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ORIGINAL

Causas de los retornos durante las 72 horas siguientes
al alta de urgencias

Alberto Jiménez-Puente’, José del Rio-Mata’, José Luis Arjona-Huertas®, Begofia Mora-Ordéfiez’,
Lourdes Nieto-de Haro®, Antonio Lara-Blanquer?, Alfonso Martinez-Reina*,
Miguel Martinez del Campo®

Objetivo. La tasa de retornos a urgencias (RU) se ha propuesto como indicador de calidad asistencial en servicios de
urgencias hospitalarios (SUH). Nuestro objetivo fue conocer las causas de los RU y la proporcién de RU relacionados
con problemas de calidad asistencial en la urgencia previa.

Método. Estudio observacional transversal con auditorfa de historias clinicas sobre una muestra aleatoria de RU duran-
te las 72 horas siguientes al alta de un SUH de tres hospitales que prestan atencién a casi un millén de habitantes de
la provincia de Malaga. Revision independiente por pares y asignacion de la causa del RU seglin una clasificacion es-
tandarizada.

Resultados. Se analiz6 una muestra de 1.075 RU, de los que 895 cumplian los criterios de inclusion. Las causas de RU
més frecuentes fueron la persistencia o progresion de la enfermedad (48,8%), la aparicién de un nuevo problema no
relacionado (9,3%) y la derivacién a otro hospital por no disponer del especialista necesario (8,6%). Las causas se
agruparon en 14,5% atribuibles al paciente, 15,2% a los profesionales sanitarios, 9,2% a la organizacion del sistema y
61,1% a la enfermedad.

Conclusiones. La mayor parte de los RU se debe a la evolucion de la enfermedad que motivé la urgencia inicial y so-
lo una pequefia proporcion se relaciona con errores en el diagndstico o tratamiento de la urgencia previa.

Palabras clave: Calidad asistencial. Servicios de Urgencias. Investigacion en Resultados de Salud. Revisitas. Retornos
no programados.

Causes of 72-hour return visits to hospital emergency departments

Background and objective. The return-visit rate has been suggested as a measure of emergency department quality
of care. We aimed to identify the reasons for emergency revisits and the percentage of returns related to problems
with quality of care in the previous visit.

Methods. Cross-sectional observational study of clinical records for a random sample of unscheduled returns within
72 hours of discharge from the emergency departments of 3 hospitals attending a population of nearly 3 million in
the Spanish province of Malaga. The records were reviewed by 2 data collectors, who assigned a reason for revisits
according to a standardized classification.

Results. A sample of 1075 emergency revisits were reviewed; 895 met the inclusion criteria. The most common
reasons for revisits were the persistence or progression of disease (48.8%), an unrelated new problem (9.3%), and
referral from a hospital that did not have the required specialized service (8.6%). Reasons attributable to the patient
accounted for 14.5% of the revisits; 15.2% were attributable to health care staff errors, 9.2% to system organization,
and 61.1% to the disease process.

Conclusions. Most emergency department revisits are related to the progression of the disease that led to the first
visit. Only a small percentage can be linked to diagnostic or treatment errors in the previous visit.

Keywords: Health care quality. Emergency department. Outcome and process assessment. Unscheduled return visits.
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Introduccion

La necesidad de disponer de informacién valida so-
bre la calidad de la asistencia ha llevado a monitorizar
diversos indicadores clinicos. En los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) se ha planteado utilizar la tasa
de retornos a urgencias (RU) como indicador de cali-
dad, junto a otras como las de altas voluntarias, la mor-
talidad o las reclamaciones’.

Los RU, también denominados readmisiones o revisi-
tas al SUH se producen cuando un paciente es dado de
alta del SUH y vuelve a este, en el mismo u otro hospi-
tal, en un periodo que se suele consensuar en 72 horas,
independientemente del destino del alta en el RU. La
base para considerar los RU como indicador de calidad
es que pueden estar influidos por errores en el diagnés-
tico, en el tratamiento o en el prondstico durante la
atencion a la urgencia previa, pero también pueden de-
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berse, entre otras causas, a procesos no relacionados, al
curso natural de la enfermedad o a la decision del pa-
ciente de hacer un uso inadecuado de los SUH.

