por cualquier motivo 4 años 0-4 años: 20%

marzo 1992 5-17 años: 11,7%
A los 4 años:
Por todas las causas: 

22.114 (36,4%)
Por asma: 16.196 (22,9%)
Por asma y edades

1 año: 4.882 (16,8%)
2 años: 1.743 (6,1%)
3 años: 737 (2,6%)
4 años: 416 (1,5%)
≥ 5 años: 552 (1,9%)

Weinberger M, et al8, 1996 9 centros médicos Ensayo Tres patologías: 1 mes Grupo intervención: 0,19
de Veterans Affairs. clínico Diabetes mellitus, EPOC, Grupo control: 0,14

Noviembre 1992- aleatorio insuficiencia cardíaca
julio 1994 congestiva

Urgente o programado

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.



servicios, los que presentan tasas más bajas al mes son trau-
matología y ortopedia (el 226 y el 3%27), cirugía plástica (el
3%26) y oftalmología (el 4%26). Las tasas más altas corres-
ponden a geriatría (el 1026 y el 15%27) y medicina general (el
7%6 y el 9%27).

Otras variables explicativas. Relación con la calidad 
de los estudios

Se han identificado como variables predictivas de read-
misión: la edad avanzada8,9,12,13,16-18,20,25,27,30-32, el sexo mas-
culino4,13,17,20,22,25,27,31, el estado civil soltero o viudo17,22 y un
nivel de ingresos bajo15.

Una de las aplicaciones del estudio de los reingresos se
dirige a valorar el impacto de los cuidados hospitalarios y am-
bulatorios en la disminución de su tasa.

En el ensayo clínico aleatorizado realizado por Evans y
Hendricks5 las tasas de reingreso de pacientes de alto riesgo

disminuyen en un 31% al mes y un 10% a los 9 meses tras
un plan de alta sistemática y temprana. Sin embargo, los re-
sultados del ensayo clínico multicéntrico en centros de Vete-
rans Affairs realizado por Weinberger et al8 en pacientes con
diabetes mellitus, EPOC y fallo cardíaco observan un incre-
mento en las tasas de rehospitalización en un seguimiento de
6 meses en los pacientes con un programa intensivo de cui-
dados en atención primaria.

Otros estudios valoran la influencia de la calidad de los
cuidados en el paciente ingresado. En el metaanálisis de Ash-
ton et al33, la evidencia más fuerte parte de los 16 estudios
considerados homogéneos que incrementan la calidad. En un
estudio propio Ashton et al concluyen que la baja calidad de
los cuidados incrementa el riesgo de reingreso en pacientes
con fallo cardíaco, diabetes o EPOC6. Sin embargo, en los pa-
cientes revisados por Hayward et al, los reingresos precoces
no presentan niveles menores de calidad de cuidados en el
ingreso índice29.
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Tabla 1. (continuación)

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de Reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

Camberg L, et al9, 1997 Centros médicos Descriptivo > 65 años 30 días A los 30 días:
de Veterans Affairs Ingreso índice por 3 afecciones: 6, 12 y EPOC: 6.772 (20,4%)
1988 EPOC, ACV y demencia 24 meses ACV: 2.261 (16,6%)

Demencia: 
2.652 (18,0%)

A los 6 meses:
EPOC: 3.492 (51,6%)
ACV: 989 (43,8%)
Demencia: 

1.209 (45,6%)
A los 12 meses:

EPOC: 4.455 (65,8%)
ACV: 1.330 (58,8%)
Demencia: 

1.601 (60,4%)
A los 24 meses:

EPOC: 5.358 (79,1%)
ACV: 1.618 (71,6%)
Demencia: 

1.940 (73,2%)

Conesa A, et al30, 1997 Hospital Clínico Descriptivo Todos los ingresos 31 días 1.287 (7,9%)
Universitario de
Barcelona

Julio-diciembre, 1995

Fernández J, et al17, 1997 Hospital Universitario Casos y > 14 años 3 años 140 (22,7%)
de Granada 1990 controles Reside área de cobertura

del hospital
Ingreso índice por 5 afecciones,

(ACV, NB, IAM, insuficiencia
cardíaca, EPOC) y reingreso
relacionado con el índice

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.



Otros autores19,34 han estudiado las estancias en el in-
greso índice como indicador de una menor calidad de cuida-
dos, sin encontrar relación entre la menor duración de éstas
y la tasa de reingresos. Al contrario, Castells et al34 encuen-
tran que una mayor duración que la esperada para un proce-
so concreto se asocia con mayor tasa de reingreso, incluso
tras ajustar por otras variables como GDR, edad y tipo de ad-
misión, que podrían tener relación con la gravedad del pro-
ceso.

