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RESUMEN

Titulo

FACTORES ASOCIADOS CON LA MORTALIDAD HOSPITALARIA DE LOS
PACIENTES QUE REINGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL NUMERO 20 IMSS TIJUANA B.C.

Objetivo:

Conocer cuales son los factores asociados con la mortalidad hospitalaria de los
pacientes que reingresan al servicio de urgencias del hospital general regional
namero 20 IMSS Tijuana B.C.

Métodos: Es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, el cual se realizo
en el Hospital General Regional Numero 20 del IMSS en Tijuana Baja California,
durante el periodo comprendido del primero de marzo del 2013 al 31 de agosto del
2013. Se incluyeron pacientes que ingresaron o reingresaron al hospital general
regional niumero 20, mayores de 16 afios, de ambos sexos que encontraron en la
lista de mortalidad mensual del area de urgencias del Hospital General HGR 20,
independiente de la causa de defuncién. Se realiz6 cuestionario predeterminado y
revision de expediente clinico, se tomé en cuenta el Score de LACE, se
determinaron motivos que intervinieron en el ingreso o reingreso y mortalidad de los
pacientes que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General Regional
Numero 20 IMSS Tijuana durante dicho periodo de tiempo.

Andlisis estadistico de la formacién: Se realizd estadistica descriptiva con
determinacién de frecuencias para las variables categéricas y desviacién estandar
para las variables numéricas. Para determinar la asociacion entre factores de riesgo
y mortalidad en ambos grupos se utiliz6 la X? La captura de datos se realiz6 en el
programa SPSS 21

Resultados: De Marzo a Agosto del 2013 hubo 96 muertes registradas en la
mortalidad del servicio de urgencias del H. G. R. IMSS Tijuana clinica # 20 de las
cuales 28 se excluyeron por ser mortalidad que no se presentd en el servicio de
urgencias, de las 68 defunciones el sexo masculino fue 58.8%, se document6 que
un 73.5% fueron ingresos, el 26.5 reingresos. Contaban con notas de alta 29.4%, el
86.8% tenian antecedentes personales patoldgicos de estos 29.4 $ se relacionaba
con la diabetes mellitus, el 94.1% fallecen en las primeras 24hrs. EI nimero de
reingresos e ingresos es similar tanto para los menores de 50 afios como para los
mayores de 51 afios.

Conclusiones. Los expedientes no tienen notas de altas que cuenten con la
informacion suficiente, por lo que seria conveniente mejorar la informacion antes del
alta. Debemos de tomar en cuenta que los pacientes que fallecen en las primeras
24 hrs son un 94.1%, del total de defunciones 11 (16.1%) llego en paro
cardiorespiratorio, de los 14 (20.6%) pacientes oncoldgicos que ingresaron al area
de urgencias adultos 13 (92.8%) fallecen en las primeras 24 hrs.
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ANTECEDENTES:

Los servicios de urgencias (SU) son en la mayoria de las ocasiones la puerta de
entrada al sistema sanitario. Constituyen a la vez, un servicio receptor de pacientes
y un servicio proveedor de los mismos a otros niveles asistenciales ya que desde
los SU, los pacientes son ingresados y derivados a atencidén primaria o a atencion
especializada, son un cruce natural de caminos entre los distintos niveles de
atencion, hecho que nos convierte en un observatorio ideal de todas las bondades
y contradicciones de nuestro sistema hospitalario, asi como un punto donde las
decisiones terapéuticas tomadas tiene gran impacto.! La necesidad de una
evaluacion de la calidad y la mejora en el sistema de atencion de la salud ha
adquirido cada vez mas importancia a nivel internacional. Existen numerosos
criterios para la evaluacion de la calidad en los servicios hospitalarios, utilizando
diversos indicadores, tales como la tasa de reingresos. La proporcion de reingresos
prevenibles es muy variable en la literatura, que van del 5% al 50%, sin embargo,
se acordo6 que la tasa de estos pacientes incluye una fraccion significativa de los
eventos de la mala salud que pudo haber sido evitado. Uno de los primeros estudios
descubrid que el 13% de los pacientes hospitalizados en los Estados Unidos utilizan
mas de la mitad de todos los recursos del hospital a través de admisiones repetidas,
factores como edad, origen étnico, estado civil, sexo y nivel socioeconémico puede
influir en la tasa de reingresos. Numerosos estudios han investigado la implicacién
de las variables individuales del paciente, como el género e incluso la personalidad
en la tasa de readmisién. Las readmisiones en los hospitales ha sido durante mucho

tiempo una preocupacion para los responsables, politicos, proveedores, pagadores,



pacientes y sus familiares debido al incremento del costo y la indicacion de pobre
calidad e ineficiencia para proporcionar cuidado.? El gobierno de Obama anima a
los hospitales a reducir los reingresos y reestructura ciertos pagos, el presupuesto
describe dos disposiciones que se estima ahorrar $ 26,3 billones de dolares en diez
afos, consolida pagos de paguetes de hospitalizacion y cuidado agudo en un solo
pago y paga menos a los hospitales con tasas de pacientes que reingresaron dentro
de los 30 dias posteriores al alta. Estas recomendaciones de politica y las
implicaciones indican claramente que los hospitales deben examinar de manera
proactiva los reingresos a identificar oportunidades para mejorar la calidad del
desarrollo de la atencidén centrada en los pacientes y evitar futuras reducciones en
los reembolsos. Comprender por qué los pacientes son readmitidos en los
hospitales es crucial para dirigir los recursos de manera mas eficiente, varios
estudios han identificado las caracteristicas del paciente y la salud del sistema que
incrementa el riesgo de readmision también identificaron factores relacionados con
el cuidado socio demografico y el cuidado de la enfermedad que se asocian con un
mayor riesgo de readmision. 3 También existe incertidumbre sobre si factores
socioeconémicos y el apoyo social son factores de riesgo para readmisiéon en
enfermedades como EPOC. Vivir con una pareja que es protectora para los
hombres con EPOC grave pero bajo apoyo social se asocia con mayor riesgo de
reingreso después del ajuste por edad y sexo. Desigualdades socioeconémicas en
la educacién estan asociadas con un aumento de tres veces en el riesgo de ingreso
en el hospital, pero la disponibilidad de recursos sociales y beneficios materiales no
parecen estar vinculada con readmision.* La tasa de reingreso debe de ser un

parametro de valoracion importante en los test clinicos. Muchos de los profesionales



