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1. INTRODUCCION

La calidad ha sido parte de la humanidad, pero hoy en dia, ha comenzado a tener
importancia en las diferentes instituciones que brindan atencion en salud,
produciendo un gran interés en su mejoramiento y evaluacion continua,
convirtiéendose como un requisito indispensable para la sociedad y los diferentes

servicios de salud en México y el mundo.

Por lo anterior, es importante mencionar que la calidad depende de 3 factores
indispensables para su desarrollo y evaluacion: estructura, proceso y resultado.
Este ultimo, Avedis Donavedian menciona que debe ser medido de manera
constante por medio de indicadores de resultado. Uno de muchos que existen, pero
que a su vez no ha tomado verdadera relevancia en nuestro pais, es el reingreso
hospitalario. La literatura evidencia que esta relacionado de manera subjetiva con
la atencidn brindada por los servicios de salud, por lo que ha sido fuente de interés

de muchos paises desarrollados.

El concepto de reingreso hospitalario es definido como “todo paciente que ingresa
o es admitido nuevamente al hospital, con el mismo diagnostico, poco después de
haber finalizado su primera hospitalizacion (ingreso indice)”. Ante esta definicion,
aun no se ha podido estandarizar, ya que el tiempo que debe mediar entre el ingreso
indice y el reingreso es diferente en cada una de las instituciones de salud. Pero a
pesar de ello, el reingreso hospitalario en su mayoria ha sido atribuido a una
deficiente calidad de la atencion brindada. Algunos autores mencionan que es
asociado a las caracteristicas del paciente y/o su enfermedad y muchos otros

refieren que es multifactorial.

Aun asi, la evidencia cientifica propone identificar los diferentes factores que estan
relacionados al reingreso hospitalario y los categoriza en 5 dimensiones que deben
ser buscados en cada contexto: caracteristicas clinicas y sociales del paciente, de

los profesionales de salud, del sistema de salud y los procesos brindados durante



la atencion. Todos estos deben ser analizados para poder generar intervenciones
de mejora continua que incluya la estructura y los procesos que estan inmersos en

toda la atencion brindada en las diferentes instituciones de salud.

En nuestro pais, no se han identificando los factores que influyen en nuestra
poblacién para que reingresen, de modo que formular o reconstruir modelos que
contribuyan en la disminucion de este indicador asociado a la atencion de salud ha
sido dificil. Ademas, al obeservar que existe poca evidencia sobre los reingresos
hospitalarios en los diferentes niveles de atencion de todo el sistema de salud de
México, se decide estudiar este problema en dos instituciones: una con un tercer

nivel de atencion y otra de especialidad oncologica.

Bajo esta perspectiva, en México, las personas mas vulnerables a reingresar son
las que se padecen de enfermedades cronico degenerativas, y una de muchas es
el Cancer de Mama (CaMa) ya que también constituye un problema de salud publica
y es la primera causa de incidencia y mortalidad por cancer en la mujer adulta en

Latinoamérica y en el ambito mundial

Por todo lo ya mencionado, se decidi6 identificar los factores de riesgo que tienen
las mujeres con CaMa para reingresar en dos instituciones de salud y asi poder
brindar pautas a cada una de ellas que contribuyan a controlar o disminuir el

reingreso hospitalario.

Se podra observar en el marco tedrico de esta investigacion, la revision de la
literatura que permitié precisar de manera general la importancia de la calidad en
los servicios de salud, asi como los indicadores de resultado que se miden en el
ambito de la salud. Ademas se evidencio lo significativo que es el medir y controlar
el reingreso hospitalario. Asimismo, se abordan elementos tedricos que sustentan

el planteamiento del problema, los objetivos y las hipdtesis planteadas.



En cuanto a la metodologia, fue un estudio analitico, transversal, retrospectivo y
comparativo (casos y controles), con dos poblaciones de estudio y un muestreo no
probabilistico a conveniencia. Se construy6 una cédula de auditoria con base a la
literatura para la obtencién de los datos, validada por jueceo de expertos y sometida
o prueba piloto. También en este capitulo se detallan los procedimientos y técnicas
de recoleccidn de los datos, asi como el tipo de analisis estadistico que se llevo

acabo.

En relacion al capitulo de resultados, se encontraron riesgos clinicos con
significancia estadistica en cuanto a las dimensiones estudiadas, sin embargo, cada
institucion cuenta con diferentes factores atribuidos al reingreso hospitalario, que
contribuyeron a establecer intervenciones especificas en cada una de éstas debido

a que sus contextos son diferentes.

En conclusién, el reingreso hospitalario es un indicador que es poco medido y
evaluado, teniendo como consecuencia una tasa alta en los servicios de salud de
nuestro pais. Por lo que, el identificar los factores de riesgo, logré proponer lineas
de accion en cada una de las instituciones para disminuir este importante indicador,
lo cual representa una importante area de oportunidad en la disciplina de

enfermeria.



1.1. Planteamiento del problema

La calidad es la esencia de cualquier tipo de accion o actividad y la encontramos
implicita en todas las areas de desarrollo del individuo y de la sociedad, de tal modo
qgue en los servicios de salud no es la excepcién. Donabedian propuso la definicion
de calidad de la atencidn médica como “aquella que espera proporcionar al usuario
al maximo y al mas completo bienestar después de valorar el balance de las
ganancias y pérdidas que puedan acompanar el proceso en todas sus partes”."?
Por esto, se debe entender que la calidad debe estar inserta en cada momento de
la atencion brindada a los usuarios y a su vez, debe estar sometida a evaluacion y

acreditacién continua para mejorar los procesos de atencién hospitalaria.>>

Por consiguiente, la evaluacién de la calidad brindada por los servicios de salud ha
sido dirigida principalmente a la medicion de indicadores de resultados, definicion
que nos da la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) donde declara que un
indicador de calidad “es una expresion utilizada para describir en términos
cuantitativos y cualitativos que contribuyan a evaluar el nivel de una actividad o un
. . » 6 A
evento para mejorar el bienestar”,” y que a través de estos se demuestra la
capacidad de los sistemas de salud para lograr los resultados planificados, es decir

su eficacia y efectividad.

A pesar del aumento del conocimiento y los esfuerzos realizados por la sociedad y
los sistemas de salud, la literatura sigue debatiendo la relacion entre la calidad de
la atencion brindada y los indicadores de resultado, ya que algunos refieren que el
evitarlos, no significa que la calidad este en constante mejoria, pero otros

consideran que si existe dicha relacion.”®

En cierta medida, la ausencia de calidad se revela de multiples maneras: servicios
inefectivos e ineficientes, acceso limitado a los servicios de salud, incremento de

costos, quejas médicas, reingresos, insatisfaccion del usuario y de los profesionales



de salud, afeccion en la credibilidad de los servicios de salud y lo peor, pérdidas

humanas.’

Después de este preambulo, es importante sefalar que para la evaluacion de la
calidad de los servicios de salud no solo se debe considerar la gestidn de procesos
hospitalarios, si no también, considerar diversos factores que la determinan que sea
eficiente y eficaz, como factores de infraestructura y caracteristicas de nuestra

poblacion, entre otros.

Por ejemplo, el envejecimiento acelerado de nuestra poblacidon esta conduciendo a
un aumento de enfermedades crénico degenerativas como la diabetes mellitus,
hipertension y las neoplasias como el cancer de mama. Esto conlleva a que las
personas tengan multiples comorbilidades, aumentando su discapacidad, por lo que
la demanda de servicios de salud es mayor y mas compleja, en particular camas
para hospitalizacion, que no son suficientes, de modo que, existe una presion
continua para ocuparlas promoviendo un alta hospitalaria prematura que aumenta
el riesgo de reingreso hospitalario generando costos innecesarios para el usuario,

la institucion de salud y la sociedad.

Ya que la mayoria de estas caracteristicas permanecen inmersas en el mundo, se
ha identificado que todos estos factores contribuyen a la inestabilidad de los
indicadores de resultado de una institucion en salud y un indicador que puede
ayudar a mejorar los procesos y que debemos estudiarlo, es el reingreso
hospitalario.”®

Entonces se debe destacar que un reingreso hospitalario es considerado como
aquel ingreso programado y no programado que se produce tras el alta del paciente
en un plazo de tiempo determinado y por un motivo relacionado con el diagndstico
de su primer ingreso.10 Para dar mas claridad sobre este término, se debe notar que

un ingreso se cataloga en dos clases: el reingreso hospitalario previsto (cirugia o



procedimiento programado) y el reingreso imprevisto o de urgencia asociado por
una deficiente atencion de salud.

Otros autores definen el reingreso como un episodio de hospitalizacion de un
paciente que se produce en un periodo determinado después de su egreso
hospitalario (ingreso indice). Algunos paises consideran reingreso imprevisto antes
de los 30 dias después de su ingreso indice,"! otros lo catalogan antes de los 28
dias.'” en México la unica definicidn nos la da la NOM-040-SSA2-2004, en materia
de informacion en salud; paciente que ingresa nuevamente en el afio a la unidad
por la misma afeccién o diagndstico,’ lo cual desfasa totalmente la visién de la
problematica de los reingresos en nuestra poblacion, ya que el tiempo define las
relacion que tiene con la atencion brindada, es decir, entre menor tiempo de
reingreso es atribuido por una deficiente calidad, y entre mayor sea el tiempo, se

asocia a otras causas.

De hecho, se sabe que los reingresos constituyen un gran problema para el sistema
de salud que han dificultado el aumento de la calidad de la atencién brindada a los
usuarios, por ello, México necesita un sistema que responda a las necesidades
cambiantes de las personas, capaz de ofrecer una cuidado continuo, personalizado,

proactivo y con orientacion preventiva, que ademas debe ser rentable y sustentable.

Varios autores han tratado de describir los factores que se asocian a los reingresos
pero aun son escasos. Algunos de estos son asociados por caracteristicas clinicas
paciente, las caracteristicas de los profesionales de salud y sus procesos, factores
sociales y del sistema de salud. Otros solo tienen la mirada en caracteristicas del
paciente sin involucrar los demas factores, sin embargo, concuerdan que la mayor
parte de los factores asociados a los reingresos imprevistos son no modificables y
el 20% son modificables. Un dato peculiar, es que concuerdan que estos factores
modificables proporcionan una base para el desarrollo de intervenciones que
ayuden a disminuir este indicador, no obstante, estas estdan encaminadas en dar

educacion para la salud, prevenir eventos adversos, mejorar el plan de alta y tener

10



seguimiento después de su egreso hospitalario. Lo anterior se ha convertido en una
herramienta muy importante Illamada planificacion o gestion del alta

hospitalaria.”'1114

Es por esto que los profesionales de la salud deberan reorganizar e implementar
estrategias eficaces durante y después de la hospitalizacion en los diferentes
niveles de atencién.® Esta reorganizacion o reestructuracion no es sélo labor de los
profesionales de enfermeria o de trabajo social, se requiere tener un enfoque
multidisciplinario con conocimientos, habilidades de comunicacion y trabajo en
equipo para que ayuden a tomar decisiones junto con el paciente y la familia durante

la continuidad de la atencién hospitalaria.'®"”

En el pais existe poca evidencia del indicador de resultado objeto de estudio de este
trabajo, por lo que se dicidi6 estudiar este problema, ya que existen diferentes tipos
de intervenciones estudiadas en otros paises que pueden ayudar a cumplir la
prioridad de éste, pero no estan dirigidas a nuestra poblacién, por lo que primero se
deben identificar los factores de riesgo que mas influyen en los reingresos
hospitalarios y asi poder disefiar modelos de gestion hospitalaria que contribuya en
la disminucién de este indicador asociado a la atencion de salud en cada uno de los
diferentes sistemas de salud de la Ciudad de México.

Aunado a lo anterior, tampoco existe evidencia contundente en mujeres con cancer
de mama, que por ser una enfermedad crénica degenerativa, es considerada como
un problema de salud publica en México y el mundo.” Poca evidencia de otros
paises nos da una cifra del 5% de reingresos en mujeres con esta enfermedad
cronica después de 30 dias de posoperadas, no obstante, se limita solo a los
factores del sistema de salud, el volumen hospitalario y las caracteristicas de los
profesionales de salud,' dejando de lado los demas factores que puede existir en
esta poblacion. Por eso la importancia de estudiar todos los factores asociados
mencionados anteriormente (clinicos y sociales, de los profesionales, del sistema

de salud y sus procesos) y definirlos para poder tomar mejores decisiones y

11



aumentar la calidad de atencion brindada en algunas de nuestras instituciones de

salud que existen en México.

Por lo antes referido se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Cuales son los factores de riesgo que influyen en el reingreso hospitalario

de mujeres en tratamiento por CaMa atendidas en dos instituciones de salud?

12



1.2. Importancia del estudio

Hoy en dia, la deficiente calidad brindada por los servicios de salud ha contribuido
a que la poblacién tenga un mal estigma de dichos servicios por la atencion que se
les brinda. No obstante, la evidencia cientifica expone que no existe asociacion
entre la atencion brindada por los servicios de salud y los resultados de calidad. Lo
que si refiere, es que para tener impacto en mejorar estos indicadores, es buscar

su multicausalidad en su propio contexto.

En México, este problema se ve reflejado en indicadores de calidad, y uno de
muchos es el reingreso hospitalario, ya que cada dia los pacientes regresan a las
instituciones de salud por problemas multifactoriales. Estos problemas o factores no
han sido estudiados en nuestra poblacion y este indicador es atribuido a una

deficiente calidad brindada por los servicios de salud.

Ante este vacio del conocimiento y observando la problematica de nuestra sociedad
tales como el aumento de la calidad de vida, de la tasa de envejecimiento y a su
vez enfermedades cronicas degenerativas que lleva a cuidados mas complejos, en
este caso la mujer con CaMa; ha detonado que exista una deficiente calidad en las
instituciones de salud hacia los pacientes y la sociedad

Por lo anterior, es que se decide estudiar en primer estancia los factores de riesgo
que influyen en las mujeres con CaMa que reingresan en dos instituciones de salud
(un hospital de tercer nivel de atencion con un servicio de oncologia y otro hospital
de especialidad oncoldgica), indagando en las caracteristicas clinicas y sociales de
la mujer, caracteristicas de los sistemas de salud, de los profesionales que brindan
la atencion y sus procesos hospitalarios, que contribuyan a la contruccién de
modelos de gestion hospitalaria multidisciplinario que ayude a disminuir el indicador
de reingresos hospitalarios y que este se refleje en una mejor calidad de la atencion

de salud de estos tiempos.

13



1.3. Propdésito

Conocer los factores de riesgo de las mujeres mexicanas con cancer de mama que
se atribuyen a los reingresos hospitalarios en dos instituciones de salud con el fin
de poder dar pautas para la reconstruccion de un modelo de gestion hospitalaria
que ayude a la disminucion de este indicador, ademas de mejorar la calidad de la
atencion de los sistemas de salud, de los profesionales de salud y del usuario.

Tambien ayudar al aumento del cuerpo de conocimientos de la disciplina en
enfermeria y dar a conocer el impacto que podria tener un modelo de gestion
hospitalaria multidisciplinario previamente analizando los factores de riesgo clinicos
reales de la poblaciéon, que ayude a nivel social, econdmico y politico,
estableciendolo como cuidado de integracion y transformacion hacia el

mejoramiento de la calidad de atencion en salud de nuestro pais.
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1.4. Objetivos

General:

Q. Determinar los factores de riesgo que influyen en los reingresos hospitalarios
en mujeres en tratamiento por cancer de mama en dos instituciones de salud

de la Ciudad de México.

Especificos:

¥ |dentificar la proporcion de reingreso hospitalario en las mujeres en
tratamiento por CaMa.

¥ |dentificar las causas de los reingresos hospitalarios en mujeres en
tratamiento por CaMa.

% |dentificar los factores de riesgo que influyen en los reingresos hospitalarios

en mujeres en tratamiento por CaMa.

1.5. Hipotesis

Q  La proporcion de reingresos hospitalarios es diferente en las dos instituciones
de salud estudiadas, tanto que una es de especialidad oncolégica y otra es

un hospital de tercer nivel con un servicio de oncologia.

® De acuerdo a la evidecia cientifica, se espera encontrar que los factores de
riesgo que favorecen el reingreso hospitalario en mujeres que se sometieron
a cirugia por cancer de mama son: caracteristicas clinicas y sociales de la
mujer, de los profesionales de saud que brindan la atencion, de los procesos

hospitalarios y el sistema de salud.
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2. MARCO TEORICO

Revision de la literatura

2.1. Calidad de la atencién de salud en México y el mundo

Es interesante saber que el término de calidad esta inmerso desde tiempos muy
antiguos, no con el nombre o alusion que se le ha construido hoy dia, pero a lo largo
de la historia este concepto se ha transformado para el mejoramiento de su principal
proposito, satisfacer las necesidades de los usuarios.

En épocas pasadas, en tiempo de reyes y faraones existian argumentos o
menciones para medir la calidad, prueba de ellos es el cédigo Hummarabi en
Mesopotamia (1800a.C) donde esta sefialado que “si un albafiil construye la casa
para un hombre y su trabajo no es fuerte y su casa se derrumba matando al duefio,
el albanil se condenara a morir”, también existia en un cédigo de leyes que regulaba
el trabajo médico y se castigaba severamente por los malos resultados del

tratamiento u operacion segun el estatus social del enfermo.?*?'

Otras culturas como los fenicios, le cortaban la mano a quien hacia un producto
defectuoso. En la cultura maya, la calidad era controlada por la medicidén exacta de
piedras para la construccion de su templos.?’

Continuando, en el siglo V el juramento Hipocratico establecio las bases para la
ética y la conducta médica con el fin de mejorar sus practicas y sus resultados,
postulados que siguen vigentes en la actualidad. Luego, en el siglo Xlll, Italia

establece regulaciones médicas que contenian elementos de auditoria.°

Después en 1865 Florence Nightingale, durante la guerra de Crimea, plante6é que
las leyes de la enfermedad podian modificarse si se relacionaban los resultados con
el tratamiento.?? Posteriormente, Braham Flexner en 1910, en su informe al

congreso de Estados Unidos de Norteamérica (EUA) puso al desnudo la pobre
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calidad de los servicios hospitalarios y de la docencia, que obligaron a mejorar la

atencion médica, lo que motivd el comienzo del control de calidad moderno.?

Desde esta vision la calidad siempre ha sido parte de la humanidad, solo que hoy
en dia se evalua y desarrolla con métodos y herramientas diferentes acorde a

nuestra evolucion y conocimiento.

Ante la historia y el aumento de la experiencia y conocimientos surge la teoria de
calidad de los servicios de salud en paises como Estados Unidos propagandose en
Europa y América Latina en los afios 80's.

En Estados Unidos Avedis Donabedian, pionero por estudiar y medir la calidad de
la atencién en salud nos da la siguiente definicion que hasta ahora es la mas
utilizada: “es todo proceso o atencion que espera proporcionar al usuario el maximo
y al mas completo bienestar, después de tener en cuenta el balance de las pérdidas
y ganancias esperadas, contemplando el proceso de atencion en todas sus partes”.”
Pero esto debe estar controlado y evaluado por estandares e indicadores que
ayuden a mejorar el la atencion de salud brindada por los profesionales.

Otra definicidn clara y precisa es la de Phil Crosby en 1997: “la calidad es el
cumplimiento de los requerimientos” y que la prevencidn significa la perfeccidén y por
ende la calidad es gratis, lo que cuesta dinero son las cosas sin calidad; que son
todas la acciones que involucran no hacer las cosas bien a la primera.?’ Sin
embargo Phil Crosby esta mas encaminado a las areas empresariales, pero en

términos generales se tiende a aplicar en las areas de la salud.

En México, el Doctor Héctor Aguirre Gas quién ha fomentado la calidad de la
atencion médica en los servicios de salud en este pais, ha vinculado el término de
manera destacada, a las expectativas de los pacientes, por ello, su definicion de
calidad en la atencidon a la salud es: “otorgar atencion médica al paciente, con
oportunidad, competencia profesional, seguridad y respeto a los principios éticos de
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la practica médica, que le permita satisfacer sus necesidades de salud y sus

expectativas.?®

También la propia Organizacion Mundial de Salud (OMS) nos define que la calidad
de la asistencia sanitaria “es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de
servicios diagndsticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencion
sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de

efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccién del paciente con el proceso”.?*

Como se ve, no existe una definicion estatica, permanente sin algun conceso, mas
bien madura y progresa no solo como concepto o significado, si no evoluciona para
el mejoramiento de la atencion en salud para la aplicacion de las diferentes
organizaciones y para las condiciones actuales de la sociedad.

Cuando esta definicion se traslada a la atencidn médica, es decir, al terreno de la
salud, entonces se debe elegir el concepto que mejor se aplique al servicio de
atencion a la salud. A partir de la definicion de Donabedian, la calidad es el
procedimiento que es capaz de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de

salud y los riesgos.

Este autor dice que la atencion sanitaria tiene mayor o menor calidad en la medida
que sus atributos se aproximen a los del prototipo. Para su analisis Donabedian

propone tres puntos de vista diferentes:"?°

Calidad absoluta: Es aquella que establece el grado en que se ha conseguido
restaurar la salud del paciente, teniendo en cuenta el componente cientifico-técnico.
Este concepto se basa en el concepto de salud-enfermedad, en el estado de la
ciencia y la tecnologia. Por lo tanto, también es llamada calidad cientifica, técnica o
profesional.
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Calidad individualizada: Desde una perspectiva individual, es el usuario el que
define la calidad de la atencion sanitaria, intervendrian sus expectativas y valoracion
sobre los costes, los beneficios y los riesgos que comportan la asistencia. Este
enfoque obligaria al paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de la
informacion proporcionada por el profesional sanitario, es decir, exige que sea el
paciente quien decida sobre su proceso, el profesional informara y el paciente y/o
familia decidira.

