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¿Están las hospitalizaciones prolongadas sustituyendo la atención primaria 
y de largo plazo? Evidencia de Brasil y México 
Natalia Aranco, Sebastian Bauhoff, Natalie Schwarz, Marco Stampini1 
 

Resumen 
Las internaciones hospitalarias prolongadas, o más largas de lo médicamente necesario, son 
una gran preocupación para pacientes, pagadores y proveedores. Conceptualizamos y 
estimamos empíricamente la prevalencia y el costo de las internaciones prolongadas entre 
pacientes hospitalizados de edad avanzada (65 años o más) en Brasil y México. Desarrollamos 
un marco conceptual de atención continúa basado en la literatura previa y en las ideas obtenidas 
a través de entrevistas y discusiones de grupos focales con expertos de México, Argentina y 
Colombia. En este marco, los hospitales forman parte de un sistema más amplio. Este sistema 
incluye servicios de atención médica y social, antes y después del alta. Hay tres fuentes 
principales de internaciones prolongadas: (i) falta de atención primaria adecuada que lleva a 
ingresos más complejos; (ii) ineficiencia hospitalaria; y (iii) falta de rehabilitación, servicios 
sociales y cuidados de largo plazo al momento del alta. Estimamos el número y la proporción de 
días de hospitalización inadecuados debidos a internaciones prolongadas en general y para cada 
fuente. Esta estimación se basa en registros administrativos sobre altas de hospitales del sector 
público en 2019. Nuestros resultados muestran que los días de hospitalización debidos a 
internaciones prolongadas representan aproximadamente la mitad del total de días de 
hospitalización. Aunque la mayor parte de los días inadecuados puede atribuirse a la ineficiencia 
hospitalaria, una parte importante está relacionada con la falta de rehabilitación, asistencia social 
y cuidados de largo plazo. La falta de estos servicios representa el 12% del total de días de 
hospitalización en Brasil y el 7% en México. En un cálculo preliminar, estimamos que 
proporcionar seis semanas de servicios de cuidados de largo plazo para abordar las necesidades 
de atención derivadas de solo trece causas de ingreso generaría ahorros netos anuales de 
aproximadamente 174 millones de dólares estadounidenses por año en Brasil y 45 millones de 
dólares estadounidenses en México. 
Palabras clave: costos de atención médica; hospitalizaciones prolongadas; atención médica; 
cuidados de largo plazo; atención médica; envejecimiento poblacional; personas mayores; 
política pública; servicios sociales; servicios de rehabilitación; América Latina y el Caribe; México; 
Brasil. 
Clasificación JEL: I10, J14, H5, J18 
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1. Introducción