Camberg et al concluyen que pacientes con determina-
das enfermedades (EPOC y demencia) cuyo destino de alta es
una residencia reingresan menos que aquellos que van a su
domicilio9. Otras variables predictivas estudiadas relaciona-
das con los posibles cuidados ambulatorios al paciente son la
presencia de apoyo en el domicilio22 y la asistencia extrahos-
pitalaria y el apoyo de los servicios sociales15.

La frecuencia de las readmisiones evitables oscila entre
un 377,35 y un 59%15. Clarke encuentra que la evitabilidad
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Tabla 1. (continuación)

Autores y año de publicación Ámbito y período Tipo de Definición de reingreso Período Tasa de Reingreso
estudio ventana N.o reingresos (%)

Wray NP, et al18, 1997 158 centros médicos Casos y No programado 14 días Tasas por GDR:
del Veterans Affairs controles 17 categorías de enfermedades Grupo de casos

Años 1990-1993 con relación entre el proceso 88 (EPOC):
de cuidados y el resultado 11.168 (17,7%)

127 (fallo cardíaco): 
9.629 (17,7%)

89-91, 96-98
(procesos pulmón): 
9.705 (12,8%)

121-123, 132, 133, 
138, 139, 140 
(procesos cardiología): 
21.495 (15,9%)

15, 134, 180, 181, 202, 
277-279, 294, 295, 
320-322, 323, 324, 
395, 396 (diagnósticos 
medicina general): 
29.790 (11,9%)

Grupo comparación
Otros procesos 

de pulmón: 
6.727 (25,03%)

Otros procesos 
de cardiología: 
8.471 (9,5%)

Otros procesos 
de medicina general: 
19.966 (12,9%)

Guerrero JL, et al31, 1998 Hospital de referencia Descriptivo Mismo diagnóstico y/o Menos de Global: 182 (4,37%)
área de gestión consecuencia de 15 días < 15 días: 3,28%
de Osuna (Hospital complicación 6 servicios Más de > 15 días: 4,69%
nivel I) 1996 quirúrgicos 15 días

Mestres CA, et al14, 1998 Hospital Universitario Descriptivo Pacientes con intervencón 15 días Todo el grupo: 32 (7,84%)
Servicio Cirugía quirúrgica Cirugía cardíaca mayor
Cardiovascular Murcia (GDR 104 y 106):

Enero-junio 1997 9 (4,97%)

Jiménez A, et al19, 1998 Hospital Costa Casos y No programado 31 días 91 (13,6%)
del Sol Málaga controles* Pacientes con insuficiencia

Enero 1994-marzo 1997 cardíaca dados de alta 
al domicilio

*El estudio está diseñado para valorar factores predictivos de reingreso. ORL: otorrinolaringología; GDR: grupo de diagnóstico relacionado; AIT: accidente isquémi-
co transitorio; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; Alt: alteración; PTCA: angioplastia coronaria transluminal percu-
tánea; CABG: bypass arterial coronario; RFF trans: reducción de fractura de fémur transcervical; EPIG sneopl: escisión parcial intestino grueso sin neoplasia; PTF
cabeza: prótesis de cabeza de fémur; PTC: prótesis total de cadera; PTR: prótesis total de rodilla; RFF pertroc: reducción de fractura de fémur pertrocantérea;
EPIG neopl: escisión parcial intestino grueso con neoplasia; Colecistect: colecistectomía; ACV: accidente cerebrovascular; CDM: categoría diagnóstica mayor; NB:
neumonía bacteriana.



del reingreso tiene relación con un ingreso índice quirúrgico y
con las readmisiones más tempranas. También asegura que
la readmisión se clasifica más fácilmente como evitable al so-
meterla a la opinión de más de un revisor36. Conesa et al30

encuentran que el 25,8% de los reingresos se debe a una
evolución poco satisfactoria de la enfermedad y entienden
que puede ser un tipo de ingreso directamente vinculado a la
calidad asistencial.

Resultados en España

En España hemos encontrado varios estudios realizados
en Barcelona13,30, Valencia25, Granada16,17, Sevilla31, Málaga19

y Madrid37-39 (estos tres últimos fuera ya del período que abar-
ca nuestra revisión). Las tasas son muy dispersas y oscilan en-
tre el 4% en servicios quirúrgicos31 y el 23% en pacientes con
ingreso por diversas afecciones médicas agudas y crónicas17,37.

