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Resumen

Objetivo: Caracterizar aquellos reingresos relacionados con proble-
mas de calidad de la atencion hospitalaria.

Metodologia: Estudio descriptivo de las variables de los episodios
de hospitalizacién (CMBD) de un hospital comarcal. Reingreso se
define como episodio de hospitalizaciéon de un paciente que se pro-
duce en un periodo determinado tras uno previo que se denomina
ingreso indice. El andlisis se realiza segln la relacion clinica (coin-
cidencia con la CIE-9-MC y GRD) y el tiempo que media entre los
ingresos.

Resultados: EI 20,9% de los reingresos estan relacionados con pro-
blemas de calidad y la mitad se producen en el primer mes después
del alta del ingreso indice; existen diferencias significativas con el
grupo de los que reingresan por otros motivos: son 7,8 afios mas jo-
venes y presentan menor nimero de diagnésticos y complicaciones.
La duracion de la estancia constituye un factor de riesgo.
Conclusiones: EI nimero de pacientes que reingresa por problemas
relacionados con la calidad es importante y constituye el primer
grupo si se suman los de causa obstétrica por este mismo motivo.
La mayoria de los diagnésticos se encuadran en el capitulo de com-
plicaciones propias de ciertos procedimientos de la CIE-9-MC. El
analisis de estos reingresos debe servir para disefiar estrategias de
mejora de la calidad.
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Introduccion

Los estudios sobre el resultado del proceso asistencial
pueden informarnos sobre la calidad de la asistencia
sanitaria?. La solucién de un problema de salud serd mas
eficiente si se resuelve con un solo ingreso hospitalario y con
el menor nimero de dias de estancia. El reingreso del pacien-
te puede considerarse como un resultado adverso y, por tan-
to, posiblemente como un exponente de mala calidad, y su
estudio como una buena oportunidad de mejora3”’.

A la hora de relacionar un reingreso con un problema de
calidad en el ingreso inicial tenemos que tener en cuenta su
relacion diagnostica®1, la forma de ingreso (programada o ur-
gente)!'13 y el tiempo que media entre ellos!#1°,

Los reingresos urgentes pueden producirse por un proble-
ma en la calidad de la asistencia en el ingreso inicial, por la
descompensaciéon de una enfermedad crénica o como conse-
cuencia de la evolucién desfavorable de una enfermedad grave.

Los reingresos que se producen de manera inmediata
tras el alta (habitualmente antes de 30 dias), de forma urgen-

Summary

Objectives: To identify readmissions related to problems of quality
of hospital care.

Material and methods: Descriptive study of hospitalization episodes
(uniform hospital discharge data set) in a district hospital. Read-
mission was defined as an episode of hospitalization of a patient
occurring within a certain time period after an initial admission (in-
dex admission). The clinical relationship (agreement between Inter-
national Classification of Diseases-ninth version-Clinical Modifica-
tion [ICD-9-CM] and diagnosis-related group) and the time interval
between hospitalization episodes were analyzed.

Results: A total of 20.9% of readmissions were found to be related
to quality of care and approximately 50% were produced within 1
month of discharge after the index admission. Significant differen-
ces were found with patients readmitted for other reasons: these pa-
tients were 7.8 years younger and the number of diagnoses and
complications was lower. Length of hospital stay was a risk factor.
Conclusions: Problems of quality of care lead to a considerable
number of readmissions and are the main cause of obstetric read-
missions; most diagnoses are included under the heading of “iatro-
genic” in the ICD-9-CM. Analysis of these readmissions may be
useful to design strategies for improving quality of care.
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te o con idéntico diagnéstico pueden ofrecer mayor interés
para el clinico, ya que permiten analizar complicaciones in-
mediatas, derivadas de la calidad asistencial'®!’. Los reingre-
sos a largo plazo y/o los que se producen de manera progra-
mada pueden interesar més a planificadores y gestores, por la
posibilidad de su uso para la asignacién de prioridades de los
recursos o para conocer mejor el curso evolutivo de una enfer-
medad!81°,