Hay pocos trabajos que hayan investigado las causas
de los RU. El mas clasico es el de Pierce et al.’, que clasi-
ficaba sus causas en 4 grupos: relacionadas con el pa-
ciente, con el médico, con el sistema sanitario y con la
enfermedad. Otros autores han empleado una clasifica-
cién con tres grupos de causas: relacionadas con el pa-
ciente, con el médico y la enfermedad’® u otras diferen-
tes®'®. Buena parte de estos estudios estan realizados en
sistemas sanitarios muy diferentes al espafiol®”'"*?, lo que
hace sus resultados poco extrapolables a nuestro medio.
En Espafia solo hemos podido localizar contados estu-
dios que hayan descrito las causas de los RU y se limita-
ron en todos los casos a un solo hospital, de Catalu-
fa®"?, Canarias' y Murcia. A diferencia de la mayoria
de los estudios publicados, el presente tiene la particula-
ridad de estar realizado simultaneamente en tres centros
gue atienden a poblaciones con continuidad geogréfica.

La mayor parte de los trabajos ha descrito que las
causas relacionadas con la enfermedad explican la ma-
yoria de los RU: en torno al 50%°®"'¢ o incluso por enci-
ma del 80%’*"", aunque también hay algin trabajo que
sitda en primer lugar las causas relacionadas con el pa-
ciente®. La proporcién de RU relacionados con deficien-
cias en la atencién médica se situé en general en por-
centajes inferiores al 20%°*'"'*"7 y pocas veces en
porcentajes superiores: 33%. En cuanto a las conclu-
siones de los escasos estudios que han tratado el tema
de la validez de la tasa de RU como indicador de cali-
dad, hay trabajos que no han hallado relaciéon entre RU
y calidad de la asistencia en la urgencia previa'*",
mientras que algin estudio apunta a que los RU se ex-
plican fundamentalmente por problemas de calidad
asistencial y otros le atribuyen cierta influencia®®.

Nuestra hipétesis era que los RU se deben a una am-
plia variedad de causas, cuya distribuciéon varia en los
casos atendidos en un hospital diferente al que atendié
la urgencia previa. Nuestro objetivo principal fue cono-
cer la distribucién de causas de los RU en 72 horas y la
proporcién de ellos atribuibles a problemas en la asisten-
cia. Como objetivos secundarios nos planteamos cono-
cer dicha distribucién para los diagnésticos mas frecuen-
tes, asi como para los RU que se produjeron en un
hospital diferente al que atendi la urgencia previa.

Método

Estudio observacional transversal con auditoria de
historias clinicas digitales. El estudio se realiz6 en los
SUH de tres hospitales del Sistema Sanitario Piblico de
Andalucia (SSPA): Hospital Universitario Virgen de la
Victoria de Malaga, Hospital Costa del Sol de Marbella
y Hospital de Alta Resolucién de Benalméadena, que
atendieron respectivamente 151.129, 107.210 y 53.868
urgencias en 2013, con un porcentaje de ingresos del
8,1, 11,5 y 0,01%. Los dos primeros son hospitales de
especialidades y el tercero corresponde al modelo de

Hospitales de Alta Resolucién. El primero es el hospital
de referencia para las especialidades no disponibles en
los otros dos. Dichos hospitales atienden a una pobla-
cién de casi un millén de habitantes en municipios con
continuidad geografica, algunos de los cuales se sitdan
a una distancia similar de dos centros. Los resultados se
publican de forma agregada, sin desglose por centros.

La poblacién a estudio fueron los RU en las 72 horas
siguientes al alta de una urgencia atendida entre Enero
y Diciembre de 2013 en cualquiera de los 3 centros
participantes. Criterios de exclusién: 1. Edad 0-14 afios;
2. Falta de Nimero Unico de Historia del SSPA (NUH-
SA); 3. Traslados entre los SUH de los hospitales partici-
pantes; 4. Pacientes de Obstetricia; 5. Urgencia previa o
RU en un hospital diferente de los centros participantes;
6. Informacién en la historia clinica insuficiente para
asignar la causa del RU. Los criterios 1-3 se aplicaron en
la seleccion de la muestra y los restantes en la revisién
de historias.