de la salud consideran el reingreso en el hospital una medida de la calidad de la
asistencia sanitaria. En estudios previos se ha intentado relacionar la mayoria de
los reingresos con la calidad de la asistencia prestada en el ingreso inicial, el
protocolo de educacién sanitaria del paciente o la asistencia ambulatoria tras el alta,
pero los resultados han sido muy variables. Se han evaluaron los resultados clinicos
ajustados segun el riesgo, tras diversos diagnosticos como ictus, IAM e insuficiencia
cardiaca y llegaron a la conclusion de que durante la hospitalizacion la tasa de
mortalidad y los reingresos no planificados podian predecirse principalmente con
factores como edad, gravedad de la enfermedad y comorbilidad.® La presencia de
una arritmia, la demencia, infarto de miocardio, o la psicosis era uno de los factores
significativos de riesgo para la re-admision. Ser de raza negra también dio lugar a
importantes peligro en comparaciéon a ser de raza blanca.® La prevencion de
reingresos urgentes entre los pacientes de mayor edad es una manera de aliviar la
presidbn sobre camas en hospitales y ahorrar costos. Un reciente ensayo
aleatorizado controlado, realizado en un ambiente australiano demostré que una
intervencion era eficaz en la prevencion de readmisién de emergencias al hospital
entre las personas mayores con factores de riesgo conocidos para la readmision. ’
Después del alta del hospital, la readmisién no planificada es relativamente comun,
con tasas de 15,1% a los 28 dias. EI nimero cada vez mayor de los pacientes de
edad avanzada en la poblacion puede ser en parte responsable de este aumento
ya que las tasas de ingreso aumentan dramaticamente con la edad, especialmente
para los que viven solos. Esto coloca una carga sobre los servicios hospitalarios
agudos por que los pacientes regresan. Ademas, la tendencia ascendente de los

reingresos plantea interrogantes sobre la calidad de la atencion. Por lo tanto el uso



de readmision hospitalaria aguda como un indicador de calidad de la atencion se
debe hacer con precaucion y solo después del ajuste por severidad de la
enfermedad junto con factores médicos, sociales y demogréficos. & ° A pesar de sus
limitaciones, creemos que el indice de LACE puede ser utlizado por los
investigadores y administradores para predecir el riesgo de muerte prematura o de
readmision no planificada después del alta, se necesitan investigaciones
adicionales para determinar si la cuantificacion del riesgo de malos resultados
después del alta cambia realmente la atencién al paciente o los resultados.° El
indice de comorbilidad de Charlson, se calcula sobre la base del diagnéstico de
pacientes codificados segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
décima edicién (CIE-10), que se enumeran al alta del hospital. Una puntuacién
ponderada se asigna para cada uno de los 17 grupos de comorbilidad basado en el
riesgo relativo de mortalidad a 10 afios. El puntaje acumulado de estos 17 grupos
ha sido validado como un indicador prondstico en grandes grupos de pacientes, con
puntuaciones mas altas indican un mayor riesgo de morir. En un estudio reciente se
determind que la puntuacibn de Charlson, junto con otros parametros
administrativos, predijo una mortalidad al afio con precision similar a SAPSII y
APACHE. 't 12 El aumento del nimero de médicos familiares se asocia con
reducciones significativas en los reingresos hospitalarios y sustanciales ahorro de
costos. 13 Los pacientes que reciben atencién domiciliaria pueden evitar el ingreso
a una sala de urgencias del hospital, después de la evaluacion por el médico de
atencion primaria en la comunidad o la atencion en la sala de urgencias.
Alternativamente los pacientes pueden ser dados de alta del hospital con

anticipacion para recibir atencion domiciliaria. La atencion domiciliaria para evitar



los ingresos al hospital puede proporcionar una alternativa eficaz a la atencion
hospitalaria para un grupo seleccionado de pacientes de edad avanzada que
requieran ingreso hospitalario. 4 Los reingresos no planificados después de la
hospitalizacion son costosos y reflejan resultados subéptimos de los pacientes. La
gravedad de la enfermedad y la presencia o ausencia de condiciones coexistentes

influyen en la probabilidad de que un paciente se reinterne.15> ANEXO|

Los servicios de urgencias son en la actualidad un referente asistencial habitual
para gran parte de la poblacion. El facil acceso, la inmediatez de los examenes
complementarios, la ausencia de tramites burocraticos y por supuesto la sensaciéon
de recibir una asistencia eficaz eficiente y equitativa suponen una opcidon muy clara
y vélida para solicitar asistencia. El porcentaje de reingreso a los servicios de
urgencias es muy variable y dependiente del tiempo evaluado de forma que dentro
de las primeras 72 horas es de alrededor de entre 4.6 al 50%. Dentro de las
patologias mas frecuentes en estos pacientes se mencionan a la insuficiencia
cardiaca, las neumopatias, enfermedades vasculares cerebrales y los trastornos
metabdlicos. Por otra parte se encontré que los adultos mayores son quienes mas
reingresan a los servicios de urgencias y que los factores asociados a este reingreso
son la edad y la multipatologia. En lo referente a la orientacién diagnostico-
terapéutica inadecuada al egreso es claro que se requiere mejorar la relacion
médico paciente a fin de ofrecer una mayor y mejor informacion por parte del
personal médico a la hora de egresar a los pacientes tanto del padecimiento del
paciente como de las medidas a seguir en casa y unidades de medicina familiar, asi

como de las sefiales de alerta que predisponga a una nueva consulta esto a pesar



de la sobrecarga de trabajo y la limitacién de recursos propios del servicio. 16 Las
cifras de reingreso varian segun determinadas circunstancias: en Estados Unidos
hasta un 19.6% de los pacientes beneficiarios de Medicare reingresan en 30 dias y
para el caso concreto de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) el porcentaje es
un poco superior, afectando al 21% de los pacientes. El porcentaje de reingresos
es un indicador clasico de la actividad hospitalaria. Supone un coste importante
tanto para el paciente como para el sistema por su repercusion en el deterioro
funcional y psicoldgico del paciente y por su notable incidencia en el gasto. La
prevencion de los reingresos hospitalarios constituye un claro ejemplo de medidas
costo efectivo. La existencia de un responsable que actué como coordinador
posterior del seguimiento ha demostrado ser util y eficiente disminuyendo
complicaciones para el paciente que pudieran justificar visitas a servicios de
urgencias y/o reingreso hospitalario. Un estudio reciente realizado por la «Society
of Hospital Medicine» americana sefiala que hay comunicacién directa adecuada
entre especialistas hospitalarios y médicos de Atencion Primaria en tan solo un 3-
20% de los casos estudiados. Un reciente meta andlisis, que revisa la comunicacion
entre los 2 niveles asistenciales, sefiala que de la existencia de una comunicacién
y colaboracion adecuada entre ambos niveles pudieran derivarse importantes
beneficios clinicos. 1’ Claramente, una gran proporcién de los ingresos hospitalarios
no pueden prevenirse o evitarse incluso con la asistencia mas efectiva y manejo de
casos. Por ejemplo, la mayoria de los traumatismos graves generalmente no es
prevenible o evitable. Una amplia gama de procedimientos quirdrgicos Yy
tratamientos meédicos (ataques al corazon, el tratamiento de tumores, defectos