El reingreso puede tener relaciéon con factores depen-
dientes del paciente (sexo, edad, financiacién del sistema sa-
nitario, distancia al centro hospitalario, estado civil, gravedad
y comorbilidad)”220-2° o de la atencién hospitalaria (criterio
de ingreso, servicio de ingreso y de alta, criterio o circunstan-
cia en el alta, grupos relacionados con el diagnéstico y estan-
cia media del ingreso)?°:22-25,

Un numero considerable de altas hospitalarias corres-
ponde a reingresos. Entre el 15 y el 25% de los pacientes
que ingresan en cualquier hospital tienen mas de una hospi-
talizacion al afip?022:23.2527.30-39 En |os hospitales de atencion
a pacientes crénicos de la Veterans Administration el porcen-
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taje llega a ser del 50%*%41. Ademas, los reingresos crecen
afo tras afio, como lo demuestran las Encuestas de Morbili-
dad Hospitalaria que en sélo 2 afios pasaron del 15,9 al
19,7%%>43, La explicacion del crecimiento probablemente es
multicausal y depende del envejecimiento de la poblacioén,
del aumento de afeccién crénica y de las variaciones en las
formas de prestacién de asistencia sanitaria®**°.

Es importante que diferenciemos los reingresos relacio-
nados con problemas en la calidad asistencial de los que se
producen por situaciones inevitables*®. El reingreso puede
producirse aungue no existan problemas en el ingreso inicial
(p. ej., un reingreso por parto tras un ingreso inicial por ame-
naza de aborto). También hay situaciones en las que existe
un problema de calidad en el ingreso indice pero no se pro-
duce reingreso (p. ej., alargando la estancia del ingreso) (ta-
bla 1).

El objetivo de nuestro trabajo es caracterizar aquellos
reingresos relacionados con problemas de calidad de la aten-
cion hospitalaria.

Pacientes y método

Se realiz6 un estudio descriptivo con componentes ana-
liticos utilizando como fuente de informacién los datos conte-
nidos en el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del
hospital de Motril (Granada) de los afios 1997, 1998 y 1999.
Se trata de un hospital comarcal que tiene 160 camas y
atiende una poblacién de 130.000 habitantes en dos distri-
tos sanitarios: el Distrito de la Costa de Granada (90.000 ha-
bitantes) y el Distrito Rural de La Alpujarra, con poblacién
envejecida y muy dispersa. En 1997 tuvo una estancia media
de 5,3 dias, un 3% de tasa de infeccién nosocomial y el
2,12% de reingresos (a los 30 dias y por el mismo diagnésti-
co)%e.

Para este trabajo definimos operativamente el reingreso
como el episodio de hospitalizacién de un paciente que se
produce en un periodo determinado, tras uno previo denomi-
nado ingreso indice.

Para poder analizar los factores relacionados con el rein-
greso, reordenamos las variables del CMBD (nimero de histo-
ria del paciente, fecha de nacimiento, sexo, residencia, finan-
ciacién, fecha ingreso, circunstancia del ingreso, diagnéstico
principal, otros diagnédsticos, causa externa, procedimiento,
otros procedimientos, fecha de alta, circunstancia del alta e
identificacion del servicio responsable del alta) del periodo de
estudio y de todos los servicios del hospital, de modo que
agrupamos los episodios de los pacientes que reingresaron
por su nimero de historia que es Unico por paciente. Ingreso
indice fue el primer episodio y reingreso/s él o los siguientes,
independientemente de la causa.

Para definir los reingresos relacionados con un problema
de calidad, clasificamos en primer lugar todos los reingresos
producidos en 1997. Creamos dos variables, una fue la clasi-
ficacion de los reingresos que los agrup6 en funcién de su re-
lacién clinica con el ingreso indice y de la posibilidad de pre-
ver que el reingreso se produjera (tabla 2)*. La relacion
clinica entre episodios se establecié analizando la coinciden-

Tabla 1. La calidad asistencial del ingreso indice

Calidad de cuidados deficiente Calidad de cuidados adecuada

Reingreso

Verdaderos positivos
Complicacién de procedimiento
Alta en situacién inestable
Reingreso para procedimiento

aplazado en episodio inicial

Falsos positivos
Progresién de enfermedad
grave (oncolégica)
o crénica
Reingreso programado
Problema social incontrolable
Amenaza de aborto
y posterior parto
Reingreso sin relacion clinica

