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RESUMEN

Titulo: Score HOSPITAL como predictor de reingreso hospitalario en el servicio de
Medicina Interna del Hospital General Regional Numero 2 “El Marqués”, Querétaro.

Antecedentes

El reingreso hospitalario se puede clasificar como temprano si este sucede antes o
a los 30 dias posteriores al alta. La relevancia de los ingresos ha cobrado
importancia en los ultimos afios ya que se ha visto que tiene un impacto en la morbi-
mortalidad, la calidad de la atencidén y los costos que esto implica. La escala
HOSPITAL es una herramienta que se ha validado en varios paises con el objetivo
de predecir el riesgo de reingreso. Contar con instrumentos accesibles que permitan
llevarse a cabo de manera practica y sencilla con cada uno de los pacientes, permite

obtener beneficios importantes en cuestion de calidad en salud.

Objetivo

Determinar el score HOSPITAL como predictor de reingreso hospitalario en el
servicio de medicina interna del Hospital General Regional Numero 2 “El Marqués”
(HGR2).

Materiales y métodos.

La presente investigacién corresponde a un disefio de cohorte, observacional,
longitudinal, prospectivo y prolectivo. Se analizaron 173 altas del servicio de
medicina interna del HGR2 en el periodo comprendido de abril a julio del 2025. De
acuerdo con el expediente electronico, se registraré el diagnostico de reingreso, se
contabilizaron los dias y se verifico el riesgo de cada uno de los pacientes que
presentaron un reingreso temprano a cargo de medicina interna en el HGR2. Para
estadistica descriptiva se utilizaron porcentajes, para variables cualitativas se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas.
Se calcularon: media y desviacidn estandar, para los datos que se distribuyeron
normalmente, aquellos que no se distribuyeron normalmente se calcularon:

mediana y rango intercuartilar.



Recursos e Infraestructura
Se realiz6 una revision de expedientes electronicos mediante el equipo de computo

y la plataforma PHEDS del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Resultados
El 57.2% de los pacientes presentaron riesgo bajo de reingreso, 33.5% se
catalogaron con riesgo intermedio y 9.2% con riesgo alto. El 43.30% de los
pacientes con riesgo bajo y riesgo intermedio reingresaron en menos de 30 dias, a
diferencia de los pacientes de riesgo alto que presentaron reingreso temprano en
un 13.30%

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio evidencian que el factor de riego mas frecuente de la
escala HOSPITAL que presentan los pacientes del servicio de medicina interna del
HGR2 es el numero de ingresos previos para riesgo alto. Esta escala logra predecir

el riesgo de reingreso en un 9.2%.

Palabras clave
Reingreso, score HOSPITAL, alta hospitalaria

Abstract
Title: HOSPITAL score as a predictor of hospital readmission in the Internal Medicine

Department of Regional General Hospital Number 2 "El Marqués", Querétaro.

Background

Hospital readmission can be classified as early if it occurs before or within 30 days
after discharge. The importance of hospital readmissions has gained importance in
recent years as it has been shown to have an impact on morbidity and mortality,
quality of care, and associated costs. The HOSPITAL score is a tool that has been
validated in several countries to predict the risk of readmission. Having accessible
instruments that can be used in a practical and simple manner with each patient
allows for significant benefits in terms of health quality.



Objective

To determine the HOSPITAL score as a predictor of hospital readmission in the
Internal Medicine Department of Regional General Hospital Number 2 "El Marqués”
(HGR2).

Materials and methods.

This study uses a cohort, observational, longitudinal, prospective, and prolective
design. A total of 173 discharges from the Internal Medicine Department of HGR2
were analyzed from April to July 2025. Based on the electronic medical record, the
readmission diagnosis was recorded, the number of days of readmission was
counted, and the risk of each patient who experienced early readmission by the
Internal Medicine Department at HGR2 was verified. Percentages were used for
descriptive statistics, while measures of central tendency were used for qualitative
variables, and dispersion was used for quantitative variables.

The mean and standard deviation were calculated for data with a normal distribution.
For data with a non-normal distribution, the median and interquartile range were

calculated.

Resources and Infrastructure
An electronic file review was conducted using the computer equipment and the
PHEDS platform of the Mexican Social Security Institute.

Results

57.2% of patients were at low risk of readmission, 33.5% were classified as
intermediate risk, and 9.2% as high risk. 43.30% of low-risk and intermediate-risk
patients were readmitted within 30 days, compared to 13.30% of high-risk patients,

who were readmitted early.

Conclusions



The findings of this study show that the most common risk factor on the HOSPITAL
score among patients in the Internal Medicine Department of HGR2 is the number

of previous high-risk admissions. This score predicts the risk of readmission in 9.2%.

Keywords

Readmission, HOSPITAL score, hospital discharge

MARCO TEORICO

El reingreso hospitalario se define como el ingreso urgente o no programado que se
produce tras el alta del paciente en un periodo de tiempo determinado y por un
motivo o no relacionado con el diagndstico del primer ingreso. De acuerdo con el
tiempo, se puede clasificar como ingreso temprano (< 30 dias posterior al alta) o
tardio (> 30 dias posterior al alta). La incidencia a nivel internacional oscila entre el
5y el 19.6%, llegando a reportarse hasta en un 27%. Se estima que en promedio
un 13% se deben a readmisiones tempranas, 30% de ellos son prevenibles y se

asocian a alta morbi-mortalidad. (1, 2,3).

Un reingreso se considera potencialmente evitable si un paciente acude al hospital
y se interna sin que estuviera programado en la nota de alta, cumpliendo ademas
los siguientes requisitos: el reingreso debe ocurrir dentro de los 30 dias posteriores
al alta hospitalaria. El reingreso debe estar ocasionado por un diagnostico que
corresponda con al menos uno de los diagnosticos previos (hospitalizacidn anterior)
o se trate de una complicacion derivada de estos. Si no cumple con las condiciones
previas, el reingreso se considera inevitable y se contempla como una nueva

afeccion. (4)

El reingreso debe ser imprevisto al momento del alta hospitalaria anterior. Si el
reingreso compete a una cirugia posterior a una primera estancia de abordaje
diagnostico o tratamiento, a un parto después de una primera estancia para
resolucidon del embarazo o a quimioterapia para tratamiento de algun tipo de cancer,
se considerara inevitable ya que cualquiera de los casos anteriores ya se
encontraba previsto durante la hospitalizacion previa. El reingreso potencialmente



evitable puede llevarse a cabo en un hospital diferente, sin embargo, lo ideal seria
lograr identificarlo mediante un sistema de informatica. (5)

Las estadisticas son variadas, sin embargo, el interés creciente por el tema ha
permitido estimar tasas de incidencia en aquellos paises con mayor desarrollo
economico. En el 2011, en los Estados Unidos de América (EE.UU.) se estim6 una
tasa de readmision a los 30 dias posteriores al alta de un 15%, de los cuales el 12%
eran potencialmente prevenibles (6). En el Reino Unido, la tasa de readmisiones
hasta el 2010 fue del 7% y la tasa de readmisiones potencialmente prevenibles fue
del 2% (7). En Canada las readmisiones no planificadas a los 30 dias representaron

el 8,5% (8) mientras que en Australia se registré un 16% de reingresos (9).