Aqui el profesional solo proporciona informacién experta mientras que la tarea de
valorar la atencion es el paciente, él primero debe actuar para el bien del segundo
considerando sus conocimientos, ademas de las circunstancias y preferencias que
lo rodea. Pero aun asi debe tratarse la mejor decision para el paciente, pues el costo

monetario y su impacto sobre el bienestar es una circunstancia legitima y necesaria.

Calidad social: desde esta perspectiva habria que valorar el beneficio o la utilidad
netos para toda una poblacién, el modo de distribucién del beneficio a toda la
comunidad y procurar producir, al menor costo social, los bienes y servicios mas
valorados por la sociedad. Esta definicién tiene mayor peso por que no solo evalua
al individuo, si no aspectos politicos econémicos y culturales. Se habla mas que
nada de sistemas de salud completos.

El escoger alguna de estas es dificil ya que cada definicion se amolda a cada
contexto que se vaya a utilizar, por lo que estas definiciones no son estaticas ni
universales. Lo que si es universal para el modelo de Donabedian conforme a la
atencion sanitaria son 3 grandes pilares fundamentales: estructura, proceso y

resultados.’

Por estructura se entiende desde la propia organizacion hasta los recursos de que
dispone (recursos humanos, fisicos y financieros), son las areas administrativas en
la que se encuentra organizada, la forma en que se agrupan esas areas y las

relaciones de trabajo que se establecen entre ellas. Por proceso, el conjunto de
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actividades o tareas elementales que se realizan en secuencia, por y para el
paciente, asi como la respuesta del paciente a esas actividades, estas tareas son
necesarias para obtener un resultado. Por resultado se entiende como los logros
conseguidos tanto en el nivel de la salud, calidad de vida, conocimientos adquiridos
del paciente o la poblacién, como el grado de satisfaccidn con la atencion recibida;
pocas veces se cuestiona la validez de usar los resultados como elemento de la

calidad. Los resultados es lo que acontece al ejecutar los procesos.

ESTRUlCTU RA

ORGANIZACION
RECURSOS

LOGROS ACTIVIDADES
ADQUIRIDOS A REALIZAR

I T
RESULTADO PROCESO

=/

Figura 1. Pilares fundamentales para la calidad de la atencion en salud. Elaborado por Luis

Angel Benitez Chavira.

Lejos de que existan estos pilares para la obtencidn de calidad en los servicios de
salud, se ha tratado de que este proceso sea seguro con base en la acreditacion y
certificacion bajo estrictos estandares de calidad.

Esto se ha convertido en gestion de calidad y se puede definir como el conjunto de
caminos los cuales se consigue la calidad deseada. Esté es el modo en que las
organizaciones planean el futuro, implementando programas de actuacion y

controlar sus resultados con vistas de mejora.

Para ello, se pueden seguir distintos caminos para lograr la calidad deseada, cada
organizacion o institucion elegira el camino que mas le conviene, en funcion de su
tamano, de los recursos de los que disponga (entre ellos el tiempo) y sobre todo, en

funcion del motivo por el cual necesita gestionar la calidad.??’
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Las instituciones de salud en México, tienen la cultura de gestionar la calidad
midiendo y controlando indicadores de resultado, como parte de su mejora continua
con calidad hacia las personas. Algunos otros meétodos son llevados por
instituciones externas,*° que se encargan de evaluar a la institucion por medio de
estandares nacionales e internacionales con criterios predeterminados que pueden
emitir un juicio o dictamen por parte de los evaluadores o auditores que la realizan.
Sin embargo, son de caracter voluntario, por lo que las instituciones de salud estan
lejos de elegir estas evaluaciones, por lo que emplean autoevaluacion por medio de
indicadores ya establecidos nacional e internacionalmente y otros construidos de
acuerdo a las necesidades de cada institucién y de la sociedad.?®

Por otro lado, algunos autores tratan de estudiar la vision que tiene el paciente a
cerca de la atencion brindada definiendo a la calidad como “el servicio que se presta
a tiempo, donde se soluciona el problema y en el que se resalta el trato humanizado”
y que la atencidn depende de 4 fases; la pre-atencion, la atencion inicial, la atencion
como tal y la pos-atencion. Y que esta situacion es consecuencia del modelo de
salud eficientista y técnicista, donde el usuario como sujeto y persona es cada vez

mas invisible.?®*°

Lo antes dicho, hace notar que la calidad no solo debe estar arraigada a la
tecnologia y aspectos técnicos. De modo que, para fines de esta investigacion se
toma a la calidad como todo proceso que espera proporcionar al paciente el maximo
y mas completo bienestar, con oportunidad, competencia profesional, seguridad y
respeto, en donde esta permita satisfacer sus necesidades de salud y sus

expectativas.

Lo que se debe hacer es valorar el desempefio hospitalario para identificar areas
que requieren ajustes y tomar decisiones que pueden ser de indole politico y
administrativo o de gestion para asi restaurar el proceso de la atencion y dar

mejores resultados.
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Para medir el desempeno, primero es medir los resultados de las multiples
intervenciones desarrolladas en el proceso, ya que estos nos dan una proximidad
global de la realidad de la atencion brinda. Para esto, una manera de medir los
resultados es con indicadores de resultado que han contribuido al desarrollo de

mejorar y evaluar constantemente la calidad brindada a los usuarios.
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2.2. Indicadores de calidad en salud

La medicion es una herramienta que el ser humano ha utilizado en toda empresa u
organizacion que sin importar su labor u objetivo, termina evaluando la calidad en
su estructura, proceso y resultado. En efecto, como el hombre acostumbra medir
todo, sus decisiones son guiadas en base a ciertos indicadores y estandares para

ayudarse a predecir las variaciones de algun fenbmeno existen en su alrededor.

Entonces, para garantizar la calidad de la atencion en salud se necesita primero
definir qué evaluara, para qué, cual sera su fin y como se pretende modificar a partir

de la evaluacion de desviaciones que pudieran existir.

Para esto, es oportuno definir que un indicador “es el resultado que se desea y que
debe obtenerse al realizar un plan de trabajo en determinado tiempo y que debe ir

acorde con la mision y visién de la institucion”.’

También es definido como una “unidad de medida que estima la actividad al que
esta vinculado, o una medida cuantitativa que puede usarse como una guia para el
seguimiento y evaluacion de la calidad de la atencion al usuario. Pero no es una

medida directa de la calidad”.

Los indicadores son necesarios para poder objetivar una situacion determinada y a
la vez poder evaluar su comportamiento en el tiempo mediante su comparacion con
otras situaciones que utilizan la misma forma de apreciar la realidad. En

consecuencia, sin ellos tendriamos dificultades para efectuar comparaciones.

En el glosario de la OMS®®, define al indicador como “variable con caracteristicas
de calidad, cantidad y tiempo, utilizada para medir, directa o indirectamente, los
cambios en una situacidn y apreciar el progreso alcanzado en abordarla”. Provee

una base para desarrollar planes adecuados para su mejoria.
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También como variable susceptible de medicion directa que se supone asociada
con un estado que no puede medirse directamente. Los indicadores son a veces
estandarizados por autoridades nacionales o internacionales. Ademas que
contribuye a medir los cambios en una situacion de salud, directa o indirectamente,

y evaluar el grado en que los objetivos y metas de un programa se han alcanzado.

En resumen, debemos destacar que un indicador sirve para saber si el proceso que
se mide esta controlado o no, ademas cuenta con las siguientes caracteristicas;
muestra tendencias y desviaciones; adquiere importancia cuando se le compara con
el tiempo; permite cuantificar las relaciones entre 2 fendbmenos; permite el control y

el seguimiento; e identifica causas que sirven para la toma de decisiones.*'

En el contexto de salud, los indicadores de la gestidon hospitalaria son herramientas
esenciales, ya que todo lo que se puede medir tiende a ser mejorado, por lo que es
importante evaluarlos para mejorar y guiar las decisiones basadas en la estructura
y procesos de la atencion médica ya que orientan y traducen el estado de salud en

el que se encuentra la organizacion de un centro hospitalario.

En la atencidn hospitalaria, los indicadores de calidad y eficiencia sirven de base
para medir el desempefo de los servicios que brinda o debe brindar el hospital y
facilitar las comparaciones en el espacio y en el tiempo. Pero el desarrollo de
indicadores no es una tarea facil ni puede emprender sin un conocimiento profundo
de medicina, unido al de otras disciplinas como la administracién de salud, la
estadistica y la epidemiologia.

Un indicador por lo menos debera efectuar con cuatro caracteristicas:>*
« Validez: debe reflejar el aspecto de la calidad para el que se creo o establecid

y no otro.
» Confiabilidad: debe brindar el mismo resultado en iguales circunstancias.
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» Comprensibilidad: debe comprenderse facilmente qué aspecto de la calidad
pretende reflejar.

« Sencillez: debe ser facil de administrar, de aplicar y de explicar.

El desarrollo y utilizacion de buenos indicadores debera ademas sustentarse sobre
buenos sistemas de informacion. Es decir que habra que tener en cuenta cuestiones
como: la fuente de datos, las caracteristicas de los recolectores o la necesidad de

velar por la confidencialidad de datos sobre los pacientes.*

El progreso de indicadores de calidad de la atencion hospitalaria siempre ha existido
ya que esta constante de medicién ayuda a mejorar la calidad de la atencién en
salud, fortalece la confianza de los usuarios ante los sistemas de salud, satisface
las necesidades de la organizacion reduciendo costos y fomenta la participacion de
los profesionales. En la actualidad existen indicadores concebidos para mejorar y

evaluar la calidad de la atencién en salud.

Recordemos que Donabedian fue el pionero en plantear que las metodologias para
evaluar calidad de la atencion sanitaria pueden aplicarse a tres elementos basicos

del sistema: la estructura, el proceso y los resultados.’

Dentro de los indicadores de calidad de la estructura, o indicadores de estructura,
miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y
el estado de los recursos para prestarlos; los indicadores de proceso miden, de
forma directa o indirecta, la calidad de la actividad llevada a cabo durante la atencion
al paciente; y los indicadores basados en resultados o indicadores de resultados
miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha conseguido lo

que se pretendia con las actividades realizadas durante el proceso de atencién.

Dentro de los indicadores que se consideran como “de estructura” estan la
accesibilidad geografica, la estructura fisica del area hospitalaria, las caracteristicas
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y estructura de cada servicio, los recursos humanos (numeros y calificacion), los

recursos materiales y las actividades asistenciales, docentes e investigativas.

Entre los indicadores “de proceso” mas originales se encuentran los que evaluan la
calidad de documentos o formularios que deben llenarse durante el desarrollo de la
atencion por los médicos u otros profesionales o técnicos de la salud. Como ejemplo
especifico esta la evaluacién de la historia clinica, documento basico donde se
refleja todo el proceso que atraviesa el paciente durante su estancia en el hospital,
también como el cambio de turno, el proceso de planificacién de alta hospitalaria.

Dentro de los indicadores de “resultado” se pueden identificar dos grandes grupos
los llamados “Indicadores Centinela”, que miden un proceso o resultado grave,
indeseable y a menudo evitable, por ejemplo la muerte materna, caidas, y los
“Indicadores basados en proporciones o de datos agrupados como son la tasa de
mortalidad, de morbilidad, de reingresos por la misma enfermedad, de infecciones
intrahospitalarias, entre otros.

También existen indicadores que estan dirigidos especialmente en favorecer la
salud de los usuarios y las comunidades, y es muy importante que la opinion de los
estos constituya una de los principales mediciones de la calidad ya que se debe
tener una expectativa muy amplia que la poblacion es una cualidad muy importante

para los sistemas de salud.

Donabedian sefiala que la satisfaccion del usuario como indicador es de
fundamental importancia como una medida de la calidad de la atencion porque
proporciona informacion sobre el éxito del proveedor en alcanzar los valores y

expectativas del usuario que son asuntos en los que éste es la autoridad Ultima.’
En este punto, la discusion es que debemos ajustar los indicadores con

caracteristicas del paciente como la edad, el sexo, comorbilidad, severidad del
ingreso entre otros. Ademas conocer el hospital y su composicion demografica, ya
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que existen instituciones de especialidad en donde atrae a usuarios con mas
complicaciones por lo que la calidad no se puede atribuir a la eficiente calidad de la

atencion.

En realidad, una de las limitaciones mas importante que se le pueden atribuir a las
evaluaciones de la calidad en salud se debe derivar a partir de la vision del usuario,
ya que no puede asegurarse que la calidad de la atencion en salud, tal como ha
sido generalmente concebida se corresponda directamente con lo que percibe el
paciente.

Si bien, como ya se ha revisado en este capitulo, se ha descrito los indicadores
como parte esencial de evaluacion de calidad en el ambito de la salud, pero no se
ha podido describir con claridad alguno de ellos por la gran cantidad de indicadores

que estan inmersos en el area sanitaria.
Entre todos los ya mencionados, existe uno de suma importancia como indicador

de resultado que debe de reflejar calidad de la atencién brindada a los usuarios, y
este es la tasa de reingreso hospitalario.
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2.3. Reingresos hospitalarios como indicador de calidad

Un indicador de calidad hospitalaria es el que puede ser utilizado para evaluar la
continuidad de la atencidén que se brindd, y los reingresos provocan una alta carga
para los sistemas de salud por que refleja el impacto del estado del paciente
después de su egreso hospitalario y para esto se requiere una evaluacion objetiva

y clara para identificar los verdaderos factores que se involucran.

Por esto, ha habido un gran interés en medir las tasas de reingresos como resultado
de la calidad brindada por las instituciones de salud desde 1965. En esa época un
estudio sugirié que la medicion de este indicador podria servir como un indice de la
calidad de la atencion médica. Esta idea ha ido restableciéndose, ya que hoy en
dia, se ha descrito como una de las pocas medidas potenciales disponibles de la

rutina estadistica para la evaluacién de resultado.®

Asi mismo, los reingresos hospitalarios vistos como un indicador de resultado; son
los numeros derivados de los datos recogidos de manera sistematica que se
promueven por los sistemas de salud. Pero una de sus grandes limitaciones es que
se le relaciona en gran medida con los procesos de la atencién hospitalaria dejando
de lado la estructura como parte del sistema de calidad.

Ademas, es importante aclarar que los reingresos no son en si mismo una medida
de resultados, en el sentido de que evitarlos o ayudar a la disminucién de estos, no
es objetivo directo de la atencién hospitalaria brindada. Un analisis retrospectivo
identificd que en los estados en donde existe mayor calidad de atencion en salud,
los hospitales pediatricos tienen mayor tasa de reingreso.36 Pero también existe

evidencia en la cual informa que este indicador es atribuible a la atencién de salud.®
Por otro lado, es usado para varios propositos, uno es el control de costos para las

instituciones de salud, otro como medida equilibradora para la duracion de estancia

hospitalaria y el mas importante la medida de resultado de toda la atencidn. A pesar
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de que es un indicador con origenes estadounidenses, es cada vez mas usado en

Europa y América Latina pero sus investigaciones aun son muy escasas.

Por ejemplo, en Estados Unidos el 20% de los usuarios del sistema de salud
Medicare son reingresados dentro de los 30 dias después de su alta hospitalaria, lo
que lleva a un costo de 17 millones de ddlares. Como consecuencia se cred un
programa de reduccién de costos para los reingreso; en esto se incluye sanciones
financieras a hospitales con mayor tasa de reingresos. En Reino Unido es similar,
la sancién es no incluir el rembolso de gastos por reingresos. En Australia se revisa
cada 28 dias este fendbmeno para obtener una vision mas clara de lo que esta

sucediendo con la calidad de la atencion.®°

Pero a pesar de los costos que generan los reingresos, estos seran sufragados por
instituciones que quieren en realidad modificar su proceso y estructura para el

mejoramiento de la calidad.

Ante esto, los reingresos hospitalarios han sido objeto de estudio para mejorar los
sistemas de salud, sin embargo, continuan existiendo problemas metodoldgicos que
no ayudan a estandarizar hegemonicamente este fendmeno, tales como la
definicion uniforme del indicador y el impacto de factores externos o que no son

modificables por el sistema de salud y las dudas sobre la fiabilidad.

El reingreso se ha definido de diferentes formas en la literatura pero en general se
considera que un paciente re-ingresa a un hospital si tiene que ser hospitalizado de
nuevo, con el mismo diagnostico, poco después de finalizada una primera

hospitalizacion.®*

El tiempo que debe mediar entre un ingreso y otro para que este ultimo se considere
un “reingreso” no esta absolutamente establecido. En una revision sistematica
identifico varias definiciones acorde a su lapso de tiempo: 13 investigaciones con
14 dias de lapso de su ultima hospitalizacion, 80 dentro de los 30 dias y 166 estudios
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con mas de 30 dias.>® Parece que la mayoria de los autores consideran un periodo
de un mes, ya que en este lapso es atribuido por la ineficaz calidad de la atencidn
brindada.

Esto quiere decir que durante el periodo de hospitalizacion, en la mayoria de los
pacientes debe mejorar de manera aceptable el proceso patologico que los llevo al
ingreso y que el alta solo debe decidirse cuando el paciente esta en condiciones de
ser atendido fuera del ambito hospitalario, se puede considerar que un reingreso es,
por lo menos en principio, un indicador de una falla en la atencién recibida en el

ingreso anterior.

Aun asi, los reingresos, como indicador de calidad, no ha sido siempre reconocido
como obvio del ineficaz cuidado al usuario, principalmente porque el reingreso esta
determinado por un grupo de factores relacionados con el paciente que no

dependen de la calidad de la atencion y que son dificiles de determinar.

Ya que existe heterogeneidad observada, se han identificando las causas por las
que se reingresa al hospital y estan determinadas por dos causas ya descritas; la
atencion brindada por el sistema de salud y por las caracteristicas mismas del
paciente, por lo que no se debe clasificar el rendimiento del hospital por este
indicador. Por ende, existe gran evidencia empirica que ha tratado de explicar la
variacion en la tasa de reingreso que ayuda de manera crucial a la reduccién de

éste y a su vez la disminucion de costos asociados.

También, es necesario aclarar que existen diferentes clasificaciones de los
reingresos: los reingresos planificados o también llamados necesarios en donde el
usuario debe regresar al hospital por diferentes causas planeadas (cirugias, citas
de seguimientos, tratamientos como quimioterapia, antibioticos entre otros, pruebas
diagnaosticas); y los reingresos imprevistos, innecesarios o no planificados en donde
el usuario acude a las instituciones de salud para la atencidn inesperada o no

planeada (complicaciones, efectos adversos de medicamentos, mala autogestion
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de su cuidado entre otros). Aqui el reingreso relevante es el imprevisto por que esta
mas dirigido y asociado a una falla de la atencion durante su hospitalizacion anterior.

También este indicador se categoriza de dos maneras de acuerdo a los diferentes
estudios, como inevitables y evitables. Los reingresos inevitables se encuentran en
la mayoria de este indicador, algunos autores han encontrado desde el 67% hasta
el 80% de su poblacion, indicando que la mayoria de estos son totalmente
inevitables y las causas son por reingresos planeados, por la misma evolucion de la
enfermedad del usuario o por la exacerbacion aguda de la enfermedad. Los
reingresos evitables son mas atribuidos a fallas o deficiencia en la calidad de la
atencion brindada y por lo regular son la minoria con una proporcién del 20% a 43%
a causa de una mala gestion del proceso como la educacién que se le proporciona

al paciente y el proceso de plan de alta o la transicion del hospital a su hogar.>**'
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2.4. Factores asociados a los reingresos hospitalarios

Como ya se ha descrito, la evaluacién de la atencion en los servicios de salud han
sido dirigidos a los resultados clinicos y al desarrollo de indicadores de calidad que
ayudan a mejorar la eficacia y optimicen el coste beneficio sistema de salud-

paciente.

En vista de esto, existe un gran interés en identificar y analizar los factores que
desencadenan el fenbmeno de los reingresos hospitalarios y asi poder ayudar a la
disminucién de estos, contribuyendo en mejorar la calidad de la atencion que va en

disminucion dia a dia.

Por esto, los reingresos han sido estudiados en las ultimas décadas bajo diferentes
perspectivas, pero aun no queda claro hasta qué punto se reflejan los problemas de
calidad de la atencion brindada en los servicios de salud, que podrian ser
susceptibles de mejora, o estan principalmente relacionados con las caracteristicas

propias de los pacientes.

Otros factores que pudieran estar relacionados, mencionan las caracteristicas de
los profesionales de la salud que brindaron la atencion, aspectos de la comunidad
y caracteristicas del sistema de salud que brindo el cuidado. Es por eso que
revisaremos las diferentes investigaciones que abordaron estos factores, establecer
las variables para este trabajo y ayudar a la recoleccion de los datos.

Un estudio retrospectivo de corte transversal realizado en USA examind la
asociacion del volumen hospitalario con las tasas de reingreso en personas adultas,
llegando a la conclusidn que los reingresos imprevistos se disminuyen a medida que
el hospital tiene menos volumen de atencion a diferencia de los hospitales con
mayor volumen de atencién medica (14.7 vs 15.9).° Por el contrario, un estudio
realizado con mujeres con cancer de mama concluyen que entre mayor sea el
volumen de atencion de un hospital en cuanto a cirugias, ayuda a la disminucion de

los reingresos ya que existe relacion entre mas médicos en el hospital mejor
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prondstico para la mujer, ademas que el contar con hospitales con mayor volumen
de atencion quirurgica ayuda a que los médicos tengan mas experiencia que
repercute en el bienestar de la mujer con CaMa." Como se puede observar, el tipo
de hospital y las caracteristicas de los profesionales de salud contribuye a dar una
mejor calidad en salud propiciando la disminucion de la tasa de reingreso en los
pacientes, y esto es precisamente una de las etapas de la calidad que estan

sumergidas en la estructura del modelo de Donabedian.