No reingreso

Falsos negativos

Complicacién intrahospitalaria
que no produce reingreso
y que alarga la estancia
media o acaba en exitus

Complicacién tratada
en urgencias o reingresa
en otro hospital

Verdaderos negativos
Asistencia correcta

cia diagndstica en la historia clinica utilizando la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC) y los grupos
relacionados con el diagnéstico (GRD)*49. Por ejemplo, defi-
nimos como reingreso relacionado con problemas de calidad
el del paciente que reingresé con un diagnéstico 733.8
(unién defectuosa de fractura) de la CIE-9-MC, que se produ-
jo de forma no previsible a los 15 dias de un ingreso previo
en el que habia sido tratado por esta fractura. La CIE-9-MC
tiene un capitulo dedicado a las complicaciones. Los reingre-
sos obstétricos presentaron peculiaridades de varios grupos y
se clasificaron aparte. La segunda variable fue el tiempo de
aparicion del reingreso, desde el alta del ingreso indice y los
clasificamos en tres grupos (entre 1 y 30 dias, entre 31 y
180 o después de los 181 dias). Para poder comparar los
grupos de reingresos con lo publicado en la bibliografia ex-
cluimos del andlisis los obstétricos.

Tabla 2. Clasificacion de los reingresos

Reingreso previsible Reingreso no previsible

Relacién clinica

Reingreso con relacién clinica
y previsible:
Evolucion enfermedad grave
Descompensacion enfermedad
crénica
Programado por interés clinico
No relacién clinica

Reingreso sin relacién clinica
y previsible:
problemas sociales

Reingreso con relacién clinica
pero no previsible:
problemas de calidad

Reingreso sin relacién clinica
ni previsible
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Se realizé una descripcion de cada una de las variables
y un anélisis (distribucién de frecuencias para las categéricas
y medidas de distribucién central y su dispersion para las
cuantitativas) y también se realizé un andlisis bivariante (test
de contraste de hipétesis de la y? en las variables categéricas
y la diferencia de medias con el estadistico de la t de Student
para las variables cuantitativas); por tltimo, para controlar los
efectos de confusion se utilizé el modelo de regresion logisti-
ca. Con objeto de identificar las variables que se asociaban
de forma independiente a un mayor riesgo de reingreso se
realizd una regresién logistica (odds ratio y su significacion).
Las variables dependientes de la regresion fueron los tipos de
reingresos de la clasificacién. En este analisis se excluy6 el
ingreso indice para evitar la confusién de repetir las caracte-
risticas del mismo paciente por dos ocasiones. El nivel de
significacion se establecié para una p < 0,05.

Resultados

El presente trabajo se basa en los resultados de una te-
sis doctoral®® donde se aprecian los siguientes porcentajes
para cada grupo de reingresos: el 29,8% pertenece al grupo
de los relacionados clinicamente y previsibles, el 26,8% son
reingresos obstétricos, el 22,5% no tiene relacion clinica y el
20,9% (277 reingresos) esté relacionado con problemas de
calidad. No se pudo cuantificar el grupo de reingresos sin re-
lacién clinica ni previsibles.

En la tabla 3 podemos apreciar datos e indices del hos-
pital en el periodo de estudio, observandose que cada pacien-
te presenta una media de 1,2 altas. EI 14,82 de los pacien-
tes reingresan y constituyen el 29% de las estancias. Cada
paciente que reingresa tiene 2,34 episodios. Es decir, un ter-
cio de las estancias las consumen el 15% de los pacientes
que reingresan.

El 20,9% de los reingresos tienen relacién con proble-
mas de calidad®®. Se reparten en 140 diagndsticos, siendo el
grupo mas numeroso el que la CIE-9-MC dedica a las compli-
caciones de cuidados quirdrgicos y médicos no clasificadas
bajo otros conceptos, seguida de las complicaciones posterio-
res al tratamiento de una fractura donde se produce un de-
fecto en la consolidaciéon de un foco de fractura. Ademas, se
agrupan en 121 GRD y 122 procedimientos, apareciendo en
primer lugar un 8,7% no codificados (tabla 4).

