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Resumen Abstract

Objetivo principal: Identificar la tipologia de pacientes que reingresan y los factores que
intervienen en el reingreso hospitalario no planificado de un Servicio de Medicina Interna de
tercer nivel. Metodologia: Estudio observacional descriptivo con una muestra de 100 pacien-
tes que reingresaron de forma consecutiva y no programada, antes de haber transcurrido 180
dias. De cada uno de ellos se estudid variables demogréficas, socio-familiares, salud-
enfermedad, preocupacidn al alta anterior, continuidad asistencial y seguimiento terapéutico.
Resultados principales: Los reingresos se produjeron en un 65% antes de 1 mes. Un 50%
tenia mas de 80 afios y un 60% eran mujeres. EI 40% convivia con personas de igual edad,
siendo estas su principal cuidador. El principal motivo de ingreso, de reingreso y de proble-
ma en domicilio fue la disnea. El diagnostico mayoritario fue la infeccion respiratoria, con
una media de comorbilidad de 4 y una media de cuidados al alta anterior de 3. Las personas
se sintieron bien informadas al alta. Un 42 % recibi6 respuesta de su centro de atencion
primaria antes de las 48 horas y se sintid satisfecho por la atencion que recibi6. Un 18% de
los pacientes no fueron cumplidores. Conclusidn principal: los reingresos son mas frecuentes
en los primeros 30 dias. Los mayores de 71 afios con problemas respiratorios son los que
presentaron mayor riesgo de reingreso.

Palabras clave: Readmision del Paciente. Servicio Medicina Interna. Continuidad de
Cuidados. Enfermedad Croénica. Comorbilidad.

READMISSIONS IN INTERNAL MEDICINE OF A TERTIARY HOSPITAL

Objective: To identify the type of patients and the factors involved in unplanned hospital
readmission in patients of Internal Medicine tertiary. Methods: Descriptive observational
study in a sample of 100 patients who were readmitted consecutively and unscheduled before
180 days have passed. From each studied demographic, socio-family, health and illness,
concern the previous high, continuity of care and monitoring therapeutic redundant. Results:
Readmissions occurred in 65% within 1 month. A 50% had more than 80 years and 60%
were women. A 40% lived with people of the same age and these are their primary caregiver.
The main reason for admission, readmission and address problem was dyspnea. The most
common diagnosis was respiratory infection, with a mean of 4 and comorbidity care half the
previous high of 3. People felt well informed at discharge.A 42% response received his pri-
mary care center within 48 hours and was pleased by the attention he received. A18% of
patients was not compliant. Conclusions: Are more frequent readmissions within 30 days.
Those over 71 years with respiratory problems are those with higher risk of readmission.
Keywords: Patient Readmission. Internal Medicine Service. Continuity of Patient Care.
Chronic Disease. Comorbidity.
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Introduccion

Las hospitalizaciones no planificadas
son caras, ho deseables y en muchos
casos evitables y constituyen un
problema importante para los servicios
de salud, instituciones hospitalarias y
pacientes debido al impacto que tienen en
la mortalidad, morbilidad y recursos
econémicos.’ Una consecuencia de ello
es el incremento de la edad y el aumento
de pacientes con enfermedades cronicas.
Se estima que para el afio 2050, un 35%
de la poblacion espafiola superara los 65
afios y con ello el aumento de las enfer-
medades crdnicas, que seran la principal
causa de reingreso y discapacidad.*

Un ingreso hospitalario en estas per-
sonas mayores, cronicas y pluripatologi-
cas es un factor de riesgo que puede
desencadenar un proceso de declive enel
estado funcional y una disminucion de la
calidad de vida.” EI motivo de reingreso
puede deberse a diversos factores. Mien-
tras que los relacionados con los sanita-
rios y personales podrian ser evitables,
los relacionados con la enfermedad no
siempre pueden controlarse.®

Estos cambios epidemioldgicos y
poblacionales han provocado la
adaptacion de servicios de salud a nuevas
situaciones y demandas, que segun el
Plan de Salud de Catalan 2011-2015 van
encaminadas a aumentar la necesidad de
fortalecer la atencion domiciliaria,
asegurar la continuidad de cuidados entre
los diferentes niveles asistenciales,
contribuir en la mejora del estado de
salud de la poblacion diana, facilitar la
organizacion de la atencion domiciliaria
de los Equipos de Atencidn primaria y
dar el apoyo necesario a las familias.”

