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RESUMEN

ABSTRACT

de pacientes que han sido atendidos previamente en las

anteriores 72 horas en un servicio de urgencias pediétrico.
Método: Revision retrospectiva de 487 historias clinicas corres-
pondientes a los pacientes atendidos en urgencias y readmitidos
con ingreso en 72 horas en un perfodo de estudio de 8 meses.
Los motivos de ingreso se clasificaron en: progresion de la enfer-
medad, orientacién inicial diagndstica y/o terapéutica inadecua-
das, evaluacion médica inicial incompleta, motivos familiares,
control, no relacionada con la primera visita y no determinable.
Resultados: Durante el periodo de estudio, se atendieron un total
de 49.288 visitas en urgencias, la tasa de nuevas consultas fue
del 6,45%. Un 15,3% de los pacientes que volvieron a consultar
fueron ingresados. El motivo de readmisién con ingreso mas fre-
cuente (59,3%) fue la progresion de la enfermedad (fundamen-
talmente en patologia respiratoria y gastroenteritis agudas), en 6
casos (1,2%) fue una orientacion inicial diagnostica o terapéutica
inadecuada y en 24 (4,9%) una evaluacion inicial incompleta; los
factores familiares fueron la causa del ingreso en 87 casos
(17,8%).
Conclusiones: Las causas de readmision con ingreso se deben
fundamentalmente a progresion de la enfermedad o a motivos fa-
miliares y son, por tanto, poco susceptibles de intervencion. No
obstante, la aplicacion periddica de este indicador puede ser un
instrumento 0til ya que la deteccion de variaciones en las causas
nos pondria informar sobre la necesidad de implantar programas
de mejora especificos.

O bjetivos: Analizar los motivos de readmision con ingreso

Indi cadores de calidad. Reingreso. Urgencias
pediatricas.

Analysis of the patients readmitted with hospitalization as
an indicator of assistential quality in a pediatric
emergency service

the patients attended in the previous 72 hours in a pediatric

emergency service.
Methods: Retrospective review of 487 clinical histories corresponding
to the patients attended in the emergency room and readmitted with
hospitalization in the following 72 hours, during a period of study of 8
months. The reasons for admission were classified in: disease pro-
gression, inadequate initial diagnosis and/or medical management, in-
complete initial medical evaluation, family reasons, control, not linked
with the first visit and unable to determine.
Results: During the period of the study, a total of 49.288 visits were at-
tended in the emergency room, the rate of nueva consultation was
6.45%. Of the patients who reconsulted, 15.3% were admitted to hos-
pital. The most common reason for admission (59.3%) was disease
progression (mainly respiratory illness and acute diarrhoea), in 6 ca-
ses (1.2%) due to an inadequate initial diagnosis or medical manage-
ment and in 24 cases (4.9%) due to an incomplete initial medical eva-
luation; family factors were the reason for admission in 87 patients
(17.8%).
Conclusions: The reasons for readmission with hospitalization are
mainly reduced to disease progression and family factors which, thus,
are not susceptible of any intervention. Nevertheless, the periodic ap-
plication of this indicator can be a useful tool since the detection of
variations in the reasons of admission could inform us about the ne-
ed of introducing specific programs of improvement.

Q im: Analyse the reasons for readmission with hospitalization of
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INTRODUCCION

Los Servicios de urgencias hospitalarios son en la actuali-
dad un referente asistencia habitual para gran parte de la po-
blacion. El facil acceso, lainmediatez de los exdmenes comple-
mentarios, la ausencia de tramites burocréticos y, por supuesto,
la sensacion de recibir una asistencia eficaz, eficiente y equitati-
va suponen una opcion muy claray véida para solicitar asis-
tencia’. El hecho de ser punto habitual de referencia, ha dado
lugar a que los profesionales que trabajan en estos Servicios
busquen y apliquen las herramientas necesarias para que € pro-
ceso asistencial tenga en la caidad uno de sus componentes
principales. La evaluacion de la caidad de la asistencia que se
presta en los servicios de urgencias requiere herramientas que
contemplen sus aspectos més importantes. La evaluacion por
indicadores es un instrumento que se ha demostrado (til para
edta findidad. El indicador de calidad es la medida cuantitativa
que se utiliza como guia para controlar la calidad de aspectos
importantes de la préactica asistencial®®. Uno de estos indicado-
res determina el porcentgje de pacientes que vuelven a acudir a
servicio de urgencias en un periodo inferior alas 72 horas de la
visita inicial (readmision, revisita o nueva consulta) y son in-
gresados en el Hospital; su determinacion se ha propuesto co-
mo un claro ejemplo de evaluacion del proceso asistencia ya
que la frecuencia de dicha readmision e ingreso reflga la ido-
neidad o no del circuito asistencia. En nuestro medio, dicha
determinacion ha sido referida mayoritariamente entre la pobla-
cién adulta'y en la revision bibliogréfica efectuada Gnicamente
hemos encontrado un disefio similar para la edad pediétrica’.