La mitad de los pacientes que reingresan por problemas
de calidad lo hacen en el periodo del mes, siendo el tipo de
reingreso mas prematuro (tabla 5).

Si comparamos los pacientes con reingresos derivados
de problemas de calidad con el resto de los pacientes que
reingresan (excluidos los obstétricos) (tabla 6), se aprecian
diferencias significativas en las siguientes variables: los pa-
cientes que reingresan por una complicaciéon son 7,8 afios
mas jévenes (p < 0,001: intervalo de confianza [IC] del 95%:
3,937-11,746 afos) y presentan menor nimero de diagnésti-
cos (p < 0,001; IC del 95%: 0,315-0,584) y de procedi-
mientos (p < 0,05; IC del 95%: 0,022-0,257).

En el andlisis multivariante (tabla 7) podemos observar
que los reingresos por problemas de calidad son mas frecuen-

Tabla 3. Descripcién de datos e indices relacionados
con el reingreso

1995 1996 1997  Total

Datos
Episodios de alta 7.930 8.041 8.147 24.118
Altas de pacientes con ingreso

Gnico 5.615 5.690 5.828 17.133
Altas de pacientes con

con reingresos (RI) 2.315 2.351 2.319 6.985
Ingresos indices 966 1.026 990 2.982
Pacientes 6.581 6.716 6.818 20.115
{ndices
Altas/pacientes (general) 1,205 1,197 1,195 1,2
Altas/pacientes (reingresos) 2,396 2,291 2,342 2,342
Porcentaje altas Rl/total altas 29,19 29,24 28,46 28,98
Porcentaje pacientes Rl/total

pacientes 14,68 15,28 14,52 14,82
Porcentaje estancias Rl/total

estancias 33,08 32,37 32,28

tes en el género masculino, comportandose el femenino como
protector, la duracién de la estancia constituye un riesgo de
reingreso y es mas frecuente en la medida que esté mas dias
hospitalizado; en concreto este riesgo se multiplica por 0,025
por cada dia de estancia. Es mucho mas frecuente el reingre-
so en pacientes con causa externa en el ingreso. El nimero
de diagnosticos por alta y el nimero de procedimientos por
alta es menor en este tipo de reingresos; ambas variables se
comportan como efecto protector.

En 1997 se clasificaron 355 reingresos por patologia
obstétrica, que se agrupan en torno a 60 codigos de la CIE-9-
MC (tabla 8). Como es légico, mas de la mitad de los casos
reingresan con diagnéstico de parto, pero el 41,1% lo hace
por complicaciones del embarazo (29,6%) y del parto
(8,7%), y por aborto (2,8%). Con relacién a los GRD, el méas
numeroso es el parto vaginal no complicado (373), seguido
de la amenaza de aborto (379). Por Gltimo, en relacién con
los procedimientos, se agrupan en torno a 21, y el primero
con diferencia es la asistencia al parto espontaneo (73.59),
maniobra de Credé, seguido de la realizacién de ecografia.

En cuanto al periodo de aparicién de los reingresos obs-
tétricos, el propio caracter temporal del embarazo hace que la
mayoria de los reingresos (94%) sucedan légicamente entre
el alta del ingreso indice y 6 meses después. Casi la mitad de
los reingresos se produce en los primeros 30 dias después del
ingreso indice.

Conclusiones

La tasa de reingresos de nuestro estudio es el 14,8%,
para todos los servicios de un hospital general durante un
afio se sitlia en el limite inferior de las tasas publicadas (en-
tre el 15y el 25%)20:2223.2527.3039  F| 4,06% de los pacien-
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Tabla 4. Cédigos de la CIE-9-MC, grupos relacionados con el diagndstico y procedimientos mas frecuentes en las causas de reingresos

por problemas relacionados con la calidad del ingreso indice

Grupo CIE-9-MC Casos Porcentaje
Complicaciones propias de ciertos procedimientos (996-999):