El tamafio de la muestra se calculé para estimar la
proporcién de RU relacionados con problemas de cali-
dad entre los 16.404 RU que cumplian los criterios de
inclusién, esperando que dicha proporcién se situara en
torno a 0,33, la proporcion mas alta de los estudios de
la bibliografia', con una precisién de + 0,03 y un error
alfa de 0,05, obteniéndose un célculo de 893 casos va-
lidos. El muestreo fue aleatorio, a través de las cifras del
ndmero de episodio, de forma que los RU repetidos del
mismo paciente fueron considerados como casos dife-
rentes, y estratificado segin la distribuciéon de urgencias
iniciales y RU subsiguientes entre los 3 centros.

La principal variable dependiente fue la causa del
RU, definida como el suceso presente en la urgencia
previa o que aparecié con posterioridad a esta, al que
se podia atribuir el RU a juicio del revisor. La asignacién
de causas se bas6 en la clasificacion de Pierce et al.c
adaptada a nuestro medio, que considera 4 grupos de
causas: atribuibles al paciente, a los profesionales sani-
tarios, al sistema sanitario y a la enfermedad. Inicial-
mente se aplicé la clasificaciéon original de 23 causas,
mas otras tres causas no contempladas en ella. A la vis-
ta de los resultados, toda la informaciéon se resumié en
otra clasificacion de 14 causas que excluye situaciones
que en nuestro medio son excepcionales (menos del
0,5% de los RU), agrupa aquellas similares e incorpora
una no contemplada en la clasificacién de referencia.
En la Tabla 1 se resume el proceso de construccién de
la clasificacion. En el analisis de datos se consideré solo
la causa principal del RU, aunque los revisores pudieron
recoger una causa secundaria.

Como variables independientes se estudiaron la pro-
cedencia del RU (si el RU se produjo en el mismo o di-
ferente hospital que atendi6 la urgencia previa); el tipo
de alta de la urgencia previa (domicilio, voluntaria) y
del RU (ingreso, domicilio, voluntaria, traslado, falleci-
miento); y el diagndstico principal de ambos episodios
codificados mediante la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, novena revisién, Modificacién Clinica y
agrupados mediante la clasificacién CCS (Clinical Classi-
fications Software).
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Tabla 1. Construccion de la clasificacion de causas de retornos
a urgencias

Clasificacion inicial* Clasificacion final

Causas relacionadas con el paciente

1. Incumplimiento terapéutico Incluida
2. Desorden psiquidtrico Incluida
3. Abuso de sustancias Excluida por baja frecuencia
4. Problemas sociales Excluida por baja frecuencia
5. Alta voluntaria Incluida agrupada con 6
6. Fuga sin haber sido visto por médico Incluida agrupada con 5
7. Uso habitual de SUH para problemas
no urgentes Incluida
8. Ansiedad Incluida

9. Pérdida del seguimiento clinico Excluida por baja frecuencia
10. Simulacién Excluida por baja frecuencia
11. Acude a otro hospital por no esperar Excluida por baja frecuencia
12. Acudié a hospital no corresponde

por residencia Excluida por baja frecuencia
Causas relacionadas con los profesionales
13. Error en el diagndstico Incluida agrupada con 14
14. Error en el tratamiento Incluida agrupada con 13
15. Debi6 ingresar en urgencia inicial Incluida
16. Debid ingresar en Psiquiatria Excluida por baja frecuencia
17. Instrucciones de volver Incluida agrupada con 18
18. Paciente fue llamado para que

retornara Incluida agrupada con 17
19. Anormalidad radiolégica no advertida Excluida por baja frecuencia
20. No tratamiento para el dolor Excluida por baja frecuencia
Causas relacionadas con el sistema

21. Dificultad conseguir medicacién Excluida por baja frecuencia

22. Derivacion inadecuada No aplicable
23. Derivacion inadecuada desde

psiquiatria No aplicable
24. Derivacion inadecuada desde la

unidad de agudos No aplicable
25. No se dispone de especialista

necesario Incluida

Causas relacionadas con la enfermedad

26. Progresion de la enfermedad Incluida agrupada con 27
27. Recurrencia de la enfermedad Incluida agrupada con 26
28. Complicacion Incluida

29. Nuevo problema Incluida

*Clasificacion inicial basada en la de Pierce et al’; a la que se le han in-
cluido las causas 11, 12 y 25. SUH: servicio de urgencias hospitalario.