Los objetivos planteados a abordar este trabajo son: 1.
Conocer el porcentaje de readmision y readmision e ingreso
de un servicio de urgencias pedidtricas. 2. Analizar los facto-
res que determinan la readmision e ingreso y detectar aspectos
mejorables del proceso asistencial.

METODOS

Ambito y tipo de estudio

Este estudio ha sido realizado en un Hospital Universita-
rio monografico materno - infantil nivel 111, que atiende unas
97.000 visitas anuales en el servicio de urgencias de las que
74.000 corresponden a area médicay €l resto a las éreas de
cirugia y traumatologia infantil. Se trata de un estudio retros-
pectivo en el que se andizan los pacientes de 0-18 afios read-
mitidos con ingreso a través del Servicio de Urgencias pedia-
tricas (&rea médica) durante el periodo comprendido entre
junio del 2001 y enero del 2002 (ambos incluidos).

Definiciones

Definimos como readmision a paciente que vuelve a con-
sultar a servicio de urgencias por cualquier motivo y habia
estado atendido previamente en un intervalo de 72 horas. Asi
mismo definimos readmision e ingreso a paciente readmitido
€en urgencias que requiere ingreso?.

Foérmula
La formula utilizada para cacular el porcentgje de read-

mision ha sido:
n° de pacientes readmitidos en un intervalo de 72 horas

n° de pacientes atendidos en urgencias

Para el porcentaje de readmision e ingreso se ha emplea-
do €l siguiente cociente:

n° de pacientes readmitidos e ingresados en un
intervalo de 72 horas
n° de pacientes readmitidos

Obtencion de datos

Para la obtencion de los datos se utilizd el sistema infor-
matico del hospital (Programa GEHOS CS), de forma que se
detectaron en primer lugar los pacientes readmitidos en el
intervalo de 72 horas y, entre éstos, se seleccionaron aque-
Ilos que ingresaron. De estos Ultimos se recogio la edad del
paciente, €l intervalo de tiempo entre la primera visita y la
que justifica el ingreso, el motivo de consulta en la primera
visita, el diagnéstico a alta de la primera visita, el motivo
de consulta en la visita que motiva el ingreso y €l diagnosti-
co a alta tras hospitalizacion. Los diagnésticos se codifica-
ron de acuerdo con el listado de codigos de Urgencias del
Grupo de Codificacion de la Sociedad Espafiola de Urgen-
cias de Pediatrie’.

Para la introduccion de los datos se utiliz6 el programa
Microsoft, ACCESS 97 para Windows. El andlisis de los da-
tos se realiz6 con el programa estadistico SPSS, para Win-
dows version 10.0. Los percentiles 25, 50 y 75 se calcularon
seglin el método de Tukey.

Analisis de resultados
Una vez detectados |os casos de readmision e ingreso, se andi-

zaron los posibles factores que pudieron determinar dicho ingreso.
Para ello s gplicd modificado € esquema propuesto por De Piero
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et d®. que dasifica los posibles motivos de nueva consulta en las S-
guientes categorias: 1. Progresion de la enfermedad: la nueva con-
sulta es consecuencia de la propia evolucion de la enfermedad. 2.
Orientacion diagnodtica inadecuada: € diagnostico de la vista ini-
cid no s confirmay en la nueva consulta se establece una nueva
orientacion diagnéstica. 3. Orientacion terapéutica inadecuada: en la
nueva consulta se confirma € diagnddtico inicid pero se detecta un
tratamiento inadecuado. 4. Evauecion inicid incompleta: en la nue-
va consulta se objetiva que en lavistainicid no se reflgaron en la
historia datos relevantes de la anamnes's, examen fisico o pruebas
complementarias. 5. Control: € paciente es citado a control en €
Servicio de urgencias. 6. Causas familiares: cuando e motivo de
nueva consulta es aribuible a factores familares (angustia familiar,
rechazo de ingreso inicid..) 7. No relacionado con la vista inicid:
cuando la nueva consulta es por un motivo sin relacion a la visita
inicid. 8. No determinable: cuando € andisis de la historia no per-
mite clasificar d motivo de nueva consulta en ninguno de los apar-
tados anteriores. La dlasificacion en cada una de las Sete categorias
fue redlizada tras establecer un consenso entre los cinco pediatras
de urgencias participantes en e estudio con € objetivo de unificar
criterios. S uno de los pediatras de urgencias habia intervenido en
€l proceso asistencid que se evaluaba, no participd en la decision fi-
nd de ese caso. En los casos en los que existio disparidad de crite-
rio, ladecision find se tomo por mayoriasmple.