996. Complicaciones propias de ciertos procedimientos especificados 20

997. Complicaciones que afectan a sistemas y aparatos corporales 2

998. Otras complicaciones de procedimientos no clasificados 17

Subtotal 39 14,1
733.8. Unioén defectuosa de fractura 22 7,9

Sintomas, signos y estados mal definidos: 780.6. Fiebre, 6

785.59. Shock sin mencién de traumay 789.0. Dolor abdominal 4

Varios 4

Subtotal 14 51
Personas que entran en contacto con los servicios sanitarios para procedimientos especificos

y contactos posteriores (V50-V59) 5

Complicaciones digestivas:

560.9. Obstruccién intestinal no especificada 5

565.1. Fistula anal 5

550.9. Hernia inguinal, sin mencién de obstruccién o gangrena 4

577.0. Pancreatitis aguda. 4

Subtotal 18 6,5
GRD

249. Cuidados post. sist. musculosquelético y tejido conectivo 10 3,6

158. Intervenciones sobre ano y estoma sin complicaciones 9 3,3

231. Escision local y retirada de fijacion int., escision cadera y fémur 8 2,9

219. Int. Extremidad inf. y himero, escisién cadera, pie y fémur > 18 afios 7 2,5

70. Otitis media y otras inf. ORL, exc. laringotraqueitis < 17 afios 6 2,2

162. Interv. por hernia inguinal y femoral > 18 afios sin CC 6 2,2

422. Viriasis y fiebre de origen desconocido 6 2,2

181. Obstruccién gastrointestinal, sin CC 5 1,8

224. Interv. hombro/codo/antebrazo, exc. artic. mayores, sin CC 5 1.8
Procedimientos

No codificados 24 8,7

87.44. Radiografia térax rutinaria 12 4,3

88.76. Ultrasonografia diagnostica del abdomen y retroperitoneo 12 4,3

89.52. Electrocardiograma 9 3,3

78.67. Extraccion de dispositivo implantado en el hueso 7 2,5

87.03. TAC de cabeza 6 2,2

49.12. Fistulectomia anal 5 1,8

53.05. Reparacion hernia inguinal 5 1,8

90.92. Examen microscépico de muestras de tracto gastrointestinal 5 1,8

tes reingresa por problemas de calidad asistencial. No he-
mos encontrado estudios donde se den datos sobre porcenta-
jes de reingresos por calidad. Sobre la tasa de reingresos, en
general hay que hacer dos matizaciones. En primer lugar, los
autores que analizan reingresos, especialmente de todos los
servicios de un hospital general, no utilizan la misma defini-
cion. Hemos aplicado un criterio amplio entendiendo por
reingreso cualquier nuevo episodio de hospitalizacién de un
paciente por cualquier causa. En segundo lugar, los estudios
sobre reingresos se centran en enfermedad crénica, habitual-
mente ingresada en los servicios médicos. Para el estudio
hemos incluido la patologia obstétrica. El reingreso por en-
fermedad obstétrica tiene sus peculiaridades; en primer lu-
gar, la propia acotaciéon temporal del embarazo; en segundo
lugar, los algoritmos de los sistemas de clasificacién de pa-
cientes no permiten recoger en un mismo grupo los ingresos

por “amenaza de aborto y embarazo”, lo que dificulta anali-
sis posteriores, y por ultimo, el hecho de que los reingresos
obstétricos pueden finalizar en parto (hecho deseable y que
no tiene por qué relacionarse con un problema de calidad) o
en amenaza de aborto, que si puede deberse a un problema
de calidad. La amenaza de aborto, como diagnéstico, puede
constituirse en la primera causa de reingreso en hospitales
generales?®,

Como muestra de este problema de definicién expone-
mos las diferencias que encontramos en el Hospital de Motril.
En la Memoria de 19973% figura que la tasa de reingresos fue
de 2,12% (al mes e idéntico GRD). Los resultados de nuestro
trabajo arrojan otras cifras: una tasa del 14,52% (al afio y
para cualquier diagnoéstico).

