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PALABRAS CLAVE Resumen El porcentaje de reingresos hospitalarios (no programados) es un indicador de la
Reingresos; calidad de la atencion sanitaria. El reingreso hospitalario puede deberse a factores clinicos y
Conciliacion sanitarios, factores relacionados con el paciente y su entorno social y familiar, relacionados con
medicacion; la enfermedad o una combinacion de todos ellos. Los primeros podrian ser evitados disefiando

intervenciones efectivas para el seguimiento de los pacientes tras el alta. Presentamos un caso
de un paciente con un problema clinico habitual y se plantean las medidas que podrian ayudar
a evitar su reingreso. El articulo termina con las recomendaciones de los autores.
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Transiciones

KEYWORDS Management of hospital readmissions in Internal Medicine

Hospital

reac[j)missionS' Abstract The unplanned hospital readmission ratio is an unusual indicator of health care qua-
Medication ’ lity. Hospital readmission could be due to clinical or health care factors, to factors related to

the patient and his/her social and familial setting, to factors related to the disease, or to a
combination of all of them. The former could be avoided by designing effective interventions
for the follow-up of the patients after discharge. We present a case of a male patient with a
common clinical problem and propose the measures that could help to avoid his readmission.
The article ends with the author’s clinical recommendations.
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reconcilation;
Care transitions

Caso clinico

Varén de 77 anos de edad dado de alta en un servicio
de Medicina Interna con los diagnosticos de insuficien-
cia cardiaca congestiva resuelta, cardiopatia hipertensiva,
fibrilacion auricular, anemia leve de trastornos cronicos,
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(R. Barba-Martin).

enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus
tipo 2 y discreto deterioro cognitivo. Se indico tratamiento
con dieta de diabético sin sal, enalapril 20 mg en el des-
ayuno, furosemida 40 mg en el desayuno y en la comida,
acido acetilsalicilico 100 mg en la comida, espironolactona
25 mg al dia, omeprazol 20 mg en la comida, metformina
850 mg en el desayuno y la cena, salbutamol inhalado 100
ng 2 inhalaciones cada 12 h, bromuro de tiotropio una
inhalacion cada 24 h, acenocumarol 2 mg/dia, excepto jue-
ves y sabados que tomara 1 mg (dosis semanal 12 mg),
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prednisona 20 mg al dia en dosis progresivamente decre-
ciente (20 mg 4 dias, 15 mg 4 dias, 10 mg 4 dias, 5 mg 4
dias y luego suspender). Se preveia que el control tras la
hospitalizacion estuviese a cargo del médico de Atencion
Primaria. Durante el ingreso preciso dosis de insulina para
el control de hiperglucemias. En el momento del alta no se
habian recibido los resultados de algunas pruebas analiticas,
entre otras hormonas tiroideas, ni el informe definitivo de
una tomografia axial computarizada (TAC) abdominal reali-
zado como parte del estudio de su anemia y que inicialmente
fue informado como normal.

Revisada la historia clinica, el paciente habia ingresado
hacia 8 meses por descompensacion de su insuficiencia
cardiaca y habia sido valorado 2 veces en el servicio de
Urgencias en los ultimos 12 meses.

:{Qué medidas podemos poner en marcha, para
intentar evitar que el paciente al que nos
referimos reingrese o acuda a los servicios de
Urgencia?

Se trata de un tipo de paciente frecuente en los servicios de
Medicina Interna. Un varén, en la octava década de la vida,
que ingresa por insuficiencia cardiaca con otros 6 diagnos-
ticos secundarios acompanantes, y con un tratamiento al
alta de 10 farmacos diferentes. En efecto, segln consta en
el reciente articulo de Barba et al." en el que se analizan
las caracteristicas de los pacientes ingresados en un gran
numero de servicios de Medicina Interna se vio que el 30,4%
de dichos pacientes tenian edades superiores a los 70 afos,
que el 60,4% tenian 6 o mas diagnodsticos y que la insuficien-
cia cardiaca era el segundo GRD (grupo relacionado por el
diagnostico) mas frecuente. Por otro lado, y como sucede
con frecuencia en la practica diaria, al alta faltaban por
recibirse los resultados de algunas pruebas de laboratorio y
de diagndstico por la imagen. Se indicoé seguimiento por su
médico de Atencion Primaria.