Ante la ausencia de dalos pediatricos en nuestro megio,
consideramos como estandar de readmisién y de readmision
con ingreso a las 72 horas las cifras propuestas en los Indica-
dores de Calidad de urgencias utilizados en la poblacion adul-
ta. Dichas cifras, en porcentgje, son: inferior a 2,5% de read-
mision y hasta un 25% de readmision con ingreso?.

RESULTADOS

Estadistica descriptiva

Durante el periodo estudiado se realizaron un total de
49.288 visitas en urgencias de pediatria (area médica). De és-
tas, un 6,45% (3.179) fueron pacientes readmitidos en las si-
guientes 72 horas y un 15,3% de los readmitidos (487 pacien-
tes) fueron ingresados. Este 15,3% corresponde a un 0,98%
de la poblacién total. Los 487 pacientes que fueron readmiti-
dos e ingresados constituyen el objeto del estudio.

La mediana de edad de los readmitidos e ingresados fue
de 24 meses (P25: 8 meses; P75: 75 meses) El 75% de los pa-
cientes fueron readmitidos en las siguientes 36 horas, siendo
la mediana del intervalo de nueva consulta de 24 horas (P25:
12 horas; P75: 36 horas). El motivo de nueva consulta més
frecuente fue la fiebre (28,3%), seguido de la sensacion de di-
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Figura 1. Causas de readmision e ingreso mas
frecuentes para los principales motivos de con-
sulta.

ficultad respiratoria (19,9%), vomitog/diarrea (13,7%) y abdo-
minalgia (10,5%) (Tabla 1).

Los diagnésticos codificados al alta tras el periodo de
hospitalizacién para cada uno de los principales motivos de
consultas en la primera visita a Servicio de Urgencias se pre-
sentan en la Tabla 2.

Analisis en relacion con los motivos de read-
mision e ingreso

ENia 1abia 3 Se refigian ios porcentajes ontenidaos en ca-
da una de las categorias y en lafigura 1, los motivos de read-
mision e ingreso mas frecuentes.

En el 59,3% de los casos analizados el motivo de readmi-
sion e ingreso es la propia progresion de la enfermedad. Den-
tro de este grupo €l 28,1% de los casos de readmision e ingre-
so justificados por la progresion de la enfermedad
correspondieron a casos diagnosticados en la primera visita
como sindrome febril sin foco y un 26% como dolor abdomi-
nal inespecifico.

En un 17,8% de los casos existid un motivo familiar, a
destacar la angustia familiar (15,6% de los casos sometidos a
estudio), aunque también registramos casos de rechazo fami-
liar a ingreso en un inicio (1,2% de los casos analizados) o
de administracion incorrecta de los medicamentos prescritos
inicidmente (1%).

—— TABLA 1. Motivos mas frecuentes de nueva ——
consulta en urgencias

Motivo de consulta %
Fiebre un foco 28,3
Dificultad respiratoria 19,9
Vémitos/diarrea 13,7
Dolor abdominal 10,5
Otros 27,6
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Motivo de consulta en la 12 visita

TABLA 2. Diagnésticos al alta segiin el motivo de consulta inicial

Diagndsticos al alta mas frecuentes

Fiebre Neumonia 21,7%
Fiebre sin foco 20,2%
Gastroenteritis /deshidratacion 11,5%
Bronquiolitis aguda 8,6%
Infeccion del tracto urinario 7,9%
Dificultad respiratoria Crisis de broncoespasmo 65,9%
Bronquiolitis aguda 20,6%
Neumonia 4,1%
Laringitis aguda 3%
Atragantamiento 1%
Vémitos/diarrea Gastroenteritis aguda 31,3%
Gastroenteritis + deshidratacion 29,8%
Vémitos aislados 10,4%
Estenosis hipertréfica de piloro 4,4%
Apendicitis aguda 4,4%
Abdominalgia Abdominalgia inespecifica 43,3%
Apendicitis aguda 33%
Infeccion del tracto urinario 3,9%
Neumonia 3%
Sindrome de Scholein-Henoch 3%

Fueron clasificadas como Evaluacion inicial incompleta el
4,9%. Los motivos de inclusién en esta categoria fueron la no
determinacion de la saturacion de hemoglobina, no reflgjar de
forma més objetiva (scores de Wood - Downes o Taussig) en
la historia clinica la gravedad de la dificultad respiratoria, no
practicar un examen complementario indicado en el protocolo
habitual en una determinada patologia y, finalmente, una ina-
decuada valoracion de los antecedentes patol 6gicos en pacien-
tes con patologia de base.