congénitos) existen porque la necesidad de atencion se debe principalmente a



factores fuera del control al menos en mediano y corto plazo. '8 En los EE.UU. hay
actualmente 3 millones de dolares de premio en oferta para el grupo que pueda
producir el mejor algoritmo para predecir el futuro de dias de uso de cama de
hospital. 1 Una gran revision retrospectiva encontré una tendencia hacia la
disminucién de readmision para los pacientes en los que se disponia de un informe
de alta en el momento de su visita de seguimiento con su médico de consulta
primaria. En Canada se encontré que el riesgo relativo de reingreso y muerte a los
30 dias se redujo significativamente (en un 3% y 5%, respectivamente) cuando los
pacientes fueron vistos después del alta por el mismo médico con el que tenian
contacto en el hospital.?° Ingresos no planificados a hospitales y los reingresos son
considerados como marcadores de la costosa atencion médica suboptima y su
prevencion es actualmente una prioridad para los responsables de las politicas en
muchos paises. Por ejemplo, en Inglaterra, el Departamento de Salud de orientacion
para el Servicio Nacional de Salud (NHS) propone que los comisionados no deben
pagar a los hospitales de emergencia que son proveedores de readmisién dentro
de los 30 dias a partir de un indice electivo. Una historia de las hospitalizaciones
recientes no es un indicador preciso por si mismo de los ingresos futuros y Parece
gue los médicos son a menudo incapaces de hacer predicciones fiables sobre qué
pacientes seran readmitidos. La capacidad para identificar pacientes con alto riesgo
de readmision constituye el primer paso en cualquier estrategia para mejorar la
atencion y servicios a los pacientes susceptibles. El objetivo final, sin embargo, es
acoplar procesos de esta "busqueda de casos” con intervenciones costo-efectivas
gue mitiguen el riesgo de readmision, e idealmente, utiliza los siguientes ahorros

financieros para ayudar a financiar la intervencion. 2! Uno de cada cinco



hospitalizaciones se complica por los acontecimientos adversos posteriores al alta,
algunos de los cuales pueden llevar a prevenir las visitas al servicio de urgencias y
reingresos. A pesar de este hallazgo, los procedimientos de alta hospitalaria no han
sido normalizados.?? Los reingresos son caros, comunes y a menudo prevenibles,
como otros han dicho, las tasas de reingreso hospitalario pueden ser indicadores

importantes de calidad de la atencién?*



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢,Cuales son los factores asociados con la mortalidad hospitalaria de los pacientes

gue reingresan al servicio de urgencias del hospital general regional Numero 20

IMSS Tijuana B.C.?



OBJETIVO GENERAL.:

Conocer cuales son los factores asociados con la mortalidad hospitalaria de los

pacientes que reingresan al servicio de urgencias del hospital general regional

namero 20 IMSS Tijuana B.C.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar cuéles son las patologias que aumentan la mortalidad en los

pacientes que reingresan al servicio de urgencias del hospital general
regional namero 20 IMSS Tijuana B.C.

¢ Identificar los pacientes con riesgo aumentado de reingreso.



JUSTIFICACION:

El estudio de reingresos hospitalarios en nuestro pais y en nuestra institucion es
escaso, por lo tanto el presente trabajo pretende caracterizar el patron de
reingresos en el Hospital General Regional Numero 20, IMSS Tijuana B.C.

Con el fin de evitar readmisiones futuras de nuestros pacientes es conveniente
tomar medidas para evitar que las personas regresen, nos interesa conocer cuales
son los factores que hacen que los pacientes se hospitalicen en varias ocasiones a
esta unidad ya que es bien sabido que el reingreso antes de los 30 dias corresponde
a una mayor mortalidad intrahospitalaria lo que sugiere especificamente que este
grupo de pacientes podria tener una mayor comorbilidad que sea factor
determinante para su retorno. Estamos interesados en Identificar a los pacientes
con alto riesgo a regresar a la institucion, con el objeto de implementar planes de
cuidados especificos que eviten esta situacion. Los reingresos hospitalarios son un
indicador util de la calidad asistencial, por lo es interesante conocer la probabilidad
de reingreso, teniendo en cuenta la comorbilidad del paciente y que se relaciona
inequivocamente con su pluripatologia. Para disminuir la mortalidad
intrahospitalaria, se debe tener en cuenta que ningin aumento o disminucién de
reingresos es indicativo de una mejor o peor calidad de atencion ya que los factores
de reingreso y mortalidad hospitalaria son multiples y suelen ser ajenos a nosotros
0 a nuestra institucion. Tomando en cuenta que en esta institucion no se han
realizado este tipo de investigacion, nos llama la atencion que existen pocos
modelos validados para predecir el riesgo de reingreso de cada paciente a una
unidad hospitalaria; el interés de este estudio es que los resultados que se detecten

habran de ser analizados con el fin de que se mejore la calidad de la atencion, asi



como implementar las acciones preventivas necesarias para disminuir la mortalidad

intrahospitalaria.



MATERIAL Y METODOS:

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, el cual se realizé en el
Hospital General Regional Numero 20 del IMSS en Tijuana Baja California, durante
el periodo comprendido del primero de marzo 2013 al 31 de agosto 2013.
Poblacidon de estudio. Se incluyeron pacientes que ingresaron o reingresaron al
hospital general regional nimero 20, mayores de 16 afios, de ambos sexos, que se
encontraron en la lista de mortalidad mensual del area de urgencias del hospital
general HGR 20, independiente de la causa de defuncion.

Recoleccién de datos: Tomando como base el informe mensual de mortalidad que
hace llegar el departamento de epidemiologia, a los jefes de cada servicio de esta
institucion, en esta hoja encontramos datos como, nombre del fallecido, numero
de afiliacion, edad, UMF, diagnéstico y fecha de defuncion, lo que nos orient6 para
la recoleccion de datos. Posteriormente acudi al area de archivo clinico donde
solicitamos autorizacion para la revision de expedientes de los pacientes que
fallecieron durante el periodo de estudio, ya con los expedientes identificados se
revis6 cada expediente clinico y se aplicé un cuestionario predeterminado con
preguntas que tiene respuestas numéricas, categoricas, y respuestas abierta, en
donde se toman en cuenta factores médicos y del entorno social del paciente, asi
como las patologias que motivaron el ingreso o reingreso, se tomé como base el
SCORE DE LACE (0 2425 g| cual consiste en 4 pasos, primer paso L: determinar
la duracion de la estancia: (incluyendo el dia de la admision) se da un puntaje a
cada dia, undiaesigual 1, 2 dias es igual a 2, 3 dias es igual a 3, de 4 a 6 dias es
igual a 4, 7 a 13 dias es igual a 5 y mas de 14 dias es igual a 7, segundo paso A:

agudeza de la admision; la pregunta es ¢ el paciente ingreso atraves del servicio de