La prevalencia de los reingresos hospitalarios esta asociada a multiples factores,
dentro de los mas relevantes se encuentran las enfermedades crénico-
degenerativas. Lu y Clark analizaron una base de datos nacional de readmisiones
hospitalarias en EE.UU. durante 5 afios, con el objetivo de identificar las tendencias
de readmision en adultos jovenes y en personas de la tercera edad, encontrando
que la incidencia de algunas patologias a los 30 dias era de 19.32% para neumonia,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 22.2%, falla cardiaca 24.83%,
Infarto Agudo al Miocardio (IAM) 19.79% (10).

Patel et al. compararon la readmision a los 30 dias entre pacientes con Infarto
Agudo Al Miocardio con Elevacion del Segmento ST (IAMCEST) con y sin COVID-
19, con el objetivo de identificar predictores de readmision. La tasa de
rehospitalizacion a los 30 dias fue del 11,4 % en pacientes con COVID-19 y del
10,6% en aquellos sin COVID-19. La falla cardiaca, la enfermedad renal crénica, los
bajos recursos econdmicos y una hospitalizacion 25 dias se asociaban con un
mayor riesgo de reingreso. Sin embargo, a los 30 dias, las causas mas comunes
fueron las cardiacas y dentro de las no cardiacas, las infecciones (11).



Algunos factores como eventos adversos farmacoldgicos, complicaciones de
procedimientos durante la hospitalizacion, infecciones nosocomiales, Ulceras,
caidas, errores terapéuticos, altas prematuras y seguimiento inadecuado posterior
al alta, pueden precipitar la readmision temprana del paciente. Foster y
colaboradores analizaron 400 altas hospitalarias de un hospital de tercer nivel en
EE.UU., reportando una incidencia de reingreso temprano del 19%, del cual el 6%
se asociaba a efectos adversos como infecciones, complicaciones relacionadas a

procedimientos y efectos adversos de medicamentos (12).

Donzé y Lipsitz siguieron las altas médicas con estancia de mas de 24 horas en dos
centros hospitalarios en Boston durante un afio, todos aquellos reingresos
tempranos fueron captados. Posterior a excluir los fallecimientos, se obtuvo un total
de 10, 731 egresos para el analisis, de los cuales el 22,3 % cumplieron con la
definicion de reingreso a los 30 dias. El 8,0 % de ellos se identificaron como
potencialmente evitables. Dentro de los diagndsticos mas comunes se encontraron:
neoplasia en un 16,8%, infeccion en 10,9%, insuficiencia cardiaca con 4,9%,
trastornos hepaticos con 4,4% y trastornos gastrointestinales en un 3,6%. (13)

Los reingresos de pacientes con neoplasia se asociaron a complicaciones como
infecciones, trastornos metabdlicos, trastornos gastrointestinales y falla renal.
Posterior a limitar de las estadisticas de los reingresos potencialmente evitables, los
tres diagnodsticos de reingreso mas comunes fueron: infeccion en 11,6%, las
neoplasias con 8,4% e insuficiencia cardiaca en un 7,1%. A su vez, se analizaron
los tipos de infecciones mas frecuentes como causa principal de reingreso,
encontrando que la neumonia y cualquier otra infeccion respiratoria representaba el
30,7%, mientras que la sepsis el 29,7% y la infeccion del tracto urinario el
20,8%.(14)

Los pacientes de la tercera edad cursan con caracteristicas propias de la poblacién
que conllevan a un riesgo elevado de reingresos, como lo son: problemas de

movilidad en donde el riesgo de reingreso es 1.2 veces mas frecuente. La



polifarmacia que, por cada farmaco adicional prescrito, el riesgo de reingreso se
presenta hasta 1.04 veces mas. El aumento de peso durante la estancia hospitalaria
presenta un riesgo relativo de 1,17 (15). La desnutricion aumenta hasta en un
1.13% el riesgo, la postracion 1.5% y la movilidad limitada prexistente a la
hospitalizacion (un mes) aumenta 1.2% el riesgo (16).

Pereira et al, realiz6 un estudio para determinar el riesgo de readmisién hospitalaria
a los 30 dias asociado a las condiciones médicas y los regimenes farmacolégicos
de pacientes de la tercera edad con polifarmacia dados de alta. Durante 4 afos se
analiz6 un registro hospitalario con un total de 20,422 expedietes de los cuales, la
tasa general de readmisidén hospitalaria a los 30 dias fue del 7,8%. Se evidencio un
mayor riesgo de readmision en aquellos con estancia hospitalaria prolongada (OR
= 1,014 por dia adicional), movilidad reducida (OR = 1,218), multimorbilidad (OR =
1,419), enfermedad tumoral (OR = 2,538;), y polifarmacia (17).

En la poblacion adulta en general, se ha encontrado que la insuficiencia Cardiaca y
las enfermedades respiratorias crénicas como el EPOC son de las mas frecuentes
(18,19). Sin embargo, en el contexto agudo de las infecciones respiratorias, la
reciente pandemia por COVID-19 se ha afadido a la lista, llegando a reportar
10.34% de reingresos tempranos dentro de los cuales la mortalidad oscila entre el
7.87% (20). Hansen y colaboradores afiadieron otras consideraciones importantes
como la existencia de enfermedad oncoldgica, el sexo masculino y edad avanzada

como factores de riesgo frecuentes (21).