Segun la OMS, la reduccion de las
tasas de reingresos hospitalarios es una
de las principales prioridades.® El ratio
de reingresos no programados inferior a
30 dias tras el alta es un indicador de
calidad de la eficiencia de la atencion
hospitalaria, mientras que reingresos mas
alla de estos dias se asocian a factores
relacionados con la enfermedad y el
paciente.’

Para dar respuesta a todas estas nece-
sidades surgieron varios modelos de
gestion entre los que destaco el desarro-
llado por McColl Institute for Healtcare
Innovation (USA), el llamado Chronic
Care Model,***! que se ha elaborado a
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partir de revisiones sistematicas de la
literatura y de expertos nacionales con el
objetivo de mejorar la atencién de las
enfermedades crdnicas con la interaccion
de tres areas: la comunidad, el sistema
sanitario y la practica clinica, compar-
tiendo entre los distintos profesionales
del sistema sanitario.

En el afio 2006 se implement6 en
nuestro hospital el Programa de
Enfermeria de Enlace Comunitaria. Este
programa se inicié con la finalidad de
coordinar las altas hospitalarias y garanti-
zar la continuidad de los cuidados de los
pacientes en los centros de atencion pri-
maria que son referencia en el sector
sanitario, facilitando la atencion socio
sanitaria necesaria para la mejora del
estado de salud de la poblacién diana.

En el afio 2010 se produjeron en el
Servicio de Medicina Interna de nuestro
hospital 2.063 altas, de las cuales 234
volvieron a reingresar. Dado que el
reingreso hospitalario es un indicador de
calidad de los cuidados sanitarios, seria
conveniente que el nimero de reingresos
tras el alta fuera el menor posible, tanto
para la calidad de vida del paciente/
familia como para el sistema sanitario.
Conocer los factores clinicos y sanitarios
relacionados con el paciente, familia,
entorno social, enfermedad o una combi-
nacion de todos, permitiria identificar a
las personas con mayor riesgo de
reingreso no programado Yy disefiar
intervenciones mas efectivas y con un
mejor abordaje multidisciplinar para el
seguimiento de estos pacientes tras el
alta. El objetivo de este estudio fue
identificar la tipologia de pacientesy los
factores que intervienen en el reingreso
hospitalario no planificado en pacientes
de un Servicio de Medicina Interna de
tercer nivel.

Metodologia

Se realizd un estudio observacional
descriptivo en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Clinico durante 6
meses, con pacientes dados de alta duran-
te el afio 2011/2012 y que reingresaron
de forma no programada, antes de haber
transcurrido 180 dias, en el periodo de
febrero a julio del 2012. De cada uno de
ellos se estudié variables demograficas,
socio-familiares, de salud-enfermedad,
motivos de preocupacion al alta anterior,

continuidad asistencial y cumplimiento.
Los datos fueron recogidos mediante un
cuestionario semi estructurado y elabora-
do para este estudio, en el que participa-
ron diferentes profesionales de la salud
(médico, enfermera y trabajadora social).
Los diagndsticos médicos se codificaron
a través del sistema GRD (Grupos Rela-
cionados por el Diagnéstico). Las escalas
utilizadas en la recogida fueron: el indice
de Charlson para las comorbilidades, la
escala Barthel para la dependencia y el
cuestionario de Morisky-Green para la
adherencia al tratamiento.