En la región de América Latina y el Caribe, se espera que la combinación de una población que 
envejece y los avances tecnológicos aumenten significativamente el gasto en atención médica 
(Rao et al., 2022). Este aumento se profundiza aún más por la creciente prevalencia de 
enfermedades crónicas y la dependencia entre las personas mayores. Más del 85% de las 
personas mayores de 70 años tienen al menos una condición crónica, y el 14% de los mayores 
de 65 años requieren asistencia para las actividades de la vida diaria (IHME, 2020; Aranco, 
Ibarrarán y Stampini, 2022). Además, faltan sistemas robustos de atención primaria, servicios 
sociales, cuidados postoperatorios y a largo plazo, y también apoyo para los cuidadores 
familiares (Aranco et al., 2022). 
Racionalizar el uso de los hospitales es una estrategia clave para controlar el aumento del gasto 
en salud. Los hospitales representan aproximadamente un tercio del gasto total en salud en la 
región y son fundamentales para la integración de tecnología médica costosa. También sufren 
las consecuencias de una atención primaria y sistemas sociales inadecuados, lo que puede llevar 
a internaciones hospitalarias que se extiendan más allá de lo médicamente necesario. Una 
internación prolongada ocurre cuando "un paciente médicamente apto se mantiene 
innecesariamente en el hospital debido a factores organizacionales/operativos internos, o cuando 
se identifica a un paciente con necesidad de un nivel alternativo de atención y se demora la 
transición debido a postergaciones y/o la falta de acuerdos externos para la transferencia de 
asistencia (Micallef et al., 2020, p. 105). 
Las internaciones prolongadas pueden estar causadas por varios factores. En primer lugar, las 
comorbilidades prevenibles o la fragilidad del paciente pueden prolongar las internaciones. En 
segundo lugar, ineficiencias dentro del hospital pueden llevar a internaciones más prolongadas. 
En tercer lugar, la falta de opciones de alta adecuadas que ofrezcan servicios de rehabilitación o 
apoyo social también puede llevar a hospitalizaciones prolongadas. Además, los hospitales se 
enfrentan a ingresos y reingresos que podrían ser totalmente evitables con una atención primaria 
y social eficaz. Las personas mayores corren un riesgo especial de hospitalizaciones 
prolongadas debido a su estado de salud más complejo, su fragilidad en el momento del ingreso 
y a la necesidad de adoptar medidas seguras para el alta (Picone et al., 2003; Lenzi et al., 2014). 
Las internaciones hospitalarias prolongadas son frecuentes, costosas y arriesgadas para los 
pacientes. Un metaanálisis de 64 estudios realizados en Europa y América del Norte observó 
que estas internaciones representan un promedio del 22,8% de todos los días cama. Las cifras 
oscilan entre el 1,6% en Inglaterra y el 91,3% en Canadá, dependiendo de las metodologías, las 
fuentes de datos y las poblaciones estudiadas (Landeiro et al., 2019). También hay variaciones 
sustanciales dentro de un mismo país. Estas internaciones prolongadas contribuyen a aumentar 
los costos sanitarios y pueden empeorar el acceso y los tiempos de espera cuando la capacidad 
hospitalaria es limitada (Falcone et al., s.f.; Landeiro et al., 2019). Además, las hospitalizaciones 
prolongadas pueden ser potencialmente inseguras para los pacientes (Lingsma et al., 2018; 
Landeiro et al., 2019; Rojas-García et al., 2018). Las investigaciones existentes han identificado 
varios factores que contribuyen a las hospitalizaciones prolongadas, incluyendo la falta de 
estructuras de atención adecuadas fuera del hospital, los procesos hospitalarios e 
interhospitalarios desde el ingreso hasta el alta, como el ingreso temprano para reservar una 
cama para un procedimiento programado, o los retrasos administrativos (Landeiro et al., 2019; 
Siddique et al., 2021; Micallef et al., 2020). 
En este estudio, conceptualizamos y medimos empíricamente los días de hospitalización debidos 
a internaciones prolongadas entre las personas mayores de Brasil y México. En primer lugar, 
proponemos un marco conceptual de continuidad del cuidado para internaciones hospitalarias 
prolongadas basado en la literatura existente y en las percepciones cualitativas que arrojan 
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entrevistas y discusiones de grupos focales con expertos de México, Argentina y Colombia. El 
marco conceptual clasifica los factores de las internaciones prolongadas en tres partes: (i) falta 
de atención primaria adecuada, que lleva a ingresos más complejos; (ii) ineficiencia hospitalaria; 
y (iii) falta de rehabilitación, asistencia social y cuidados de largo plazo tras el alta. En segundo 
lugar, estimamos la prevalencia de internaciones prolongadas y la contribución de estos tres 
factores utilizando registros administrativos sobre altas de pacientes de 65 años o más de 
hospitales del sector público en Brasil y México en 2019. Por último, estimamos el costo total de 
los días inadecuados de hospitalización, multiplicando su número por el costo promedio de un 
día de hospitalización (incluyendo amortización de infraestructuras y equipos, procedimientos y 
recursos humanos). 
Nuestros resultados sugieren que las internaciones prolongadas son muy frecuentes y costosas, 
debido principalmente a las ineficiencias hospitalarias y a la falta de opciones que ofrezcan apoyo 
social, postoperatorio y rehabilitación al momento del alta. Específicamente, estimamos que los 
días de hospitalización inadecuados representan el 48,1% de los días de hospitalización en Brasil 
y el 56,2% en México. La falta de oferta de servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados de 
largo plazo representa el 12,1% de todos los días de hospitalización en Brasil y el 6,9% en 
México. 
Por lo que sabemos, éste es el primer trabajo que proporciona tanto detalle acerca de las causas 
de las hospitalizaciones prolongadas, lo que permite una estimación inicial del ahorro que podría 
lograrse mediante los cuidados de largo plazo. El resto del documento se organiza de la siguiente 
manera. La sección 2 describe el marco conceptual que coloca a los hospitales dentro de un 
sistema sanitario y social más amplio. Mostramos cómo la atención primaria, la ineficiencia 
hospitalaria y los servicios sociales, de rehabilitación, y de cuidados de largo plazo pueden 
afectar a la duración de la internación. En la sección 3 se revisa la bibliografía sobre los factores 
determinantes, la definición y los costos de las internaciones hospitalarias prolongadas. La 
sección 4 describe los datos y explica la metodología utilizada para definir las hospitalizaciones 
prolongadas, desglosar la duración de la internación en distintos componentes y calcular sus 
costos, siguiendo la lógica de nuestro modelo conceptual. La sección 5 presenta los resultados 
sobre la magnitud de los días de hospitalización inadecuados, sus costos, e información sobre 
las enfermedades que más contribuyen a estos días excesivos, así como el potencial ahorro 
derivado de la mejora de los servicios posteriores al alta. En la sección 6 analizamos nuestros 
resultados. La sección 7 concluye con recomendaciones sobre políticas. 
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2. Marco conceptual 