Como Orientacion diagndstica o terapéutica inadecuada
fueron clasificados 6 casos (1,2%). En dos de los casos se tra-
taba de una aplicacion incompleta o erronea de un proceso
protocolizado y en 4 casos de errores diagndsticos.

Por dltimo, hasta un 9,2% de las readmisiones con ingre-
s0 se deben a que € paciente habia sido citado a Urgencias ya
a darlo de alta de la primera visita. Si consideramos que la
orientacion diagndstica o terapéutica inicial erréness, la eva-
luacion incompleta y €l control de la enfermedad en Urgen-
cias son motivos potencides de mejora, la cifra de estas cau-
sas en conjunto asciende a un 15,3%.

DISCUSION

En estudios similares realizados en Servicios de Urgencias
generales y en otros paises, € porcentaje de readmision fue va-

rigble oscilando entre el 0,2y & 5,6%'. En los estudios pediatri-
cos redizados en Norteamérica, encontramos cifras sensible-
mente inferiores a 6,4% de nuestro estudio asi por gemplo en
e trabgjo de Zimmerman® e porcentgje es del 3%. Esta diferen-
cia, puede explicarse entre otros motivos por la enorme facilidad
y cobertura que ofrece el sistema sanitario en nuestro pai's, por
la fata de especiaistas pediétricos a partir de determinados ho-
rarios en los centros 0 dreas basicas de sdud que se acentlia es-
peciamente durante los fines de semana 'y que favorece la read-
misién en € Servicio de Urgencias hospitalario; finamente debe
incluirse la citacién a un control posterior en el propio servicio
de urgencias, esta citacion es, en muchas ocasiones, consecuen-
cia de lainsuficiente infraestructura extrahospitalaria.

En un estudio pediatrico similar efectuado en nuestro me-
dio por Mintegi et al* en e que evallian la nueva consulta a lo

—— TABLA 3. Causas de readmision e ingreso

Causa %

Progresion de la enfermedad 59,3
Causas familiares 17,8
Control 9,2
Evaluacion incompleta 4,9
No relacionada 47
No determinable 2,8
Orientacion inicial diagnéstica o terapéutica inadecuada 1,2
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largo de la primera semana tras la visita inicial, e porcentaje
obtenido es del 14,3% y entre los pacientes que nueva consul-
tan el 42,9% lo hacen entre las 24 y las 72 horas.

La edad de los pacientes readmitidos, la mayoria inferior
alos tres afios, y que coincide con la serie de Zimmerman®, se
explica por tratarse de nifios que por su corta edad generan
més angustia a los padres, €l diagnostico suele ser menos cla
ro y como hemos mencionado anteriormente también generan
maés dificultad cuando son atendidos por médicos no pediatras
en el dmbito extrahospitalario. Respecto a los motivos de nue-
va consulta y como era de esperar, |a fiebre es la causa més
frecuente seguida de la dificultad respiratoria. Es evidente que
el sindrome febril, en la mayoria de ocasiones sin foco, man-
tiene en estado de alerta a los responsables del nifio hasta que
se objetiva un diagndstico claro o desaparece. De igual forma
la dificultad respiratoria secundaria a cuadros de bronquiolitis
0 broncoespasmo por su evolucion episddica genera con fre-
cuencia la readmision. En los estudios redizados en la pobla-
cion adulta, las causas més frecuentes de readmision son las
enfermedades gastrointestinales y respiratorias’ y €l diagndsti-
co inicial de deshidratacion’.

El porcentaje (0,98%), de readmision con ingreso de
nuestra serie, es similar a hallado por De Piero® (0,56%). Este
porcentaje del 0,98% supone que €l 15,3% de los pacientes
que fueron readmitidos fueron ingresados o evaluados en la
Unidad de Estancia Corta; ello supone una cifra que dobla €
porcentaje habitual en nuestro servicio que oscila de forma
global entre e 6-7%. Este dato se justifica probablemente por
encontrarse procesos més evolucionados y definidos e induda-
blemente por la mayor carga de angustia familiar que puede
condicionar parcialmente el proceso asistencial. En este caso,
el porcentaje es sensiblemente inferior a propuesto para la
poblacion adulta.

El andlisis y posterior clasificacion de los factores que in-
fluyen en la readmision con ingreso se ha realizado a partir de
una modificacion y adaptacion del disefio publicado reciente-
mente por Zimmerman® en un Servicio de urgencias pediétri-
cas, y que es similar a propuesto para adultos por Miro et a’
en nuestro medio.