urgencias? si la respuesta es “SI” se pone el numero 3 en la respuesta, si la
respuesta es “NO” se pone el numero 0, tercer paso C: Comorbilidades; en este
rubro se incluyen 14 enfermedades a las cuales se les da un puntaje, 1, 2, 3, 4, 0
6 dependiente de las Comorbilidades de cada paciente es el puntaje esta entre O y
3 se pone el numero en la respuesta, si el nUmero es 4 0 mas se pone el nimero 5,
las Comorbilidades y el puntaje son las siguientes 1 PUNTO: 1AM, (angina), ENF
VASCULAR PERIFERICA (Claudicacién intermitente, cirugia previa por colocacion
de Stens, gangrena e isquemia aguda, aneurisma adrtico toracico o abdominal sin
tratar), EVC (AIT), DM (No nefropatia, neuropatia, retinopatia) 2 PTS:
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (cualquier paciente con sintomas ICC
cuyos sintomas han respondido a los medicamentos apropiados), DM (con
nefropatia-neuropatia-retinopatia), EPOC, ENF. HEPATICA LEVE (cirrosis sin
hipertension portal, no varices no ascitis, hepatitis cronica), CANCER (cualquier
tumor incluido linfoma o leucemia) 3 PTS: DEMENCIA (cualquier déficit
cognoscitivo) O ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO (Lupus Eritematoso
Sistémico, Polimiosistis, Artritis Reumatoide, Enfermedad del tejido conectivo
moderada o severa, polimialgia reumatica) 4 PTS: POR ENFERMEDAD HEPATICA
SEVERA (Cirrosis con hipertensidén portal, ascitis, sangrado de varices), VIH
(Infecciones oportunistas 0 CD4<200) 6 PTS: METASTASIS CANCER SOLIDO
(cualquier tumor ), cuarto paso E: Numero de visitas al servicio de urgencias; la
pregunta es ¢ Cuantas veces ha visitado el paciente un servicio de urgencias en los
6 meses previos al ingreso? Se da como respuesta el nUmero de veces de reingreso

0 4 el que sea menor, se suman los numeros de cada respuesta (de cada paso) si



se obtiene una respuesta que es mayor o igual a 10 el paciente tiene alto riesgo de
readmision.

El indice de comorbilidad de Charlson, se calcula sobre la base del diagnostico de
pacientes codificados segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
décima edicion (CIE-10), que se enumeran al alta del hospital. Una puntuacion
ponderada se asigna para cada uno de los 17 grupos de comorbilidad basado en el
riesgo relativo de mortalidad a 10 afios. El puntaje acumulado de estos 17 grupos
ha sido validado como un indicador prondstico en grandes grupos de pacientes, con
puntuaciones mas altos indican un mayor riesgo de morir.

Dichos cuestionarios se aplicaron de manera indirecta usando como base la
revision de expediente médico que se encuentra en el archivo clinico de esta unidad
hospitalaria. El cuestionario incluye variables sociodemogréaficas y antropométricas
(nombre, numero de afiliacion, edad, sexo, estado civil, escolaridad en afios

cursados, ocupacion).



ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se realiz6 estadistica descriptiva con determinacion de frecuencias para las
variables categoricas promedio y desviacion estandar para las variables numéricas.
Para determinar la asociacion entre factores de riesgo y mortalidad en ambos
grupos (ingresos-reingresos) asi como por edad se utilizé la prueba de X 2. La

captura y analisis de datos se realizo en el programa SPSS 21.



DEFINICIONES:

INGRESO: Existe 3 tipos de definiciones

Urgencia: se producen a través del servicio de urgencias. Por ejemplo cuando se
recibe a algun herido de algun accidente o Por ejemplo cuando se recibe a alguin

herido de algun accidente o el paciente llega muy grave.

Programados: a través del servicio de admision. Es cuando ya estaba previsto que
el paciente se va a ser ingresado en el hospital. Por ejemplo si requiere de cirugia

necesita ser preparado para la misma.

Intrahospitalarios: si el paciente procede de otra unidad del hospital. Es cuando el
paciente es ingresado de otra unidad del Hospital. Por ejemplo cuando el paciente

ingresa de consulta general.

REINGRESO: Se define como cualquier admision subsiguiente a cualquier hospital
dentro de 30 dias después del alta. 19

DEFUNCION: se puede definir como un evento obtenido como resultado de la
incapacidad orgénica de sostener la homeostasis. Se trata del final del organismo
vivo que se habia creado a partir de un nacimiento.

MORTALIDAD: Numero de fallecimientos de una poblacién en concreto por cada
1000 habitantes durante un periodo de tiempo determinado este puede ser durante
un afo. Mayor 30% tasa alta, moderada 15-30% y baja menor 15%.

SCORE LACE (0. 24,25 es una de varias herramientas que pueden ayudar a
identificar

readmisiones prevenibles al hospital es un modelo que utiliza datos para identificar



los factores que pueden predecir la readmision, el cual se mide con los siguientes
parametros, duracion de la estancia ("L"), la agudeza de la admision ("A"), la
comorbilidad del paciente (medido con el indice de comorbilidad de Charlson) ("C")
y el uso del departamento de emergencias (medida como el nimero de visitas en

los seis meses antes del ingreso) ("E").



CONSIDERACIONES ETICAS:
De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia el presente
protocolo se apega al reglamento de investigacion de la ley general de salud y esta

acorde con la normatividad internacional como la declaracion de Estocolmo y

Helsinki de 1964.



RECURSOS:

Las que aporto el investigador.



RESULTADOS

De Marzo a Agosto del 2013 hubo 96 muertes registradas en la mortalidad del
servicio de urgencias del Hospital General Regional IMSS Tijuana clinica # 20, de
las cuales 68 defunciones fueron en el servicio de urgencias, de 7 no fue posible
recabar datos, 3 fueron muertes en su domicilio, 14 fueron en piso, 1 en UCIP, 3

en UCIA.

Se muestran resultados solamente de las 68 defunciones que se presentaron en el
area de urgencias, de estas la edad X +- (DE) fue de 62.3+/- (17.1) afios, el sexo
masculino fue 58.8%, el estado civil mas representativo fue el casado 52. 9 %, se
dedicaban al hogar 39.7%, tuvieron una escolaridad de X+-(DE) 3.5 +- 7.6 afos, se
document6 que un 73.5% fueron ingresos, el 26.5 reingresos, de estos los que

reingresaron en una ocasion fue un 16.2%.

Los pacientes que contaban con antecedentes personales patolégicos antes de su
ingreso 59 (86.8%) las relacionadas con la DM son 29.4%, y las relacionadas con

la causa médica (26.5%). 9 (13.2%) no tenian antecedentes personales patolégicos.

Las principales causas de defuncién fueron medicas 21 (30.9%) vy las relacionadas
con la diabetes mellitus 20 (29.4%). 64 pacientes (94.1%) fallecen en las primeras
24 hrs. El sexo femenino la causa de defuncibn que se presenta con mayor
frecuencia fue las enfermedades relacionadas por la diabetes Mellitus (28.6%), en

el sexo masculino la causa mas comun fue la médica en un 35%.



A diferencia de lo esperado de mas muertes por neoplasias (20.3%) en los pacientes
mayores de 51 afios, en nuestro estudio tubo mas muertes por complicaciones

relacionadas con la DM (33.3%).