Entre estos estudios se han diseñado tres de casos y
controles para valorar factores predictivos de reingreso en
hospitales de Granada16,17 y Málaga19. Marion16 encuentra di-
ferencias estadísticamente significativas en el diagnóstico
agrupado en GDR y relaciona también la edad con una mayor
frecuencia de reingresos. Fernández Gracia17 encuentra que
el sexo masculino, el estado civil y la gravedad medida por
APACHE se relacionan con un mayor riesgo de reingresos. Ji-
ménez Puente19 concluye que en pacientes afectos de insufi-
ciencia cardíaca los reingresos se relacionan únicamente con
la etiología isquémica y no con otras variables relacionadas
con el proceso asistencial hospitalario, como la inestabilidad
clínica al alta o la menor duración de la estancia. Sin embar-
go, en pacientes hospitalarios con esta misma patología, el
equipo de medicina interna del Hospital Gregorio Marañón ha
publicado recientemente dos estudios descriptivos en rela-
ción con los factores que influyen en el reingreso de estos pa-
cientes37,38. Este equipo objetiva un déficit tanto en el diag-
nóstico etiológico como en el tratamiento y en el seguimiento
médico y manejo coordinado del enfermo con insuficiencia
cardíaca entre atención primaria y atención especializada.

Discusión

Los artículos difieren en los ámbitos de estudio, diseño,
criterios de inclusión y exclusión y períodos ventana para de-
finir el concepto de reingreso. Esto hace que la comparación
entre tasas de reingreso deba realizarse con cautela.

Un período de ventana corto probablemente buscará la
explicación al ingreso posterior en la existencia de problemas
no resueltos en el episodio índice. Establecer espacios de
tiempo más dilatados ayudará a detectar déficits o problemas
en el cuidado del paciente tras el alta.

En la revisión que hemos efectuado observamos una ma-
yor variabilidad entre las tasas para un mismo período ventana
cuando los autores las calculan globalmente para todo el hos-
pital o para un conjunto de hospitales que cuando se calculan
para patologías específicas (EPOC, ACV, fallo cardíaco).

Dentro de las características de la enfermedad, el rein-
greso se presenta con más frecuencia en las especialidades

médicas que en las quirúrgicas13,25,27. Las readmisiones médi-
cas aparecen más tarde y tienen un período ventana más dila-
tado que las quirúrgicas27. Algunos investigadores concluyen
la utilidad de estudiar los reingresos por complicación en de-
terminados procesos quirúrgicos como los cardíacos11, si bien
otros encuentran problemas en el momento de valorar e inter-
pretar de forma correcta las complicaciones23.

En general, las tasas de readmisión aumentan si el pa-
ciente sufre una enfermedad geriátrica o crónica4,25 y si su
afección presenta una mayor gravedad y/o complejidad6,20,25,27.
También se estudian datos en relación con el episodio de hos-
pitalización previa, como el hecho de que sea un ingreso urgen-
te25, la gravedad en el ingreso17,20, una mayor estancia hospita-
laria20,25, sufrir dos o más procedimientos quirúrgicos4 y, según
otros autores, ser un alta no quirúrgica25.

Las tasas de readmisión varían, asimismo, según carac-
terísticas demográficas, sociales y relacionadas con el segui-
miento de la enfermedad. Sí hay estudios controlados que de-
muestran que intervenciones, sobre todo basadas en la
correcta planificación del alta y seguimiento posterior en rela-
ción con la patología concreta, consiguen disminuir las read-
misiones en pacientes de alto riesgo5. En enfermedades como
asma, fallo cardíaco y pacientes con nutrición enteral lo con-
siguen a través de altas planificadas, programas de educación
y seguimiento ambulatorio40.

En resumen, esta tasa está influida por factores depen-
dientes de la afección y del propio paciente (factores de-
mográficos y sociales), lo que limita su utilidad como un in-
dicador directo de la calidad de la atención hospitalaria
recibida2,12,29. Apreciamos que en ancianos de alto riesgo y en
pacientes con patologías crónicas médicas, como EPOC, in-
suficiencia cardíaca, diabetes, una adecuada planificación
del alta, un correcto seguimiento ambulatorio y una rápida y
flexible atención sanitaria del nivel especializado en momen-
tos clave de descompensación pueden llegar a evitar ingresos
hospitalarios. En este sentido se podrían dirigir futuros traba-
jos de investigación.
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