La estancia hospitalaria prolongada es un punto importante a considerar, ya que se
ha reportado que por cada dia adicional de internamiento, el riesgo de reingreso se
eleva 1.014 veces (22). Hasta 1 de cada 5 adultos hospitalizados experimenta una
readmision no planificada dentro de los proximos 30 dias a su egreso, lo que
representa $26 mil millones de costo anual promedio, de manera que identificar
pacientes hospitalizados con alto riesgo de reingreso antes de ser dados de alta
permite redirigir intervenciones y optimizar costos. (23)



Se ha encontrado que el personal de salud no siempre logra identificar a aquellos
pacientes con alto riesgo de reingreso hospitalario, existiendo 2 grupos principales
de factores involucrados: los relacionados con el sistema de salud y los relacionados
a la atencion médica. Dentro del primer grupo se incluyen las limitaciones de la
recopilacion de datos; esta puede ser incompleta o inexacta, dificultando identificar
a aquellos con alto riesgo de reingreso. También se encuentra la falta de
comunicacion efectiva, resultando en una falla de coordinacién en el cuidado del

paciente y por ultimo dentro de este grupo, los recursos hospitalarios limitados. (24)

Dentro de los factores relacionados a la atencion médica, se encuentra la falta de
experiencia y capacitacion para identificar y gestionar a los pacientes con alto riesgo
de reingreso. La priorizacion de la atencién aguda sobre la atencion preventiva, que
origina un enfoque deficiente en areas de oportunidad de cuidado del paciente.
Finalmente, dentro de este rubro un factor muy importante es la falta de
herramientas de evaluacion efectivas, que sean estandarizadas y permitan tomar
decisiones previas al egreso del paciente, por lo que es de suma importancia invertir
en estrategias que simplifiquen este proceso. (25)

Idear un sistema de prediccion de reingresos no es sencillo, la amplitud y la
influencia variable de los factores sociales, conductuales, ambientales, financieros,
meédicos y estructurales, engloba un amplio panorama que debe considerarse en el
riesgo de reingreso. El marco de trabajo de los médicos para pensar sobre el riesgo
de reingreso puede no incorporar factores sociales, funcionales y conductuales, ya
que estos factores pueden no estar bien integrados en planes de estudio clinicos
actuales y o en la educacion médica continua. Evidenciando que los médicos
ameritan capacitacion sobre la identificacion y prediccion de reingresos enfocados
a variables sociales (26).

La importancia de integrar estos conceptos deriva del uso de las readmisiones
hospitalarias como medida de calidad, haciendo que los reingresos no planificados,



los relacionados a condiciones previas o el deterioro de salud preexistente, puedan
llegar a evidenciar una atencién subdptima. Este panorama se ha hecho cada vez
mas evidente en todos los niveles de atencion médica, llegando a ser un punto
prioritario de atencion en paises con alto nivel de desarrollo como EE.UU. quien
opto por implementar medidas estratégicas para disminuir el reingreso temprano en
uno de sus programas sanitarios mas importantes, Medicare. (27)

Medicare es un programa del servicio de salud publica administrado por el gobierno
federal creado en 1965 cuyo objetivo principal es proporcionar cobertura de salud a
personas mayores de 65 afnos, pacientes con alguna discapacidad y enfermedad
renal terminal. Dentro de la estructura del programa, éste se encuentra distribuido
en: la parte de hospitalizacion (incluye cuidados intensivos y de rehabilitacion),
cubre los costos de la consulta médica, pruebas diagnodsticas, tratamiento y también
existe una alternativa donde se ofrece cobertura de salud a través de planes de

seguros privados.

Dentro de los efectos del programa se ha obtenido un impacto significativo en la
salud y el bienestar de la poblacion asi como en la calidad de vida de los
beneficiarios. Sin embargo también ha enfrentado desafios como el acceso desigual
entre los residentes. A pesar de que medicare ha acercado la atencion a diferentes
poblaciones, los cuidados de la salud de alta calidad todavia se tornan inalcanzables
para algunos habitantes. También se ha mencionado el costo creciente del seguro,
ya que ha aumentado significativamente en los ultimos afos, lo que ha generado

preocupacion por su sostenibilidad a largo plazo. (28)

Secundario a esto se implementé una estrategia para prevenir reingresos
hospitalarios centrada en mejorar la coordinacion de la atencién, la comunicacion
entre los proveedores de atencidon médica, los pacientes y la identificacion de los
pacientes con alto riesgo de reingreso. Asi surgio el programa de reduccién de
reingresos hospitalarios (HRRP por sus siglas en inglés) implementado en 2010
con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién, reducir los reingresos en



pacientes cubiertos por medicare y de forma secundaria, reducir los costos de la
atencion médica. (29)

El Programa de reduccion de reingresos funciona seleccionando condiciones
meédicas comunes, con alta tasa de reingresos. Se centra sobre todo en insuficiencia
cardiaca, infarto al miocardio, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, neumonia,
reemplazo de cadera y reemplazo de rodilla. Se calcula la tasa de reingresos
hospitalarios para cada uno de los hospitales participantes utilizando datos de
Medicare, se establecen objetivos de reduccion basados en la taza de reingresos
que fueron reportados en el pasado y se realizan penalizaciones (como reduccion

de los pagos) en aquellos hospitales que no cumplen con los objetivos. (30)

Los resultados se hicieron notar desde el primer afio, Zuckerman et al. reportaron
una disminucion en las tasas de readmision de 21.5 a 17.8% del 2010 a 2015
(27).(31) Gerhardt y cols, realizaron un analisis descriptivo de los patrones de tasas
de readmision hospitalaria por cualquier causa en un periodo de 30 dias durante 5
afnos en beneficiarios de Medicare con al menos una estancia hospitalaria
secuandaria a padecimientos agudos. Para 2012, de los 306 hospitales incluidos,
las tasas de reingreso en 166 hospitales disminuyeron entre un 1y un 5%, mientras
que en 73 hospitales la tasa cayé mas del 5 % posterior a la implementacion de este
programa (32).