Los pacientes fueron reclutados utili-
zando el método de muestreo no proba-
bilistico, de forma consecutiva, segun los
listados de ingreso diarios y de acuerdo a
su decision de participar en el estudio.
Los criterios de exclusion fueron: rein-
gresos programados y no desear partici-
par en el estudio. En el procesamiento y
el analisis de los datos se utilizé el pro-
grama SPSS 19.0 para Windows.

Resultados

En el estudio se incluyeron 103 pa-
cientes, 3 de ellos no quisieron participar.
El 55 % mayores de 81 afios y un 60 %
mujeres. El nivel académico predominan-
te fueron los estudios primarios con un
60 %. El 94 % de los pacientes habia
reingresado en un periodo inferior o igual
a tres meses y un 65 % de ellos antes de
los 30 dias. Un 31 % habia visitado el
servicio de urgencias antes del reingreso
y un 11 % lo habia realizado en més de
una ocasion. Ademds un 65 % habia
reingresado en més de una ocasion en el
Gltimo afio (ver Tabla 1).

En relacion a las variables socio fami-
liares un 40 % convivia con personas de
la misma edad, un 37 % con su conyuge,
un 15 % vivia solo y un 4 % no tenia
familia. Un 41 % de los cuidadores prin-
cipales eran de una edad similar a la del
paciente y un 29 % de pacientes eran
atendidos por sus hijos. Respecto a la
vivienda cabe resaltar que un 80 % tenia
su propia vivienda, un 16 % vivia en una
institucién y un 4 % tenia situacién de
riesgo ya que vivian en una pension,
habitacion realquilada o sin domicilio.
Ademas el 53 % de los pacientes dispon-
fa de soporte externo tipo servicio de
ayuda domiciliaria o teleasistencia. Un
40 % de los pacientes tenia solicitada
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ayuda en base a la ley de la de-
pendencia (39/2006, 14 diciem-
bre). En el ingreso anterior hubo
una intervencién de la trabajado-
ra social en un 29 % de los casos,
mayoritariamente para solicitar
traslado a un centro socio-
sanitario y orientar sobre un
servicio de ayuda a domicilio.

Enrelacion a las variables sa-
lud-enfermedad destacd que el
principal motivo de ingreso ante-
rior fue la disnea en un 66 %,
igual que el actual con un 58%
(ver Tabla 2). El diagndstico
principal de ingreso anterior fue
la infeccidn respiratoria en un 47
%, igual que el actual con un 49
% (ver Tabla 3). Destacando una
media de comorbilidad de 4,
siendo las mas frecuentes la car-
diopatia con un 69 %, la hiper-
tension arterial con un 65 %, la
diabetes con un 49 %, y la neu-
mopatia crénica con un 34 %.

En las actividades de la vida
diaria la escala del indice de
Barthel empeora respecto al
ingreso anterior en un 39 % pa-
sando de grave a dependiente
total. A nivel cognitivo no se
encontraron diferencias. En el
momento del alta un 96 % de
pacientes requirié cuidados de
atencion de enfermeria y en un
52 % mas de tres. Los cuidados
mas prevalentes fueron el control
de la HTA en un 65 %, seguido
de las movilizacionesenun 51 %
y del control de la diabetes en un
49 % (ver Tabla 4).

Tabla 4. Cuidados que precisé en
el momento del alta

n=%
Control HTA 65
Movilizacion 51
Control diabetes 49
Higiene 43
Control alimentacion 40
Hidratacion cutanea 33
Incontinencia 23
Cura ulceras 19
Control sintron 15
Oxigenoterapia 15
Control sonda vesical 12
Control inhaladores 12
Control medicacion EV 4
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Tabla 1. Variables demograficas