No hay diferencia con respecto a la causa que motivo el ingreso entre los pacientes
gue ingresaron o reingresaron siendo la causa medica 43 (86%) en los ingresos y
16 (88.8%) en los reingresos. Los ingresos son similares en los menores de 50
aflos, como para los mayores de 51 afios asi como comparativamente entre

ingresos y reingresos. Sin tener relevancia estadistica.

En las mujeres que ingresaron la causa mas comun de defuncién fueron las
enfermedades relacionadas con la DM y la causa infecciosa en ambas 31.5%, en

los hombres fue la causa médica con 35.4%.

En los reingresos fue muy similar el resultado siendo la causa medica la mas comudn

en ambos géneros (33.3%).

Contaban con notas de alta un 29.4%, de estas se explicaba el tratamiento a seguir
en 11.8%, la citas de continuidad se documentaron en 20.6%, se explicaban signos
de alarma en 1.5%, se encontrdé un caso que enfermedad nosocomial 1.5%. 59

(86.8%).



Cuadro |

Caracteristicas socioeconomicas y clinicas de 69 pacientes que fallecieron en

el servicio de urgencias

Edad en afos (x+/-DE) 62.3 +/-17.1 (18-97)
Sexo masculino (n, %) 40 (58.8%)

Sexo femenino (n, %) 28 (41.2%)
Escolaridad en afos (X +/- DE) 3.5 +/-7.6 (0-17)
Estado civil, casado (n, %) 36 (52.9%)
Ocupacion, Hogar (n, %) 27 (39.7%)
Ingresos (n, %) 50 (73.5%)
Reingresos (n, %) 18 (26.5%)

1 readmision (n, %) 11 (16.2%)

2 readmisiones (n, %) 3 (4.4 %)

4 0 mas readmisiones (n, %) 4 (5.9%)



Cuadro Il

Pacientes que contaban con antecedentes personales patoldgicos antes de

su ingreso ala unidad

Causa (n, %)

Médica (n, %) 18
(26.5%)

Traumatica (n, %) 1 (1.5%)
Infecciosa (n, %) 5 (7.4%)
Oncoldgica (n, %) 15 (22.1%)
Relacionada con la DM (n, %) 20 (29.4%)

Pacientes que no tenian antecedentes personales patolégicos 9 (13.2%)

Causa de ingreso de los pacientes que tenian Antecedentes personales

patolégicos
Médica (n, %) 54 (79.4%)
Infecciosa (n, %) 4 (5.8%)

Traumatica (n, %) 1 (1.5%)



Cuadro Il

Causas de defuncién de los pacientes en el servicio de urgencias.

Causa (n, %)

Médica (n, %) 21 (30.9%)
Traumatica (n, %) 1 (1.5%)

Infecciosa (n, %) 12 (17.6%)
Oncoldgica (n, %) 14 (20.6%)

De las defunciones oncolodgicas fallecen en menos 24 hrs 13 (92.8%)

Relacionadas con la DM (n, %) 20 (29.4%)

Tiempo desde el ingreso del paciente hasta la defuncién 14.14 +- 11.45% (O -

48 hrs)

0-8hrs (n, %) 26 (38.2%)
9-24hrs (n, %) 38 (55.9%)
+ 24hrs (n, %) 4 (5.9%)
Llegan en alta 4 (paro-cardiorespiratorio) n (%) 11 (16.1%)

Pacientes que fallecen en las primeras 24hr n (%) 64 (94.1%)



Cuadro IV

Causa de defuncidén por género

Causa

Médica (n, %)

Traumatica (n, %)

Infecciosa (n, %)

Oncoldgica (n, %)

Relacionados con la DM

Mujer

7 (25%)

0 (0)

7 (25%)

6 (21.4%)

8 (28.6%)

Hombre

14 (35%)

1 (2.5%)

5 (12.5%)

8 (20%)

12 (30%)



Cuadro V

Causa de defuncién que se relaciona con la edad del paciente

Causa menos 50 afios mas 51 afios
Medica 5 (35.7%) 16 (29.6%)
Traumatica 1(7.1%) (0)
Infecciosa 3 (21.4%) 9 (16.4%)
Oncoldgica 3 (21.4%) 11(20.3%)
Relacionadas con la DM 2 (14.2%) 18 (33.3%)

X? 0.23



Cuadro VI

Causadeingreso

Causa ingreso
Medica 43 (86%)
Traumatica 1 (2%)
Infecciosa 6 (12%)

Numero de ingresos y Reingresos por edad

-50 afios
Ingresos 10 (20%)
Reingresos 4(22.2%)
Total 14

Reingreso Total

16 (88.8%) 59

0 (0) 1

2 (11.1%) 8
+51 Afios Total
40 (80%) 50 (100%)
14 (77.7%) 18 (100%)

54 68



Cuadro Vi

Diferencias de las causas de defuncion entre ingreso, reingresos y género

Causa Mujer Hombre Total
Ingresos Médica 4 (21%) 11(35.4%) 15
Traumatica 0 (0) 1(3.2%) 1
Infecciosa 6 (31.5%) 2(6.4%) 8
Oncoldgica 3 (15.7%) 7 (22.5%) 10
Relacionadas DM 6 (31.5%) 10 (32.2%) 16
Total 19 31 50
Reingresos Médica 3 (33.3%) 3 (33.3%) 6
Infecciosa 1(11.1%) 3 (33.3%) 4
Oncoldgica 3(33.3%) 1(11.1%) 4
Relacionadas DM 2 (22.2%) 2 (22.2%) 4

Total 9 9 18



Cuadro VI

Informacion en las notas de alta

Notas de alta (n, %)

Explican tratamiento (n, %)

Ingresos 1 (12.5%)

Reingresos 7 (87.5%)

Explican citas de continuidad (n, %)

Ingresos 0

Reingresos 14 (100%)

Explican signos de alarma (n, %)

Ingresos 0

Reingresos 1(100%)

Causa de ingreso enfermedad nosocomial (n, %)

Ingresos 0

Reingresos 1 (100%)

Pacientes con APP (n, %)

APP relacionado con la DM (n, %)

20 (29.4%)

8 (11.8%)

14 (20.6%)

1 (1.5%)

1 (1.5%)

59 (86.8%)

20 (29.4%)