Dentro de las estrategias de Medicare, se encuentra la de utilizar herramientas que
permitan la recopilacién y analisis de datos. A través de la informacion de los
pacientes y su condicion, se identifican patrones y tendencias que propician el
reingreso. Conocer la realidad y el estatus de cada uno de los centros hospitalarios
permite la adopcion de mejores practicas clinicas, hace énfasis en condiciones y
situaciones que previamente se ignoraban y permite desarrollar protocolos extra e
interinstitucionales previos y posteriores al alta, asi como favorece la inversidén en

recursos que mejoren la atencion al paciente. (33)



Actualmente, algunas de las herramientas enfocadas en la evaluacion del reingreso
hospitalario son las escalas LACE y HOSPITAL. La escala LACE fue desarrollada
por el Dr Walraven y un equipo de epidemiologos canadienses en el 2010 y fue
publicada por primera vez en el Canadian Medical Association Journal. Su acrénimo
hace referencia a los dias de estancia (Lenght of Stay), Diagndstico (Actue
diagnosis), Comorbilidad (Comorbidity) y uso del servicio urgencias (Emergency
department uso). Esta escala se creé con la finalidad de predecir el riesgo de

reingreso hospitalario y la mortalidad en los pacientes. (34)

Por su parte la escala Hospital fue creada por Donzé en EE.UU en el afio 2013 y se
publicé en la revista Journal of Hospital Medicine. Se disefidé con el objetivo de
predecir el riesgo de reingreso hospitalario posterior al alta. La escala se basa en 7
factores que se han identificado como predictores de reingreso. La primer variable
hace referencia a los niveles de hemoglobina al egreso (Hemoglobin level), donde
toma como punto de cohorte 12mg/dl en ambos sexos. La segunda variable
considera a todos los pacientes con diagndstico oncoldgico (Oncology), la tercera
el nivel de sodio sérico al egreso, con corte de 135mEq (Sodium level).

Las 4 variables restantes hacen referencia a procedimientos realizados durante la
estancia (Procedure), basados en el ICD-9. El tipo de admision (Index admission
Type), Numero de ingresos (number of hospital Admission) durante el afio previo y
dias de estancia hospitalaria (Length of stay). Esta escala ademas de ser disefiada
para identificar a aquellos pacientes con alto riesgo de reingreso se desarrollé con
la intencidn de incrementar estrategias personalizadas para reducir dicho riesgo y
ha sido validada en paises como Canada (2016), Reino Unido (2018) y Australia
(2019), ademas de Estados Unidos. (35)

Las escalas mas utiles y mejor validadas estan encaminadas a ser reproducibles y
sencillaz. Un claro ejemplo es la escala HOSPITAL, la cual mediante la sumatoria
de 7 variables disponibles en el expediente clinico, obtiene un estadistico C mayor
a 0.70. Por su parte la escala LACE que utiliza 4 variables, produce un estadistico



C de 0.68 y también pude determinarse a partir de informacién de facil acceso. Es
importante tomar en cuenta que dichas escalas no incluyen factores
socioeconomicos, el seguimiento al egreso ni el apoyo domiciliario, ya que son

variables que no son objetivas y pueden general un sesgo al utilizarlas. (36)

Cooksley y colaboradores realizaron una validacién externa de las puntuaciones
LACE y HOSPITAL en dos hospitales universitarios de Dinamarca donde a lo largo
de 3 afos incluyeron 19,277 pacientes a los cuales se les aplicaron ambas escalas.
Encontrando que la puntuacion LACE obtuvo un poder discriminatorio de 0.648
comparado con la escala HOSPITAL que obtuvo un poder discriminatorio de 0.661,
llegando a la conclusion que la puntuacion para HOSPITAL fue significativamente
mejor (P<0.001) logrando identificar mas pacientes en riesgo de reingreso que la
puntuacion LACE (37).

Aubert, Folly, Mancinetti examinaron prospectivamente a pacientes con 50 afios o
mas ingresados al servicio de medicina interna en un hospital comunitario de Suiza,
donde se aplico la escala HOSPITAL con el objetivo de evaluar su precision para
predecir el reingreso a los 30 dias. De los 346 pacientes, 20.2% correspondian con
alto riesgo de reingreso, con un puntaje Brier de 0.10, demostrado buena precision,
y discriminacion, siendo aplicada simultdneamente a diversas poblaciones
hospitalarias a nivel mundial. Por lo tanto es una herramienta valiosa que se puede

aplicar en nuestro medio (38)

Durante un afio Donzé y cols identificaron los reingresos tempranos en tres
hospitales de Boston Massachussets usando la escala HOSPITAL. Con un total de
10, 731 altas elegibles, el 22,3 % tuvo un reingreso a los 30 dias, de los cuales el
8,5 % de ellos se catalogaron como potencialmente evitables. En el total de altas
seleccionadas, se encontré que el 26,7 % de los pacientes se consideraban con alto
riesgo de reingreso, con un riesgo estimado potencialmente evitable del 18,0%
(observado, 18,2 %). La puntuacién HOSPITAL tuvo un poder discriminatorio justo
(estadistica C, 0,71) y tuvo una buena calibracion. (39)



La superioridad de esta escala, se centra en el hecho de que predice reingresos
evitables, lo que facilita gestionar las intervenciones necesarias al alta, para los
pacientes en riesgo y no a los reingresos inevitables. También es importante
considerar que esta escala se aplica al alta y no al ingreso, tomando en cuenta que
la evolucidn de un paciente es dinamica. Ya se ha validado en seis paises,
abarcando cuatro continentes, con mas de 136,000 pacientes en cohortes tanto
retrospectivas como prospectivas, considerandose el modelo de prediccion de
reingreso hospitalario mejor validado en comparacién con otras escalas. (40)

En México, no existen reportes de la tasa de reingreso hospitalario. A pesar de que
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cuenta con indicador de reingreso
en su manual de procedimientos, los datos estadisticos publicados en la plataforma
nacional no incluyen dicha informacion. El Hospital General Regional numero 2
(HGR2) “El Marqués”, tiene captada a mas de la mitad de la poblacién Queretana,
llegando a registrar hasta 6,205 ingresos anuales en el servicio de medicina interna,
con 82.2% de ocupacion hospitalaria registrada en 2023 y con estancia promedio
de 4 dias por paciente (41).



JUSTIFICACION

La escala HOSPITAL ha demostrado tener alto poder discriminatorio comparado
con otras escalas que buscan cumplir con el mismo objetivo. Se ha validado en
paises como Canda, Estados Unidos, Australia y Dinamarca. Es reproducible, sin
necesidad de invertir mas que en la busqueda de siete variables, las cuales pueden
encontrarse facilmente en el expediente y/o alta hospitalaria.

La caracteristica principal de esta escala, es que puede identificar pacientes con
alto riesgo de reingreso, permitiendo realizar intervenciones personalizadas en los
pacientes vulnerables, apoyando la toma de desiciones clinicas, asi como
priorizando recursos.

Tener un panorama actualizado sobre los reingresos hospitalarios en México es
importante, ya que son un reflejo de la morbilidad y mortalidad, lo cual ademas de
impactar en la calidad de vida de la poblacion, generan costos adicionales para el
sistema de salud, llegando a requerir recursos adicionales.