Para hablar de proceso, debemos hablar de otro tipo de estudios y factores, por

ejemplo:

Un estudio realizado en Malaga tuvo el objetivo de determinar las causas y su
potencial evitabilidad de los reingresos hospitalarios. Se identificaron estos en el
conjunto basico de datos del hospital Costa del Sol, localizando los distintos
episodios con el mismo numero de su historia clinica del paciente. Fue un estudio
observacional, transversal. Concluyendo que de 5526 altas hospitalarias, 784
(14,2%) pacientes reingresaron en los primeros 6 meses después de su ingreso
indice (primera hospitalizacién con el mismo diagndstico). Su muestra fue de 363.
Sus resultados fueron que el 19% de los reingresos hospitalarios en 6 meses del
alta se atribuyeron a situaciones potencialmente evitables de haberse modificado
los cuidados aplicados durante la hospitalizacion previa. Este porcentaje alcanzo el
37% para servicios quirurgicos, el 13% para servicios médicos y el 12% para
obstetricia. Otro dato importante es que los reingresos potencialmente evitables
fueron mas tempranos 36,4% vs 47,8 dias.*?> Concluyendo que este fenémeno,
entre menos pasa el tiempo después de su ingreso indice es atribuido a situaciones
potencialmente evitables, es decir, atribuidos a el proceso de la gestion de calidad.

Los factores de este estudio fueron catalogados en dos dimensiones; reingresos
potencialmente evitables(complicacion de procedimiento quirurgico, complicacion
de prueba diagndstica, infeccibn nosocomial, uso inadecuado de farmacos,

tratamiento médico subdptimo, falta de diagndstico en el ingreso indice, alta del
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ingreso indice en situacion clinica inestable, incumplimiento de recomendaciones
terapéuticas atribuible a mala informacion, procedimiento no realizado en el ingreso
indice, tratamiento quirdrgico que no consiguid el fin deseado, otras causas
potencialmente evitables) y reingresos inevitables (recurrencia o progresion del
proceso clinicamente inevitable, reaccién adversa a farmacos, reingreso
planificado, problema social no controlable, incumplimiento de recomendaciones
terapéuticas atribuible al paciente, proceso no relacionado con episodios anteriores,
evolucion normal del embarazo, reagudizacién de proceso concomitante y otras

causas no evitables).*?

Otro estudio realizado en Madrid, tuvo el objetivo de valorar los factores que
determinan el reingreso hospitalario en pacientes que son dados de alta en una
unidad de corta estancia médica. Su tipo de estudio fue de cohorte y prospectivo,
recolectando los datos de 1996 en pacientes dados de alta en noviembre de 1999
a febrero de 2000. Se utilizaron variables como datos demograficos (edad, sexo,
direccién, teléfono, estado civil, con quien vive, nivel de estudios), se reviso el
estado funcional del paciente con el indice de Karnosfky y la escala de Barthely, se
valoro el estado psicolégico con la escala de depresion y ansiedad de Goldberg,
ademas de determind la presencia y ausencia de complicaciones en el ingreso

indice, el indice de masa corporal, comorbilidad de Charlson y dias de estancia.

La recoleccion de datos fue por medio de contacto telefonico y uso del expediente
clinico. Se categorizé en reingreso urgente y programado. Los principales de
reingreso fueron con EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica), ICC
(insuficiencia), cardiopatia isquémica, entre otros. De los factores estudiados, los
que pronostican reingreso hospitalario no planificado o imprevisto en pacientes
ingresados en una Unidad de Corta Estancia no son modificables.” Esto quiere decir
que los factores a los que se les atribuye este fendmeno, es por las mismas
caracteristicas propias del paciente y la evolucion de la enfermedad, un dato
relevante en donde se deberia profundizar mas para poder hegemonizar los
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resultados para mejorar las intervenciones que ayuden a disminuir los reingresos y

Sus consecuencias.

Ahora en mujeres con cancer de mama, en el 2011 Pensilvania USA, estudid los
factores que se le atribuyen al reingreso en mujeres post-mastectomizadas a los 30
dias del alta hospitalaria, con una muestra de 172 pacientes. Los resultados de este
estudio fueron que las pacientes con enfermedad vascular periférica tenian mas
probabilidades de ser reingresadas (OR 4,36, p = 0,002) al igual quienes se
sometian a cirugia reconstructiva y las que tenian enfermedad renal (p< 0.0001).
Ademas que existe una asociacion que entre mas dias de estancia hospitalaria en
el ingreso indice, es mayor la probabilidad de reingreso. Sin embargo no pueden
concluir de manera general sus resultados, por lo que sugieren investigaciones
adicionales que coadyuven a la identificacion de factores que desencadenan los
reingresos y poder modificarlos para ayudar al descenso de este indicador.’® Uno
de los procesos en donde podemos generar un gran impacto es desde el ingreso
hasta el egreso del paciente y la continuidad de la atencion.

Con esto podemos decir que la tasa de este indicador estudiado es muy variable,
pero esto depende mucho del tipo de paciente, la seleccion de la muestra y el
analisis de los datos. Por eso es importante abordar estos temas ya que estan
ganando importancia en la luz del dia cambiante, de la transicion epidemioldgica y

Sus consecuencias.

Un estudio realizado en Hong Kong con un analisis retrospectivo, una poblacion de
332,453 ingresos de los cuales 16.9% reingresaron en el afio 2007 en un hospital
publico. Con una muestra aleatoria de 603 pacientes en donde se les clasifico como
reingresos no planificados o imprevisto dentro de los primeros 30 dias después de

su ingreso indice.

Los factores los agruparon de acuerdo a la literatura encontrada en 4 categorias:
caracteristicas del paciente, caracteristicas de los profesionales de salud que
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brindan la atencion, los aspectos sociales y las caracteristicas de los servicios de
salud y que es el estudio modelo de esta investigacion.

Los datos fueron recolectados del expediente clinico por 8 médicos capacitados.
Los resultados mostraron que el 40% de los reingresos eran totalmente evitables.
También que los reingresos evitables estaban mas relacionados por los proceso
que ejercian los profesionales de salud (42,3%) incluidos el bajo umbral de la
admisién indice y el alta hospitalaria prematura. Seguido por las caracteristicas del
de loa pacientes (41,9%) incluyendo progreso de enfermedad, problemas de
incumplimiento médico, entre otros. Después con el 14,6% existieron problemas del
sistema de salud, como la falta del plan de alta, insuficiencia en cuidados paliativos
en pacientes terminales y el 1,2% fue por caracteristicas sociales como el sistema
de cuidadores, la falta de apoyo y servicios en la comunidad. Llegaron a la
conclusidén que entre mas corto sea el tiempo del ingreso indice al reingreso son

asociadas mas con los reingresos evitables.®

Esto concuerda con la literatura existente ya que también afirma que cuanto mas
precoz es el reingreso, mayor es su asociacion de que hubo una inadecuada

atencion en el ingreso indice.

Todo lo mencionado indica que los reingresos evitables pudieron prevenirse con
una mejor gestion en el cuidado del paciente, pero también la estabilizacion médica
previa y posterior al alta hospitalaria, también pudiese mejorar este indicador con
una buena orientacion ambulatoria durante la hospitalizacion, que todo esto incluye
una planificacion del alta adecuada y la provision de recursos en el hogar que
puedan responder a las necesidades de los pacientes que dia a dia son mas

complejas.’’
Otro estudio realizado en Madrid, identificé los factores relacionados al reingreso en

adultos mayores (> 74afos), con una tasa de reingreso de 22,6% de 1051
pacientes. Las variables con mayor asociacion fueron; la estancia hospitalaria
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(estancias superiores a 15 dias presentan un OR: 1,73; IC del 95%: 1,17-2,54), el
total de farmacos prescritos al paciente (OR: 1,05; IC del 95%: 1,01-1,09), padecer
hipertension (OR:1,56; IC del 95%: 1,11-2,18), insuficiencia cardiaca (OR: 1,56; IC
del 95%: 1,00-2,44) o cardiopatia isquémica (OR: 1,51; IC del 95%: 1,00-2,26), y la
presion asistencial media de enfermeria (OR: 0,93; IC del 95%: 0,87-0,98). Dando
como conclusion que la mayor parte de los reingresos son atribuidos de igual forma
por las caracteristicas del paciente y factores derivados de la atencion medica
brindada.*?

En Australia en el 2007 se estudio la relacion que tenian los reingresos hospitalarios
imprevistos entro de los primeros 42 dias del tratamiento inicial de CaMa y sus
diferentes factores tales como el tamafio y la histologia del tumor, los ganglios
linfaticos, el tipo de tratamiento quirurgico, la mastectomia o cirugia conservadora
de la mama, y los datos de filiacion del paciente entre otros. Los resultados
revelaron que los pacientes que experimentaban menos este indicador fueron las
que tenian un tumor pequefio (no especifica el diametro), que tenian seguro privado
y que eran residentes de una area metropolitana. Otras variables en donde existia
el riesgo de reingreso fueron la histologia del tumor, tipo de tratamiento quirurgico,

la edad y el nimero de ganglios linfaticos.*

Por otro lado no debemos obviar que toda la calidad se refleja en la estructura y los
procesos que se realizan en un hospital, se deben observar los resultados y algunos

estudios nos ayudan a ver el impacto que genera un reingreso.

Un ejemplo es un estudio realizado en Colombia con el objetivo de establecer la
magnitud de los reingresos hospitalarios y su relacion con factores prondsticos
incluyendo caracteristicas demograficas, clinicas y costos. Fue un estudio analitico
de una cohorte retrospectiva, que incluye 77.615 pacientes hospitalizados, entre
enero 01 de 2008 y enero 31 de 2009. La probabilidad de reingreso a los 30 dias
fue de 9,3%; a los 60 dias 12,1% y a los 90 dias 13,9%. Se observé mayor numero
de reingresos en hombres y en mayores de 65 afos. Los diagnosticos asociados
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con enfermedades hematoldgicas del sistema circulatorio y neoplasias fueron los
que presentaron los mayores valores de riesgo relativo (14,5; 79 y 7,8,
respectivamente). El promedio de estancia hospitalaria de los pacientes que
reingresaron a los 30, 60 y 90 dias fue mayor que el de aquellos que no reingresaron
(6,71 vs. 4,08 dias, p<0,001; 6,53 vs. 4,06 dias, p<0,001; y 6,48 vs. 4,04 dias,
p<0,001). Con respecto al costo total, los costos por reingresos representaron
15,4%, 18,7% y 21,2% a los 30, 60 y 90 dias. Concluyendo que los reingresos son
frecuentes y tienen un impacto econémico importante en el sistema de prestacion

de servicios de salud."

Lo antes referido, permite analizar que los estudios en su mayoria son totalmente
heterogéneos y estan realizados en paises desarrollados, en donde no podemos
establecer un modelo especifico a seguir que contribuya a explicar este fendmeno
en este pais. Sin embargo, la literatura nos ayudara a la obtencion de las principales
variables y como pueden ser medidas para emplearlas en nuestra sociedad y de ahi
poder identificar cuales son los factores que influyen en el reingreso hospitalario en
mujeres con el diagndstico de CaMa.

También se identifican las principales intervenciones que éstos y oftros

investigadores han optado para disminuir este indicador que tanto ha impactado a
la sociedad, a los sistemas de salud y principalmente a los pacientes.
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2.5. Intervenciones de gestidon hospitalaria para la reduccion de los reingresos
hospitalarios

Los hospitales de todo el mundo estan bajo presidon para satisfacer la creciente
demanda de los cuidados por el envejecimiento acelerado de la poblacidén que lleva
a su vez el aumento de enfermedades cronicas como el cancer de mama vy otros,
pero cerca de esto el problema de los diferentes servicios de salud buscan una
alterativa o respuesta a disminuir la tasa de reingresos para poder dar una mejor

atencion y calidad a los pacientes y sus familias."®

Hoy en dia, el auge de las intervenciones para la disminucién de los indicadores de
calidad, no solo en los reingresos hospitalarios, si no en la mortalidad, en la
satisfaccion de los pacientes entre otros, se han centrado principalmente en la
atencion del paciente y su familia dentro del rol hospitalario, y otras se centran en el
rol después del egreso hospitalario, no obstante, la literatura evidencia que la
combinacion de la atencion intrahospitalaria con seguimiento en el hogar es total
mente eficaz para la solucion de varios problemas de salud, incluyendo la mejora

de indicadores de resultado y que se mostraran mas adelante del capitulo.

La mejor forma de resolver los reingresos hospitalarios es con la herramienta que
fue creada para este fendmeno, llamada gestion del plan de alta, alta hospitalaria,

o planificacion del alta.

El proceso de gestion del plan de alta al hogar ha sido identificado como uno de los
momentos de mayor riesgo para el cuidado de la salud pos egreso, especialmente
en pacientes adultos mayores y personas con necesidades complejas*® con

enfermedades cronico degenerativas como lo es el CaMa.

A pesar de que la planificacion del alta hospitalaria en la mayoria de los hospitales
es ambigua y con falta de solidez, muchos servicios de salud intentan cambiar este
proceso mas alla de todo el conocimiento sumando las necesidades que cada vez
son mas complejas.46 Expertos han puesto en notoriedad la falta de normalizacion
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y estandarizacion de procesos de gestion del plan de alta hospitalaria con lagunas
en la informacion y formacién de profesionales de la salud con excepcién de pocos
paises enfatizando Estados Unidos donde el sistema de salud Medicare expone de
manera obligatoria la planificacién de alta.’*'®*° Pero existen diferentes tipos de
intervenciones estudiadas que pueden ayudar a cumplir la prioridad de este

proceso.

Por ejemplo, en un servicio médico de la Universidad de California donde se
atienden aproximadamente 4000 pacientes al afio y su tasa de readmisién es 15.85
% durante sus primero 30 dias pos egreso, se realizé un estudio observacional en
donde pacientes 72 horas después de su egreso hospitalario recibieron tres
llamadas telefonicas por enfermeras capacitadas en apoyar y reforzar instrucciones
de pos egreso. En resultado de esto, los pacientes que terminaron el seguimiento
de la intervencion fueron menos propensos a ser reingresados en comparacion con
los que no terminaron el seguimiento (5.8 % vs 8.6 %). Los pacientes que
completaron la intervencion de la llamada telefonica eran un 29% menos de
propensos de ser reingresados (AOR 0,71; IC del 95 %: 0,55 -0,91). El analisis de
los grupos no se encontré una relacion significativa entre la intervencion y la

readmision.*’

Otro estudio dirigido por enfermeras con seguimiento de visitas en el hogar en
pacientes adultos mayores de 78 afos en el Hospital Glostrup en Dinamarca,
quienes se fueron de alta hospitalaria después de una hospitalizacion de mas de 3
dias, su intervencion inicio después de 1 semana de egreso hospitalario hasta
completar 12 semanas de seguimiento. El resultado fue que el grupo intervencion
tuvo disminucion de reingresos a las 26 semanas después del alta hospitalaria
(40%) en comparacion del grupo control (52), con la reduccion de riesgo relativo del
23%. Un resultado secundario al estudio demostr6 que el grupo intervencion
considera que la enfermera de seguimiento esta mas informada de su proceso de

hospitalizacion en comparacion con el grupo control (42% vs. 16 %; p< 0,01).4
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Similar a esto, se desarroll6 un estudio en Noruega por Herfjord en el servicio de
cuidados intermedios en pacientes mayores de 70 afios donde tuvieron una
valoracion de gestion de plan de alta integral por enfermeria y equipo
multidisciplinario (médico, fisioterapeuta y trabajador de la salud) y fueron
trasladados a una casa hogar de ancianos donde permanecieron 3 semanas
maximo para su continuidad del alta, el grupo control recibié un plan de alta habitual
en el hospital. En los resultados se encontré que el grupo intervencion tuvo menos
dias hospitalizados que el grupo control (40,6 vs 55,0 dias, p = 0,046). Los pacientes
que recibieron la intervencion eran mas independientes al no usar servicios de salud
vs el grupo control (31,6 % vs 19,9 %, p = 0.007), esto es porque los pacientes del
grupo intervencion fueron movilizados e iniciaron precozmente con fisioterapia y se
les ensafaba a la practica diaria de la vida cotidiana. Lo que mas llama la atencion
es que aumento la mortalidad en el grupo intervencién (25,1 % vs 10,3 %, p=
0,049).%°

En contraste a lo anterior, la guia de practica clinica de Rehabilitacion temprana en
adultos mayores del Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud
(CENETEC), evidencia que es un factor de riesgo la admision hospitalaria ya sea
por una enfermedad aguda, cronica o cirugia, ya que la mayoria de los adultos
mayores sufren una disminucion en la movilidad y en la capacidad para realizar
actividades basicas de la vida diaria, por lo que recomienda utilizar una escala que
evalué el deterioro funcional de pacientes adultos mayores durante Ila
hospitalizacion ya que esta evaluacidon permite al personal de salud intervenir de
forma apropiada. De este modo, al iniciar rehabilitacion temprana como intervencién
ayuda a reducir el numero de dias hospitalizados, aumentar la funcionalidad del
paciente para evitar complicaciones en el hogar lo que ayudaria a disminuir tasas

de reingresos.*
En Singapur se realizdé un estudio cuasi experimental en pacientes adultos con al

menos 3 enfermedades cronicas, la intervencion propuesta fue guiada por el equipo

multidisciplinar (Médico familiar, enfermera, administradora de casos, terapeutas y

41



trabador social) en donde se realizaban visitas a domicilio por enfermera y médico
después de una semana de haber sido dados de alta hospitalaria en un periodo de
6 meses, también se realizaron llamadas telefonicas por enfermeria apoyando en
necesidades afectadas de los pacientes identificadas anteriormente. Se abarcaron
dimensiones tales como; optimizar condiciones médicas en el hogar, educar a
pacientes y cuidadores del autocuidado, reducir polifarmacia, garantizar el
seguimiento del cuidado y dar servicios de la comunidad para apoyar el cuidado del
paciente. El efecto fue que se disminuyo la tasa de reingresos al 51.6% (407 vs 197,
p < 0,001) en tres meses. Este efecto también se observa en un periodo de seis
meses con el 52,8 % (617 vs 291, p < 0,001). Un hallazgo importante es que
pacientes que reingresaron después de la intervencidon, sus dias de estancia
hospitalaria fueron menores con una diferencia estadisticamente significativa (p<
0.05).>"

También se llevo a cabo una intervencion en el Centro Médico Universitario de
Amsterdam, el estudio consistié en la evaluacién pre egreso (planificacion de alta
multidisciplinaria dentro de 48 hrs, una informe del plan de alta realizada por
médicos y enfermeras uniforme y estandarizado, una carta escrita e individualizada
de su plan de cuidados y educacion al paciente y familia) y pos egreso hospitalario
con un seguimiento por un mes en pacientes mayores de 18 afios y que por lo
menos estuvieran hospitalizados 48 hrs. En donde se realizaban llamadas
telefonicas por una enfermera y se les enviaba un cuestionario a su domicilio,
después en un mes se volvia a contactar por llamada al paciente para ver la
condicion actual y salud. Los resultados no fueron los esperados, no se encontraron
diferencias estadisticas en reduccion de la tasa de readmision pre egreso y pos
egreso hospitalario (12,9 vs. 13,2 %, p = 0,93). Lo importante es que la intervencion
ayudo a aumentar los dias para su readmisiéon (10 vs. 14 dias, p = 0,06). También
se afirma como en muchos estudios, que lo adultos mayores tienen mas riesgo de

reingreso.*?
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De acuerdo a la literatura, podemos decir que intervenciones de seguimiento de
llamadas telefonicas en la planificacion del plan de alta, no son lo suficientemente
poderosas para el control eficiente en la disminucidon de la tasa de readmision o
reingresos no planificados. Tampoco que las visitas a domicilio para la continuidad
de la atencion tenga alto impacto en la reduccidn de reingresos y costos. Aunque
algunos autores aseguran que el seguimiento de llamadas telefénicas es un método
efectivo y eficaz en pacientes con enfermedades crénicas. Lo que si podemos decir
es que combinadas estas dos intervenciones llamadas telefonicas y visitas en

domicilio tienen un gran impacto en la reduccién de la tasa de reingresos.

Estos resultados sugieren que el efecto de programas como llamadas telefonicas
han matizado efectos y beneficios de este proceso ya que los resultados estan mas
relacionados con las caracteristicas de los pacientes y el acceso al cuidado de los

diferentes recursos de salud.

Se sabe que las enfermeras apoyadas por un equipo multidisciplinario son
generalmente los profesionales clave para llevar a cabo este tipo de intervenciones,
ya que estas intervenciones son de bajo coste y pueden generar resultados
positivos, pero la adopcién de estos modelos y la escases de enfermeras con
conocimientos especializados es una de las grandes barreras para llevarlas a cabo.
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2.6. Cancer de mama un problema de salud y sus complicaciones

Segun las OMS, el CaMa es el mas comun en mujeres de todo el mundo, pues
representa el 16% de las neoplasias. Cada afo se producen 1.38 millones de
nuevos casos y 458 000 muertes. En los paises de bajos y medianos recursos su
incidencia ha aumentado debido a factores sociales importantes como el aumento
de esperanza de vida y la urbanizacion que a su vez genera nuevos habitos y estilos

de vida occidentales.®®

A pesar de la gran problematica epidemioldgica, el mundo ha tratado de aumentar
el conocimiento sobre las causas para luchar con esta enfermedad, concluyendo
que la piedra angular mas importante para reducir esta problematica es la
prevencion y deteccidn temprana, ya que cuando se detecta precozmente, se
establece un diagndstico adecuado y un tratamiento con altas probabilidades de
curacion, pero si se detecta tardiamente es raro que se pueda ofrecer un tratamiento

curativo.