El andlisis de nuestros casos demuestra como la progre-
sién de la enfermedad es el principa responsable de la hospi-
talizacion (59,3%). Este resultado coincide con otras series
pedidtricas como las de Weinstock®, DePiero®, Zimmerman®
con porcentagjes que oscilan entre e 25y 75%. En € estudio
realizado por Mintegi*, & 56,2% de los nifios que consultaron
de nuevo, recibieron el mismo diagndstico que en la visita ini-
cial. En nuestra revision, e sindrome febril sin foco y € dolor
abdominal inespecifico son los motivos de consulta iniciales
que han generado més readmision e ingreso. Es un hecho bien

conocido que, en nuestro medio, las familias suelen consultar
con cuadros clinicos con muy pocas horas de evolucién lo
cud dificulta por un lado una correcta definicion del diagnés-
tico y por otro hace poco previsible la evolucion del signo o
sintoma.

La dificultad respiratoria, a pesar de ser el segundo moti-
vo de readmisién motiva menos ingresos probablemente debi-
do a que las posihilidades terapéuticas (inhalacién o nebuliza-
cién de farmacos) facilitan la remision de la crisis y la vuelta
adomicilio.

El perfil del nifio readmitido y que ingresa, es aquel con
una edad inferior a los tres afios y cuyo motivo de consulta
inicial ha sido € sindrome febril o el dolor abdominal inespe-
cifico. En los estudios procedentes de paises con distinta co-
bertura sanitaria a la nuestra como Estados Unidos, también
se ha encontrado relacion entre |la readmision y € tipo de se-
Quro sanitario®.

Las denominadas causas familiares, aparecen en segundo
lugar destacando claramente el término de "angustia familiar"
aspecto muy conocido por todos los pediatras de urgencias y
también referido en la literatura®.

Indudablemente, bajo el prisma de evaluacion técnica de
la calidad asistencial, €l andlisis de los casos clasificados co-
mo Evaluacion inicial incompleta, Orientacion diagndstica o
terapéutica inadecuadas son 10s de mayor interés.

En e presente trabgjo, € porcentgje globa (6,1%) de las
tres categorias que estarian relacionadas con el acto médico,
estd en la linea de los publicados en trabajos similares®®.
Weinstock™ refiere en su serie hasta un 22% de casos en los
que es mejorable €l acto asistencial, sin embargo incluye en
este apartado aspectos no estudiados en nuestra revision. En
el estudio de Kelly*, en un Servicio de urgencias generd, €l
11% de las readmisiones son atribuidas a problemas con el
médico. Mir6 et a’, también en urgencias de adultos, refiere
que un 33% de las revisitas estan relacionadas con €l médico.
Esta variahilidad puede justificarse por €l tipo de visitas in-
cluidas, el patron de uso de los Servicios de Urgencias hospi-
talarios y la falta de homogeneidad en las definiciones emple-
adas. Por otro lado, es evidente que, a pesar intentar aplicar la
mayor objetividad posible en e andlisis y clasificacion de los
casos revisados, la existencia de variables como la estructura
y dindmica propia de cada centro, la utilizacion de determina-
dos protocolos o0 guias de préctica clinica, la presencia de mé-
dicos en formacion o la mayor o menor profesionalizacion del
persona del servicio de urgencias pueden generar diferentes
interpretaciones ante situaciones clinicas similares. Sin embar-
go, creemos que es de enorme interés plantearse revisiones
periédicas como la presente, ya que permiten detectar varia-
ciones de los protocol os recomendados e instaurar medidas de
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mejora y, a través de esto, velar por la calidad asistencial. Por
Ultimo, un 9,2% de los pacientes que reingresan son citados
directamente por € médico que los atiende en la primera visi-
ta. A pesar que desde el punto de vista asistencial este hecho
no es tan trascendente como las causas dependientes del mé-
dico nombradas anteriormente, pensamos que éste puede
constituir también un campo de mejora, ya que €l Servicio de
Urgencias no deberia ser el méas adecuado para efectuar este
tipo de controles que corresponden més bien a otras estructu-
ras asistenciales, como la asistencia primaria o consultas ex-
ternas del propio hospital. Probablemente la misidn de Urgen-
cias serfa recibir tan sdlo aquellos en los que lo justifique la
progresion de la enfermedad, siendo detectados en este caso
por el médico encargado del seguimiento. El hecho de no ha-
ber estudiado los casos que fueron readmitidos sin ingresar
nos impide llegar a més conclusiones a respecto y pensamos
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