Se han reportado los primeros estudios internacionales donde posterior a la
aplicacion de dicho score se realizaron adaptaciones relevantes en las instituciones
meédicas.

Dentro de las estadisticas del IMSS no se encuentra disponible informacion
relacionada con este tema. Para el 2023 el servicio de medicina interna del HGR2
recibio 5,840 pacientes, sin embargo, es importante considerar que las causas de
reingreso pueden cambiar de un hospital a otro, tomando en cuenta los servicios,
infraestructura, el personal disponible y la poblacién. Por lo tanto, se considera de
suma importancia identificar las principales causas de reingreso en cada centro
hospitalario para tomar acciones concretas en base a datos internos y optimizar los
recursos disponibles.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud: Se ha observdo que los reingresos tienen una incidencia del 13%, si bien
esto puede llegar a variar dependiendo la poblacion y el hospital, la mayoria de ellos

representan un porcentaje significativo de los ingresos.

Trasendencia: Desde hace algunos afios la tasa de reingreso hospitalario ha
tomado importancia como marcador de calidad, incluso se han realizado programas
en paises de primer mundo con el objetivo de mejorar e implementar estrategias

necesarias para brindar atencién médica optima.

Factibilidad: Usar una escala como predictor de reingresos hospitalarios es factible
ya que no implica costos adicionales, se cuenta con la informacion necesaria dentro
de la historia clinica y/o notas de evolucion, el tiempo que requiere es minimo y el

impacto que genera es alto.

En México no se cuenta con estadisticas sobre el tema, hasta la fecha no se ha
aplicado esta escala en la poblacion y por lo tanto no existe un panorama actual de
dicha problematica, por lo que comprender las tendencias y los costos de
readmision para la poblacidn en un hospital de segundo nivel puede incentivar

mejoras en estos programas de transicion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es el score hospital un predictor de reingreso hospitalario a los 30 dias en el
servicio de medicina interna del HGR2 “El Marqués™?



OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL

Determinar el score HOSPITAL como predictor de reingreso hospitalario en el
servicio de medicina interna del HGR2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de readmision hospitalaria no programada en
pacientes del servicio de medicina interna del HGR2

e Determinar cual es el factor de riego mas frecuente de la escala HOSPITAL
gue presentan los pacientes del servicio de medicina interna del HGR2

e Determinar el perfil epidemioldgico de los pacientes evaluados

6.- HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo:

El score hospital predice un 13% el reingreso hospitalario en el HGR2 “El
Marqués”



MATERIAL Y METODOS
Disefio
Estudio de cohorte, observacional, longitudinal, prospectivo y prolectivo.

Universo de estudio

Se tomara como poblacién de estudio a todos aquellos pacientes afiliados al IMSS,
ingresados y hospitalizados en el servicio de medicina interna y/o sus
subespecialidades, ubicados en alguna de las 94 camas censables del tercer piso
del Hospital General Regional No 2 “El Marqués” en el estado de Querétaro de abril
del 2025 a julio de 2025.

Grupos de comparacion
Se comparara el diagndstico de ingreso con el diagndstico de reingreso (en caso de

existir) en el grupo de pacientes seleccionados.

Pacientes hospitalizados en el piso de medicina interna del HGR2 con ingreso
durante el periodo de abril del 2025 a julio de 2025.



Criterios de inclusion:

Pacientes que se encuentran en el servicio de medicina interna con uno o
mas dias de estancia hospitalaria y subespecialidades (Nefrologia,
Hematologia, Cardiologia, Neumologia, Gastroenterologia y Neurologia) en
el hospital El Marqués, del estado de Querétaro, durante el periodo de abril
a julio del 2025.

Pacientes mayores de 18 afnos con expediente completo

Criterios de exclusion:

Pacientes hospitalizados que hayan permanecido menos de 24 horas de
estancia en el servicio de Medicina Interna o sus derivados y que por
cualquier situacion se hayan cambiado a un servicio diferente a los
mencionados a los criterios de inclusidn o se hayan dado de alta.

Pacientes que reingresen y pertenezcan a un servicio diferente de Medicina
Interna

Pacientes que reingresan después de un mes.

Pacientes con reingreso programado.

Pacientes que reingresan y son dados de alta desde urgencias, sin llegar a
hospitalizarse en piso de medicina interna del Hospital General Reginal No 2
“El Marqueés”

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que fallezcan durante la hospitalizacion.

Pacientes que soliciten egreso voluntario

Pacientes que pertenezcan a otra unidad diferente al Hospital General
Reginal No 2 “El Marqués”



CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Calculo de la muestra: se calcula la muestra a partir de la siguiente ecuacion:

n=(Z 1-a/2? x p x q) / d?

Alfa(maximo error tipo 1) o= 0.050
Nivel de confianza 1-a/2 =0.975

Z de (1-0/2) Z(1-a/2)= 1.960
Prevalencia de la enfermedad p=0.130
Complemento de p g=0.870
Precision d=0.050
Tamafio de la muestra n=173.79

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia



Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolecciéon

de la informacion.

Se analizaran las altas médicas de pacientes del HGR2 “El Marqués”, del estado de
Querétaro” en el periodo de abril a julio del 2025, en el servicio de Medicina Interna
y sus subespecialidades (Nefrologia, Infectologia, Cardiologia, Oncologia,
Gastroenterologia, Reumatologia, Endocrinologia, Hematologia, Dermatologia,
Neumologia, Neurologia, Inmunoalergologia). Se aplicara a cada uno de los
pacientes dados de alta la escala HOSPITAL, que es el acronimo de 7 variables,
donde cada una tiene determinado valor. H: hemoglobina disponible antes del alta
(positivo si <12 g/dl; O: Oncologia, se refiere a si el alta fue desde dicho servicio; S:
sodio, ultimo nivel registrado antes del alta (positivo si <135 mEqg/L; P:
Procedimientos dentro de los que se incluye: todos aquellos registrados en el ICD-
9, como por ejemplo: endoscopia, hemodialisis, catéter venoso central, paracentesis
o toracentesis, transfusion, tomografia computarizada o resonancia magnética, o
angioplastia coronaria transluminar percutanea; Tipo de admision (Index Tipe of
admission): Se refiere al tipo de ingreso que se registrd, si éste fue urgente o
electivo; A: Admisiones, tomando en cuenta el numero de veces que se ha
hospitalizado el paciente en el ultimo afo, por lo que se investigara en el expediente
clinico de cada uno de los participantes y finalmente La duracion de la estancia

hospitalaria: teniendo como punto de cohorte 5 dias de estancia.

