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REHOSPITALIZACIÓN EN ADULTOS MAYORES DE UN 
HOSPITAL DE LIMA, PERÚ

 
Tania Quispe1,a, Ray Ticse1,b, Miguel Gálvez1,a, Luis Varela1,a

RESUMEN

Con el objetivo de determinar la frecuencia y los factores asociados a las rehospitalizaciones en adultos mayores del servicio 
de medicina de un hospital general de Lima (Perú) se realizó un estudio longitudinal. Se realizó una entrevista a los pacientes o 
cuidadores durante la hospitalización, además de recoger datos de la historia clínica. Luego del alta médica se les siguió por 30 
días mediante llamadas telefónicas, para conocer la condición del paciente y si estuvo hospitalizado en algún centro de atención 
durante este periodo. Se incluyeron 276 pacientes adultos mayores, el 14% de ellos fueron rehospitalizados. Se encontró que 
la rehospitalización estuvo asociada a dependencia funcional (p=0,003), el diagnostico de neumonía al ingreso (p=0,045) y a 
la falta de control ambulatorio (p<0,001); este último factor además tuvo un RRa de 2,22 (IC95%: 1,23-3,22). En conclusión, el 
factor asociado más importante para la rehospitalización de adultos mayores es la falta de una visita de control posterior al alta.

Palabras clave: Hospitalización, Anciano; Factores de riesgo (fuente: DeCS BIREME).

REHOSPITALIZATION OF ELDERLY PATIENTS IN A HOSPITAL
IN LIMA, PERÚ

ABSTRACT

In order to determine the frequency and factors associated to rehospitalization among elderly patients in a general hospital 
in Lima (Peru), a longitudinal study was conducted. An interview was administered to patients or care providers during their 
hospitalization, and data were collected from their medical records. After they were discharged from the hospital, they were 
followed up for 30 days through phone calls to become aware of their condition and if they were hospitalized at some health 
center during this period of time. 276 elderly patients were included, 14% of which were rehospitalized. It was found that 
rehospitalization was associated to functional dependency (p=0,003), pneumonia diagnosis upon admission (p=0,045) and 
lack of outpatient control (p<0,001); the latter having had RRa 2.22 (95% CI: 1,23-3,22). In conclusion, the most important 
associated factor in the rehospitalization of the elderly is the lack of control visits after being discharged. 
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud, los adultos 
mayores son aquellas personas de más de 60 años de 
edad, esta población está creciendo rápidamente y, junto 
a ella, también lo hacen el número de enfermedades 
que los afecta, entre ellas las crónicas. En el Perú, los 
adultos mayores representan el 9% de la población, 
según el último censo (1), y existe una tendencia a 
ir en incremento. Se conoce, además, que en los 
hospitales generales de Lima (Perú) cerca de la mitad 
de la población de adultos hospitalizada corresponde 

a este grupo etario (2). Las hospitalizaciones en adultos 
mayores conllevan a múltiples problemas, se ha descrito 
que estas pueden provocar deterioro en la funcionalidad 
del paciente, llevando así a la dependencia funcional y a 
nuevas hospitalizaciones posteriores, en algunos casos 
con enfermedades más severas y difíciles de tratar.

No se cuenta, en realidad, con una definición estándar 
de rehospitalización (3,4), se han utilizado diversas 
definiciones refiriéndose a la ocurrencia del reingreso 
hospitalario relacionado a cualquier motivo, recurrencia o 
exacerbación de las enfermedades previas, condiciones 
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comórbidas o nuevos problemas de salud, algunas 
definiciones excluyen los traslados a otros centros y 
las muertes. Sin embargo, todas concuerdan, en líneas 
generales, que está referida a la readmisión del paciente 
dentro de los 30 primeros días tras el alta médica.

Es tal la magnitud del problema, que la prevención 
del reingreso ha comenzado a ser estudiado como un 
acontecimiento epidemiológico, llegándose a estimar 
que el 70% de los reingresos de los adultos mayores son 
prevenibles (5,6). Los pacientes con reiterados ingresos 
constituyen una fuente constante de preocupación 
médica (7) y representan un posible indicador de la 
gestión hospitalaria, por lo tanto, dirigir nuestra atención 
a los pacientes que se rehospitalizan es el primer paso 
en la solución de este tema asistencial no resuelto. Sin 
embargo, en el Perú, el estudio de los reingresos aún es 
escaso. Es por ello que el objetivo del presente trabajo 
fue determinar la frecuencia de las rehospitalizaciones 
en los adultos mayores en un hospital general de 
Lima (Perú) y describir los factores asociados a estas 
rehospitalizaciones.