Causas de defuncion de los pacientes en el servicio de
urgencias

R. conla DM
29%

Medica
31%

Traumatica
1%

Oncologica
21%

Infecciosa
18%

= Medica = Traumatica = Infecciosa = Oncologica = R.conla DM



DISCUSION

Los reingresos prevenibles son muy variables en la literatura van del 5% al 50%. @
se ha llegado a la conclusién de que reingresos no planificados podian predecirse
principalmente con factores como edad, gravedad de la enfermedad y comorbilidad
®).Los resultados de nuestro estudio demuestra que el 86.8% tiene antecedentes
de importancia, el 55.9% se relacionan con causas médicas y con complicaciones
relacionadas con la DM. Después del alta del hospital, la readmision no planificada
es relativamente comdn, con tasas de 15,1% a los 28 dias. ® Los reingresos de mas
51 afios se presentaron un 77.7% en nuestras encuestas. El nimero cada vez
mayor de los pacientes de edad avanzada en la poblacién puede ser en parte
responsable de este aumento ya que las tasas de ingreso aumentan
dramaticamente con la edad® Es claro que se requiere mejorar la relacion médico
paciente a fin de ofrecer una mayor y mejor informacion por parte del personal
médico a la hora de egresar a los pacientes tanto del padecimiento del paciente
como de las medidas a seguir en casa y unidades de medicina familiar, asi como
de las sefiales de alerta que predisponga a una nueva consultat’® Nosotros
encontramos que de los pacientes que fallecieron en urgencias en los expedientes
solo se encontraron 20 notas de alta de los 68 expedientes, en donde solo se
explicaban el tratamiento a seguir en 11.8%, indicaban citas de continuidad en el
20.6% y solo 1.5% los signos de alarma.. Una gran revision retrospectiva encontro
una tendencia hacia la disminucion de readmision para los pacientes en los que se

disponia de un informe de alta en el momento de su visita de seguimiento con su



médico de consulta primaria ?%- Los procedimientos de alta hospitalaria no han sido

normalizados (¢2):

Los pacientes que reingresaron y fallecieron fueron 18 (26.5%), los que presentaron
4 0 mas readmisiones fueron 4 (5.9%). El indice de LACE puede ser utilizado para
predecir el riesgo de muerte prematura o de readmision no planificada después del
alta, se necesitan investigaciones adicionales para determinar si la cuantificacion
del riesgo de malos resultados después del alta cambia realmente la atencion al

paciente o los resultados (9

Nuestro estudio presento varios cambios y limitaciones primero, por ser un estudio
retrospectivo nos basamos en el expediente clinico el cual no cuenta con toda la
informacion requerida, segundo el numero de readmisiones durante el periodo
revisado era bajo por lo que se extendio de 3 a 6 meses obteniendo un numero de
18 readmisiones, tercero la muestra abarco solo la mortalidad de los pacientes que
fallecieron en urgencias en el HGR # 20 IMSS Tijuana B.C. Excluyendo las muertes
domiciliarias y las que se presentaron en otras areas de la institucion. 4. Durante la
elaboracion de las encuestas se agregaron variables como el diagndéstico de
ingreso, diagnostico de defuncion, tiempo desde la llegada del paciente hasta la
defuncion, lugar de defuncién, asi como se especificaba si el paciente llegaba en

parocardiorespiratorio.



CONCLUSIONES

El 86.8% de los pacientes que fallecieron tenian antecedentes personales
patoldgicos, las causas de defuncién por genero son principalmente médicas en los
hombre 35% vy las relacionadas con la diabetes en mujeres 28.6%, las causas de
defunciones en los mayores de 51 afios son las relacionadas con la DM (33.3%) vy
causa médica (29.6%). El principal motivo de readmision es por causas meédicas

tanto en hombres como en mujeres.

De la misma manera se documentd que los expedientes no tienen notas de altas
gue cuenten con la informacion suficiente, por lo que seria conveniente mejorar la
informacion que se le da al familiar o al paciente con notas de alta debidamente
requisitadas, no es el propdésito de este estudio establecer una normatividad para la
realizacion de las mismas, sin embargo la nota de alta forma parte del expediente
clinico y por lo tanto de la calidad en la atencion del paciente. Debemos de tomar
en cuenta que los pacientes que fallecen en las primeras 24 hrs son un 94.1%, del
total de defunciones 11 (16.1%) llego en paro cardiorespiratorio, de los 14 (20.6%)
pacientes oncoldgicos que ingresaron al area de urgencias adultos 13 (92.8%)
fallecen en las primeras 24 hrs, ya que la mayoria son pacientes son portadores de

cancer con metastasis y en tratamiento paliativo.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES ASOCIADOS CON LA MORTALIDAD HOSPITALARIA EN LOS
PACIENTES QUE REINGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS HGR NUM 20
IMSS TIJUANA B.C.

Nombre del paciente NSS

FOLIO

Edad__Afos Genero___ (1Mujer-2Hombre) Estado civil__ (1.-casado/2.-Soltero/3.-
Divorciado /4.-Viudo/5.-union libre) Escolaridad____afios.Ocupacion__ (1-hogar/.2-
empleado/3-Obrero/4.-Estudiante/5.-Pensionado/6.-Desempleado/7.-otro.)

1.- ¢Dias de estancia hospitalaria de los pacientes desde que ingresan al
hospital hasta el dia de defuncion? 1dia=1, 2dias=2, 3dias=3, 4-6dias=4, 7-13
dias=5, mas de 14=7

Respuesta Hrs antes de la defuncion:
2.-El paciente reingreso al hospital a través del servicio de urgencias
1.- SI(3Pts) 2.- NO (OPts)

3.- ¢,Comorbilidades que condicionaron el ingreso del paciente?

DX

1 PUNTO:- IAM, (angina), ENF VASCULAR PERIFERICA (Claudicacién
intermitente, cirugia por colocacién de Stens previa, gangrena e isquemia aguda,
aneurisma aortico toracico o abdominal sin tratar), EVC (AIT), DM (No nefropatia,
neuropatia, retinopatia) 2 PTS: INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
(cualquier paciente con sintomas ICC cuyos sintomas han respondido a los
medicamentos apropiados), DM (con nefropatia-neuropatia-retinopatia), EPOC,
ENF. HEPATICA LEVE (cirrosis sin hipertensién portal, no varices no ascitis,
hepatitis cronica), CANCER (cualquier tumor incluido linfoma o leucemia) 3 PTS:
DEMENCIA (cualquier déficit cognoscitivo) O ENFERMEDAD DEL TEJIDO
CONECTIVO (LES, Polimiosistis, AR, Enfermedad del tejido conectivo moderado o
severa, Polimialgia reumatica) 4 PTS: POR ENF HEPATICA SEVERA (Cirrosis con
hipertension portal, ascitis, sangrado de varices), VIH (Infecciones oportunistas o
CD4<200) 6 PTS: METASTASIS CANCER SOLIDO (cualquier tumor)

4.- ¢Cuantas readmisiones fueron antes de la defuncion? (en los ultimos 6

meses previos) si la respuesta esta entre 0 y 3 (se pone el numero que
corresponda) 4 o mas (se colocara el numero 5) Respuesta

5.- ¢Cuédl es el turno en el que se egresan mas los pacientes?
1.- Matutino 2.- Vespertino 3.- Nocturno 4.- Jornada acumulada

6.- ¢, Cual es el servicio que egreso al paciente que reingreso?

1) 2.- 3.- |4-M. |5.Re |6.Ca|7.He |8N [9.N|10.T |11. |12.0
SE URGE | Cx | Interna | umat | rdiol | mato | efro | cx rau | Ne | ncol
DE | NCIAS ologi 0og log |lo ma |u ogia
SC a

ON

13
se
des
con
oce




ocC
E

SI LA RESPUESTA ES URGENCIAS RESPONDA LA SIGUIENTE PREGUNTA
7.- ¢(Cual es la especialidad de los médicos que dieron los egresos?