Se construy6é una base de datos de urgencias aten-
didas en los tres centros que recogia el nimero Gnico
de historia de salud de Andalucia (NUHSA), identifica-
dor de pacientes comun en todo el SSPA, mediante el
que se identificaron los RU en 72 horas, de los que se
obtuvo una muestra aleatoria. La revisiéon de historias
clinicas se realiz6 entre junio y diciembre de 2014 me-
diante acceso a las historias clinicas digitales de los res-
pectivos centros por medio de las aplicaciones Hewlett
Packard-Déctor y Diraya en Atencién Especializada y el
registro de la informacién a través de una aplicacién
web programada en |SP/JAVA J2EE y con base de datos
MySQL. En una primera fase, cada RU fue revisado por
uno de entre 4 médicos de Admisién y Documentacion
Médica, que aplicaron los criterios de exclusion y asig-
naron la causa del RU a su juicio. A continuacién, las
mismas historias fueron revisadas sucesivamente por
dos de entre 5 médicos del SUH de los centros partici-
pantes sin conocer la asignacién anterior. La causa del
RU quedaba asignada si habia acuerdo de dos revisores
y, en caso de discrepancia, era examinada en grupo y
establecida por consenso en reuniones de al menos 3

revisores con presencia de al menos un médico del
SUH. Previamente al inicio de la revisién de historias cli-
nicas, se realiz6 un estudio piloto de la clasificacién so-
bre 50 historias con el fin de unificar criterios.

Se realizé andlisis descriptivo de la distribucién de
causas, con calculo de los intervalos de confianza con
un 95% de probabilidad (IC95%) de la estimacion po-
blacional. Las comparaciones de los grupos de causas
en funcién del tipo de variable se realiz6 mediante test
de la Ji al cuadrado o test exacto de Fisher. Se conside-
raron significativas las diferencias con p < 0,05. La base
de datos se construyé mediante el programa MS Access
2003 y el analisis mediante los paquetes estadisticos
SPSS para Windows versiéon 19 y Epidat version 3.1.

El estudio conté con el aval del Comité Etico de In-
vestigacién de la Agencia Sanitaria Costa del Sol. La re-
visién se realiz6 por personal médico con compromiso
de confidencialidad en el acceso a la historia clinica. La
aplicacion informatica creada para la revision cumplia
los requisitos de seguridad de la Ley Orgénica de Pro-
teccién de Datos.

Resultados

Los SUH de los tres centros participantes atendieron
312.207 urgencias durante 2013. La aplicaciéon de los
criterios de exclusion (edad 0-14 afios, falta de NUHSA
y alta por traslado en la primera urgencia) dejé

[ Total urgencias: 312.207 |

i Exclusiones*

| Edad 0-14: 32.516

| Falta NUHSA: 19.138

1 Alta por traslado: 4.531

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

’ Urgencias validas: 260.922 ‘

’ RU en 72 horas: 16.404 ‘

}

’ Muestra aleatoria: 1.075 ‘

................. ' Exclusiones: !
i Informacién insuficiente: 74 !
| Obstetricia: 45 |
|
I
I

1 No es RU en 72 horas: 35
' Otros: 26

’ Muestra valida: 895

*En una urgencia pudo coincidir mas de un criterio de exclusion.
NUHSA: nimero Unico de historia de salud de Andalucia.

Figura 1. Proceso de obtencién de la muestra de retornos a
urgencias (RU).