La mayoria de las muertes 269 000 se producen en los paises ya mencionados,
donde la mayoria de las mujeres con CaMa se diagnostican en estadios avanzados
debido a la falta de sensibilizacion sobre la deteccion precoz y los obstaculos al

acceso a los servicios de salud.®®

A pesar de las recomendaciones de la OMS sobre la prevencion y deteccion
temprana, la realidad es que el CaMa es un problema, que implica a los sistemas
de salud establecer estrategias prioritarias para el manejo y/o tratamientos del
CaMa centrados en la curacion ya que la tendencia o prevalencia va en aumento
anticipandonos en tener la estructura y recursos financieros para solventar la futura

demanda.*
Ante esto, existen guias de practica clinica para brindar diagndstico y tratamiento
en segundo y tercer nivel de atencidn en donde presentan la definicion del CaMa,

pruebas diagnodsticas como estudios de imagen, biopsia, estudios histopatologicos
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y de gabinete (biometria hematica, quimica sanguinea, tomografia, entre otros).
También guian a los profesionales de salud sobre el tipo de tratamiento que deben
llevar de acuerdo al diagndstico emitido con las diferentes pruebas diagnosticas
ayudando a elegir el tratamiento quirurgico y tratamiento neoadyuvante (tratamiento
que se brinda antes de que se realice la cirugia) o adyuvante (tratamiento que se
brinda después de que se realiza la cirugia), entre otros tipos como terapia fisica,

asi como el seguimiento adecuado después del tratamiento multimodal.**>®

Pero estas guias no mencionan lo que implica el tratamiento sobre el CaMa, es
decir, sus posibles complicaciones, pero han sido fuente de estudio por otro autores,
un ejemplo, es un articulo realizado en Espaina, en donde menciona los tipos de
cirugias a las que son sometidas las mujeres diagnosticadas con CaMa y su
posibles complicaciones, ya sean intraoperatorias, precoces, tardias y generales.
También describe posibles recomendaciones de calidad ante los profesionales de
salud para poder prevenir algunas complicaciones derivadas a la cirugia y algunas

destinadas a la mujer mastectomizada.®’

Esto quiere decir que someterse a una cirugia por CaMa y no seguir
recomendaciones generales y con evidencia cientifica, la mujer tiene considerables
riesgos de complicarse, no obstante, se debe aclarar que estos pueden ser
modificables o no modificables, pero en su mayoria son por falta de una gestion de
los procedimientos que se le realiza a dicha persona. Por esto, Vitug®® realizé una
revision sistematica de las complicaciones derivadas por el tratamiento de esta
enfermedad, ya sea una mastectomia radical, mastectomia simple, reseccion de

ganglios, biopsias y reconstruccion mamaria.

Las principales complicaciones: son la infeccidn de herida quirdrgica con una
prevalencia que va del 1% al 20%, y uno de los microorganismos que ocasionaba
este tipo era Staphylococcus aureus parte de la flora cutanea, otros factores son
propios de la mujer como lo es la obesidad, la edad y tener diabetes mellitus. La

recomendacién que se hace es administrar antibioticos de manera profilactica
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(antes de la cirugia), pero no ha sido del todo eficiente en muchos de los
estudios.®®*° Lo que no hace mencién y que es importante rescatar es el manejo
integral de heridas quirurgicas en el posoperatorio por parte del personal de salud y
la educacion al paciente y su familia después del egreso al hogar.

Otra complicacion es el seroma definido como liquido seroso acumulado dentro de
cualquier espacio cerrado. Algunos factores son bajos niveles de fibrindgeno de la
paciente, otro es el uso inadecuado de drenajes externos. Estudios han reportado
que el uso de drenajes cerrados prolongados vs a corto plazo vs sin drenaje no
reduce la tasa de seroma. Otros han optado por la inmovilzacién del hombro, pero
menciona que esta intervencion podria aumentar el riesgo de linfedema. La
recomendacion es realizar fisioterapia temprana contribuyendo asi a la reduccion

de esta complicacion.*®%%®"

En relacion al hematoma, existe una prevalencia del 2 al 10% de los casos
estudiados. Dentro de sus riesgos se encuentra el uso de suturas y su profundidad,
asi como la absorcion de las mismas por parte de la mujer, y el uso de
medicamentos perioperatorios como la aspirina. Algunas de las estrategias que han
ayudado a la reduccion de esta complicacion es el uso de electrocuterizacion y

evitar medicamentos anticoagulantes previo a su cirugia.®®

Otra compliacion que no es derivada de la herida quirurgica por mastectomia, es el
linfedema con una prevalencia que oscila entre 5 y el 66% de los casos.®? Esta
complicacion esta completamente relacionada con la extraccidon de ganglios
linfaticos y la radioterapia como parte del tratamiento adyuvante. Algunos otros
factores estan relacionados con las caracteristicas de la mujer como la obesidad, el
tabaquismo, entre otros.®® Algunas de las recomendaciones para reducir el riesgo
de linfedema estan centradas en un manejo interdisiciplinario de manera preventiva
y correctiva; como es el uso de método ganglio centinela para reducir en gran
medida el numero de ganglios a extirpar, otro es el uso de manga de compresion y
rehabilitacién temprana del brazo afectado.®*
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En general, estas complicaciones de algun modo repercute en la mujer y en los
sistemas de salud. Como se menciond en este capitulo, la mayoria de las
recomendaciones estan destinadas hacia la prevencion, sin embargo la prevelencia
sigue siendo elevada, induciendo a que la mujer requiera una nueva atencion

hospitalaria innecesariamente, convirtiendo asi como un reingreso hospitalario.
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3.- METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

El estudio es de tipo analitico, observacional, retrolectivo, transversal y comparativo
(casos y controles).

3.2 Poblacion de estudio

La poblacion comprende los expedientes de mujeres en tratamiento por cancer de
mama atendidas en dos hospitales en el periodo de 1 enero al 31 de dicembre del
2015.

Hospital A de tercer nivel de atencion con un servicio de oncologia.
Hospital B de especialidad oncoldgica.

3.3 Muestra

Universo no probabilistico a conveniencia, integrado por los expedientes de las
mujeres que fueron sometidas a cirugia por CaMa en el afio 2015, en dos hospitales
de la Ciudad de México.

Hospital A: Muestreo no probabilistico, de tipo censo, de 89 se incluyeron 52
expedientes de mujeres con diagndstico de CaMa confirmado, que se sometieron a
cirugia en el afio 2015.

Hospital B: Muestreo no probabilistico, de 115 se incluyeron 76 expedientes de las

mujeres con diagnostico de CaMa confirmado, que se sometieron a cirugia en el
afo 2015.
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Todos los casos como controles fueron determinados una vez recolectada la
muestra por una exahutiva revisién de los expedientes clinicos de las mujeres que

fueron tratadas por CaMa, determinando quien reingreso y quien no lo hizo.

Los casos fueron las mujeres que reingresaron a la institucion en un periodo no
mayor a un afio después de haber finalizado su ingreso indice por tratamiento de
CaMa en el afo 2015.

Los controles fueron las mujeres que no reingresaron a la institucion en un periodo
no mayor a un aio despueés de haber finalizado su ingreso indice por tratamiento
de CaMa el afios 2015.

3.3.1. Criterios de inclusion

Q. Expedientes de mujeres con diagnéstico de CaMa confirmado.

Q. Expedientes de mujeres con CaMa etapa |, 1l y IlI.

Q. Expedientes de mujeres que se sometieron a tratamiento por CaMa en el afio
2015.

3.3.2. Criterios de exclusion

% Expedientes de mujeres que fueron diagnosticadas con CaMa etapa IV y/o
metastasis.
% Expedientes de mujeres con diagnéstico previo de CaMa o reincidencia al

cancer.

3.3.3. Criterios de eliminacion

Q. Expedientes de mujeres que fallecieron durante el ingreso indice por el
tratamiento de CaMa.

% Expedientes de mujeres foraneas.
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3.4. Variables del estudio

3.4.1. Variable dependiente
Reingreso hospitalario en mujeres en tratamiento por cancer de mama

Ingreso o admision hospitalaria de la mujer en tratamiento por Cancer de mama si
tiene que ser hospitalizada y/o requiera atencion de nuevo para su tratamiento, con
el mismo diagndstico, durante un periodo de 12 meses después de finalizada una
primera hospitalizacion (ingreso indice), a causa de las caracteristicas clinicas y
sociales de la mujer, también por caracteristicas de los profesionales que brindan la
atencion, sus procesos intrahospitalarios y la estructura con la que cuenta el sistema

de salud para la atencion.

3.4.2. Variables independientes

Factores clinicos y sociales de la mujer: Conjunto de caracteristicas que posee
la mujer que se le brind6 tratamiento por CaMa referente a su enfermedad actual,
al tratamiento otorgado y su entorno social durante el proceso de la atencidn
hospitalaria (ingreso indice) y el egreso al hogar u otra institucién de salud.

Factores de los profesionales de salud que brindaron la atencién: Conjunto de
caracteristicas que poseen el médico tratante y la enfermera que brindaron la
atencion durante la hospitalizacion y el egreso de la mujer en tratamiento por CaMa

Factores de los procesos de atencidon: Conjunto de caracteristicas de los
procesos de atencion hospitalaria (educacion y plan de alta) que se le brindaron a
la mujer en tratamiento por CaMa.

Factores del sistema de salud: Conjunto de caracteristicas que describen el

sistema de salud referente a su estructura en el que fue atendida la mujer con CaMa

durante su hospitalizacion y después de su egreso hospitalario.
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3.4.2. Variables intervinientes o potencialmente confusoras

% Edad % Nivel educativo % Estado civil
% Ocupacion % Religién Q. Lugar de residencia
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3.5. Operacionalizacién de variables

Concepto

Dimension

Indicador

Items

Escala de

respuesta

Reingreso
hospitalario en
mujeres en
tratamiento por

cancer de mama

Factores clinicos y
sociales de la
mujer

Antecedentes
personales

Diagndstico

Tratamiento
neoadyuvante

Cirugia

Antecedentes heredofamiliares
Antecedentes personales
patolégicos
Toma medicamentos
IMC
Antecedentes personales no
patolégicos

Tiempo transcurrido para la
atencién médica (cirugia)
Método diagndstico
Tipo de biopsia
Tipo de cancer
Estadio de cancer

Quimioterapia
Radioterapia
Hormonoterapia

Tipo de cirugia
Lateralidad de la cirugia
Retiro de ganglios linfaticos
Ganglios positivos a metastasis
Reconstruccién de mama

0= Ausente
1= Presente
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Hospitalizacion

Seguimiento
después de egreso
hospitalario

Tratamiento
adyuvante

Aspectos sociales

Interconsultas
Complicaciones médicas
Dias de estancia

Numero de consultas después del
ingreso indice

Quimioterapia
Radioterapia
Hormonoterapia

Tiempo de trayecto al hospital
Tipo de derechohabiente
Tiene hijos
Numero de hijos
Transferencia de otra institucion
Vive sola
Apoyo familiar durante el ingreso
indice
Requiri6 licencia médica

Factores de los
profesionales de
salud que

1. Médico Tratante

Especialidad de médico
Funcién o cargo del médico
Afos laborados

0= Ausente
1= Presente
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brindaron la
atencion

2. Enfermera que
egreso a la
paciente

Nivel de estudios de enfermera
Categoria de enfermera
Antigliedad institucional

Factores de los

1. Educacion para la
salud

Se brindd y/o registro la educaciéon
durante hospitaliazcion
Topicos que se abordaron
Numero de profesionales que

; . 1= Ausente
procesos de brindaron la educacién 0= Presente
atencion
hospitalaria Se registré y/o realizé plan de alta
2 Plan de alta Rubrps que abarco gl plan de alta
Numero de profesionales que
brindaron la educacién

Factores del Nivel de atencié Tercer nivel de atencion 1= Ausente
sistema de salud Ivel de atencion Especialidad oncoldgica 0= Presente
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3.6. Técnicas de recoleccion de datos

Se utilizaron las siguientes técnicas de recoleccion:

Hospital A:
1.- Analisis de registros del servicio de quirdfano para la obtencion de la poblacion

y muestra.

2.- Revision de los registros clinicos del expediente en fisico para la aplicacion de
la cédula de auditoria construida de acuerdo a la revision de la literatura en el area
de oncologia de consulta externa . En esta etapa se obtuvieron los datos de los
factores clinicos y sociales de la mujer y los procesos de atencion hospitalaria.

De 89 cirugias realizadas en el afio 2015, se obtuvieron 52 expedientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, 7 fueron eliminados por metastasis, 10 de
origen foraneo y el restante no se encontraban en el archivo clinico, aun asi, se

solicitaron 2 veces y no se pudo accesar a ellos.

Hospital B:
1.-Obtencion de la poblacién de estudio por medio del departamento de

epidemiologia de la institucion.

2.- Revisidn de registros clinicos de expedientes en fisico para la aplicacion de la
cédula de auditoria construida de acuerdo a la revision de la literatura en el area de
archivo clinico. En esta etapa se obtuvieron los datos de los factores clinicos y
sociales de la mujer y los procesos de atencion hospitalaria.

De 115 expedientes aleatorizados, se obtuvieron 76 que cumplieron con los criterios
de inclusién, 3 fueron eliminados por metastasis, 3 por reincidencia al cancer, 10
por ser foraneo y el resto no se encontraban en el archivo clinico, por lo que no se

pudo accesar a ellos.
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3.6.1. Procedimientos

Hospital A

En primera instancia, se acudido al servicio de Ensefianza e Investigacion de
Enfermeria para que extendieran el permiso de acceso al servicio de quiréfano del
hospital para obtener el censo de cirugias realizadas en los afios anteriores. Una
vez obtenido éste, se procedio a la obtencion de datos de las mujeres que se
sometieron a cirugia con el diagnostico de cancer de mama en el afo 2015. Esta

informacion sirvié de base para el calculo de la muestra.

Después se acudié al archivo clinico del hospital previemante obtenidos los
numeros de expedientes que se analizaron para este estudio en el servicio de
quirofano. Una vez ya obtenido los expedientes, se utilizé una cedula de auditoria
elaborada de acuerdo a la revision de la literatura para la recoleccion de los datos
que tuvo lugar en los consultarios de oncologia quirurgica 3 piso consulta externa.
Cabe destacar que solo podia accesar de 3 a 4 expedientes diarios por lo que el
tiempo de recoleccion fue de febrero a mayo del 2017.

Hospital B

Se acudio previa cita al departamento de epidemiologia para exponer el objetivo del
estudio. En esta area se nos facilito por medio de un archivo en excel, las cirugias
realizadas en el afios 2015, lo cual ayudo a calcular la muestra y obtener los datos
del expediente a analizar.

Después se acudio al archivo clinico previamente obtenido el permiso de revisar los
expedientes. Se entregd la lista de expedientes que se analizarian para todo el
estudio. Después, cada dia se dejaba el numero de 10 expedientes por dia para
que los tuvieran listos para el analisis al dia siguiente. El periodo de recoleccion se
llevo acabo abril a mayo del 2017.
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3.7. Descripcioén del instrumento de recoleccion (cédula de auditoria)

Factores de reingreso hospitalario en mujeres con cancer de mama

Esta cédula de auditoria fue construida con base en la revision de la literatura con
el fin de identificar los factores ausentes o presentes que cuentan las mujeres en
tratamiento por con cancer de mama (cuadrantectomia, mastectomia simple,
radical, radical modificada y tratamiento neo y/o adyuvante) para que reingresaran
al hospital después de su ingreso indice.

El instrumento tiene 4 dimensiones propuestas por Yam vy coloboradores,® y
modificadas al contexto del expediente clinico de la institucion de estudio para

observar que informacion podria ser tomada de éste.

El primer rubro de la cédula son datos de identificacion de la mujer en tratamiento
por CaMa, tales como: nombre, numero de expediente, edad, ocupacién, nivel
educativo, estado civil, religion, direccidén de la paciente.

El segundo rubro consta de 30 items. 22 abordaron aspectos clinicos de la mujer y
su enfermedad en el proceso de hospitalizacion, su egreso hospitalario y su
seguimiento. Algunas variables son: diagnostico médico, estadio de la enfermedad,
tipo de cirugia, retiro de ganglios linfaticos, motivo de ingreso, dias de estancia,
tratamiento  coadyuvante  (quimioterapia, radioterapia, @ hormonoterapia),

complicaciones durante hospitalizacién, interconsultas, entre otras. 8 items.
En esta seccion se incluyé la variable dependiente para conocer la proporcion vy la,
fecha del reingreso hospitalario (lipoma, dolor, linfedema, infeccion, dehiscencia de

herida), asi como fecha del reingreso y que requirio la mujer para su nueva atencion.

En el tercer rubro se trataron variables con respecto a las caracteristicas sociales

de la mujer con CaMa tales como: direccion de la paciente, tiempo de trayecto al
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hospital, derechohabiente, nivel socioeconémico, hijos, numero de hijos, si vive

acompanado, licencia médica y apoyo familiar.

El cuarto rubro de la cédula abordaron las caracterisicas de los profesionales de la
salud que brindaron la atencion a la mujer. Las variables dentro de esta dimension
son: medico tratante, especialidad de médico, funcion o cargo del médico, afios
laborados en la institucion, enfermera que egreso a la paciente, nivel de estudios de
enfermera, categoria de enfermera, antigiedad institucional de la enfermera, turno

que egreso a la paciente, educacion para la salud y plan de alta.
En el ultim6 apartado se trataron variables con respecto a las caracteristicas del
sistema de salud, tales como: el nivel de atencion u hospital: tercer nivel de atencion

y de especialidad oncoldgica.

Todas las dimensiones de este instrumento, con variables dicotdbmicas con nivel de

medicion de ausente y presente.
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3.7.1. Validez y confiabilidad

Se valido la cédula de auditoria por medio de contenido. Se someti6 a jueceo de
expertos en calidad de los servcios de salud, gestidbn de servicios hospitalarios,
oncologia y metodologia de la investigacion.

3.8. Diseno estadistico

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos con el programa de
coOmputo de estadistica SPSS version 24 y STATA version 15. Se utilizaron
frecuencias y porcentajes para la caracterizacion de la muestra y para describir la

variable dependiente (reingreso).

Asi mismo, se utilizé estadistica inferencial con pruebas no paramétricas como chi
cuadrada (chi?; tablas de 2x2) con variables dicotémicas y con pruebas para medir
el riesgo como Razén de momios (RM) con Intervalo de Confianza al 95% (ICgs%).

El analisis en un estudio de casos y controles consiste en la comparacion de la
proporcion de los individuos con el factor de exposicion entre el grupo de casos
(reingreso) y el grupo de controles (no reingreso), con el fin de poder estudiar la

asociacion existente entre el factor de riesgo y la exposicidon a que reingrese.

3.9. Prueba piloto

La prueba piloto de este estudio se aplicé a 15 expedientes de mujeres en
tratamiento por el diagnostico de cancer de mama en un hospital de tercer nivel de
la Ciudad de México en el periodo de enero a diciembre del 2014. Tuvo como
objetivo conocer el expediente clinico y valorar si las variables de estudio fueran
viables de analizar y que se estuvieran en dicho expediente.
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3.10. Prueba Final

Una vez ajustada la cédula de auditoria, se recolecto la muestra en dos instituciones

de salud de la Ciudad de México.

En el Hospital A, la recoleccion fue en el periodo de febrero a mayo del 2017, ya
gue solo se permitieron revisar 3 expedientes por dia.
En el Hospital B, la recoleccion fue en el periodo de abril a mayo del 2017. Se

analizaron 10 expedientes por dia.
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3.11. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se apegé al informe Belmont de 1979 y a las
normas éticas elaboradas de Helsinki de 1972 y modificado en 1989.

También se aplicaron cuatro principios de bioética que fueron: beneficencia, no

maleficencia, autonomia vy justicia.

Principio de beneficencia. El proyecto tuvo por objetivo identificar y analizar los
factores de riesgo de las mujeres en tratamiento por cancer de mama en el reingreso
hospitalario para poder asi generar una estrategia que permita la reduccion de este
indicador que beneficiara a la institucion, a la mujer, su familia y la sociedad. Este
principio da origen a normas en donde el proyecto es razonable frente a beneficios
para la sociedad y asi mismo a la investigacion.

Principio de no maleficencia. Esta investigacion protege contra dafios evitables a
los participantes de la investigacion, puesto que se usé informacién de caracter
secundario, por medio de expedientes clinicos de las mujeres en tratamiento por
CaMa en un periodo de tiempo pasado y que no genera dafo para el investigador y
el investigado.

Principio de autonomia. Se logr6 tomar la informacion suficiente y adecuada de la
literatura mas reciente y con metodologias mas rigurosas para poder tomar

decisiones razonadas en esta investigacion.

Principio de justicia. En esta investigacion se planifico de modo que ayudara a tener
conocimientos que beneficiaran a un grupo de personas en un futuro, donde se trato
con equidad en la seleccidon de la muestra, se mantuvo la privacidad, el anonimato
y la confidencialidad de los nombres y sus caracteristicas de cada una de las

mujeres estudiadas.
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4. RESULTADOS

Los datos obtenidos en esta investigacion, se presentan en 3 apartados: el primero
muestra la caracterizacion de la muestra de ambos hospitales (Hospital A; tercer
nivel de atencion y Hospital B; hospital de especialidad oncolégica), ambos,
analizados por separado. En el segundo apartado se realiz6é un analisis descriptivo
de la variable principal (reingreso hospitalario); y en el ultimo se muestra el analisis
inferencial en donde se utilizaron pruebas no paramétricas para determinar

diferencias estadisticas significativas y riesgos clinicos.