EL ESTUDIO

Se realizó un estudio longitudinal, de tipo cohorte 
prospectiva, de marzo a agosto de 2012, en pacientes 
adultos mayores hospitalizados en el Hospital Nacional 
Cayetano Heredia (HNCH), hospital general de la 
zona norte de Lima, el cual cuenta con servicio de 
hospitalización, pero no de los diferentes niveles de 
atención geriátrica. Para el cálculo del tamaño de 
muestra se consideró como tamaño de marco muestral 
3000 adultos mayores hospitalizados, según lo 
informado por el departamento del HNCH para el año 
2011, se consideró una prevalencia estimada de 7%, se 
fijó la precisión en 95%; y el margen de error relativo en 
5%; y se consideró una tasa anticipada de no respuesta 
de 10%, por lo que el tamaño final de la muestra fue 
de 309 pacientes, los cuales fueron seleccionados 
mediante un muestreo consecutivo.

Para el recojo de datos, previo consentimiento, se realizó 
una entrevista al paciente adulto mayor hospitalizado o, 
en su defecto, al familiar o cuidador. La información acerca 
de las características basales durante la hospitalización 
del paciente, y la condición en que se le encontró al mes 
del alta se recolectó en fichas. El seguimiento se realizó 
a través de una llamada vía telefónica, la cual se realizó 
al día 30 del alta, para contactar al paciente o familiar y 
de ser necesario al hospital y médicos tratantes durante 
los 30 días siguientes al alta médica. En este momento 
se registraron datos acerca de la mortalidad y nueva 
admisión hospitalaria.

Se analizaron las variables demográficas (edad, sexo, 
educación, estado civil, convivencia habitual, pensión 
económica, presencia de seguro de salud); variables 
clínicas (estadía hospitalaria, admisiones hospitalarias 
dentro de los 6 meses previos a la admisión índice, 
diagnostico al alta, estado de depresión evaluada con la 
escala global de depresión y variables funcionales como la 
capacidad de realizar actividades básicas de la vida diaria, 
medido con el índice de Katz). La comorbilidad se evaluó 
con el índice de comorbilidad de Charlson (8) considerando 
de baja comorbilidad valores menores o iguales a dos, y 
tres o más como alta comorbilidad. Los diagnósticos se 
agruparon de acuerdo a la clasificación internacional de 
enfermedades (CIE 10). Se consideró reingreso a todo 
aquel paciente que fuese admitido a un hospital dentro de 
los siguientes 30 días posteriores al alta del HNCH.

Para el análisis estadístico se compararon los variables 
de los pacientes según su condición de rehospitalizado 
o no. Se evaluó la normalidad de las variables 
cuantitativas, de acuerdo a ello, se utilizó la prueba t 
de Student o wilcoxon rank-sum test. Para las variables 
cualitativas se describieron las frecuencias y se utilizó el 
chi cuadrado para las comparaciones entre los grupos 
mencionados. La significancia estadística se fijó en un 
valor p <0,05. Para el análisis bivariado se consideró 
la rehospitalización como variable resultado. Además, 
se realizó una regresión logística multivariada, para la 
cual primero se descartó la multicolinealidad entre las 
variables, y luego se construyó el modelo de regresión 
logística con las variables que resultaron significativas 
en el análisis bivariado. Para ello se utilizó el programa 
estadístico STATA Versión 10.0.

El estudio contó con la aprobación del Comité Institucional 
de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. To-
dos los participantes firmaron un consentimiento informa-
do. Los pacientes que necesitaron alguna orientación pos-
terior al alta se derivaron al consultorio correspondiente.

HALLAZGOS

Se incluyeron 354 pacientes adultos mayores 
hospitalizados, de los cuales 309 fueron dados de alta 
vivos y se obtuvo al mes de seguimiento la información 
de 276 pacientes (Figura 1). Se analizaron los datos de 
los 276 pacientes que culminaron el seguimiento. De 
ellos, 154 (55,8%) fueron mujeres, la media de edad 
fue de 75,3 años (rango: 60-100); 95 (34,4%) personas 
eran mayores de 80 años; 115 (41,7%) eran viudos; 
53 (19,2%) eran analfabetos, y 182 (65,9%) tenían un 
cuidador. El 37% de los pacientes estuvo hospitalizado 
por procesos infecciosos y el resto por enfermedades 
crónicas no infecciosas y el tiempo promedio de estancia 
hospitalaria fue de 14,54 ± 8,69 días.
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Se encontró que 39 pacientes (14,1%) fueron rehospita-
lizados durante los treinta días que duró el seguimiento, 
la media de tiempo desde el alta hasta la rehospitaliza-
ción fue de 15,5 ± 9,9 días, además se encontró que 34 
(12,3%) pacientes fallecieron. Se comparó los rehospi-
talizados con los no rehospitalizados (Tabla 1), encon-
trándose que la dependencia funcional total (p=0,003), el 
diagnostico de neumonía al ingreso (p=0,045) y la falta 
de visita de control (p<0,001) eran factores de riesgo para 
rehospitalizarse. En el análisis multivariado, se encontró 
que el no acudir a control después del alta tiene un alto 
riesgo de rehospitalización (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La tasa de rehospitalizaciones encontrada en el pre-
sente trabajo (14%) se encuentra dentro del rango que 