Tabla 1 (ver anexo)



Sistema de puntuacion

El sistema de puntuacién va de 0 a 13 puntos, donde 0-4 puntos comprenden el
grupo de bajo riesgo y representa un 5.8% de probabilidad de reingreso a los 30
dias subsecuentes; mientras que 5-6 puntos corresponden a riesgo intermedio con
el 12% de riesgo y finalmente >7 puntos pertenecen al grupo de alto riesgo con un
22.8% de probabilidad de reingreso.

Alos 30 dias post egreso, se buscara en el sistema de registro electronico (PHEDS),
si el paciente presentd durante este periodo un reingreso a cargo de medicina
interna en el HGR2. Se registrara en la base de datos el diagnodstico de reingreso
para comparar con el inicial, se contabilizaran los dias en que reingresan y se

verificara el riesgo de cada uno de ellos en base al score aplicado previamente.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se revisaran 173 altas del servicio de medicina interna

METODO ESTADISTICO

Para estadistica descriptiva se utilizaran porcentajes, para variables cualitativas se
utilizaran medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas.
Si los datos se distribuyen normalmente se calcularan: media y desviacion estandar,
si los datos no se distribuyen normalmente se calcularan: mediana y rango
intercuartilar, asi mismo como parte de este analisis se presentaran frecuencias

simples.



DEFINICION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicidon Definicidon Escala de Nivel de Indicadores
tedrica operacional medicion medicion

Independiente | caracteristicas | Caracteristicas | Cualitativa | Nominal Femenino o}
biolégicas vy | fisicas dicotomica | Masculino

Sexo fisiologicas
que definen al
hombre y a la
mujer.

Edad Numero de | Valores a partir | Cuantitativa | Continua | >18 afos
afnos de 18
cumplidos

Dependiente Componente | Valores en | Cuantitativa | Continua | <12mg/dI
de los | biometria

Hemoglobina eritrocitos hematica, en la
cuenta con | escala se
una proteina | considera
llamada hemo, | relevante si su
que fija el |niveles <12
oxigeno, para
ser
intercambiado
en los
pulmones por
diéxido de
carbono.

Oncologia Area de la|Pacientes en | Cualitativa | Nominal Si
medicina seguimiento por dicotomica | No
dedicada a la | oncologia
valoracion de | médica
pacientes con
algun tipo de
cancer

Sodio sérico Nivel de sodio | Valores Cuantitativa | Continua | 135-145mEq

(Na) en sangre reportados en

reporte
electrolitos

Procedimientos | prestaciones Procedimientos | Cualitativa | Nominal Catéter venoso

Hospitalario. de salud | reportados en politomica | central
(atenciones las notas Catéter largo,
unitarias o en | médicas que se Sonda urinaria,
grupo) que se | realicen y Paracentesis,




otorgan a un

pertenezcan al

Toracocentesis,

paciente para | listado de CIE- Puncion
efectos 10 lumbar,
diagnosticos, Aspirado de
terapéuticos o Médula Osea,
quirurgicos angioplastia
coronaria
transluminal
percutanea.
Endoscopia,
tomografia,
resonancia
magnética,
hemodialisis
Ingreso Cursa con | Sin solicitud de | Cualitativa | Nominal Siono
Urgente patologia en | ingreso previa dicotomica
triage naranja
a rojo
Ingreso previo | Antecedente Previo registro | Cualitativa | Nominal Siono
de de atencion dicomica
hospitalizacion | médica en
sistema
Estancia Tiempo en el | Dias que se | Cuantitativa | Discreta >5 dias
Hospitalaria que el | mantuvo en

paciente utilizé
un servicio
médico

tratamiento
intrahospitalario




ASPECTOS ETICOS. (citar Helsinki, cédigo nuremberg y ley general de salud
en materia de investigacion- citar tal cual)

El presente protocolo de investigacion se elabor6é de acuerdo a lo establecido en
materia internacional de investigacion, segun se estipula en el informe de Belmont,
asi como la Declaracion de Helsinki realizada en la Asamblea Medica Mundial. De
igual manera se apega a la normativa que se establece en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud.

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en esta
investigacion no se realizan intervenciones directamente con los pacientes, si no
que se analiza informacion médica. Sin embargo, al tratarse de informacion
sensbile, se corrobora que no se hara mal uso de ella. Los datos obtenidos seran
utilizados de manera andénima con la unica finalidad de cumplir con los objetivos de

esta investigacion.

El protocolo de investigacidn contribuye a generar nuevos conocimientos sobre el
reingreso hospitalario. Los beneficios que se recibiran al participar se veran
reflejados de manera general en el servicio de medicina interna.

Este protocolo sera puesto a consideracion del comité local de investigacién en
salud (CLIS) comité local de ética en investigacion y salud, una vez revisado y
hechas las correcciones sugeridas se iniciara con la recoleccién de datos para su

posterior analisis, discusion y conclusiones de la investigacion, segun corresponda.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias:

l. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna

intervencién o modificacidn intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas



y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

La norma oficial mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Por las caracteristicas del estudio se considera que no implica riesgo para los

pacientes dado que se trabajara de manera indirecta utilizando el expediente clinico.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

a) Recursos humanos
Director de protocolo: Dr. Martin de Jesus Reyna Ramirez
Matricula: 98354270
Celular: 5545059645
Correo electronico: mcfly1683@gmail.com

b) Recursos materiales
e Expediente electronico
e Libros de texto en investigacion.
¢ Equipo de computo y periféricos
e Programas: office, SPSS.

e Internet

c) Presupuesto
Todos los gastos seran asumidos por el investigador principal.