4.1 Caracterizacion de la muestra

La muestra estuvo conformada por 128 expedientes de mujeres que se sometieron
a tratamiento por cancer de mama en dos hospitales de la Ciudad de México
(Cuadro 1).

En el hospital A con 52 mujeres, la media de edad fue de 54 + 12 afos, con un
minimo de 33 y un maximo de 85 afios, ademas el 48% tenia mas de 50 afios; por
otro lado, el 50% tenia una ocupacién durante su enfermedad; 67% contaba con
pareja; 23% con nivel educativo basico (primaria y secundaria) y solo el 13% con
nivel superior. En lo que respecta a su religion, 46% son catélicas y el 54% habitaba
en la Ciudad de México.

En cuanto a los aspectos de la mujer y su historia médica, el 12% contaba con
antecedentes heredofamiliares con CaMa. Respecto a sus antecedentes
personales patoldgicos, el 54% tenia otra enfermedad agregada al cancer; 23%
diabetes mellitus, 35% hipertension arterial y 8% con enfermedad vascular
periférica. Ademas el 48% tomaba algun medicamento y el 35% contaba con
antecedentes no patolégicos de las cuales el 27% fumo alguna vez en su vida y
15% tomaba bebidas alcohdlicas ocasionalmente.

En el hospital B con 76 mujeres. La media de edad fue de 55+11 afos, con un

minimo de 33, un maximo de 83 y el 70% tenia mas de 70 afios; de igual forma, el
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41% contaba con una ocupacion durante su enfermedad; 57% tenia pareja; 38%
contaba con nivel educativo basico (primaria y secundaria) y el 20% con nivel
superior. En lo que respecta a su religion, 87% son catdlicas y el 80% vivia en la
Ciudad de México.

Asi mismo, el 18% tenia antecedentes heredofamiliares de CaMa. Respecto a sus
antecedentes personales patolégicos, 46% contaban con otra enfermedad
agregada al cancer; el 20% tenia diabetes mellitus, 37% hipertension arterial y 4%
con enfermedad vascular periférica, ademas que el 38% tomaba algun
medicamento y el 40% contaba con antecedentes no patologicos, de las cuales el
29% fumé alguna vez en su vida y 22% tomaba bebidas alcohdlicas

ocasionalmente.

También se describid la caracterizacion de ambos grupos por casos y controles:
hospital A (cuadro 2) y hospital B (Cuadro 3), encontrandose intra-grupo
homogeneidad como lo demanda este tipo de estudios (p<0.05).

63



Cuadro 1. Caracterizacion de la muestra (n=128)

Hospital A Hospital B
Variable n=52 n=76
f, % f, %
Edad
Media + DE 54 +12 55+ 11
Minimo 31 33
Maximo 85 83
Grupo de edad
___<49 anos 24 46 23 30
>50 afios 28 54 53 70
Ocupacion
Con ocupacién 26 50 31 41
Sin ocupacion 25 48 42 55
Estado civil
Con pareja 35 67 43 57
Sin pareja 14 27 28 37
Nivel de estudios
Basica 12 23 29 38
Media superior 4 7 22 29
Superior 7 13 25 33
Religion
Catolica 24 46 66 87
Otra 4 7 5 7
Lugar de procedencia
Ciudad de México 28 54 61 80
Estado de México 24 46 15 20
Antecedentes
heredofamiliares 6 12 14 18
Si 46 88 62 82
No
Antecedentes personales
patolégicos 28 54 35 46
Si 24 46 41 54
No
Antecedentes personales
no patolégicos
Si 18 35 30 40
No 34 65 46 60

Nota: Algunos datos de las variables no se encontraron en los expedientes y fueron tomados como perdidos o sin dato.



Cuadro 2. Caracterizacion de variables intervinientes por casos y controles en el
hospital de tercer nivel de atencién (A).

Casos Controles Valor de
Variable n=34 n=18 p
fo % f, %
Edad
Media £ DE 55+ 13 54 +10 0.777
Minimo 31 41
Maximo 85 77
Grupo de edad
<49 anos 16 47 8 44 0.703
>50 afios 18 53 10 56
Ocupacion
Con ocupacion 10 56 8 45 0.490
Sin ocupacion 15 44 10 54
Estado civil
Con pareja 21 68 14 78 0.453
Sin pareja 10 32 4 22
Nivel de estudios
Basica 16 51 8 47
Media superior 8 28 4 24 0.466
Superior 6 21 4 24
Religion
Catdlica 27 79 17 94 0.158
Otra 7 21 1 6
Lugar de procedencia
Ciudad de México 20 59 8 44 0.322
Estado de México 14 41 10 56
Antecedentes heredofamiliares
Si 4 12 2 11 0.944
No 30 88 16 89
Antecedentes personales
patolégicos
Si 21 61 7 39 0.115
No 13 39 11 61
Antecedentes personales no
patolégicos
Si 11 32 7 39 0.637
No 23 68 11 61

Nota: Algunos datos de las variables no se encontraron en los expedientes y fueron tomados como perdidos o sin dato.
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Cuadro 3. Caracterizacion de variables intervinientes por casos y controles en el
hospital de especialidad (B).

Casos Controles Valor de
Variable n=40 n=36 p
f, % f, %
Edad
Media £ DE 54 £12 56 £ 11 0.447
Minimo 33 33
Maximo 83 80
Grupo de edad
<49 anos 12 30 11 31 0.958
>50 afios 28 70 25 69
Ocupacion
Con ocupacion 19 49 12 35 0.247
Sin ocupacion 20 51 22 65
Estado civil
Con pareja 19 51 24 71 0.098
Sin pareja 18 49 10 29
Nivel de estudios
Basica 16 46 13 41
Media superior 10 29 12 37 0.872
Superior 9 26 6 19
Religion
Catdlica 32 80 34 94 0.073
Otra 4 10 1 3
Lugar de procedencia
Ciudad de México 34 85 27 75 0.274
Estado de México 6 15 9 25
Antecedentes heredofamiliares
Si 6 15 8 22 0.417
No 34 85 28 78
Antecedentes personales
patolégicos
Si 23 58 23 64 0.569
No 17 42 13 36
Antecedentes personales no
patolégicos
Si 18 45 12 33 0.299
No 22 55 24 64

Nota: Algunos datos de las variables no se encontraron en los expedientes y fueron tomados como perdidos o sin dato.
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4.2. Analisis estadistico descriptivo

En primer lugar se describira las caracteristicas de las mujeres con cancer de mama

y en segundo lugar la variable reingreso hospitalario por hospital estudiado.

Hospital A (tercer nivel de atencion)

Al 67% de las 52 mujeres se le diagnostico cancer con biopsia tipo incisional. El
90% son cancer tipo ductal, encontrandose estadios ECII con 39% y ECIII con 35%.
En cuanto a la lateralidad de la cirugia, el 62% fue de lado izquierdo y la cirugia que
mas se realiza es la mastectomia radical modificada con el 67%. Al 92% de las
mujeres se les retiraron ganglios linfaticos con una media de 11+ 5. También el 2%
se sometid a cirugia reconstructiva, el 15% requiri6 interconsultas intrahospitalarias
durante ingreso indice, 12% tuvo alguna complicacién durante el su estancia y el
2% presentd un evento adverso durante la hospitalizacion. La media de dias de
estancia hospitalaria fue de 3 + 1.

Asi mismo, el 38% recibid tratamiento neoadyuvante; de las cuales 38% recibieron
quimioterapia y el 2% hormonoterapia antes de la cirugia. Ademas el 92% recibio
tratamiento después de la cirugia (adyuvante), las cuales 48% con quimioterapia,
59% con radioterapia y 64% hormonoterapia.

En relacion a la variable reingreso, la proporcién fue de 65% (34 casos vs 18
controles), (Figura 2), de los cuales el 15% fue por dolor de algun tipo (hombro y/o
brazo), 3% por seroma, 15% por infeccion, 17% por dehiscencia de herida, 15% por
linfedema, 12% por efectos de la quimioterapia, 9% por radioterapia, 6% por
depresion y 8% por otras causas, (Figura 3).

El 88% de los casos requirié atencion por consulta externa y el 12% fue por medio

de urgencias. 18% requirid hospitalizacion con un minimo de 1 dia y maximo de 3

dias.

67



De igual manera, se agrupo el reingreso hospitalario (34 casos) por el numero de
dias después de su primera hospitalizaciéon, quedando de la siguiente manera: el
12% ocurrio en los primeros 30 dias, el 29 % ocurrid entre 31 a 90 dias y el 53%
después de 91 y mas dias de haber finalizado el ingreso indice (Cuadro 4).

Hospital B (especialidad oncolégica)

Al 83% de las 76 mujeres se le diagnostico cancer con biopsia tipo incisional, 92%
son cancer tipo ductal, encontrandose estadios ECIl con 43% y ECIIl con 33%. En
cuanto a la lateralidad de la cirugia el 55% fue de lado izquierdo y la cirugia que
mas se realiza es la mastectomia radical modificada con el 43%. Al 100% de las
mujeres se le retiraron ganglios linfaticos con una media de 11 + 8. También el 3%
se sometio a cirugia reconstructiva, el 7% requirid interconsultas intrahospitalarias,
3% presentd alguna complicacion durante el ingreso indice y el 1% tuvo un evento
adverso durante la hospitalizacion. La media de dias de estancia hospitalaria fue de
2+ 1.

Asi mismo, el 22% recibid tratamiento neoadyuvante, de las cuales 22% recibieron
quimioterapia, 1% radioterapia y el 3% hormonoterapia. Ademas el 93% recibio
tratamiento después de la cirugia (adyuvante), las cuales 43% con quimioterapia,
41% con radioterapia y 74% hormonoterapia.

La proporcion de reingreso fue de 52% (40 casos vs 36 controles), (Figura 4La
prevalencia se distribuy6 de la siguiente manera: 4% por infeccién de herida, el 9%
por dolor, 12% fue por seroma, 20% por dehiscencia de herida, 4% por hematoma,
12% por diseccion ganglionar, 8% por efectos de la quimioterapia, 15% por
radioterapia, 10% por colocacion de catéter puerto y 16% de otro tipo (Figura 5). De
los casos, el 95% requirio atencion en la consulta externa y el 5% fue por medio de
urgencias. El 30% requirié hospitalizacién con un minimo de 1 dia y un maximo de
5 dias.
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También se agrupé el reingreso hospitalario (casos) por el numero de dias después
de su primera hospitalizacién, quedando de la siguiente manera: el 27% ocurrié en
los primeros 30 dias, el 25% ocurrié entre 31 a 90 dias y el 45% después de 91y
mas dias de haber finalizado el ingreso indice (Cuadro 5).

Esto sirvid para analizar los factores de riesgo y como influyen en cada una de estas

categorias por grupo y hospital estudiado.

Por ultimo, se sometio a una prueba de hipotesis (chiz) las proporciones de reingreso
del hospital A (65%) y B (52%), con el fin de determinar si existian diferencias
estadisticamente significativas, pero no se encontré dicha diferencia (p>0.05), lo
que quiere decir que la proporcion de las instituciones estudiadas son iguales,
concluyendo que, ya sea una institucion de tercer nivel de atencion o de

especialidad oncoldgica, su proporcion de reingreso es igual.
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65%
35%

Reingreso No reingreso

Figura 2. Proporcion de reingreso hospitalario en mujeres en tratamiento por CaMa
(Hospital A). n=52.

52%

Reingreso No reingreso

Figura 4. Incidencia del reingreso hospitalario en mujeres en tratamiento por CaMa
(Hospital B). n=76.
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8%

5%
2%
9%

Infeccién Dehiscencia de Dolor Seroma Linfedema Efectos Efectos Depresion Otros
herida quimioterapia  radioterapia

Figura 3. Causas de reingreso hospitalario en mujeres en tratamiento por CaMa

(Hospital A). n=34.
12%)
i

Infeccion Dehiscencia de Dolor Seroma Hematoma Efectos Efectos Disecci6n axilar  Colocacién de Otros
herida quimioterapia radioterapia catéter

Figura 5. Causas del reingreso hospitalario en mujeres sometidas a cirugia por
CaMa (Hospital B). n=40.
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Cuadro 4. Reingreso por numero de dias después de su ingreso indice (Hospital

A).
Numero de dias después del ingreso Fo %
indice

Antes de 30dias 4 12
31 a 90 dias 10 29
91 y mas dias 18 53
Perdidos 2% 6
Total 34 100

*Dato perdido, ya que el expediente no mostraba fecha de valoracion del reingreso.

Cuadro 5. Reingreso por numero de dias después de su ingreso indice (Hospital

B).
Numero de dias después del ingreso Fo %
indice
Antes de 30dias 11 27
31 a 90 dias 10 25
91 y mas dias 18 45
Perdidos 1* 3
Total 40 100.0

*Dato perdido, ya que el expediente no mostraba fecha de valoracion del reingreso.
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4.3. Analisis inferencial

Se realizé analisis inferencial con pruebas no paramétricas tomando la variable
dependiente (reingreso), las variables intervinientes e independientes como los

factores que influyen en el reingreso.
Hospital A (tercer nivel de atencion)

Para determinar la proporcion de mujeres que reingresaron segun el grupo de edad,
estado civil, ocupacion, nivel de estudios, lugar de procedencia se utilizé la prueba
no paramétrica chi’ con razén de momios, sin embargo no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p> 0.05), lo que quiere decir que la
proporcion de mujeres que reingresan al hospital es igual en estas variables y no

determinan un riesgo para el reingreso.
% Factores clinicos de la mujer (Hospital A)

Se analizaron los factores de riesgo clinicos para determinar los riesgos asociados
al reingreso hospitalario, para esto se realizaron pruebas de chi? y razén de momios,

hallando lo siguiente:

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de
mujeres que reingresaron y las que no, segun sus antecedentes heredofamiliares,
antecedentes personales patologicos, si toma medicamentos, su indice de masa
corporal, antecedentes personales no patolégicos, método de diagndstico, tipo de
biopsia, tipo de cancer, estadio del cancer, lateralidad de cirugia, tipo de cirugia,
ganglios positivos a metastasis, reconstruccion de mama, interconsultas
intrahospitalarias, complicaciones durante ingreso indice, dias de estancia,
tratamiento neoadyuvante y consultas después del ingreso indice (p>0.05) y no son
factores de riesgo para reingresar (Cuadro 6).
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En donde si se encontraron diferencias estadisticamente significativas fue en la
proporcion de mujeres que reingresaron y el tiempo transcurrido para la atencion
meédica (chi2=10.209, p=0.003), lo que quiere decir que el 68% de las mujeres que
recibieron atencion médica (cirugia) después de los 3 meses una vez detectado el
cancer, reingresan, a diferencia de las que recibieron atencion antes de los 3 meses
con 32%. A pesar de ello no es un factor de riesgo para reingresar (RM=0.131,
1C95%= 0.015-1.115).

Por otro lado, existe una diferencia estadisticamente significativa en las mujeres que
reingresan en cuanto al retiro de ganglios linfaticos como tratamiento dentro de la
cirugia (chi?=8.185, p=0.004), lo que significa que todas las mujeres que les retiran
ganglios linfaticos (100%) reingresan a diferencia de las que nos les retiran, y tiene
casi 2.4 veces mas riesgo de reingresar al hospital por lo que es clinicamente
significativo (RM=3.429, IC95%= 2.206-5.328).

Ademas, es diferente la proporcién de mujeres que reingresan segun el numero de
ganglios que se le retiraron y esto es estadisticamente significativo (chi’=4.294,
p=0.038), ya que las mujeres a las que les retiran mas de 10 ganglios linfaticos
(74%) reingresan mas, a diferencia de las que no (26%), y es clinicamente
significativo por lo que es un factor de riesgo para reingresar (RM=3.472, 1C95%=
1.044-11.551).

En cuanto al tratamiento adyuvante (después de la cirugia) se encontraron
diferencias estadisticas en la proporcidon de mujeres que reingresan al hospital
(chi?=8.185, p=0.004), teniendo que todas las mujeres que reciben este tratamiento
reingresan (100%), y su riesgo es 2.4 veces mas que las que no reciben este
tratamiento (RM=3.429, 1C95%= 2.206-5.328).

Para contrastar lo anterior, se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (chi’=4.544, p=0.03), en la proporcién de mujeres que reingresaron
segun tratamiento adyuvante de quimioterapia (59%) con las que no recibieron
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(41%),ademas es clinicamente significativo, infiriendo que las mujeres que se
someten a tratamiento de quimioterapia tienen 3 veces mas riesgo de reingresar al
hospital (RM=3.714, 1C95%= 1.078-12.797).
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Cuadro 6. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario (Hospital A).

Variable Razén de Intervalo de confianza Valor de p
Momios 95%
Antecedentes heredofamiliares 0.938 0.155-5.686 0.94
Antecedentes personales patoldgicos 2.538 0.785-8.205 0.11
Toma medicamentos 1.250 0.397-3.937 0.70
IMC(>25 kg/m®) 0.556 0.130-2.380 0.42
Antecedentes personales no patoldgicos 0.752 0.229-2.468 0.63
Tiempo transcurrido para la atencion
médica; cirugia (> 3 meses) 0.131 0.015-1.115 0.03*
Método diagndstico (>2 métodos) 0.917 0.274-3.063 0.88
Tipo de biopsia 2.287 0.685-11.917 0.14
Tipo de cancer 0.313 0.047-2.071 0.20
Estadio de cancer 2.455 0.696-8.658 0.15
Lateralidad de cirugia 2.053 0.598-7.049 0.24
Tipo de cirugia 1.250 0.340-4.590 0.73
Retiro de ganglios linfaticos 3.429 2.206-5.328 0.004"
Numero ganglios linfaticos (> 10) 3.472 1.044-11.551 0.03*
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 1.615 0.509-5.123 0.41
Reconstruccion de mama 0.647 0.528-0.792 0.46
Interconsultas durante ingreso indice 1.714 0.309-9.517 0.53
Complicaciones durante ingreso indice 1.067 0.176-6.470 0.94
Recibio tratamiento neoadyuvante 0.333 0.102-1.092 0.65
Tratamiento adyuvante 3.429 2.206-5.328 0.004%
Quimioterapia 3.714 1.078-12.797 0.033"
Dias de estancia (>4 dias) 0.923 0.260-3.281 0.90
Consultas después del ingreso indice (>10) 1.068 0.296-3.851 0.91

Prueba de chi**= 4.413,7=8.185, ¥=4.294, 5=8.185, 1=4.544.
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De igual forma se analizaron los factores de riesgo clinicos en las mujeres que
reingresaron en los primeros 30 dias después de la hospitalizacién hallando lo

siguiente. Cuadro 7.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de
mujeres que reingresaron a los 30 dias después de su ingreso indice, segun su
meétodo diagndstico para detectar el cancer, es decir que todas las mujeres (100%)
que utilizaron mas de un método diagnostico (mastografia y ultrasonido)
reingresaron, a diferencia de las que so6lo tuvieron un método diagnostico

(chi?=5.775, p=0.016), pero no es un factor de riesgo.

Por otro lado, la proporcion de mujeres que reingresan es diferente segun el numero
de consultas que se le brindan después de su alta, esto es que todas las mujeres
que reingresan (100%) reciben mas consultas después de su egreso y esto es
estadisticamente significativo (chi?=8.800, p=0.003), alin asi, no es considerado un

factor de riesgo.

En cuanto a las demas variables, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las proporciones de mujeres que reingresaron (p>0.05).
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Cuadro 7. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario en los primeros

30 dias después del ingreso indice (Hospital A).

Razoén de

Intervalo de confianza

Variable Momios 95% Valor de p
Antecedentes heredofamiliares 0.222 0.015-3.243 0.23
Antecedentes personales patoldgicos 1.158 0.094-14.286 0.90
Toma medicamentos 2.000 0.163-24.484 0.58
IMC (>25 kg/m?) 1.143 0.982-1.329 0.26
Antecedentes personales no patoldgicos 4.667 0.374-58.248 0.19
Tiempo transcurrido para la atencion

médica; cirugia (> 3 meses) 0857 0.069-10.699 090
Método diagndstico (>2 métodos) 0.750 0.541-1.040 0.016*
Tipo de biopsia 0.842 0.693-1.023 0.13
Tipo de cancer 0.903 0.805-1.014 0.64
Estadio de cancer 1.130 0.984-1.299 0.34
Lateralidad de cirugia 0.654 0.053-8.019 0.73
Tipo de cirugia 1.143 0.982-1.329 0.26
Numero ganglios linfaticos (> 10) 0.727 0.058-9.159 0.80
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 0.250 0.020-3.100 0.25
Reconstruccion de mama 0.906 0.811-1.013 0.74
Interconsultas durante ingreso indice 0.889 0.778-1.016 0.39
Complicaciones durante ingreso indice 0.897 0.792-1.015 0.50
Tratamiento neoadyuvante 1.167 0.093-14.562 0.90
Tratamiento adyuvante 1.103 0.987-1.234 0.74
Dias de estancia (>4 dias) 0.727 0.058-9.159 0.80
Consultas después del ingreso indice (>10) 0.667 0.420-1.058 0.003"

Prueba chi’=*5.775,"= 8.800.
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También se analizaron los factores de riesgo clinicos en mujeres sometidas a
cirugia que reingresaron en dentro de los 31 a 90 dias después el ingreso indice, y
se encontro lo siguiente, (Cuadro 8):

Existen diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de mujeres que
reingresaron segln sus antecedentes personales patoldgicos (chi’=5.304,
p=0.021),es decir, que las mujeres que cuentan con alguna enfermedad crénica
ajena al cancer reingresa mas (64%) que aquellas que no la tienen (36%), pero no
es un factor de riesgo (RM=0.168, 1C95%= 0.035-0.818).