presentan países de Latinoamérica (9-23%), Norteamé-
rica (13-23%), Canadá (13.3%) y Europa (5-14%) (9-14). 
La tasa de reingreso hospitalario comunicada por dife-
rentes autores es muy variable, ya que existe variabili-
dad en las series presentadas en cuanto a la enferme-
dad causante, la consideración de reingreso temprano, 
la terminología empleada y datos contradictorios sobre 
su utilidad como índice de calidad asistencial. A pesar 
de todos estos obstáculos, el conocimiento del reingre-
so en un área determinada de trabajo, puede ayudar y 
servir como indicador de salud (15-17).

Múltiples factores han demostrado influir en las tasas de 
reingreso, tales como: los asociados a la enfermedad 
(como las complicaciones del ingreso previo, recurrencia 
de la enfermedad, mal cumplimiento terapéutico o 
aparición de una enfermedad nueva); los factores 
dependientes del paciente (como la edad, sexo, grado 
de dependencia y estado de salud auto percibido); los 
relacionados al entorno social (como el nivel económico, 
tipo de seguro médico, educación del paciente), y los 
factores relacionados a la familia respecto al problema 
de salud específico. Otros factores son dependientes del 
tipo de enfermedad, de la gravedad del proceso clínico 
y del seguimiento del enfermo; y también hay otros que 
tiene relación con la hospitalización como las estancias 

Figura 1. Flujograma de seguimiento de pacientes adultos 
mayores hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano 
Heredia

354 Pacientes enrolados

309 Pacientes dados de 
alta vivos

276 Pacientes con
información al mes de alta

39 Pacientes
rehospitalizados

237 Pacientes no
rehospitalizados

34 Fallecidos durante el 
mes de seguimiento

33 Pacientes sin 
información al 
seguimiento

5 Transferidos
35 fallecidos
5 sin información

Tabla 1. Factores de riesgo para rehospitalización entre los pacientes adultos mayores rehospitalizados y los que no 
lo fueron, luego del alta médica del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Características
Rehospitalizados No rehospitalizados

p
N.° (%) N.° (%)

Sexo femenino 25 64,1 112 55,2 0,300
Mayores de 80 años 14 35,9 66 32,5 0,681
Personas viudas 19 46,2 79 38,9 0,430
Analfabetos 8 20,5 35 17,2 0,624
Presencia de cuidador 29 76,9 153 75,0 0,800
Síntomas depresivos 13 33,3 61 30,0 0,600
Dependencia total 10 25,6 19 9,4 0,003
Alta comorbilidad por índice de Charlson 36 92,0 174 86,2 0,290
Reingresos previos 10 25,6 29 14,2 0,060
Diagnóstico de ingreso inicial de neumonía 11 28,2 31 15,8 0,045
Visita control posterior al alta 7 17,9 121 59,3 <0,001

Tabla 2. Factores de riesgo de rehospitalización en 
pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital 
Nacional Cayetano Heredia

Regresión logística ORa IC95% p
Visita control 2,22 1,23 – 3,22 <0,001
Presencia de neumonía 0,6 0,33 – 1,52 0,205
Dependencia funcional total 1,02 0,03 – 2,01 0,044

ORa: Odds ratio ajustado.



638

prolongadas, reingresos previos, seguimiento posterior 
al alta, uso de servicios médicos, discontinuación de 
los cuidados en casa (18-20). En nuestro estudio solo se 
encontró asociación con el no acudir a control posterior al 
alta, que reflejaría una transición inadecuada de cuidados 
del hospital al domicilio, lo cual ha sido señalado también 
en estudios previos. Por ello, se puede afirmar que 
intervenir en este factor reduciría las rehospitalizaciones, 
como ya se ha observado en diferentes estudios (21). Por 
otro lado, se ha señalado que una mayor comorbilidad en 
los adultos mayores trae consigo un impacto negativo en 
la mortalidad, la función física, calidad de vida y también 
en las rehospitalizaciones; sin embargo, en nuestro 
estudio no se encontró esta asociación.