Edad
en
aiios

n=% Nivel académico

n=% Reingresos

en dias

n=%

<50 1 Analfabeto

3 <30

51-60 2 Sin estudios

29 31-90

61-70 15 E. primarios

60 91-120

71-80 27 E. secundarios

4 121- 180

81-90 50 E. universitarios

>91 5

Tabla 2. Variables salud-enfermedad Motivo ingreso

Motivo ingreso

anterior n=%

actual n=%

Disnea

66

58

Deterioro estado general

©

11

Dolor

5

Diarrea

1

Fiebre

1

w

Edemas

Anemia

Crisis comicial

Disminucion nivel de conciencia

Lipotimia

alalalalo

Debilidad muscular

Descompensacion ascitica

Desorientacion

Caida

alalalalalalald|wlw| o

Pruebas

Voémitos

Tabla 3. Variables salud-enfermedad Diagndstico ingreso

Diagnéstico ingreso

Anterior n=%

Actual n=%

Infeccién respiratoria

47

49

Insuficiencia cardiaca

18

13

ITU

9

12

Neoplasia

5

Insuficiencia renal

Celulitis

1AM

Anemia

Edema agudo de pulmén

Colitis

Trombosis El

N Y ] (L) [N N

Encefalopatia hepatica

Intoxicacion digital

Ictus

Sl NN w o

Vasculitis

Tabla 5. Variables del alta

Dificultades en casa n=%

Motivos por los que
volvié al hospital

n=%

Disnea 40

Disnea

58

Movilizacién 28

Edemas extremidades
inferiores

4

~

Oxigeno

Mareos

1

~

Empeoramiento estado
general

Empeoramiento estado
general

17

Fiebre

Fiebre

-
-

Miedo a quedarse solo

Dolor

Caidas

Pruebas

No poder salir de casa

Voémitos

Bkl ko2 ep]

Glicemias no controla-
das

Convulsiones

|l lwlw

Soledad

~

Diarreas

Curas 2

Enrelacion a las variables del
alta, un 49 % presento preocupa-
ciones relacionadas mayoritaria-
mente con la evolucién de su
enfermedad, poca informacion,
no tener que volver, sobrecarga
familiar, disnea y cuidados de
enfermeria. Durante su estancia
en domicilio la mayor dificultad
que tuvieron fue la disnea en un
40%, seguido de la movilizacion
en un 28 % y los motivos princi-
pales por los que cree que volvid
al hospital fue la disnea en un 58
9% seguido del empeoramiento de
su estado general en un 17 % (ver
Tabla 5).

En relacion a las variables de
continuidad asistencial un 51 %
sabia que su centro de atencién
primaria (CAP) recibi6 informa-
cién en el momento del alta. La
continuidad asistencial fue ade-
cuada en un 75 % de las altas,
siendo en un 36% visitado en su
CAP, un 23 % en su domicilio y
un 16 % a través de contacto
telefonico. Respecto al tiempo de
atencion post alta en un 42 % no
super6 las 48 horas, recibiendo
un 66 % de los pacientes en se-
guimiento tras el alta y un 24 %
atencién de cuidados o técnicas.
El 96 % estuvo satisfecho con la
atencion recibida desde su CAPy
el 78 % seguia recibiendo en el
momento de la encuesta segui-
miento desde su equipo de salud.

En relacion a las variables de
cumplimiento segln el método de
medida utilizado, test de Moris-
ky-Green, el 82 % era cumplidor,
pero un 68 % precisaba que al-
guien se le supervisara. Respecto
a la dieta un 58 % dijo realizarla
correctamente, pero un 27 % de
los que no la realizd deberia
hacerlo. En relacion al ejercicio
el 89 % no realiz6 ninguno y un
11 % dijo caminar diariamente,
de los cuales solo un 5 % camind
mas de 30 minutos al dia.