Los reingresos pueden clasificarse en varios grupos se-
gun su relacion clinica y la posibilidad de prever que se pro-
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Tabla 5. Tiempo de aparicion del reingreso segun los grupos

30 dias
< 30 dias a 6 meses > 6 meses

Descompensacion

enfermedad crénica 64 (29%) 119 (53,8%) 38(17,2%)
Evolucién de

enfermedad grave 45 (39,8%) 58 (51,3%) 10 (8,8%)
Programado por interés

clinico 12 (21,1%) 38 (66,7%) 7 (12,3%)
Problemas de calidad 122 (48,6%) 105 (41,8%) 24 (9,6%)

Sin relacién clinica
ni previsible 68 (24,5%) 162 (58,3%) 48(17,3%)

Total 311 (33,8%) 482 (52,4%) 127 (13,8%)

Obstétricos 166 (47,2%) 166 (47,2%) 20 (5,7%)

duzca*” y segln estudios previos uno de cada cinco reingre-
sos tiene relacién con un problema de calidad®°.

Los reingresos por problemas de calidad tienen relacion
diagnoéstica con el proceso inicial, pero no es posible prever
el reingreso. El diagnéstico mas frecuente en nuestro estudio
es el 733.8 de la CIE-9-MC, es decir la unién defectuosa de
fractura; por grupos destaca el que la CIE-9-MC dedica a la
clasificacion de las complicaciones propias de ciertos proce-
dimientos (996 a 999 de la CIE-9-MC) y a continuacién se
encuentran las complicaciones digestivas. Es légico que mu-
chos de los reingresos por problemas de calidad se encuadren
en este capitulo que la CIE-9-MC dedica a las complicacio-

nes. Sin embargo, no hemos podido compararlos con otros
estudios ya que los autores y las entidades gestoras relacio-
nan ingreso y reingreso a través de la coincidencia de los
GRD. Seria necesario que se tenga en cuenta esta circunstan-
cia a la hora de analizar todos los reingresos.

También analizamos el tiempo de aparicién del reingre-
so relacionado con calidad. La mayoria se produce antes de
un mes. Los autores que analizan reingresos relacionados con
calidad lo hacen habitualmente para el periodo de 30 dias
desde el alta del ingreso indice, pero lo hacen para patologias
concretas?®?2, Sin embargo, hay que tener en cuenta que si
limitamos el estudio al mes no podemos tener en cuenta mas
del 50% de los reingresos por problemas de calidad, el
41,8% de los cuales sucede entre los 30 dias y los seis me-
ses y un 9,6% sucede entre los 6 meses y el afio. Pueden
producirse problemas de calidad asistencial que conlleven
reingresos a largo plazo. Es el ejemplo del ingreso de un pa-
ciente para corregir una eventracién que tiene su origen en
una laparotomia realizada meses o afios antes. Para conocer
este grupo de reingresos se necesitan estudios supraanuales.

Ya hemos comentado anteriormente las peculiaridades
del reingreso obstétrico. La mayoria de las mujeres reingresan
para dar a luz, pero un grupo importante lo hacen por compli-
caciones bien del embarazo o bien del parto. Si consideramos
este segundo grupo de reingresos dentro de los reingresos por
complicaciones por problemas de calidad, se convertiria en el
grupo de reingresos mas numeroso, por encima de los rein-
gresos relacionados clinicamente y previsibles.

El reingreso relacionado con problemas de calidad se da
en pacientes mas jovenes, con afecciones que precisan me-
nor nimero de diagnédsticos y de procedimientos y presentan

Tabla 6. Analisis comparativo entre reingresos por problemas de calidad del ingreso indice y el resto de los reingresos

Sexo Admisién N.° N.° Causa Alta
varén Edad urgente EEM diagnosticos  procedimientos  externa voluntaria
Reingreso calidad 55,8% 46,65 68,5% 6,55 1,86 1,47 4.4% 0,4%
Resto reingresos 55,2% 54,49* 72,5% 6,92 2,31* 1,61* 2,7% 0,4%
*La diferencia alcanza significacion estadistica.
Tabla 7. Regresion reingresos relacionados con problemas de calidad asistencial
Variable Coeficiente de regresion B Wald Significacion 0dds ratio IC del 95%
Categoria
Sexo
Varén 1
Mujer -0,5602 14.9282 0,0001 0,5711 0,4298-0,7588
Estancia hospitalaria 0,0246 4.9929 0,0255 1.0249 1.0030-1.0472
Causa externa
Ausencia 1
Presencia 1.1091 7.1929 0,0073 3.0315 1.3479-6.8179
Nimero de diagndstico -0,4200 23.0758 0,0000 0,6570 0,5535-0,7798
Nimero PROC -0,2713 7.6231 0.0058 0,7624 0,6288-0,9243
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Tabla 8. Cadigos de la CIE-9-MC, grupos relacionados con el diagnéstico y procedimientos mas frecuentes en las causas de reingresos