Se ha señalado que el 37% de los reingresos son 
dependientes de factores del hospital, el 38% de reingresos 
por factores clínicos y el 21% de reingresos por factores 
dependientes del paciente. Algunos de estos últimos se 
pueden evitar, aun cuando los factores de la enfermedad no 
siempre se puedan controlar. Asimismo, se ha descrito que 
los pacientes con reingresos tienen una mayor mortalidad 
intrahospitalaria que el total de los pacientes. Del mismo 
modo, se ha observado un fenómeno de facilitación en 
el reingreso hospitalario, ya que una vez que un paciente 
ingresa en un hospital, este incrementa su riesgo de futuras 
descompensaciones o agravamiento de su enfermedad, 
se incrementa la posibilidad de reingreso, y su posibilidad 
de reingreso en un tiempo más corto (reingreso precoz), 
pudiendo en sucesivos ingresos recorrer diferentes áreas 
del hospital (multiingreso) (22).

El tratar la rehospitalización como un evento 
epidemiológico, ha permitido estudiar la prevención del 
reingreso. Es así que se ha descrito la importancia de 
los cuidados posteriores al alta, en particular en adultos 
mayores frágiles, en quienes puede prevenirse el 
reingreso hasta en el 60% de los casos (23). Estudiar los 
reingresos nos permite conocer su impacto económico 
y social, además de permitir comparar la efectividad de 
los hospitales o la evolución de la calidad de un hospital 
tras la introducción de cambios organizativos, el estudio 
de las relaciones con la duración de la asistencia y la 
identificación de los pacientes con un alto riesgo de 
reingresar, con el objeto de implementar planes de 
cuidados específicos. Incluso se ha llegado en muchos 
países a establecer penalidades financieras en contra 
de los hospitales con tasas altas de rehospitalización (24).

La evidencia sugiere que la tasa de rehospitalizaciones 
puede ser disminuida al mejorar la planificación del alta 
y los procesos de transición fuera del hospital, así como 
con la educación y soporte del paciente, actividades que 
varían desde llamadas telefónicas de seguimiento a los 
familiares, hasta procedimientos más complejos en los 

que intervienen múltiples miembros del equipo de atención 
médica (25,26). La coordinación del alta hospitalaria es uno 
de los procesos más complejos, pero a su vez es uno de 
los momentos más críticos para el paciente, el que es 
muy vulnerable a la influencia de los diferentes factores 
médicos, funcionales, mentales y socioambientales. Está 
demostrado que se ayuda a evitar posibles reingresos en 
más o menos 60% con una buena preparación del alta 
y con adecuada información a los médicos de atención 
primaria (27-29). Por otro lado, en el presente trabajo se ha 
encontrado una mortalidad al mes del alta de 12%, que 
se encuentra dentro del rango hallado en otros países 
que varían entre el 11 al 20% (30).

Una fortaleza de nuestro estudio radica en que 
se consideró el seguimiento de los pacientes y no 
únicamente la revisión de datos, ello proporciona 
información útil que permite enfocarnos en el cuidado 
del paciente, posterior al alta. Dentro de las limitaciones 
que se tienen se debe mencionar que no se ha incluido 
dentro del análisis otros factores que pudieran influir en 
el fenómeno estudiado, tales como la pobreza, ya que 
solo se pudo medir de manera indirecta por la presencia 
de afiliación al seguro integral de salud y la recepción 
o no de pensión económica; o la fragilidad en estos 
adultos mayores, lo cual nos daría información acerca 
de su condición de vulnerabilidad previa, así como el 
grado de severidad de las comorbilidades. Sería de 
utilidad, además, hacer un seguimiento a los 3 meses y 
también replicar el trabajo en un centro hospitalario que 
cuente con los diferentes niveles de atención geriátrica.

Podemos concluir que el factor de riesgo más importante 
para la rehospitalización en adultos mayores es la falta 
de visitas de control posterior al alta en los pacientes. 
Las tasas de reingreso encontradas se encuentran 
dentro de los valores descritos para América y Europa. 
Es recomendable, en el marco de la reforma del 
sistema de salud por la que atraviesa el Perú, promover 
un sistema de salud integrado, donde los cuidados 
primarios, cuidados domiciliarios y hospitalización 
están interrelacionados, implementando programas de 
transición de cuidados de pacientes de riesgo, estrategia 
que reduciría la tasa de rehospitalizaciones.
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