I

Consulta expediente electrénico 0,000
Libros de texto en investigacion 3,000
Equipo de computo y periféricos. 20,000
Programas y consumibles de computo e internet. 3,000




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Planeacion vy
revision

bibliografica

Elaboracion
de marco

tedrico

Elaboracion
materiales vy

métodos

Marzo-
febrero 2022

Marzo-
febrero 2023

Marzo-

febrero
2024

Abril
2025

Octubre
2025

Noviembre
2025

Calculo de la
muestra
Registro en

comité local

Recoleccion
de datos

Construccion
de la base de
datos

Analisis de

resultados

Redaccion de
trabajo de
investigacion
y envio a

publicaciéon




RESULTADOS

Posterior a la aprobacion del comité de bioética, se revisaron 174
expedientes electronicos de pacientes del HGR2 “El Marqués”, en el periodo de abril
a julio del 2025 en el servicio de Medicina Interna y sus subespecialidades, de los
cuales un paciente cumplié criterios de eliminacién, obteniendo un total de 173
expedientes. Se aplico la escala HOSPITAL a quienes cumplieron los criterios de
inclusion y posteriormente los resultados se clasificaron de acuerdo con su
puntuacion en grupo de riesgo bajo (0-4 puntos), riesgo intermedio (5-6 puntos) y

alto riesgo (>7puntos).

Como se muestra en la Tabla 1, del total de pacientes 99 (57.2%)
presentaron bajo riesgo de reingreso, 58 (33.5%) se catalogaron con riesgo
intermedio y 16 (9.2%) con riesgo alto.

Tabla 1 Descripcion de la poblacion de la escala HOSPITAL de acuerdo al

riesgo de reingreso.

N=173

Variable Riesgo bajo  Riesgo Riesgo alto
intermedio

Score 99 (57.2%) 58 (33.5%) 16 (9.2%)
HOSPITAL
Edad
Media 60 (97-24) 54 (89-18) 49(83-23)
Sexo 35(20.2%) 26(15%) 8 (4.6%)
Femenino
Sexo 64(37%) 32(18.5%) 8 (4.6%)
Masculino




El grupo de riesgo bajo presento una media de 60 afios, con un maximo de
97 y un minimo de 24 anos. En el grupo de riesgo intermedio la media fue de 54
afos con un maximo de 89 y un minimo de 18 afios. Para riesgo alto la edad media

fue de 49 afos con un maximo de 83 afios y un minimo de 23 afos.

De los pacientes con riesgo bajo 64 (37%) fueron de sexo masculino,
mientras que 32 (18.5%) y 8 (4.6%) correspondieron a riesgo intermedio y alto
respectivamente. Se reportaron 35 (20.2%) mujeres con riesgo bajo, 26 (15%) para
riesgo intermedio y 8 (4.6%) para riesgo alto.

Se realizé analisis bivariado mediante la prueba Chi-cuadrada de Pearson
con las variables de la escala HOSPITAL, en los resultados que se muestran en la
Tabla 2, se observan niveles de hemoglobina dentro de parametros normales en 37
(21.4%) pacientes del grupo de riesgo bajo, 51 (29.5%) de riesgo intermedio y 16
(9.2%) de riesgo alto. Los pacientes del grupo de riesgo bajo que cursaron con
anemia fueron 62 (35.8%), 7 (4%) en el de riesgo intermedio y ningun paciente del
grupo de alto riesgo entré en esta categoria. Para ambas variables se encontré una
P de 0.000.

Tabla 2. Tabla cruzada de las variables HOSPITAL vy caracteristicas de la

poblacion en el HGR2.

Hemoglobina 37 (21.4%) 51(29.5%) 16(9.2%) 0.000
normal

Hemoglobina 62 (35.8%) 7 (4%) 0 (0%) 0.000
baja

Egreso de 2 (1.2%) 10 (5.8%) 7 (4.0%) 0.000
Oncologia

Egreso de otro 97 (56.1%) 48 (27.7%) 9 (5.2%) 0.000

servicio



Sodio sérico
normal
Sodio sérico
bajo
Procedimiento
Sin
procedimiento
Ingreso
urgente
Ingreso
electivo
Ingresos
previos

Sin ingresos
previos

Dias de
estancia (>5
dias)

Dias de
estancia (<5
dias)
Reingreso
mismo
diagnéstico
Reingreso
diferente
diagnéstico

Sin reingreso

6 (3.5%)

93 (53.8%)

52 (30.1%)
47 (27.2%)

83 (48%)

16 (9.2%)

5 (2.9%)

94 (54.3%)

42 (24.3%)

57 (32.9%)

6 (3.5%)

7 (4.0%)

86 (49.7%)

17(9.8%)

41 (23.7%)

36 (20.8%)
22 (12.7%)

38 (22%)

20 (11.6%)

10 (5.8%)

48 (27.7%)

45 (26%)

13 (7.5%)

13 (7.5%)

0 (0.0%)

45 (26%)

4 (2.3%)

12 (6.9%)

11(6.4%)
5 (2.9%)

6 (3.5%)

10 (5.8%)

10 (5.8%)

6 (3.5%)

8 (4.6%)

8 (4.6%)

4 (2.3%)

0 (0.0%)

12 (6.9%)

0.001

0.001

0.0314
0.0314

0.001

0.001

0.000

0.000

0.001

0.001

0.005

0.005

0.005



Mientras tanto, aquellos pacientes egresados desde el servicio de
oncologia/hematologia que pertenecian al grupo de bajo riesgo fueron 2 (1.2%), 10
(5.8%) dentro de riesgo intermedio y 7 (4.0%) en el de riesgo alto. Los pacientes
que fueron dados de alta de otro servicio fueron 97 (56.1%) de riesgo bajo, 48
(27.7%) de riesgo intermedio y 9 (5.2%) de riesgo alto. Ambas variables con una P=
0.000.

Grafica 1. Niveles de sodio sérico de acuerdo al riesgo de reingreso en la poblacion
de pacientes del HGR2
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El nivel de sodio sérico obtuvo una P= 0.001, como se observa en la
Grafica 1. Se reportaron 6 (3.5%) pacientes de bajo riesgo con valores normales,
17 (9.8%) para el grupo de riesgo intermedio y 4 (2.3%) para los de alto riesgo. Los
pacientes con hiponatremia en el grupo de bajo riesgo fueron 93 (53.8%), mientras
que para el de riesgo intermedio y alto riesgo fueron de 41 (23.7%) y 12 (6.9%)

respectivamente.

La asociacion entre el riesgo de reingreso y la realizacion de algun
procedimiento se reportdé con una P=0.0314. Se observaron 52 (30.1%) pacientes
con este antecedente en el grupo de riesgo bajo, 36 (20.8%) en el de riesgo

intermedio y 11 (6.4%) en el de riesgo alto. Los pacientes que no requirieron de



algun procedimiento y se encontraron en el grupo de riesgo bajo fueron 47 (27.2%),
22 (12.7%) en el de riesgo intermedio y 5 (2.9%) en el grupo de alto riesgo.