1.- 2.- 3- |4-M. |5.Re |6.Ca| 7.He |8N [9.N|10.T |11.|12.
M. | Urgenc | Cx | Interni |umat | rdiol | mato | efro | cx rau | Ne | onc
Gral | iologo sta olog 0og log |lo ma |u o]

8.- ¢El paciente acudi6 a su cita de seguimiento posterior al alta?

1.-Sl 2.-NO

9.- ¢ En las notas del alta del paciente se especifica el tratamiento a seguir con
un lenguaje claro y entendible?

1.-SI__2.NO___ 3.- SE DESCONOCE 4.- NO HAY HOJAS DE ALTA

10.- ¢En las notas del alta del paciente se especifica las citas de continuidad?
1.-SI 2.NO

11.- ;Se explican signos de alarma en las notas de alta?

1.-SI 2.NO

12.- ¢, Son enfermedades nosocomiales las causas de reingreso?

1.-SI 2.NO

13.- ¢Fue alta voluntaria el paciente que reingreso a la instituciéon?

1.-SI 2.NO

14.- ;Dia de la semana en la que se realizo el alta?

1.-Lunes | 2.- 3.Miercoles | 4.- 5.- 6.- 7.Domingo
Martes Jueves Viernes Sabado

15.- ¢ Numero de dias posterior al alta antes del reingreso del paciente?
Respuesta dias

16.- ¢La causa de la defuncién es la misma de la del reingreso?

1.-SI 2.NO DX:

17.- ¢ Lainformacion con la que contamos en el expediente clinico es util para
determinar las causas del reingreso al hospital? 1.-SI 2.-NO___
18.- Lugar de defuncioén.

1.- Urgencias

2.- Piso

3.- Quiréfano

4.- UCI

5.- Domicilio

19.- El paciente llego en parocardiorespiratorio?

1.-SI

2NO




DEFINICION, CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES
VARIABLE TIPO ESCALA DE DEFINICION
VARIABLE MEDICION
Edad Cuantitativa Anos Periodo en que una persona
ha vivido desde que nacio el
cual se mide en afos y
meses
Genero Cualitativa 1)Mujer Proceso de combinacion y
2)Hombre mezcla de rasgos genéticos
a menudo dando por
resultado la especializacion
de organismos en
variedades femenino vy
masculino
Estado Civil | Cualitativa 1)Casado Situacion tipificada como
2)soltero fundamental en la
3)Divorciado organizacion de la
4)Viudo comunidad, en la que la
5)Unién libre persona puede  verse
inmersay que repercuten en
la capacidad de obrar de la
misma
Escolaridad | Cuantitativa Afos Periodo de tiempo en que un
alumno asiste a una escuela
o a cualquier centro de
ensenanza
Ocupacioén Cualitativa | 1) Hogar Profesion u oficio que
2) Empleado desempeiia un individuo
3) Obrero
4) Estudiante
5) Pensionado
6)Desempleado
7) Otro
Dias de Cuantitativa | 1) 1 dia Desde que ingresan los
estancia 2) 2 dias pacientes al hospital hasta
3) 3 dias el dia de la defuncion
4) 4- 6 dias
5) 7-13 dias
7)+ 14 dias
Reingreso Cualitativa 1)Si (3pts) Se define como cualquier
2)No (Opts) admision  subsiguiente a




cualquier hospital dentro 30
dias después del alta

Comorbilidad | Cualitativa 1) (1pt) IAM(SICA) | La presencia de uno o0 mas
/ Enf.Vasc.Perif ./ | trastornos (o enfermedades)
EVC /DM ademas de la enfermedad o
2) (2pts) ICC, / DM | trastorno primario.
descompensada/
EPOC / Enf.
Hepatica Leve /
cancer
3) (3pts)
Demencia, Enf.
Del Tej conectivo
4) (4pts)
Enf.Hepatica
severa, VIH
5) (6PTS)
Metastasis-Cancer
solido
Readmisione | Cuantitativa |1 =1 NUumero de veces que un
s antes de la 2 =2 paciente acudi6 a recibir
defuncién 3 =3 atencion médica antes de la
4omés=5 defuncion
Turno Cualitativa 1)Matutino Orden en que van
2)Vespertino sucediéndose 0
3)Nocturno alternandose las personas
4)Jornada para realizar una tarea
acumulada
Servicio que | Cualitativa 1)Se desconoce Son areas de internamiento
egreso 2)Urgencias de pacientes que requieren
3)Cirugia hospitalizacion
4)M. interna
5)Reumatologia
6)Cardiologia
7)Hematologia
8)Nefrologia
9)Neurocirugia
10)Traumatologia
11)Neurologia
12)Otro
Especialidad | Cualitativa | 1)M. General Son los estudios cursados
medica 2)Urgenciologo por un graduado o
3)Cirugia licenciado en medicina en
4)M. interna su periodo de posgrado que

5)Reumatologo

lo dotan de un conjunto de




6)Cardiélogo
7)Hematologo
8)Nefrélogo
9)Neurocirugia

10)Traumatdlogo

11)Neurologia

12)Oncomedica-

conocimientos médicos
especializados relativos a
un éarea  especifica del
cuerpo humano

quirurgica
Cita de Cualitativa 1) Si Cita que se le da al
seguimiento 2)No paciente posterior al alta
posterior al 3)No hay hojas de
alta alta
Nota de alta | Cualitativa 1)Si Es la nota de egreso del
2)No paciente por indicacion
3)No hay hojas de | medica
alta
Enfermedade | Cualitativa 1)Si Infecciones que no se
s 2)No habian  manifestado  ni
nosocomiale 3)No hay hojas de | estaban en periodo de
S alta incubacion, es decir que se
adquieren durante la
estancia del paciente en el
hospital
Alta Cualitativa | 1)Si Es el reconocimiento del
voluntaria 2)No derecho del paciente a no
3)No hay hojas de | aceptar el tratamiento
alta prescrito,
Dia en que Cualitativa 1)Lunes Es el dia en que se egresa
se realiza el 2)Martes al paciente de una
alta 3)Miércoles institucion de salud
4)Jueves
5)Viernes
6)Sabado
7)Domingo
Dias Cuantitativa | Dias Cantidad de dias que tarda
posterior al un paciente en regresar al
alta antes del hospital posterior al alta
reingreso del
paciente
La causa de | Cualitativa 1)Si Etiologia que produjo la
la defuncion 2)No defuncion del paciente
3)Se desconoce
Expediente Cualitativa | 1)Si Es un conjunto de
clinico 2)No documentos escritos,

graficos e imagenoldgicos o
de cualquier otra indole, en




los cuales el personal de
salud deberd de hacer los
registros las anotaciones y
certificaciones

correspondientes a su
intervencién, con arreglo a
las disposiciones sanitarias




Anexos: Epstein A, M.D, Jha A, M.D, M.P.H, Orav, The Relationship between
Hospital Admission Rates and Rehospitalizations, N Engl J Med 2011; 365:2287-
95