289



Jiménez-Puente A, et al. Emergencias 2015;27:287-293

260.922 urgencias validas para el estudio, entre las que
se produjeron 16.404 RU en 72 horas (6,3% del total y
6,9% si se excluyen los pacientes no susceptibles de
RU: ingresados inicialmente o fallecidos). Un 15,5% de
los RU se produjeron en un hospital diferente al que
atendié la urgencia previa, por lo que no se habrian
identificado de haber realizado el estudio en un solo
centro. En la Figura 1 se describe el proceso de obten-
cién de la muestra valida que ascendi6 a 895 RU.

En la Tabla 2 se muestra la distribuciéon de causas de
los RU: las mas comunes fueron la persistencia o pro-
gresion de la enfermedad que habia ocasionado la ur-
gencia inicial (n = 437, 48,8%), la aparicién de un nue-
vo problema no relacionado (n = 83, 9,3%), la no
disponibilidad en el SUH del especialista necesario
(n =77, 8,6%) y el error en el diagndstico o en el tra-
tamiento (n = 52, 5,8%). Las causas se agruparon en
un 14,5% atribuible al paciente, 15,2% a los profesio-
nales sanitarios, 9,2% a la organizacion del sistema y
61,1% a la enfermedad.

La concordancia entre los dos primeros revisores en
la asignacién de la causa del RU con la clasificacién ini-
cial de 26 categorias fue del 56%, entre dos de tres del
89% y en el 11% restante fue necesaria la asignacién
por consenso en grupo. En un 14,4% de los RU se re-
gistré una causa secundaria.

La distribucién de las causas de los RU vari6 sustan-
cialmente segin se produjeran en el mismo o en dife-
rente hospital, como se muestra en la Tabla 3. En el pri-
mer caso, las causas atribuibles a la enfermedad
suponian un 66,5%, frente al 39,8% en los RU en dife-
rente hospital, mientras que en estos Gltimos, las causas
atribuibles al sistema ascendieron al 27,1%, frente a so-
lo el 4,6% en los RU en el mismo hospital.

En un 16,2% de los RU se produjo el ingreso del
paciente en hospitalizacién. Dichos RU tuvieron una dis-

tribucién de causas particular que se muestra en la Ta-
bla 4, con mayor representacién de las atribuibles a los
profesionales sanitarios: 29,0% y menor de las atribui-
bles al paciente y organizacién del sistema: 7,6 y 2,1%,
respectivamente (p < 0,001).

De los 52 RU atribuidos a errores en el diagnéstico
o tratamiento, 18 (34,6%) fueron seguidos del ingreso
del paciente en hospitalizacion, frente al 15,1% de los
RU por el resto de causas (p < 0,001).

La variedad de la casuistica atendida fue muy am-
plia, de forma que los 10 primeros grupos CCS agrupa-
ron solo un 34% de las urgencias seguidas de RU. La
Tabla 5 muestra que las causas relacionadas con la en-
fermedad fueron las mas frecuentes en la mayoria de
los diagnésticos, pero con porcentajes muy variables:
desde cerca del 90% en célicos renales y espondilosis
hasta menos del 50% en inflamaciones o infecciones
del ojo. Las causas relacionadas con los profesionales
fueron importantes en las inflamaciones o infecciones
del ojo (36%), las relacionadas con el paciente en los
trastornos por ansiedad (44%) y las relacionadas con la
organizacién del sistema sanitario en las fracturas de
miembro superior (25%).

Discusion

Los resultados de nuestro estudio indican que mas
del 60% de los RU se deben a causas atribuibles a la
enfermedad, el 15% a la actuacién de los profesionales
sanitarios, el 15% al comportamiento de los pacientes y
el 9% a la organizacion del sistema sanitario. Un por-
centaje considerable de los RU (el 15% en nuestro ca-
s0), se produjo en un centro diferente al que atendio la
urgencia previa y, en estos casos, la distribucién de cau-
sas fue bastante diferente.