De igual forma, se encontré diferencia en la proporcidon de mujeres que tomaban
medicamentos (72%) y aquellas que no lo hacian (27%) y esto es estadisticamente
significativo (chi®=5.382, p=0.049), sin embargo tampoco es un riesgo.

Por otro lado, las mujeres que tuvieron ganglios positivos a metastasis reingresan
en mayor proporcion (90%), a diferencia a las que no tuvieron (10%), con una
diferencia estadistica y clinicamente significativa (chi?=5.382, p=0.049), ademas las
mujeres que si tienen estos, tiene 9 veces mas riesgo de reingresar (RM=10.000,
1C95%= 1.087-91.983).

En cuanto a las demas variables, no hubo diferencias estadisticas.
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Cuadro 8. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario de 31 a 90 dias
después del ingreso indice (Hospital A).

Variable Razén de Intervalo de confianza Valor de p
Momios 95%
Antecedentes heredofamiliares 0.450 0.054-3.719 0.45
Antecedentes personales patoldgicos 0.168 0.035-0.818 0.021*
Toma medicamentos 0.214 0.044-1.047 0.049"
IMC (>25 kg/m?) 0.267 0.053-1.330 0.09
Antecedentes personales no patoldgicos 1.224 0.267-5.605 0.79
Tiempo transcurrido para la atencion
médica: cirugia (> 3 meses) 1.244 0.251-6.174 0.78
Método diagndstico (>2 métodos) 0.560 0.126-2.479 0.44
Tipo de biopsia 0.963 0.210-4.421 0.96
Tipo de cancer 2.100 0.119-37.122 0.60
Estadio de cancer 3.750 0.391-35.923 0.22
Lateralidad de cirugia 1.204 0.280-5.182 0.80
Tipo de cirugia 1.000 0.197-5.079 1
Numero ganglios linfaticos (>10) 0.515 0.106-2.504 0.40
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 10.000 1.087-91.983 0.021*
Reconstruccion de mama 0.313 0.187-0.522 0.15
Interconsultas durante ingreso indice 0.340 0.035-3.340 0.33
Complicaciones durante ingreso indice 0.633 0.058-6.906 0.70
Tratamiento neoadyuvante 0.804 0.162-3.987 0.78
Tratamiento adyuvante 1.524 1.186-1.958 0.47
Dias de estancia (>4 dias) 0.515 0.106-2.507 0.40
Consultas después del ingreso indice (>10) 0.515 0.106-2.507 0.40

Prueba chi°=*5.304, '= 3.882, ¥=5.304.
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Por ultimo, se analizo el reingreso 91 y mas dias después del ingreso indice de las
mujeres que se sometieron a cirugia por CaMa y los factores de riesgo clinicos,

encontrandose lo siguiente (Cuadro 9).

Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la proporcion de mujeres que
reingresaron a los 91 dias segun sus antecedentes personales patoldgicos, lo que
quiere decir que las mujeres que cuentan con otra enfermedad crénica ajena al
cancer (79%) es diferente a aquellas que no tienen (21%) (chi?=4.537, p=0.033),
ademas es clinicamente significativo, por lo que se entiende que las mujeres que
cuentan con alguna enfermedad ajena al cancer tienen 4 veces mas riesgo de
reingresar (RM=5.000, IC95%= 1.084-23.061).

De igual forma, se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en la
proporcion de mujeres que reingresan a los 91 dias y mas segun el numero de
meétodos para diagnosticar el cancer (chi2=4.537, p=0.033), lo que quiere decir que
las mujeres que solo tuvieron un método diagndstico reingresan en mayor
proporcion (79%), a diferencia de las que tuvieron mas meétodos diagnosticos (21%),
y tienen 5 veces mas riesgo de reingreso (RM=5.000, IC95%= 1.084-23.061).

También se encontraron diferencias en la proporcion de mujeres que reingresan a
los 91 y mas dias segun el nimero de consultas (chi?*=6.332, p=0.012), observando
que las mujeres que reingresan después de estos dias tienen mayor numero de

consultas (89%) a diferencia de las que no reingresan (11%).

No se encontraron diferencias en las demas variables estudiadas en esta categoria
del reingreso hospitalario.
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Cuadro 9. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario 91 y mas dias

después del ingreso indice (Hospital A).

Razoén de

Intervalo de confianza

Variable Momios 95% Valor de p
Antecedentes heredofamiliares 4.909 0.452-53.267 0.16
Antecedentes personales patoldgicos 5.000 1.084-23.061 0.033*
Toma medicamentos 3.086 0.734-12.981 0.11
IMC (>25 kg/m?) 2.083 0.441-9.844 0.35
Antecedentes personales no patoldgicos 0.476 0.109-2.073 0.31
Tiempo transcurrido para la atencion

médica: cirugia (> 3 meses) 0.867 0.191-3.923 0.85
Método diagnostico (<1 método) 5.000 1.084-23.061 0.033"
Tipo de biopsia 2.025 0.460-8.919 0.34
Tipo de cancer 0.722 0.041-12.638 0.82
Estadio de cancer 0.167 0.018-1.585 0.09
Lateralidad de cirugia 0.970 0.0240-3.918 0.96
Tipo de cirugia 0.591 0.119-2.932 0.51
Numero ganglios linfaticos (>10) 2.083 0.441-9.844 0.35
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 0.303 0.064-1.445 0.12
Reconstruccion de mama 0.406 0.267-0.618 0.23
Interconsultas durante ingreso indice 4.643 0.447-45.205 0.15
Complicaciones durante ingreso indice 2.438 0.226-26.299 0.45
Tratamiento neoadyuvante 1.154 0.225-5.223 0.85
Tratamiento adyuvante 1.778 1.310-2.413 0.38
Dias de estancia (>4 dias) 2.083 0.441-9.884 0.35
Consultas después del ingreso indice (>10) 8.500 1.403-51.483 0.012*

Prueba chi’=*4.537, T= 4.537, ¥=6.332.
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% Factores sociales (Hospital A)

Continuando con el analisis, también se realizaron pruebas no paramétricas (chi’y
RM) para determinar los factores de riesgo sociales de las mujeres que se

sometieron a cirugia por CaMa.

En cuanto a la variable principal reingreso hospitalario, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) segun la distancia de casa al
hospital en minutos, si tiene hijos, numero de hijos, tipo de derechohabiente,
transferencia de otra institucion, si vive sola, si tuvo visita familiar durante ingreso

indice y si requirio licencia médica después de su egreso.

También se analizaron estos factores en el reingreso 30, 31 a 90 y de 91 y mas dias

después del ingreso indice, pero no se encontraron hallazgos significativos.
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% Factores de los procesos de la atencion (Hospital A)

En este apartado, se analizaron los procesos de la atencion hospitalaria de la mujer
sometida a cirugia, la primera es si se le brindé educacién para la salud durante el

ingreso indice y la segunda si se realiz6 un plan de alta.

En cuanto a si se le brindé educacion a la mujer sometida a cirugia por CaMa, al
100% no se le brindd, ya que no hay una seccidn en el expediente clinico donde se
plasme este tipo de informacidén. Dicho lo anterior, no se obtuvo la informacién sobre
los rubros que se le dieron a la mujer y el profesional que le brindo la misma, por lo

que no se pudieron realizar pruebas estadisticas que pudieran ayudar a inferir.

Con relacion a la variable plan de alta, el 100% de las mujeres recibian este proceso
de atencion antes de su egreso hospitalario, de igual forma, no se encontraron
diferencias estadisticas en cuanto a la variable reingreso y sus categorias como son
a los 30, 31 a 90 y mas de 91 dias. Ademas no se encontraron diferencias en las
variables reingreso y los rubros que abordaba el plan de alta que se le entregaba a
la mujer sometida a cirugia por CaMa.

Solo se encontr¢ diferencia en la proporcion de mujeres que reingresaban por
linfedema, segun el profesional que brindaba el plan de alta, lo que significa, que
las mujeres que no recibian un plan de alta por enfermeria presentan linfedema
(80%), a diferencia de las que si la reciben por esté profesional (20%), con una
significancia estadistica (chi?=8.983, p=0.003), pero no es un factor de riesgo.
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Hospital B (especialidad oncoldgica)

Se utilizo prueba de chi? para determinar la proporcién de mujeres que reingresaron
segun el grupo de edad, estado civil, ocupacion, nivel de estudios, lugar de
procedencia, y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>
0.05), lo que quiere decir que la proporcion de mujeres que reingresan al hospital

es igual en estas variables.
% Factores clinicos de la mujer (Hospital B)

Se analizaron los factores de riesgo clinicos para el reingreso en mujeres sometidas
a cirugia por CaMa. Para esto se realizd pruebas de chi? y razén de momios,

encontrandose lo siguiente:

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de
mujeres que reingresaron y las que no, segun sus antecedentes heredofamiliares,
antecedentes personales patologicos, si toma medicamentos, su indice de masa
corporal, antecedentes personales no patologicos, tiempo transcurrido para la
atencion médica, método de diagndstico, tipo de biopsia, tipo de cancer, estadio del
cancer, lateralidad de cirugia, retiro de ganglios linfaticos, numero de ganglios,
ganglios positivos a metastasis, reconstruccion de mama, interconsultas vy
complicaciones durante ingreso indice, dias de estancia y consultas después del

ingreso indice (p>0.05) y no son factores de riesgo para reingresar (Cuadro 10).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de
mujeres que reingresaron segun el tipo de tratamiento adyuvante que recibieron
después del ingreso indice, mostrandose de la siguiente manera: la proporcion de
mujeres que reingresaron es diferente en las que recibieron tratamiento adyuvante
de radioterapia (53%) con las que no recibieron (47%) (chi’=4.795, p=0.02), ademas
es clinicamente significativo, lo que quiere decir que las mujeres que se someten a

tratamiento de radioterapia tienen 1.8 veces mas riesgo de reingresar al hospital
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(RM=2.874, 1C95%= 1.103-7.487). También se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (chi2=5.447, p=0.02) en la proporcion de mujeres que
reingresan segun el tratamiento adyuvante de hormoterapia que recibian y las que
no (63% vs 37%), pero no se considera un factor de riesgo (RM=0.269, IC95%=
0.086-0.841).
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Cuadro 10. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario (Hospital B).

Razon de Intervalo de confianza
Variable Valor de p
Momios 95%
Antecedentes heredofamiliares 1.619 0.502-5.220 0.41
Antecedentes personales patoldgicos 0.914 0.371-2.257 0.84
Toma medicamentos 1.118 0.454-2.752 0.80
IMC (>25 kg/m?) 0.778 0.282-2.142 0.62
Antecedentes personales no patoldgicos 1.636 0.664-4.155 0.29
Tiempo transcurrido para la atencién
1.894 0.761-4.716 0.16
médica; cirugia (> 3 meses)
Método diagndstico (<1 método) 1.810 0.714-4.587 0.21
Tipo de biopsia 3.300 0.816-13.343 0.08
Tipo de cancer 0.892 0.168-4.727 0.89
Estadio de cancer 1.538 0.531-4.458 0.42
Lateralidad de cirugia 0.826 0.334-2.004 0.67
Numero ganglios linfaticos (>10) 0.714 0.288-1.770 0.46
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 1.294 0.477-3.509 0.61
Reconstruccion de mama 0.897 0.054-14.893 0.94
Interconsultas durante ingreso indice 0.579 0.91-3.678 0.55
Complicaciones durante ingreso indice 0.897 0.54-14.893 0.94
Tratamiento neoadyuvante 1.016 0.345-2.995 0.97
Tratamiento adyuvante 0.257 0.027-2.416 0.20
-Radioterapia 2.874 1.103-7.487 0.02*
+
-Hormoterapia 0.269 0.086-0.841 0.02
Dias de estancia (>4 dias) 0.689 0.170-2.793 0.60
Consultas después del ingreso indice (>10) 0.470 0.180-1.227 0.12

Prueba chi’=*4.795, T= 5.447.
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De igual forma se analizaron los factores de riesgo clinicos en las mujeres que
reingresaron en los primeros 30 dias después de la hospitalizacion encontrandose

lo siguiente (Cuadro 11).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de
mujeres que reingresaron en los primero 30 dias después de su ingreso indice y el
tiempo transcurrido para la atencion médica (chi>=10.209, p=0.001), lo que quiere
decir que el 100% de las mujeres que recibieron atencion médica (cirugia) dentro
de los primeros 3 meses una vez detectado el cancer, reingresan. No obstante, no
es un factor de riesgo para reingresar (RM=0.763, IC95%= 0.639-0.911).

Ademas, la proporcion de mujeres que reingresan es diferente en aquellas que
tuvieron alguna complicaciones en el ingreso indice (17%) y las que no las tuvieron
83%(100%) y esto es estadisticamente significativo (chi2=5.812, p=0.02), pero no
es un factor de riesgo para el reingreso (RM=0.128, 1C95%= 0.057-0.291).

En cuanto a las demas variables, no se encontraron diferencias estadisticas por lo

que no son factores para el reingreso.
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Cuadro 11. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario en los primeros

30 dias después del ingreso indice (Hospital B).

Razoén de Intervalo de confianza

Variable Momios 95% Valor de p
Antecedentes heredofamiliares 0.862 0.082-9.016 0.91
Antecedentes personales patoldgicos 2.867 0.584-17.805 0.24
Toma medicamentos 2.250 0.362-13.971 0.37
IMC (>25 kg/m?) 0.360 0.061-2.119 0.24
Antecedentes personales no patoldgicos 0.200 0.021-1.897 0.13
Tiempo transcurrido para la atencion

médica; cirugia (< 3 meses) 0647 0.455-0.919 00T
Método diagndstico (<1 método) 0.374 0.500-13.103 0.45
Tipo de biopsia 1.857 0.280-12.311 0.51
Tipo de cancer 0.838 0.827-0.965 0.44
Estadio de cancer 1.231 1.042-1.454 0.18
Lateralidad de cirugia 1.429 0.251-8.139 0.68
Tipo de cirugia 0.862 0.082-9.016 0.90
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 0.762 0.600-0.968 0.05
Reconstruccion de mama 0.846 0.740-0.967 0.67
Interconsultas durante ingreso indice 0.842 0.734-0.966 0.54
Complicaciones durante ingreso indice 0.128 0.057-0.291 0.017
Tratamiento neoadyuvante 0.650 0.066-6.410 0.71
Tratamiento adyuvante 0.484 0.042-5.621 0.55
Dias de estancia (>4 dias) 2.067 0.178-24.006 0.55
Consultas después del ingreso indice (>10) 5.000 0.527-47.430 0.13

Prueba chi®=*10.219, = 5.812.
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También se analizaron los factores de riesgo clinicos en mujeres sometidas a
cirugia que reingresaron en dentro de los 31 a 90 dias después el ingreso indice, y

se encontro lo siguiente (Cuadro 12).

La proporcion de mujeres que reingresaron al hospital dentro de los dias 31 y 90,
es diferente en las que tienen antecedentes heredofamiliares de CaMa y las que no
lo tienen (0% vs 100%), con una diferencia estadisticamente significativa
(chi2=3.971, p=0.04), ademas es clinicamente significativo, lo que quiere decir que
las mujeres que no cuentan con un antecedente familiar de CaMa tienen mas riesgo
de ingresar nuevamente (RM=1.737, 1C95%=1.296-2.328).

De igual manera, otro factor de riesgo para reingresar es el tipo de cirugia al que se
someten las mujeres con CaMa (RM=1.737, 1C95%=1.296-2.328), ya que la
proporcion de mujeres que se someten a cirugia conservadora (0%) es diferente a
las que se someten a mastectomia radical (100%) lo que quiere decir que los
reingresos en estos dias ya mencionados se deben por la extension de la cirugia de
mama y esto es estadisticamente significativo (chi®=3.971, p=0.04).

En cuanto a las variables restantes no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p>0.05) y no son factores de riesgo para reingresar.
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Tabla 12. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario de 31 a 90 dias

después del ingreso indice (Hospital B).

Razoén de

Intervalo de confianza

Variable Momios 95% Valor de p
No contar con antecedentes

heredofamiliares 1.737 1.296-2.328 0.04*
Antecedentes personales patoldgicos 0.369 0.091-1.497 0.15
Toma medicamentos 0.437 0.113-1.681 0.22
IMC (>25 kg/m?) 1.725 0.255-3.575 0.48
Antecedentes personales no patoldgicos 0.955 0.664-4.155 0.94
Tiempo transcurrido para la atencion

médica: cirugia (> 3 meses) 3.972 0.888-17.775 0.06
Método diagndstico (<1 método) 0.437 0.113-1.681 0.22
Tipo de biopsia 0.818 0.169-3.956 0.80
Tipo de cancer 0.885 0.073-10.722 0.92
Estadio de cancer 5.056 0.553-46.242 0.12
Lateralidad de cirugia 1.125 0.298-4.241 0.86
Tipo de cirugia 1.737 1.296-2.328 0.04"
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 2.000 0.469-8.530 0.34
Reconstruccion de mama 0.632 0.495-0.805 0.44
Interconsultas durante ingreso indice 1.846 0.106-32.005 0.66
Complicaciones durante ingreso indice 0.632 0.495-0.805 0.48
Tratamiento neoadyuvante 2.100 0.434-10.168 0.35
Tratamiento adyuvante 0.522 0.065-4.178 0.53
Dias de estancia 0.600 0.458-0.786 0.11
Consultas después del ingreso indice 0.786 0.212-2.918 0.71

Prueba chi’=*3.971, = 3.971.
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Por ultimo, se analizo el reingreso 91 y mas dias después del ingreso indice de las
mujeres que se sometieron a cirugia por CaMa y los factores de riesgo clinicos,

encontrandose lo siguiente (Cuadro 13).

La proporcion de mujeres que reingresaron después de los 91 dias y recibieron una
atencion temprana para su cirugia (69%) es diferente de las que no se les brindo
una atencion temprana y esta diferencia es estadisticamente significativa

(chi?>=6.412, p=0.01), aunque no es un factor de riesgo.

También la proporcion de mujeres que reingresan segun el tipo de cirugia a la que
es sometida es diferente, con una diferencia estadisticamente significativa
(chi®=7.997, p=0.005), ya que las mujeres que reingresan mas son las que se les
realiza mastectomia radical, sin embargo no es un factor de riesgo (RM=0.064,
1C95%=0.006-0.632).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las demas

variables (p>0.05) y no son factores de riesgo para reingresar.
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Cuadro 13. Factores clinicos de riesgo para el reingreso hospitalario 91dias

después del ingreso indice (Hospital B).

Razoén de

Intervalo de confianza

Variable Momios 95% Valor de p
Antecedentes heredofamiliares 0.435 0.074-2.538 0.34
Antecedentes personales patoldgicos 1.169 0.036-4.462 0.81
Toma medicamentos 0.857 0.226-3.254 0.82
IMC (>25 kg/m?) 0.829 0.192-3.577 0.80
Antecedentes personales no patoldgicos 1.169 0.306-4.462 0.81
Tiempo transcurrido para la atencién

médica: cirugia (> 3 meses) 0.164 0.038-0.707 0.01*
Método diagndstico (<1 método) 3.600 0.872 -14.868 0.70
Tipo de biopsia 1.778 0.384-8.228 0.45
Tipo de cancer 1.000 0.082-2.164 1
Estadio de cancer 0.409 0.084-2.002 0.26
Lateralidad de cirugia 0.519 0.127-2.119 0.35
Tipo de cirugia 0.064 0.006-0.632 0.005"
Ganglios linfaticos positivos a metastasis 0.667 0.152-2.926 0.59
Reconstruccion de mama 0.658 0.523-0.827 0.47
Interconsultas durante ingreso indice 0.649 0.512-0.822 0.30
Complicaciones durante ingreso indice 0.316 0.198-0.504 0.15
Tratamiento neoadyuvante 0.226 0.025-2.075 0.16
Tratamiento adyuvante 1.591 1.233-2.052 0.13
Dias de estancia (>4 dias) 2.182 0.271-17.567 0.45
Consultas después del ingreso indice (>10) 0.629 0.165-2.399 0.49

Prueba chi’=*6.412, = 7.997.
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% Factores sociales (Hospital B)

Continuando con el analisis, de igual forma se realizaron pruebas no paramétricas
(chiy RM) para determinar los factores de riesgo sociales de las mujeres que se
sometieron a cirugia por CaMa.

En cuanto a la variable principal reingreso hospitalario, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) segun la distancia de casa al
hospital en minutos, si tiene hijos, numero de hijos, tipo de derechohabiente,
transferencia de otra institucion, si vive sola, si tuvo visita familiar durante

hospitalizacion y si requirio licencia medica después del egreso.

También se analizaron estos factores y el reingreso 30 dias después del ingreso
indice, encontrando lo siguiente (Tabla 14):

Existe una diferencia estadisticamente significativa en la proporcion de mujeres que
reingresaron segun su distancia de casa al hospital (chi2=5.523, p=0.01), lo que
quiere decir que las mujeres que su distancia es mayor de 61 y mas minutos (83%)
es diferente en las que tienen menor de 60 minutos de distancia (17%). Ademas las
mujeres que su distancia es mayor de casa al hospital tienen 9 veces mas riesgo de
reingresar (RM=10.455, IC95%=1.087-100.595) y esto es clinicamente significativo.

En cuanto a las demas variables no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas y no son factores de riesgo para el reingreso 28 dias después del

ingreso indice.
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Cuadro 14. Factores sociales de riesgo para el reingreso hospitalario 30 dias

después del ingreso indice (Hospital B).