Table 3. Amount of Variance across HRRs in Readmission Rates after Index Hospitalization for Congestive Heart Failure or Pneumonia
Explained by Different Predictors.®
30 Days after 60 Days after 90 Days after
Predictor Index Discharge Index Discharge Index Discharge
Univariate  Multivariate  Univariate  Multivariate  Univariate  Multivariate
Analysis Analysis Analysis Analysis Analysis Analysis
percent of variance in readmission rates explained
Congestive heart failure
Case mix 11.0 26 15.0 24 17.8 31
Discharge planning 10.5 1.0 129 1.0 129 1.0
HRR-level supply variables
PCPs per 100,000 population 01 0.5 03 07 04 0.6
Cardiologists per 100,000 population 11.6 0.8 136 1.0 15.4 19
Hospital beds per 1000 population 5.6 0.7 8.1 0.2 8.9 0.4
All-cause admission rate 275 16.0 335 204 37.4 23.6
Pneumonia
Case mix 11.2 12 10.3 22 114 25
Discharge planning 10.0 40 114 5.2 11.9 6.0
HRR-level supply variables
PCPs per 100,000 population 05 19 0.1 1.2 0.1 238
Pulmonologists per 100,000 population 5.7 0.9 7.7 0.0 7.3 0.1
Hospital beds per 1000 population 3.3 0.7 5.2 1.0 6.0 15
All-cause admission rate 22.8 10.5 313 16.2 35.0 203
The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE
Table 2. Predictors of Readmission within 30 Days after the Index Hospitalization for Congestive Heart Failure or Pneumonia,
According to HRR Quartile of Readmission Rates.*
Highest Quartile Middle Two Quartiles Lowest Quartile
of Readmission of Readmission of Readmission
Rates Rates Rates
Predictor (N=76) (N=154) (N=76) P Value
Congestive heart failure
Case mix: predicted probability of readmission — % 243 246 244 <0.001
Discharge planning: HCAHPS — %7 78.7 80.2 81.6 <0.001
HRR-level supply variables
PCPs per 100,000 population 714 69.0 72,6 0.08
Cardiologists per 100,000 population 6.6 5.7 5.1 <0.001
Hospital beds per 1000 population 2.7 25 23 <0.001
All-cause average hospital admission rate— % 30.1 27.9 247 <0.001
Mean readmission rate — % (range) 28 (26-32) 24 (22-286) 20 (11-22)
Pneumonia
Case mix: predicted probability of readmission — %6 181 17.8 17.7 <0.001
Discharge planning: HCAHPS — %67 789 80.4 81.2 <0.001
HRR-level supply variables
PCPs per 100,000 population 729 69.0 70.9 0.07
Pulmonologists per 100,000 population 1.9 1.5 15 <0.001
Hospital beds per 1000 population 2.6 2.6 23 0.006
All-cause average hospital admission rate — % 295 27.9 242 <0.001
Mean readmission rate— % (range) 21 (19-27) 17 (15-19) 14 (8-15)




Ottawa Hospital Research Institute

LACE Index Scoring Tool for Risk Assessment of Death and Readmission

Step 1. Length of Stay

Length of stay (including day of admission and discharge):

Length of stay (days) Score (circle as appropriate)
1

2

3

4-6

7-13

14 or more

SOV G| B s

Step 2. Acuity of Admission

Was the patient admitted to hospital via the emergency department?

If yes, enter “3” in Box A, otherwise enter "07 in Box A

Step 3. Comorbidities

days

Condition (definitions and notes on Score (circle as
reverse) appropriate)
Previous myocardiaf infarction +1
Cerebrovascular disease +1
Penpheral vascular disease +1 If the TOTAL score is between 0
Diabetes without complications +1 and 3 enter the score into Box C.
Congestive heart failure +2 If the score is 4 or higher, enter 5
Diabetes with end organ damage +2 into Box C
Chronic pulmenary disease +2
Mild liver disease +2
Any tumor (including lymphoma or +2
leukemia)
Dementia +3
Connective tissue disease +3
AIDS +4
Moderate or severe liver disease +4
Metastatic solid tumor +B8
TOTAL

Step 4. Emergency department visits

How many times has the patient visited an emergency department in the six
months prier to admission (net including the emergency department visit

immediately preceding the current admission)?

Enter this number or 4 (whichever is smaller) in Box E

Add numbers in Box L. Box A, Box C. Box E to generate LACE score and enter into box below. If the
patient has a LACE score that is greater than or equal to 10, the patient can be referred to the virtual
ward. (Note: A virtual ward uses the systems and staffing of hospital

care, but without the physical building: staff provide preventative care

for patients in their own homes, If your hospital does not support a
virtual ward, proceed to treat patient as & high risk individual. )




Condition Definition and/or notes
Previous myecardial infarction Any previous definite or probable myocardial
infarction

Cerebrovascular disease

Any previous stroke or transient ischemic attack (TIA)

Peripheral vascular disease

Intermittent claudication, previous surgery or stenting,
gangrene or acute ischemia, untreated abdominal or
thoracic aortic aneurysm

Diabetes without microvascular complications

No retinopathy, nephropathy or neuropathy

Congestive heart failure

Any patient with symptomatic CHF whose symptoms
have responded to appropriate medications

Diabetes with end organ damage Diabetes with retinopathy, nephropathy or neuropathy
Chronic pulmonary disease 77
Mild liver disease Cirrhosis but no portal hypertension (i.e., no varices,
no ascites) OR chronic hepatitis

Any tumor (including lymphoma or leukemia)

Solid tumors must have been treated within the last 5
years; includes chronic lymphocytic leukemia (CLL)

and polycythemia vera (PV)_

Dementia Any cognitive deficit??

Connective tissue disease Systemic lupus erythematosus (SLE), polymyositis,
mixed connective tissue disease, moderate to severe
rheumatoid arthritis, and polymyaigia rheumatica
AIDS AlDS-defining opportunistic infection or CD4 < 200
Moderate or severe liver disease Cirrhosis with portal hypertension (e.g., ascites or
variceal bleeding)
Metastatic solid tumor Any metastatic tumour




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

FACTORES ASOCIADOS CON LA MORTALIDAD HOSPITALARIA DE LOS
PACIENTES QUE REINGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 20 IMSS TIJUANA B.C.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

FECHA Junio | Julio Agosto Octubre | Diciembre- | Febrero
2013 | 2013 | Septiembre 2013 Enero 2014
Actividad 2013 2014

Redaccion
del proyecto | XXX
de
investigacio
n

Aprobacién
del proyecto XXX

Captura de
datos XXXXXX

Analisis de
resultados XXXX

Reporte
Final del XXXX
proyecto

Entrega a
los XXXX
asesores




CONSENTIMIENTO INFORMADO

No es necesaria carta de consentimiento informado ya que se trata de una
investigacion documental, no se realizara encuesta a pacientes se realizara a
revision de expedientes.

Se guardara confidencialidad de la informacion recabada, cumpliendo con la
declaracion de Helsinki, Ley General de Salud y la normatividad en investigacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social.