Tabla 2. Distribucion de causas de retornos a servicios de urgencias hospitalarios (SUH) en 72 horas

n Porcentaje (1C95%)

Causas atribuibles al paciente

Alta voluntaria o fuga en la urgencia previa 51 5,7 (4,2-7,2)

Ansiedad que lleva al paciente a volver al SUH 31 3,5(2,3-6,1)

Uso de SUH para problemas menores que no son urgentes 16 1,8 (0,9-2,6)

Trastorno psiquiétrico que lleva repetidamente al SUH 10 1,1 (0,4-1,8)

Incumplimiento terapéutico 7 0,8 (0,2-1,4)

Otras atribuibles al paciente 15 1,7 (0,8-2,5)
Total 130 14,5 (12,2-16,8)
Causas atribuibles a los profesionales sanitarios

El paciente recibié instrucciones de volver o fue llamado 71 7,9 (6,1-9,7)

Error en el diagnéstico o en el tratamiento 52 5,8 (4,3-7,3)

El paciente se debi6 ingresar o trasladar en la urgencia previa 13 1,5(0,7-2,2)
Total 136 15,2 (12,8-17,6)
Causas atribuibles al sistema sanitario

No se dispone en urgencias del especialista necesario 77 8,6 (6,8-10,4)

Otras atribuibles al sistema sanitario 5 0,6 (0,07-0,1)
Total 82 9,2(7,3-11,1)
Causas atribuibles a la enfermedad

Persistencia, recurrencia o progresion de la enfermedad 437 48,8 (45,6-52,1)

Nuevo problema no relacionado 83 9,3(7,4-11,2)

Complicacién de un tratamiento adecuado 27 3,0(1,9-4,1)
Total 547 61,1 (57,9-64,3)
Total 895 100
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Tabla 3. Distribucion de causas de los retornos a urgencias en
72 horas segln el paciente acudiera al mismo o diferente
hospital

Retorno Retorno

al mismo a diferente

hospital hospital

n (%) n (%)

Atribuibles al paciente 84 (11,8) 46 (25,4)
Atribuibles a los profesionales 122 (17,1) 14 (7,7)
Atribuibles al sistema 33 (4,6) 49 (27,1)
Atribuibles a la enfermedad 475 (66,5) 72 (39,8)
Total 714 (100) 181 (100)

Ji cuadrado: 123,1; 3 grados de libertad; p < 0,001.

El predominio de las causas relacionadas con la en-
fermedad ya habia sido descrito en la mayoria de los
estudios previos, con proporciones cercanas al 50%°%'*'¢
o incluso por encima del 80%7*". La Unica excepcion
fue el estudio de Pierce et al., en cuya clasificacion se
basé el nuestro, y en el que las causas atribuibles a la
enfermedad suponian el 25%, mientras que predomina-
ban las asignadas al paciente®. Independientemente de
que la distribucién de causas puede variar en diferentes
paises, épocas y sistemas sanitarios, entendemos que
cuando un paciente acude al SUH por una enfermedad
leve y posteriormente retorna por la misma causa, pue-
de ser dificil decidir si el RU se debi6 a la progresién de
la enfermedad o al uso inadecuado del SUH.

Nuestros resultados indican que el 15% de los RU se
pueden atribuir a la actuacion de los profesionales sani-

Tabla 4. Distribucién de causas de retornos a servicios de
urgencias hospitalarios (SUH) en 72 horas, segln fueran
seguidos del ingreso del paciente

Sin Con
ingreso  ingreso
n (%) n (%)

Causas atribuibles al paciente
Alta voluntaria o fuga en la urgencia previa 44 (59) 74,8
Ansiedad que lleva al paciente a volver al SUH 31 (4,1) 0
Uso de SUH para problemas menores que no

son urgentes 16 (2,1) 0

Trastorno psiquiatrico que lleva repetidamente

al SUH 8(1,1) 2(1,4)

Incumplimiento terapéutico 6(0,8) 1(0,7)

Otras atribuibles al paciente 14(1,9 1(0,7)
Total 119 (15,9) 11 (7,6)

Causas atribuibles a los profesionales sanitarios
El paciente recibié instrucciones de volver o fue

llamado 59(7,9) 12(8,3)

Error en el diagnéstico o en el tratamiento 34 (4,5 18(12,4)

El paciente se debi6 ingresar o trasladar en la

urgencia previa 1(0,1) 12(8,3)
Total 94 (12,5) 42(29,0)

Causas atribuibles al sistema sanitario
No se dispone en urgencias del especialista

necesario 7499 3(1)
Otras atribuibles al sistema sanitario 5(0,7) 0
Total 79(10,5) 3(2,1)