Razoén de

Intervalo de confianza

Variable Valor de p
Momios 95%
Distancia en minutos de hogar al hospital
10.455 1.087-100.595 0.01*
(>60 min)
Tiene hijos 2.333 0.345-15..800 0.37
Numero de hijos (>1) 0.720 0.112-4.628 0.72
Tipo de derechohabiente 0.714 0.115-4.451 0.78
Transferencia de otra institucion 1.222 1.041-1.435 0.22
Vivir sola 6.600 0.353-123.238 0.15
Visita familiar durante ingreso indice 0.846 0.740-0.967 0.67
Se brindo licencia médica 1.250 0.971-1.160 0.62

Prueba chi’,*=5.523.
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Se analizaron los factores sociales de la mujer sometida a cirugia por CaMa y el
reingreso hospitalario de 31 a 90 dias después del ingreso indice, pero no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

Asi mismo, se analiz6 el reingreso hospitalario 91 y mas dias después del ingreso
indice y los factores de esta dimension dando como resultado lo siguiente (Cuadro
15).

La proporcion de mujeres que reingresaron en los dias ya mencionados son
diferentes en las que viven solas (15%) y las que no viven solas (85%) y esta
diferencias es estadisticamente significativa (chi’=4.216, p=0.04), sin embargo no
se considera como factor de riesgo para el reingreso hospitalario (RM=0.297,
1C95%=0.181-0.488).

En cuanto a las demas variables, no se encontraron diferencias en las proporciones

de mujeres que reingresaron 91 dias después del ingreso indice (p>0.05).
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Cuadro 15. Factores sociales de riesgo para el reingreso hospitalario de 91 y mas

dias después del ingreso indice (Hospital B).

Variable Razén de Intervalo de confianza Valor de p
Momios 95%
Distancia en minutos de hogar al hospital 2.625 0.666-10.352 0.16
Tiene hijos 1.260 0.250-6.350 0.77
Numero de hijos 1.228 0.260-5.810 0.79
Tipo de derechohabiente 0.852 0.218-3.326 0.81
Transferencia de otra institucion 1.310 0.218-7.881 0.76
Vivir sola 0.297 0.181-0.488 0.04*
Visita familiar durante ingreso indice 0.316 0.198-0.504 0.15
Se brindo licencia médica 1.400 1.005-1.950 0.53

*Chi*=4.216.
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% Factores de los procesos de la atencion (Hospital B)

En este apartado, se analizaron los procesos de la atencion hospitalaria de la mujer
sometida a cirugia, la primera es si se le brindé educacién para la salud durante el

ingreso indice y la segunda si se realizo un plan de alta.

En cuanto a la variable si se le brindé educacién para la salud, al 76% de las mujeres
se les brindd, sin en cambio, no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa segun el reingreso hospitalario (p>0.05), y tampoco es un factor de
riesgo, por lo que se entiende que el dar o no dar educacion durante el ingreso

indice no es un factor para el reingreso.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el reingreso
hospitalario de 29 a 90 dias segun la educacién para la salud brindada a la mujer
(chi2=5.491, p=0.019), ya que la proporciéon de mujeres que no se les da educacion
reingresan en un 50% a diferencia de las que si se les brindo, ademas es un factor
de riesgo ya que las que no reciben educacion tienen 5.2 veces mas probabilidad
de reingresar (RM=6.250, IC95%=1.227-31.838) y es clinicamente significativo.

Asi mismo, existe una diferencia en la proporcion de mujeres que reingresaron
después de 91 dias segun la educacion sobre el apoyo familiar que se le brindé y
esto es estadisticamente significativo (chi?’=4.034, p=0.04), lo que podemos inferir
que las mujeres que no reciben educacidn sobre este aspecto reingresan mas (77%)

a diferencia de las que si la reciben (23%), pero no es un factor de riesgo.

Por otro lado, se analizaron cada una de los rubros de educacion para la salud y se
realizaron pruebas de comparacidn en cuanto al tipo de reingreso que tuvo la mujer,

encontrando lo siguiente.
Existe una diferencia estadisticamente significativa en las mujeres que presentaron

seroma Y si se les brindé educacién sobre el uso del vendaje (chi’=2.244, p=0.012),

la diferencia es que las mujeres que no se le brinda esta educacién presenta en
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mayor proporcion seroma (75%), que aquellas que si se les brindd (25%), sin
embargo no es un factor de riesgo.

Ademas las mujeres que se les brind6é educacion sobre el vendaje, reingresan mas
(67%) a diferencia de las que no recibieron esté rubro (32%) con una diferencia
estadisticamente significativa (chi®=39.310, p<0.0001), pero no es un riesgo para la

mujer.

Con relacion a la variable plan de alta, el 97% de las mujeres recibian este proceso
de atencion antes de su egreso hospitalario, aun asi, no se encontraron diferencias
estadisticas en cuanto a la variable reingreso y sus categorias como son a los 28,
29 a 90 y mas de 91 dias. De igual forma no se encontraron diferencias en las
variables reingreso y los rubros que abordaba el plan de alta que se le entregaba a
la mujer sometida a cirugia por CaMa.

Se encontro diferencia en la proporcion de mujeres que reingresaban por infeccion
de herida, segun el rubro de plan de alta sobre cuidado de herida, lo que significa,
que todas las mujeres que no recibian un plan de alta sobre el cuidado de la herida
presentaban infeccion de herida (100%) y esto es estadisticamente significativo
(chi®=7.321, p=0.007), sin en cambio no es un factor de riesgo.

Por otro lado, las mujeres a las que se les brind6 un plan de alta con el rubro de
actividad fisica, presentan mas dolor (67%) en comparacion de las que no se les
brindd con una diferencia estadistica (chi’=5.858, p=0.016), ademas es
clinicamente significativo, lo que quiere decir que las mujeres que se le da un plan
de alta con el rubro de actividad fisica tienen casi 11.2 veces mas probabilidad de
presentar dolor (RM=12.200, IC95%=1.010-147.420).

Ademas, existe una diferencia estadisticamente significativa en la proporcidon de

mujeres que se le brindé un plan de alta con el rubro de movilizacion segun la

dehiscencia de herida (chi2=9.703, p=0.002), entendiendo que las mujeres a las que
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no se le brinda este rubro presentan mayor proporcion de dehiscencia de herida
(86%) en comparacion de las que reciben esta informacion (14%), pero no es un

factor de riesgo.

En cuanto a las demas variables, no se encontraron diferencias estadisticas

(p>0.05), por lo que no se consideran factores de riesgo.
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5. DISCUSION

Ya sea antes o después del tratamiento que se le realiza a la mujer con cancer de
mama (cirugia, tratamiento neoadyuvante y adyuvante), coexisten factores que
pueden ser atribuidos a las mismas caracteristicas de la mujer o por la atencién
brindada por los servicios de salud,® es por ello, que se analizaron los factores
asociados al reingreso hospitalario como un indicador de resultado en materia de
calidad en salud.

Cabe senalar que éstos pueden ser diferentes de acuerdo al contexto en el que esté
inmersa la mujer, tal es el caso del presente estudio en el que se han tenido dos
escenarios diferentes; un hospital de tercer nivel de atencién con un servicio de

oncologia y otro de especialidad oncoldgica.

Bajo este estudio se ha evidenciado que existe una mayor proporcion de reingreso,
65% en el hospital de tercer nivel de atencion y 52% en el hospital de especialidad
oncoldgica, a diferencia de la reportada en varios estudios que han mostrado que la

65-67 a5 decir,

proporcion de reingreso hospitalario se encuentran entre el 10 y 20%,
tres veces menor a lo encontrado en este estudio. Es preocupante observar que
pareciera ser, que el reingreso hospitalario no ha sido considerado prioritario para
los sistemas de salud y que por ende representa un problema de calidad en éstos

que debe evaluarse de manera continua.

Estudios similares en donde se midié este indicador en mujeres mastectomizadas
reportaron que entre el 5.6%% y 5.9%'® reingresaban en los primeros 30 dias, el
cual pone en comparacion nuestra proporcion con un 12% vs 27%, reflejando que
en estas instituciones de salud ya sea de tercer nivel u oncolégicas especializadas
requieren un nuevo manejo integral para las mujeres con CaMa y asi evitar su

reingreso en dias tempranos posterior a su alta del hospital.

Ademas de esto, la literatura también evidencia que el reingreso hospitalario en los
primero 30 dias después del ingreso indice es atribuido a una deficiente calidad de
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la atencién brindada®"3%*!

, en el caso del hospital de tercer nivel de atencion, el
12% de los reingresos en estos dias fueron a causa de dolor e infeccion de herida,
mientras que en el hospital de especialidad oncoldgica, su proporcién fue del 27%,
debido a infeccion de herida, dehiscencia, hematoma, seroma y dolor. Infiriendo que

el hospital de tercer nivel brinda una mejor atencion en salud.

Con relacién a lo anterior, algunos autores que se mencionaran mas adelante
refieren que el desarrollar estas complicaciones durante el proceso de la
enfermedad de CaMa depende de diferentes factores; la edad, enfermedades
agregadas al cancer, el peso, tipo de cirugia, manejo de drenajes, uso de
antibioticos, diseccion axilar, entre otros. Todos estos en su mayoria modificables y
que estan atribuidos a la atencion que se le brinda a la mujer para recuperar su
salud y mejorar su calidad de vida, por lo que son centro de atencidn para otros

estudios que ayuden a confirmarlos en nuestra poblacién.

En cuanto a la prevalencia del reingreso, observamos que las razones mas
comunes fueron catalogadas como complicaciones de la herida quirurgica (dolor,
seroma, infeccion, dehiscencia, hematoma) y linfedema, derivado de la reseccion
ganglionar como tratamiento subyacente de la cirugia. Ambos hospitales con una
proporcion del 49% al 50% por dichas causas. Comparado con un estudio realizado
en Chicago en donde reporta que su proporcién fue de 32% por estas mismas.®® Y

que éstas son totalmente prevenibles o innecesarias.

Asimismo, la proporcion de causas por reingreso en las mujeres, se comparan con
lo que menciona la literatura; en cuanto a infeccion de herida se reporta que oscila

entre el 1y 20% de lo ya estudiado,*®*°

aqui se encontro el 15% en el hospital de
tercer nivel, mientras que en el hospital de especialidad oncoldgica fue del 3%, a
partir de estos resultados tal vez sea necesario restructurar los procesos de
cuidados pre, postoperatorios y educacién al paciente y su familia para manejar sus

heridas en el hogar y evitar este tipo de complicacién, por ejemplo el lavado de
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manos intrahospitalario y en el hogar, limpieza de herida, manejo adecuado de
antibioticos, entre otros.

La incidencia de seroma en el hospital de tercer nivel presentd un 3% y en el de
especialidad el 10%, inferior a lo que evidencia la literatura, ya que este tipo de
complicacion se presenta hasta un 22%,%® ocasionado en su mayoria por el tipo de
procedimiento quirurgico y el manejo de drenajes intrahospitalario y en el hogar, asi
como las caracteristicas del tumor mamario.®®®" Dicho lo anterior pueden ser
tomadas como pautas para mejorar y mantener los procesos de atencion en estos

rubros.

En cuanto al hematoma que presentan las mujeres después de la cirugia por CaMa
se distribuye entre el 2 y el 10% seguin la evidencia,’® mientras que en este estudio
fue del 3% solo en el hospital de especialidad oncoldgica. Una de las formas que ha
ayudado a disminuir circunstancialmente esta complicacion es la
electrocauterizacion en la cirugia. También mencionan el uso de suturas y
aditamentos que usan las mujeres como brasieres después de la cirugia; todo esto

ayudaria a gestionar el cuidado de la mujer y poder disminuir su incidencia.®®

Otra complicacion presentada en este estudio es el dolor con una incidencia del
15% vs 8%, comparado con la literatura que reporta entre 20 y 30% de los casos,
pero refiere que los factores aun son en su mayoria inciertos, sin embargo, entre
ellos se han identificado la edad, los tumores grandes, la quimioterapia, la
radioterapia y depresion, ademas que etiologia es de caracter neuropatico y que
algunas de las estrategias eficaces son el uso de farmacos antidepresivos.>®

También se encontrd el linfedema (complicacion derivada del retiro de ganglios
linfaticos) con un 15% en el hospital de tercer nivel y con ausencia de esta
complicacion en el de especialidad oncoldgica. Algunos de los factores que
determinan el linfedema son; la edad, el sobrepeso, tratamiento como radioterapia,
pero mas que nada es el numero de nédulos linfaticos retirados ya sea por decision
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del médico o por diagnostico previo que determina nodulos positivos a
metastasis.?*® Esta diferencia previamente dicha entre los hospitales estudiados
se justifica por la literatura, ya que el hospital de tercer nivel no cuenta con el
diagnostico de ganglio centinela quien determina los ganglios linfaticos positivos a
metastasis, llevando al médico a tomar la decision del retiro de éstos, debido al
diagnodstico de estadios avanzados sospechando en metastasis ganglionar. Pero
esta circunstancia ha llevado a que la mujer tenga mas riesgo de presentar
linfedema. Esto ayuda a identificar necesidades en la estructura hospitalaria y a
partir de ellas gestionar la adquisicion de este método diagndstico en el hospital de

tercer nivel para disminuir este tipo de complicacion.

Por otra parte, existen multiples factores que se han estudiado para determinar por
que estan reingresando las mujeres de CaMa al hospital, pero no son del todo claros
ya que dependen del contexto social y cultural en el que estén inmersas. Lo mismo
pasa en el presente estudio, ya que los factores de riesgo son diferentes en los
hospitales analizados, encontrandose los siguiente: en el hospital de tercer nivel de
atencion con un servicio de oncologia, estan atribuidos por el tratamiento que recibio
la mujer; tipo de cirugia (mastectomia radical), retiro de ganglios (>10 ganglios y
con metastasis), el tratamiento adyuvante (quimioterapia) que recibieron durante su
enfermedad, asi como enfermedades crénicas agregadas al CaMa. Estos
resultados son similares con estudios realizados en Australia® y Estados Unidos,®
mostrando que los ganglios linfaticos retirados como tratamiento de ésta

enfermedad son factores de riesgo.

Por otro lado, un estudio realizado en Chicago’’ refiere que el tratamiento adyuvante
como quimioterapia no es un riesgo, pero el tener enfermedades agregadas al
CaMa como diabetes, hipertensién, entre otros también si lo es. De la misma forma,
en el hospital de especialidad oncoldgica solo se atribuy6 al tratamiento adyuvante
de radioterapia como riesgo, pero el mismo estudio ya mencionado, reporto lo

contrario.”’
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Lo sefalado, corresponde a los factores clinicos o caracteristicas de la mujer,
totalmente relacionados con la naturaleza y evolucion de la enfermedad (CaMa) u
otras causas, y en su mayoria predictores para el reingreso hospitalario después de
los 30 dias.”® No obstante, estos factores en su mayoria son no modificables por lo
que las intervenciones que se han realizado no son del todo eficaces, pero
aconsejan que el identificar los factores que si son modificables ayudaria ha reducir

el riesgo de reingresar innecesariamente al hospital.”?

Respecto a los factores sociales, se encontré en el hospital de especialidad
oncoldgica un riesgo alto de reingresar cuando la mujer vive a una distancia mayor
de 60 minutos de su hogar al hospital, mientras que en el hospital de tercer nivel no
sucedié esto, ademas este factor no es catalogado como falla de la calidad de la
atencion y son en gran parte no modificables. Estudios similares refieren que el vivir
a una distancia mayor 50 minutos no es un riesgo,”® pero otros concluyen que el

vivir a una distancia mayor a 10 minutos al hospital si determina que reingresen.74

En respuesta a ello, existen algunas estrategias para reducir el reingreso ante
factores sociales no modificables y que contribuyan a garantizar la continuidad de
los cuidados, por ejemplo; algunos han realizado visitas domiciliarias por
enfermeras o un equipo multidisciplinario,*® otros han utilizado llamadas telefénicas
con seguimiento por hasta 6 meses,®' desafortunadamente con poco impacto en la
reduccién este indicador, pero pueden ser tomadas como modelo en la atencidn con

mujeres con CaMa como rubros especificos encontrados en este estudio.

Por ultimo, dos aspectos importantes que fueron analizados como procesos
hospitalarios fueron la educacién para la salud intrahospitalaria y el plan de alta. En
el hospital de tercer nivel de atencion no se pudo analizar el proceso de educacion
ya que no cuentan con un rubro en el expediente clinico para el registro. Esto
conllevaria a que las autoridades de dicha institucion, consideren anexar un espacio
en la hoja de enfermeria para brindar y registrar la educacion al paciente y su familia,
ademas de concientizar a los profesionales de la salud de la importancia del rol
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educador como un modelo que propicie la reduccion de reingresos hospitalarios en
este tipo de pacientes.

Aunque en el hospital de especialidad oncoldgica si se brinda educacion para la
salud a la mayoria de las mujeres, se observo que en aquellas que no se le brindo
este proceso tienen un riesgo considerable para reingresar. Ante esto, una revision
de la literatura,’® remarca que la mayoria de las intervenciones que se realizan para
la reduccion de este indicador fueron sobre la educacion al paciente, pero concluyen
que tienen poca probabilidad de reduccion significativa de éste, ademas insisten

que la educacidn debe ser multidisciplinaria y no unidisciplinaria.

Un aspecto importante encontrado, es que las mujeres reingresan en menor
proporcion gracias a la educacion sobre el apoyo familiar que deben tener las
mujeres durante el proceso de la enfermedad de CaMa, no obstante, este topico lo
brinda el profesional de trabajo social. Por lo que se entenderia que la enfermera no
esta contribuyendo a la educacion del paciente y familia. En sustento a esto, en una
tesis, se demostrd que las mujeres que tienen apoyo familiar se adaptan mejor a su
enfermedad,” pudiendo transpolar que si el personal de enfermeria brindara
educacion sobre este topico pudiese contribuir a reducir el riesgo de reingreso en
las mujeres sin dejar de lado la contribucion de otros profesionales de salud.

Por ultimo, se sabe que el alta hospitalaria es considerada como un momento de
alto riesgo para los pacientes que estan proximos a regresar a su hogar después de
la hospitalizacion. Debido a esto, el proceso de plan de alta debe ser manejado de
manera precisa que lleve al paciente a la continuidad de su cuidado en el hogar y
que a su vez tenga impacto en la reduccién del reingreso." Por ello, ha sido fuente
de estudio en el presente trabajo para determinar los factores de este proceso que
hace que regresen las mujeres en ambos hospitales; en el hospital de tercer nivel
de atencién no hubo factores de riesgo, pero un hallazgo importante fue que las
mujeres que no reciben un plan de alta adecuado y registrado por parte de

enfermeria, reingresan en mayor proporcién por linfedema, pudiendo inferir que este
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profesional es esencial en el proceso de plan de alta en la mujer para reducir
significativamente este tipo de reingreso. Aun asi, la literatura evidencia que la
inclusion de este proceso debe ser de manera colaborativa y no aislada para que
tenga mayor impacto tanto en los pacientes como el sistema de salud, coadyuvando

también en las relaciones interpersonales entre profesionales.”

En relacion al hospital de especialidad oncoldgica, se identificé que las mujeres a
quien se les brindd un plan de alta especificando las actividades fisicas que puede
realizar después de la cirugia, tienen un riesgo considerable de reingresar a causa
de dolor. Esto podria deberse a que la educacion sobre o mencionado se brinda de
manera erronea por lo que restructurar el proceso de plan de alta sobre las
actividades permitidas asi como la rehabilitacion temprana ayudaria a que no
regresen por esta causa, ya que un estudio realizado en Noruega, demostré con un
intervenciéon de rehabilitaciéon fisica temprana como parte del plan de alta reduce
dias de estancia, mejora el funcionamiento fisico del paciente,*® ademas la guia
clinica de Rehabilitacion temprana en adultos mayores de CENETEC evidencia que
el realizar esta intervencidn en pacientes con enfermedades cronicas ayudaria a

reducir el reingreso hospitalario en las instituciones de salud.*

Asimismo, se observé que las mujeres que no se les brindaba y registraba un plan
de alta sobre el cuidado de la herida quirurgica y la movilizacién permitida después
de su cirugia, reingresaban en mayor proporcion por infeccion y dehiscencia de
herida. Aspectos del todo esperados y preocupantes, ya que son rubros de
educacion primordiales para el cuidado en el hogar, por lo que se necesita un
analisis mas profundo sobre aspectos que interfieren a que no se lleve acabo este

proceso.

Por ejemplo, un estudio cualitativo realizado en Hong Kong demostré que dicho
proceso no es uniforme en todo el hospital, no tiene dinamica y sin enfoque
multidisciplinario, amparado por la falta de normalizacién de la politica, y falta de
coordinacion de los diferentes prestadores de la salud. Otro hallazgo es que los
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profesionales de la salud culpan al sistema ya que por la alta demanda de ingresos,
se necesitan liberar camas, generando un alta hospitalaria rapida e inoportuna,
lejana de cumplir su objetivo.”” Dicho esto, podemos tomar pautas para mejorar la
planificacion del alta que contribuya en beneficio de la mujer con CaMa y su familia.

En resumen, el conocer los factores de riesgo asociados al reingreso en mujeres de
cancer de mama, particularmente aquellos que pueden ser modificables, nos
serviran para identificar a la mujeres vulnerables, y asi gestionar los procesos,
politicas y estandares que ayuden a mejorar el cuidado de enfermeria preoperatorio
y posoperatorio que tenga un impacto satisfactorio en la calidad de vida de la mujer,

su familia y los sistemas de salud.
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6. CONCLUSIONES

Las mujeres con cancer de mama, a las que se les brida un extenso tratamiento
multimodal para mejorar su salud, su calidad de vida y erradicar la enfermedad, las
expone a numerosos riesgos que contribuyen a que reingrese al hospital
innecesariamente, por lo que el identificarlos oportunamente en las diferentes
instituciones de salud, contribuiria a mejorar sus estructuras y procesos

aumentando la calidad de atencion en salud de dicha poblacién.