Discusion
Los resultados de nuestro es-

tudio muestran que la gran ma-
yoria de los pacientes que rein-
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gresan en nuestro Servicio de Medicina
Interna son personas de edad avanzada
con presencia de gran comorbilidad aso-
ciada y con un porcentaje algo mayor de
mujeres, lo cual es similar a lo observado
por otros autores en estudios anterio-
res.’*™ El nivel educativo es bajo, pro-
bablemente debido a que la infancia y
juventud de dicha poblacion transcurrid
en la guerra y la posguerra.

El intervalo mas frecuente de reingre-
so se produce en los 30 primeros dias en
2 de cada 3 pacientes, concordando con
el resultado de otros estudios,** y casi
una tercera parte (31 %) utilizaron el
servicio de urgencias antes del reingreso,
por su pluripatologia, dependencia, com-
plejidad de cuidados y dificultades fami-
liares para afrontar la situacién.

En relacién a la causa del reingreso
en la muestra estudiada, hemos compro-
bado que la mayoria estan relacionados
con el ingreso anterior y con la mayor
dificultad presentada en el domicilio que
es la disnea. Este sintoma coincide con
los dos diagndsticos mayoritarios tanto
en el primer y posterior ingreso, que son
lainfeccion respiratoria y la insuficiencia
cardiaca.

Algo mas de la mitad de los reingre-
sos estaban en una situacion muy fragil
en su entorno, por ser su cuidador princi-
pal una persona similar a su edad. Las
personas que fueron atendidas por sus
hijos también eran a su vez personas
mayores. Por ello es importante que los
profesionales involucremos en su cuida-
do a los pacientes y familiares/cuidadores
y en la planificacion de las posibles nece-
sidades futuras. Segun Coleman, involu-
crar a pacientes mayores de 65 afios
crénicamente enfermos y sus cuidadores
en un papel mas activo durante las transi-
ciones de atencion reduce los reingresos
alos 30 y 90 dias.’®

Hemos observado que solo un 5% de
la muestra ha recibido educacion terapéu-
tica sobre su enfermedad. Hay evidencias
que con intervenciones con componentes
educativos previos y posteriores al ingre-
S0 que puede tener un impacto positivo
sobre los reingresos.**? Por tanto, reali-
zar intervenciones educativas ajustadas a
las necesidades individuales de estos
pacientes son altamente recomendables.

En relacion al régimen terapéutico
observamos un 18 % que no cumple el
tratamiento farmacoldgico correctamente,
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una cuarta parte no realiza la dieta co-
rrespondiente, y que la gran mayoria no
realiza ningun tipo de ejercicio.

Una de las limitaciones de este estu-
dio es la falta de informacion adecuada
sobre el manejo ambulatorio antes del
reingreso, de manera que no pudimos
evaluar si alguna intervencion que se
hubiera realizado después del alta estu-
viera relacionada con la probabilidad de
reingreso.

La atencion a este grupo de pacientes
requiere un cambio de modelo asisten-
cial, de los planteamientos organizativos,
de la gestion clinica, de laimplicacién de
los profesionales y de los propios enfer-
mos y personas cuidadoras. La base de
este nuevo modelo debe traer un abordaje
asistencial conjunto entre los diversos
niveles y profesionales, con dispositivos
territoriales capaces de dar respuesta
rapida en el domicilioy con la intensidad
que requiera en cada momento.

Este estudio nos ha aportado informa-
cién sobre los pacientes que tienen mas
riesgo de reingreso en nuestro servicio y
qué pacientes son mas susceptibles de
cuidados preventivos. A partir de ahora
deberiamos poner en marcha un proyecto
piloto con intervenciones que proporcio-
naran un cuidado mas definido y preven-
tivo para estos pacientes con su posterior
evaluacion. También deberiamos asegu-
rar la continuidad de cuidados entre los
diferentes niveles asistenciales para redu-
cir el ritmo de hospitalizaciones no plani-
ficadas e incidir en la mejora de sus con-
textos socio-familiares con una actuacion
mas rapida y eficaz desde los servicios
sanitarios y sociales.
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