Causas atribuibles a la enfermedad
Persistencia, recurrencia o progresion de la

enfermedad 362 (48,3) 75(51,7)
Nuevo problema no relacionado 69(9,2) 14(9,7)
Complicacién de un tratamiento adecuado 27 (3,6) 0
Total 458 (61,1) 89 (61,4)
Total 750 (100) 145 (100)

tarios. A este grupo de factores se asignan en la litera-
tura porcentajes entre el 1 y 33% de los RU**"3'517 o
que en nuestra opinién cuestiona la validez de la tasa
bruta de RU como indicador de calidad de la asistencia,
conclusién en lo que coincidimos con otros estudios
anteriores'>''®, Entendemos que nuestro hallazgo es
compatible estadisticamente con el de algin trabajo se-
gun el cual, cuando se produce un error médico, au-
mentan sustancialmente las posibilidades de que se
produzcan un RU™. La causa mas frecuente dentro de
este apartado fue indicar al paciente que volviera al
SUH, situacién que entendemos que supone un mal
uso del SUH por parte de especialistas que optan por
revisar a los pacientes en esa area en lugar de en con-
sultas externas.

Los errores en el diagnéstico supusieron la causa del
5% de los RU, similar a lo descrito en algunos estu-
dios®® y por debajo de otros'®'. Una proporcién impor-
tante de los RU debidos a errores fueron seguidos del
ingreso del paciente en hospitalizacién: 35% frente a
15% del resto de causas, lo que nos lleva a pensar que
dichos errores pudieron tener una repercusién en la
evolucién de los paciente afectados.

El grupo de causas atribuibles al paciente supusieron
el 14,5% en nuestros resultados, similar a otros auto-
res”'"* y por debajo de lo descrito en otros trabajos®®'¢.
En nuestro caso, predominaron las altas voluntarias y
fugas en la urgencia previa: 5,7%, muy por debajo del
17% hallado en otros trabajos®. La decisién del paciente
de abandonar el SUH de un hospital y desplazarse a
otro cercano, presumiblemente porque prevé que la
asistencia puede ser mas rapida en este Gltimo, que en
nuestro estudio ascendié al 0,7% de los RU, solo se po-
dria identificar en un disefio como el presente que in-
cluye en la misma base de datos todas las urgencias
atendidas en tres hospitales préximos geograficamente,
con el dato de la hora en que el paciente llegé y aban-
doné cada centro.

En cuanto al grupo de causas atribuibles al sistema
sanitario, un 9,2%, estad por encima de lo descrito en
otros estudios que lo situaban por debajo del 5%°"".
Nuestra revision ha constatado que la situaciéon mas fre-
cuente es que los pacientes se deriven a otro centro por
no disponer del especialista necesario, pero sin ser tras-
ladados en ambulancia. En estos casos, el alta en el pri-
mer SUH consta como “a domicilio” por lo que no se
aplicé el criterio de exclusién de las altas por traslado.

Nuestro estudio propone la clasificacién de 14 cau-
sas de RU que se recoge en la Tabla 2. Dicha clasifica-
cién esta mas adaptada a nuestro medio que la original
de Pierce et al., que incluia 26 causas. La buena con-
cordancia entre revisores y la rapidez de su aplicacién
(una vez superada una fase de entrenamiento, la mayo-
ria de las revisiones se llevaban a cabo en 2 o 3 minu-
tos) sugieren que se podria utilizar en estudios posterio-
res. Durante la revision se localizaron otras causas no
contempladas inicialmente, como la bisqueda por el
paciente de una segunda opinién en otro centro, pero
estimamos que no alcanzan la magnitud suficiente para
ser incluidas en la clasificacion.
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Tabla 5. Distribucion de causas de los retornos a Urgencias en 72 horas segtn diagnésticos de la CIE-9-MC agrupados mediante la

clasificacion CCS

Distribucion de causas (%)