Una de las hipotesis planteadas en este trabajo es que se esperaba encontrar mayor
proporcion de reingreso en el hospital de tercer nivel vs hospital de especialidad
oncoldgica. Observando que el hecho de que la institucion de salud de especialidad
oncologica tenga estructura y procesos adecuados para brindar tratamientos
integrales a mujeres con CaMa, su tasa de reingreso es igual a la institucion de
tercer nivel, comprobando que el reingreso no se debe al nivel de atencion que
brindan dichas instituciones, por lo que se rechaza la hipdtesis planteada,
generando mayor interés en identificar la multifactoriedad de este importante
indicador en las diferentes instituciones de salud de nuestro pais.

Ademas, estas instituciones no solo estan lidiando con una tasa elevada de
reingreso, si no también, con las complicaciones derivadas por el tratamiento de
CaMa las cuales abarca la infeccidn y dehiscencia de herida quirurgica, seroma,
hematoma, linfedema y otras como depresién. Estas demuestran vital importancia
para ser fuente de estudio en futuras investigaciones para contribuir a la
construccion de conocimiento y asi evitarlas en su mayoria para el aumento de la

calidad en salud.

Los resultados demuestran el cumplimiento del objetivo del este estudio, el cual
consistié en determinar los factores de riesgo asociados al reingreso hospitalario y
se acepto la segunda hipotesis la cual decia que de acuerdo a la literatura estos
estaban atribuidos por caracteristicas clinicas y sociales de la mujer, de los
profesionales de salud, de los procesos de atencion hospitalaria y el sistemas de
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salud. Pero debemos resaltar que cada institucion estudiada contaba con diferentes
factores.

Los factores de riesgo clinicos de la mujer con CaMa fueron atribuidos por tener
enfermedades cronico degenerativas agregadas al cancer (diabetes mellitus e
hipertension); el no contar con antecedentes heredofamiliares de esta misma
enfermedad, en el sentido de no tener experiencia previa sobre lo que implica el
CaMa; el que le retiraran ganglios linfaticos como parte de la cirugia que se le
realizaba; haberle retirado mas de 10 ganglios linfaticos; que estos mismos fueran
positivos a metastasis de acuerdo al resultado de patologia; y que su cirugia fuera
mastectomia radical. En lo que respecta a las caracteristicas sociales de la mujer,
el unico factor que se identifico, es que si la mujer vive a mas de 60 minutos de su

hogar al hospital, tiene mas riesgo de reingresar.

Todos estos mencionados, son no modificables, pero que pueden ser utilizados para
identificar a las mujeres con mayor vulnerabilidad de que reingrese y establecer
cuidados o programas integrales que ayuden a reducir el reingreso.

Los que si son modificables son los procesos hospitalarios, ya que el no brindar
educacion y plan de alta adecuados en ambas instituciones representan un riesgo
importante, llevando a la mujer a que necesite nueva atencion en el hospital .Los
resultados han proporcionado informacion importante, ya que estos procesos
podrian ayudar a que la paciente y su familia tengan conocimientos suficientes que
ayuden a la autogestion del cuidado de su enfermedad en el hospital y su hogar,
por lo que el restructurarlos continuamente en las diferentes instituciones de salud
contribuiria en la reduccién del reingreso hospitalario y aumentando la calidad en

salud.
El reingreso es prevenible y sus factores no son del todo modificables, pero debe

ser analizado de manera constante para identificar las causas que lo ocasionan y

asi brindar intervenciones eficaces. Ademas que es un indicador que ayuda a ver
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las fallas de la estructura y procesos involucrados en la atencion hospitalaria,

contribuyendo en tomar mejores decisiones una vez identificando el problema.

Es por esto, que los profesionales de enfermeria deben tener conocimientos sobre
los indicadores de calidad, asumiendo que es un reflejo de los cuidados brindados
a los pacientes, concientizando en mejorarlos y medirlos de manera continua para
el aumento de la calidad en salud de nuestro pais. De aqui la importancia del rol
como gestores, teniendo siempre una visién holistica con juicio profesional en la
planificacion, organizacion y control de los cuidados oportunos, seguros, integrales
que aseguren la continuidad del cuidado siguiendo la mision y vision de cada

institucion.
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7. LIMITACIONES

En el presente trabajo se observaron diferentes limitaciones metodologicas:

En primer lugar, para la seleccion de la muestra en el hospital de tercer nivel de
atencion, no fue la deseada por el tipo de administracion hospitalaria que se
manejaba en los afios anteriores (2015), ya que no se contaba con el numero exacto
de cirugias anuales de mujeres con cancer de mama, asi como el estadio para
poder hacer el muestreo para poblaciones finitas, por lo que se realizé6 a
conveniencia y de acuerdo a la revision y disponibilidad de los expedientes por lo

que la muestra fue pequena (n=52)

En el hospital B, a pesar de mayor tamafo de la poblacion (280 mujeres conCaMa),
al momento de solicitar expedientes no se encontraban o estaban extraviados, por

lo que la muestra se realizé a conveniencia con una muestra final de 76 expedientes.

Otro aspecto importante es que los hospitales estudiados no miden el reingreso
hospitalario, por lo que el seleccionar los casos no era posible, teniendo un analisis

no pareado.

Como segundo aspecto, no se analizé la dimension de caracteristicas de los
profesionales de la salud que brindaron la atencion a la mujer que se le realizd
cirugia durante su ingreso indice en ambos hospitales estudiados, ya que la mayoria
de los expedientes y en especial la hoja de enfermeria, no era legible el nombre del
profesional de enfermeria y mas aun no se encontraban las hojas de registros

clinicos de enfermeria.

Por ultimo, seria conveniente realizar un estudio con una muestra mas grande que
incluya las 4 dimensiones propuestas en este estudio y la evidencia cientifica, para
poder tener resultados menos heterogéneos y poder estandarizar los procesos

involucrados en el reingreso hospitalario.
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Ademas que seria interesante saber la experiencia de las mujeres con CaMa y la

implicacion de regresar al hospital de manera innecesaria.
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8. PLAN DE MEJORA CONTINUA

Una de las maneras para comenzar a analizar y reorganizar estrategias de gestion
hospitalaria para la disminucion de los reingresos hospitalarios es medirlo y aceptar
gue se encuentra en un verdadero problema como parte de la calidad de la atencion.

Como se describe en el capitulo de resultados, el reingreso se presenta en el mas
del 50% de las mujeres estudiadas, por lo que se asume que existe una oportunidad
de mejora en este indicador de resultados.

Una manera tedrica de resolver los problemas que existen dentro de una
organizacion, y en especial de las areas de salud, es la metodologia del Dr. Juran,
en donde refiere que el 20% de las causas de algun problema, resuelve el 80% del
mismo y para esto se debe realizar un Diagrama de Pareto. Otra manera y la que
se realizd de acuerdo a los hallazgos obtenidos en este estudio, es un Diagrama de
Espina de Pescado (Diagrama de Ishikawa), en donde se analizaron los factores
inmersos en la dimension de caracteristicas clinicas, sociales, de los profesionales

y de los procesos de atencién hospitalaria.

Como se senalo previamente en el presente trabajo, se analizaron dos instituciones
de salud de manera separada con el propdsito de establecer acciones de mejora en
cada uno de ellos, de acuerdo a los hallazgos y a su contexto. el primero fue de
tercer nivel de atencion con un servicio de oncologia y el segundo una institucion

especializada en oncologia.
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Ganglios linfaticos
Positivos a metastasis

\ Retiro de ganglios linfaticos

Antecedentes personales
patolégicos (enf. crénicas)

> 10 ganglios linfaticos
retirados

Quimioterapia adyuvante

A\
ay area de oncologia

Hoja de enfermeria sin
apartado de educacion /

para la salud

No se brinda educacién para
la salud

Enfermeria no esta
involucrada en el plan de
alta

Figura 6. Diagrama espina de pescado. Factores que ocasionan el reingreso en el hospital de tercer nivel de atencion.
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Cuadro 16. Plan de mejora en el hospital de tercer nivel de atencion.

DimensiOn

Factor

Lineas de accidon

Estrategias

Objetivo

Factores clinicos de
la mujer con cancer
de mama

Retiro de ganglios
linfaticos durante la
cirugia por cancer de
mama

Mas de 10 ganglios
retirados durante la
cirugia de cancer de
mama.

Financiamiento del
método OSNA de
deteccion de células
tumorales en ganglio
centinela.

Uso del método para
diagnosticar de manera
precisa y exacta el
numero de ganglios a
retirar  durante la
cirugia de cancer de
mama.

Disminuir el retiro de
ganglios linfaticos
que se lleva acabo.

Ganglios linfaticos
positivos de células
tumorales.

Tratamientos
neoadyuvantes para
la reduccion de
ganglios positivos a
metastasis

Sensibilizar a los
meédicos por medio de
evidencia cientifica de
realizar mas pruebas
diagnosticas de
acuerdo a guias
clinicas para optimizar

Reducir en mayor
medida los ganglios
positivos a
metastasis antes de
realizar la cirugia

Recibir quimioterapia
adyuvante

el tratamiento de
cancer de mama
Educacion al paciente | Profesionales de la | Reducir y/o prevenir

y su familia sobre
efectos adversos de
los tratamientos
adyuvantes.

salud deben identificar
a mujer candidata a
recibir quimioterapia y
brindar educaciéon para
prevenir y reducir los
efectos adversos del
tratamiento.

los efectos adversos
de quimioterapia
que con llevan a la
mujer a reingresar
de nuevo al hospital.
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Mujer con
antecedentes
personales
patolégicos

(comorbilidades).

Identificacion de
pacientes con
diferentes

comorbilidades con

cancer de mama

Utilizar  al equipo
multidisciplinario para
el manejo integral de
mujeres que tienen
otras  enfermedades
anexas al cancer de
mama

Mejorar la calidad de
vida de las mujeres
con multiples
comorbilidades.

Factores del sistema
de salud.

Hoja de enfermeria

sin apartado de
educaciéon para la
salud

Registro de educacion
para la salud en el
expediente clinico.

Reestructurar la hoja
de enfermeria para
anexar un apartado en
el expediente para su
registro correcto.

Contar con un
apartado para el
registro de la

educacién para la
salud que se le
brinda a la mujer con
cancer de mama.

No hay personal de

Cursos de educacion

Que el personal de

. , . . : enfermeria  brinde
enfermeria exclusivo | Educacion  continua | continua para el cuidados de calidad
para la atenciéon de | de enfermeria. manejo de pacientes a pacientes
pacientes con cancer. oncologicos. .

oncologicos.
No existe un area| Determinar area 'y Contar con un area
especifica para el|Area para cuidados |numero de camas .
; . e . . para cuidados
cuidado de pacientes | oncoldgicos. destinadas a pacientes .
. . oncologicos.
con cancer. con cancer.
No se brinda | Proceso de educacion Estandarizar el
Factores ~ de los educacion ara la|para la salud en la Estructurar el proceso roceso de
proceso de atencién P par; . de educacion para la P -
. . salud mujer con cancer de educaciéon para la
hospitalaria. salud

mama y su familia

salud.
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Concientizar al

Enfermeria no se personal de enfermeria | Realizar un plan de
involucra en el plan de | Plan de alta | de la importancia de un | alta integral por
alta. interdisciplinario. plan de alta | parte del personal

estructurado e integral. | de enfermeria.

Linea de accion general: Educacion y Plan de alta al paciente y su familia.

Estrategias:
Q  Estructurar el proceso de educacién y plan de alta con los indicadores y estandares de calidad actuales.
Q  Elaboracién de formato de educacion para la salud multidisciplinario como parte del expediente clinico.
Q.  Capacitacién al personal de enfermeria sobre cuidados a pacientes oncolégicos.

Q  Estandarizacién de los procesos de educacion y plan de alta en el hospital con visién multidisciplinaria.

Objetivo:
Q. Mejorar los procesos de educacién y plan de alta y su estandarizacion.
Q® Aumentar la evidencia de documentacién sobre la educacidn y el plan de alta brindados por parte de los profesionales de
salud.
Q  Capacitar a personal de enfermeria sobre cuidado a pacientes oncolégicos.
Indicador:
Q% de personal capacitado

Q¥ % de cumplimiento en el registro de educacion y plan de alta en el expediente clinico.
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No tener antecedentes
de cancer de mama

Vivir sola

Tipo de cirugia
Mastectomia radical

Radioterapia
Tratamiento adyuvante

N

Vivir a > 60 minutos de
casa al hospital

Plan de alta

No se brinda educacibn para
sin cuidado de herida

la salud
Sin educacion sobre apoyo Plan de alta N
familiar sin rubro de actividad fisica

Sin educacién sobre uso

vendaje Plan de alta

/ sin rubro movilizacién

Figura 7. Diagrama espina de pescado. Factores que ocasionan el reingreso en el hospital de especialidad oncoldgica.
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Cuadro 17. Plan de mejora en el hospital de especialidad oncolodgica.

DimensiOn

Factor

Lineas de accidon

Estrategias

Objetivo

Factores Clinicos de
la Mujer con cancer
de mama

Sin antecedentes de
cancer de mama.

Educacién a la mujer
sobre las
implicaciones que con
lleva el tratamiento de
cancer de mama.

Concientizar a la mujer
con cancer de mama
de las implicaciones del
tratamiento de cancer
de mama, por medio de
talleres o educacidn
antes de su
hospitalizacién.

Aumentar el apego y
cuidado que con
lleva el cancer de
mama, ya sea antes
y después de su
tratamiento.

Tipo de cirugia
(mastectomia radical )

Optimizacion de
cirugias para el
tratamiento de cancer
de mama.

Realizar mas de un

meétodo diagnéstico
para definir el tipo de
cirugia que

corresponde al tamafio
y extension del tumor.

Reducir en mayor
medida las cirugias
de mastectomia
radical.

Recibir
adyuvante

radioterapia

Educacién al paciente
y su familia sobre
efectos adversos de
los tratamientos
adyuvantes.

Profesionales de la
salud deben identificar
a mujer candidata a
recibir radioterapia y
brindar educaciéon para
prevenir y reducir los

Reducir y/o prevenir
los efectos adversos
de radioterapia
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efectos adversos del
tratamiento.

Mujer con
antecedentes
personales
patolégicos

(comorbilidades).

Identificacion de
pacientes con
diferentes

comorbilidades con

cancer de mama

Utilizar  al equipo
multidisciplinario para
el manejo integral de
mujeres que tienen
otras  enfermedades
anexas al cancer de
mama

Mejorar la calidad de
vida de las mujeres
con multiples
comorbilidades.

.| Contar  con un
. , Reestructurar la hoja
Hoja de enfermeria de enfermeria ara apartado para el
Factores del sistema | sin apartado de | Registro de educacion P registro de la
- anexar un apartado en .
de salud. educaciéon para la|para la salud en el ol expediente para su educacién para la
salud expediente clinico. >XP b salud que se le
registro correcto. ) .
brinda a la mujer con
cancer de mama.
No se brinda | Proceso de educacion Estandarizar el
Factores de los Estructurar el proceso
.. | educacibn para la|para la salud en la . proceso de
proceso de atencion salud mujer con cancer de de educacion para la educacién para la
hospitalaria. J salud P

mama y su familia

salud.
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Enfermeria no se
involucra en el plan de
alta.

Plan de
interdisciplinario.

alta

Concientizar al
personal de enfermeria
de la importancia de un
pan de alta
estructurado e integral.

Realizar un plan de
alta integral por
parte del personal
de enfermeria.

Linea de accion general: Educacion y Plan de alta al paciente y su familia.

Estrategias:

AN
AN

Objetivo:

AN
AN

¥

Indicador:

para la continuidad de autocuidado.

Q% de personal capacitado

Mejorar los procesos de educacion y plan de alta y su estandarizacion.

Estandarizacion de los procesos de educacion y plan de alta en el hospital con vision multidisciplinaria.

Capacitar a personal de enfermeria sobre cuidado a mujeres con cancer de mama.

Q¥ % de cumplimiento en el registro de educacion y plan de alta en el expediente clinico.

Estructurar el proceso de educacion y plan de alta con los indicadores y estandares de calidad actuales.
Elaboracion de formato de educacion para la salud multidisciplinario como parte del expediente clinico.

Capacitacion al personal de enfermeria sobre educacion y plan de alta que requiere la mujer con cancer de mama y su familia

Aumentar la evidencia de documentacidn sobre la educacién y el plan de alta brindados por parte de los profesionales de
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Universidad Nacional Autonoma de México (é);;
o)

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
Programa de Maestria en Enfermeria

UN /Mg
P()SGI)’ DO%

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL REINGRESO HOSPITALARIO EN MUJERES SOMETIDAS A CIRUGIA POR CANCER DE
MAMA
OBJETIVO: Analizar los factores que influyen en el reingreso hospitalario de mujeres sometidas a cirugia por
cancer de mama en un hospital de tercer nivel de atencion.

CEDULA DE AUDITORIA UNICA

Folio:
Fecha:
. Datos de identificacion
1.Nombre: 2.No. Exp:
3.Edad: 4.0cupacion: 5.Edo. Civil:
6.Nivel de estudios: 6.Religion 7.Teléfono de contacto:
7. Lugar de procedencia: Nivel socioecondmico:

8.Trasferencia de otra institucion de salud [ONo [ISi

1. Factores clinicos y sociales

AHF de Cancer de mama: [1No [1Si especifique el parentesco:
APP: [1No [ISi especifique: Céncer 1 DM [ HTA U E. Vascular Periférica []

Transfusiones [ Cirugias previas [ especifique:

Otras enfermedades [INo [ISi especifique:

Alergias [INo [ISi especifique:

Medicamentos:

Peso: Talla: Grupo sanguineo:
APNP: [1No [ISi especifique: Tabaquismo [ Alcoholismo [ Drogas []
Continuidad de la atencion Dx. presuntivo: Fecha:

Método de diagnostico: Mastografia [1  Ultrasonido [1 Otro [

Biopsia L1 tipo: Fecha:

Diagndstico final:

Estadio: Lateralidad: [ Derecho [1 Izquierdo [1 Bilateral [

Motivo de ingreso: Fecha de ingreso: No. de cama:

Area de hospitalizacién:

Tipo de Cirugia: planeada 1  de urgencia [

Retiro de Ganglios [1 No [1Si especifique no. de ganglios:

Reconstruccidon de seno [ No [ISi Fecha:




Interconsultas [1No [ISi especifique: No. interconsultas:

Complicaciones durante la hospitalizacién L1 No [ISi especifique:

Eventos adversos: Caidas [1 UPP [] Infecciénde hxgx [J Otros [ especifique:

Tratamiento coadyuvante [1No [1Si especifique: Quimioterapia [1 Radioterapia L1 Terapia Hormonal []
Tratamiento adyuvante [1No [ISi especifique: Quimioterapia L1 Radioterapia [l Terapia Hormonal []

Dias de estancia: Fecha de egreso:

Motivo de egreso:

No. consultas programas después de egreso: Motivo de consultas:

Complicaciones después del egreso [1 No [1Si especifique: Seroma [ Dolor [ Infeccion L]
Dehiscencia de herida [ Linfedema [ otros:

Tiempo de complicacidén después de egreso: Requirié consulta: [1No [ISi
Consultorio médico [16 Urgencias [ Requirié hospitalizacién L1 No. dias:

Aspectos sociales: Direccidn paciente:

Tiempo de trayecto al hospital: Derechohabiente: [INo [ISi
¢Tiene hijos la mujer? L1 No [JSi écuantos?: ¢Vive sola?: SilLINo [l
écon quién?:

Visita familiar durante la hospitalizacion [1No [ISi especifique quien la visito:

Requirié Licencia médica [1No [1Si Numero de dias:

1R Factores de los profesionales de salud

Médico tratante: Especialidad:

Funcidn o cargo dentro de la institucion:

Anos laborados en la institucion :

Enfermera que egreso a la mujer: Nivel de Estudios

Categoria de la enfermera: Antigliedad institucional:

Turno que egreso al paciente:

V. Factores de los procesos de atencidn hospitalaria

Se brindé educacion para la salud durante la hospitalizacion L1 No [ISi

¢Qué tépicos?

Serealizé un plandealta [INo [I1Si especifique rubros que abarco:

Profesional que did el plan de alta:




l. Caracteristicas del sistema de salud

Direccidén del Hospital:

Poblacién a la que atiende:

éTiene especialidad oncolégica? LI No [0Si ¢éArea Oncolégica? [ No [ISi

Nivel de atencion: No de Cx CaMa anual:

Plantilla de médicos oncdlogos en la institucion:

Plantilla de enfermeras especialistas en oncologia:

Equipo medico para Diagndstico:  [INo [ISi ¢cudles? Mamografo I Resonancia Magnética [
Tomografia [1 Toma de biopsia [1 Otros:

Equipo medico para tratamiento: [ONo [ISi écudles? Quiréfano [0 Area hospitalizacién [
Unidad de quimioterapia [ Unidad de radioterapia [

Cuenta con equipos multidisciplinarios



	Portada 

	Índice General

	1. Introducción  

	2. Marco Teórico   

	3. Metodología   

	4. Resultados  

	5. Discusión   

	6. Conclusiones  

	7. Limitaciones   

	8. Plan de Mejora Continua  

	9. Bibliografía   

	10. Anexos  