Grafica 2. Ingreso tipo urgencia y tipo electivo de acuerdo al riesgo de reingreso en
la poblacion de pacientes del HGR2
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El tipo de ingreso mostré P = 0.001. Como se observa en la Grafica 1, el
ingreso urgente predomino en el grupo de riesgo bajo con 83 (48%) casos, 38 (22%)
en el de riesgo intermedio y 6 (3.5%) en el de riesgo alto. Por otro lado, el ingreso
electivo en el grupo de bajo riesgo se reportd en 16 (9.2%) casos, aumentando en
el riesgo intermedio con 20 (11.6%) casos y 10 (5.8%) en el grupo de alto riesgo.

Los ingresos previos se distribuyeron 5 (2.9%) pacientes de riesgo bajo y
10 (5.8%) tanto para los pacientes del grupo de riesgo intermedio como para el de
alto riesgo. Los pacientes sin ingresos previos con riesgo bajo fueron de 94 (54.3%),
48 (27.7%) para el grupo de riesgo intermedio y 6 (3.5%) para el de riesgo alto.



Grafica 3. Dias de estancia hospitalaria de acuerdo al riesgo de reingreso
en la poblacién de pacientes del HGR2
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Se observé una P = 0.001 en la variable de dias de estancia. Como se
observa en la grafica 3, las estancias prolongadas en el grupo de riesgo bajo se
presentaron en 42 (24.3%) casos, fueron mas frecuentes en el de riesgo intermedio
con 45 (26%) casos y se reportaron 8 (4.6%) casos en el grupo de alto riesgo. Las
estancias menores a 5 dias predominaron en el grupo de riesgo bajo con 57 (32.9%)
casos, mientras que en el grupo de riesgo intermedio se presentaron 13 (7.5%)y 8
(4.6%) en el de alto riesgo.

Las variables de reingreso presentaron P= 0.005. El reingreso con el mismo
diagndstico se presentd en 6 (3.5%) casos del grupo de bajo riesgo, en 13 (7.5%)
de riesgo intermedio y en 4 (2.3%) de riesgo alto. Aquellos pacientes que
reingresaron con diferente diagndstico unicamente fueron 7 (4.0%), los cuales
pertenecieron al grupo de bajo riesgo, ya que tanto el grupo de riesgo intermedio
como el de alto riesgo no presentaron reingresos. De los catalogados con bajo



riesgo, 86 (49.7%) no reingreso, mientras que 45 (26%) pacientes de riesgo
intermedio y 12 (6.9%) de riesgo alto tampoco presentaron reingreso.

Grafica 1 Etiologia de reingresos en en el Servicio de Medicina Interna del
HGR2.
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Grafica 1, se observa la etiologia del reingreso temprano en los pacientes
del servicio de Medicina Interna del HGR2. En el grupo de riesgo bajo se observo
que la mayoria de los pacientes reingresaron al aérea de cardiologia, con una
frecuencia de 25 readmisiones (25.3%), seguido de nefrologia con una frecuencia
de 17 (17.2%) y neurologia con 15 (15.2%) reingresos.

Para el grupo de riesgo intermedio, la etiologia de reingreso mas frecuente
fue secundaria a un trastorno nefrolégico con una frecuencia de 23 (39.7%),
encontrando posteriormente causas oncoldgicas/hematologicas con frecuencia de
15 (25.9%) y en tercer lugar las cardiovasculares con frecuencia de 6 (10.3%). Por
el contrario, en el grupo de riesgo alto, la causa de reingreso que predominé fue la



oncologica/hematoléogica con una frecuencia de 8 (50.0%), seguido de
enfermedades renales con frecuencia de 4 (25.0%) y cardiovasculares con
frecuencia de 2 (12.5%).



Discusion

Se utilizaron los datos obtenidos de expedientes electronicos para revisar

altas médicas en el servicio de medicina interna de un hospital de segundo nivel.

Encontramos que la mayoria de los pacientes se estratificd con riesgo bajo
de reingreso, lo que representa 5.8% de riesgo de readmision potencialmente
evitable a los 30 dias. Los pacientes categorizados como de alto riesgo de reingreso
en nuestro estudio se presentaron en un 9.2%, mientras que Blunt (2015) report6
un 28%, Aubert (2016), un 20.2% y Donzé (2013) un 22.3%. Estos pacientes
presentan un 22.8% de riesgo de admision potencialmente evitable.

Dentro de las caracteristicas de la poblacion de riesgo bajo, destaca que las
variables mas frecuentes de la escala HOSPITAL fueron hiponatremia, egreso de
un servicio diferente al de oncologia y sin ingresos previos. Mientras que para el
grupo de riesgo intermedio el nivel de hemoglobina normal fue la variable mas
frecuente, seguido del egreso de otro servicio y sin antecedente de ingresos. Para

el grupo de alto riesgo la hiponatremia fue la variable mas frecuente.

Lu (2021), analizaron etiologias de reingreso encontrando que diagnosticos
como infarto al miocardio, falla cardiaca y neumonia se encontraban dentro de las
principales causas. Sin embargo, Allaudeen (2011), asi como Silvestein (2008)
reportaron que, dentro de los factores asociados a la readmisién, contar con
diagndstico oncoldgico y la enfermedad renal, predisponian a un mayor riesgo,
coincidiendo con este estudio.



Conclusiones

De acuerdo con nuestro estudio y el score HOSPITAL, los pacientes con
mas reingresos fueron de sexo masculino, presentaron riesgo bajo, anemia,
hiponatremia, fueron egresados de otro servicio que no es oncologia y tuvieron un

ingreso de tipo urgente.

Los hallazgos de este estudio evidencian que la readmision hospitalaria no
programada tiene mayor prevalencia en los pacientes del grupo de bajo riesgo.
Estos datos sugieren que las patologias urgentes tienden a resolverse de manera
definitiva durante la hospitalizacion, lo que permite egresar al paciente en

condiciones mas estables confiriendo un menor riesgo de reingreso.

El factor de riesgo mas frecuente que presentaron los pacientes del servicio
de medicina interna del HGR2 fue el de hiponatremia, lo cual obliga a ser
monitorizado y corregido previo al egreso como una medida fundamental para evitar

el reingreso temprano.

Por ultimo, esta escala nos da 9.2% de pacientes con alto riesgo de
reingreso, 33.5% con riesgo intermedio y 57.2% de riesgo bajo en la poblacion
estudiada.
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