por problemas obstétricos

Casos Porcentaje
Grupo CIE-9-MC
Parto normal y otras indicaciones para cuidados durante embarazo, trabajo de parto y parto (650-659) 194 55,1
Complicaciones relacionadas con el embarazo (640-648) 105 29,8
Complicaciones durante el parto (660-669) 31 8,8
Otro embarazo con resultado abortivo (634-639) 10 2,8
Embarazo ectépico y molar (630-633) 7 2,0
GRD
373. Parto vaginal sin diagnéstico complicado 165 46,9
379. Amenaza de aborto 44 12,5
371. Cesérea sin CC 35 9,9
383. Otros diagndsticos preparto con complicaciones médicas 34 9,7
Procedimientos
73.59. Otro parto asistido manualmente 150 42,6
88.78. Ultrasonografia diagndstica del Utero gravido 96 27,3
74.1. Cesérea clasica baja 46 13,1
69.02. Dilatacion y legrado después del parto 11 3,1
72.8. Otro parto instrumentado especificado 11 3,1
Otros 38 10,8

menor mortalidad. Es légico, el reingreso por complicacion
ocurre a cualquier edad y su diagnostico y tratamiento es méas
concreto. El diagnostico de un paciente que ingresa por una
dehiscencia de una herida quirdrgica o por una intoxicacién
digitalica tiene un diagnéstico claro y sencillo, igual que los
procedimientos terapéuticos a utilizar.

El perfil habitual del paciente que reingresa por un pro-
ceso no relacionado con complicaciones del proceso inicial se
da en hombre de edad avanzada, con pluripatologia y grave-
dad?®??y, por tanto, con gran nimero de diagnésticos y pro-
cedimientos.

En resumen, encontramos tres tipos de reingresos dis-
tintos. Los relacionados clinicamente y previsibles o reingre-
sos propiamente dichos, que constituyen la expresién de un
estado de salud y que varian en funcién de las caracteristicas
de la poblaciéon (edad) y del nivel de salud (enfermedades
crénicas y graves), pero que también estan en funcion de es-
tilos de gestion (reingresos programados para tratamiento o
por programacion quirdrgica); en la medida que mejoremos
las tasas de este tipo de reingresos mejoraremos la eficiencia
de la hospitalizacién. En segundo lugar, estan los reingresos
relacionados con la calidad y que deben sumarse a aquellos
indicadores que sirvan para mejorar la calidad de la asisten-
cia (mortalidad e infecciones nosocomiales que constituyen
sucesos adversos), y por tanto su mediciéon y anélisis nos
debe servir para disefiar estrategias para mejorar la calidad.
Este grupo de reingresos se convierte en el mas numeroso si
le sumamos los reingresos obstétricos relacionados con pro-
blemas de calidad. Por dltimo, hay un grupo de reingresos,
las readmisiones, que son mero azar, al incidir en un mismo
paciente enfermedades distintas que motivan el ingreso.

Los analisis de los reingresos, como otros muchos estu-
dios, se realizan desde bases de datos secundarios, utilizando
el CMBD. Ya hemos adelantado anteriormente la dificultad

que conlleva a la hora de no poder relacionar directamente un
reingreso con un problema de calidad con el ingreso inicial
(si tienen distinto GRD no se recogen como reingresos o el in-
greso de una mujer por amenaza de aborto y el reingreso por
parto). Ademas se presentan otras limitaciones como el he-
cho de que no se recoja la actividad que no conlleva ingreso.
Un paciente intervenido en cirugia sin ingreso que precise un
ingreso por complicaciones, no sera considerado reingreso al
no existir un ingreso formal previo. Igual sucede con la hospi-
talizacién domiciliaria.
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