Se trata de un paciente que por sus caracteristicas clini-
cas tiene una alta probabilidad de reingreso. El 12,4% de
los pacientes dados de alta en los servicios de Medicina
Interna, reingresan en menos de 30 dias por la misma cate-
goria diagnostica que motivo el ingreso anterior. Las cifras
de reingreso varian seglin determinadas circunstancias: en
Estados Unidos hasta un 19,6% de los pacientes beneficiarios
de Medicare reingresan en 30 dias? y para el caso concreto
de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) el porcentaje
es un poco superior, afectando al 21% de los pacientes.

El porcentaje de reingresos es un indicador clasico de
la actividad hospitalaria. Supone un coste importante tanto
para el paciente como para el sistema, por su repercusion
en el deterioro funcional y psicolégico del paciente y por su
notable incidencia en el gasto*. La prevencion de los rein-
gresos hospitalarios constituye un claro ejemplo de medidas
coste-efectivas. En estudios previos se ha sehalado una gran
variabilidad en el porcentaje de reingresos, modificandose
tanto en funcion de los hospitales como de la patologia aten-
dida. Como factores relacionados con la probabilidad de
reingresar se han sehalado en primer lugar las caracteristi-
cas y condiciones propias del paciente y de su enfermedad,
la ausencia de un informe de alta completo, los problemas
de comunicacion entre distintos niveles asistenciales en la

Tabla 1 Medidas para evitar reingresos innecesarios

o Identificar los pacientes con riesgo aumentado de
reingreso

o Informe de alta completo

o Identificar el responsable del seguimiento posterior al alta

o Coordinacion clinica entre los niveles asistenciales tras el
alta

e Senalar las pruebas pendientes de resultado o de
realizacion

e Listado de las citas de seguimiento ambulatorio

o Conciliacion de la medicacion

transicion del paciente desde el hospital al ambito ambu-
latorio, la existencia de un responsable del seguimiento,
la ausencia de un plan de problemas médicos y de una
evolucion clinica esperable, la existencia de pruebas diag-
nosticas pendientes en el momento del alta, y los problemas
relacionados con la medicacion prescrita®’. Recientemente
se ha sefalado que el porcentaje de reingresos también
puede guardar relacion con los criterios establecidos de
ingreso, observandose variaciones geograficas para las mis-
mas afecciones®.

Entre las distintas medidas que se pueden instaurar para
intentar evitar los reingresos hospitalarios vamos a repasar
las siguientes (tabla 1):

Identificar a los pacientes con riesgo aumentado de
reingreso

Lo primero que tenemos que plantearnos en el momento de
dar de alta al paciente es saber si el paciente en cuestion
tiene riesgo o no de reingresar. La prevencion del reingreso
debe ir dirigida a los pacientes de riesgo, ya que no se pue-
den plantear con caracter general a todas las altas dadas en
los servicios de Medicina Interna, porque no seria factible
poner en marcha un programa de prevencion de reingre-
sos que abarcara indiscriminadamente a todos los pacientes
que ingresan en nuestros servicios y porque ademas, conlle-
varia costes asociados que la harian ineficiente. Al revisar
la literatura, llama la atencion que existen pocos mode-
los validados para predecir el riesgo de reingreso. De los
que tenemos, algunos son de dificil aplicacion para los clini-
cos por precisar de informacion que no solo es clinica, sino
que ademas se requieren de datos administrativos e incluso
socioeconomicos, que no siempre estan disponibles para el
médico asistencial’-®. Recientemente se ha propuesto el lla-
mado indice LACE®, que se basa en 4 parametros, la estancia
media del ingreso (L), si el ingreso fue urgente (A) o progra-
mado, la presencia de comorbilidad, medida por indice de
Charlson (C) y el nimero de visitas al servicio de Urgen-
cias en los 6 meses previos (E). Este indicador otorga una
serie de puntos para cada item y parece tener gran capaci-
dad discriminativa para predecir reingresos’. Sin embargo,
la aplicacion practica de este indice puede resultar dificil
ya que, en muchas ocasiones, desconocemos el nimero de
visitas a los servicios de Urgencias, sobre todo si se han rea-
lizado en hospitales diferentes. Gamboa et al. publicaron en
2002 un modelo de atencion a los pacientes re-ingresados,
la primera fase consisti6 en identificar a los pacientes
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