Caodigo CCS. Descripcion n % Paciente Médico Sistema Enfermedad
251. Dolor abdominal 61 6,8 21,3 16,4 0 62,3
160. Cdlico renal 42 4,7 4,8 7,1 0 88,1
239. Lesion superficial, contusién 39 4,4 12,8 12,8 12,8 61,5
205. Espondilosis 34 3,8 59 59 0 88,2
154. Gastroenteritis no infecciosa 26 2,9 7,7 15,4 3,8 73,1
229. Fractura de miembro superior 24 2,7 4,2 20,8 25,0 50,0
090. Inflamacién e infeccién del ojo 22 2,5 9,1 36,4 9,1 45,5
084. Cefalea incluida la migrafa 22 2,5 13,6 4,5 4,5 77,3
126. Infecciones vias respiratorias superiores 19 2,1 10,5 10,5 53 73,7
651. Trastornos por ansiedad 16 1,8 43,8 6,3 0 50,0

Test exacto de Fisher: 75,7; 27 grados de libertad; p < 0,001.

CIE-9-MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena revision, Modificacion Clinica. CCS: Clinical Classifications Software.
CCS 205. Espondilosis, trastornos del disco intervertebral y otros problemas de la espalda.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra su di-
sefio retrospectivo que pudo suponer una dificultad pa-
ra discernir la causa del RU en base a la historia clinica,
sobre todo si se contaba con informes escuetos de am-
bos episodios y considerando que se ha descrito que
solo el 17% de los incidentes o efectos adversos en el
SUH quedan reflejados en el informe clinico correspon-
diente™. Dicho sesgo se podria eliminar mediante un
disefio prospectivo, pero en ese caso la dificultad seria
obtener una muestra representativa del conjunto de RU
y plantear una doble revision de cada caso. El disefio
retrospectivo tiene ademas la ventaja de que la existen-
cia de informacién posterior, por ejemplo en el area de
consultas, puede orientar sobre si el diagnéstico en el
SUH fue el correcto. También pudo existir un sesgo de
informacion que hiciera mas probable que el revisor, al
conocer la existencia del RU, encontrara defectos en la
asistencia de la urgencia previa, y un sesgo de autoeva-
luacién®, al estar implicados algunos revisores en la
asistencia a los pacientes estudiados. La ausencia de
una definicién estricta de cada una de las categorias de
causas de RU limita la reproducibilidad del estudio. Los
tres centros no eran de tamarfio y caracteristicas homo-
géneas, ya que uno de ellos era un Hospital de Alta Re-
solucién, donde practicamente no se producen ingre-
sos. Por ultimo, es posible que algunos pacientes
pudieran acudir a otro centro no incluido en el estudio
y pasar inadvertida esta circunstancia.

En la literatura no existe una definicién unificada de
RU, aunque la mayoria de estudios los limitan en el
tiempo a 72 horas sin establecer condiciones en cuanto
a sus causas'**'%12162122 |as tasas que se sitGan en torno
al 2-6%, por lo que no existe una unanimidad en cuan-
to a la tasa estandar. En cambio, otros utilizan otros li-
mites temporales®®'1%202324 - se fijan solo en los RU que
conllevan el ingreso del paciente**, se limitan a RU
por el mismo diagnéstico' o a grupos de edad concre-
tos?%2, Por ello, una de las conclusiones de la revision
de la bibliografia sobre el tema es la conveniencia de
investigar qué definicion es la mas apropiada'®?.

Entendemos que no se puede hacer una lectura di-
recta en términos de calidad asistencial de la tasa bruta
de RU que, en cambio, permite valorar desviaciones, rea-

lizar mejoras en los circuitos asistenciales y ser utilizada
como sefial de alarma, sin que su incumplimiento indi-
que una mala calidad en la primera asistencia.

Concluimos que la mayor parte de los RU se deben
a la evolucién de la enfermedad que motivé la urgencia
inicial y solo una pequefia proporcién se relaciona con
errores en el diagndstico o tratamiento de la urgencia
previa. Consideramos que una linea de investigacién in-
teresante es determinar si otras definiciones mas especi-
ficas, por ejemplo con otros plazos temporales o para
diagnoésticos o niveles de gravedad concretos, pueden
estar mas estrechamente relacionadas con problemas
en la calidad de la asistencia.
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