Desarrollamos un marco conceptual de continuidad del cuidado para internaciones hospitalarias 
prolongadas basado en la literatura existente y en las percepciones cualitativas obtenidas de 
entrevistas y discusiones de grupos focales con expertos de México, Argentina y Colombia. Estos 
debates y entrevistas, que incluyeron a 6 participantes de grupos focales y 3 médicos, se 
realizaron virtualmente entre junio y octubre de 2023. Los datos se analizaron mediante el 
análisis temático, un enfoque inductivo que nos ayudó a identificar temas y patrones clave. Este 
análisis nos permitió conceptualizar la información en tres etapas de atención: prehospitalaria, 
intrahospitalaria y posthospitalaria. El Cuadro 1 presenta una selección de citas que sirvieron de 
base a nuestro modelo, y el Anexo 1 ofrece un resumen más detallado de las conclusiones. 
Nuestro marco considera a los hospitales como parte de un sistema sanitario y social más amplio 
que incluye atención primaria y servicios de rehabilitación, apoyo social y cuidados de largo plazo 
(Falcone et al., s.f.). Las internaciones hospitalarias prolongadas pueden ser el resultado de 
ineficiencias y cuellos de botella en cualquier etapa de este proceso asistencial, lo que lleva a 
ingresos evitables o a hospitalizaciones más largas de lo médicamente necesario. Por ejemplo, 
puede que los pacientes sean ingresados demasiado pronto o demasiado tarde, sufran retrasos 
para lograr estar clínicamente aptos para el alta una vez ingresados o sufran retrasos en el alta 
por falta de apoyo asistencial posthospitalario. 
La Figura 1 ilustra nuestro marco conceptual e identifica tres fuentes potenciales de días de 
hospitalización inadecuados: 

1. Problemas en el ingreso: Tanto la atención primaria inadecuada (A) como la falta 
servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados de largo plazo (B) pueden llevar a 
ingresos o reingresos evitables y aumentar la fragilidad de los pacientes, contribuyendo 
a las hospitalizaciones prolongadas (Componente 1) (Freitas et al., 2012; Lenzi et al., 
2014; Bo et al., 2016; Toh et al., 2017). Por ejemplo, una persona mayor hospitalizada 
por una fractura de fémur puede requerir una internación más larga si tiene enfermedades 
crónicas mal controladas que necesitan estabilización o necesidades de cuidados 
adicionales que complican el tratamiento. Las mismas consideraciones se aplican a los 
reingresos. La falta de atención primaria (A) y la insuficiencia de servicios sociales, de 
rehabilitación y de cuidados de largo plazo (B) aumentan la probabilidad de 
rehospitalización para las personas que han sido dadas de alta previamente y pueden 
complicar el cuadro clínico, prolongando la duración de estos reingresos (Misky et al., 
2010) Además, las altas hospitalarias prematuras debido a problemas internos del 
hospital también pueden aumentar la probabilidad de reingreso. 

2. Ineficiencias intrahospitalarias: Las internaciones prolongadas durante la 
hospitalización (C) pueden deberse a ineficiencias como falta de recursos, retrasos en los 
procedimientos o una planificación y gestión deficientes (Componente 2) (Holmås, Kamrul 
Islam et al., 2013). Por ejemplo, los hospitales con una menor proporción de médicos por 
paciente pueden experimentar internaciones más largas, ya que los pacientes esperan 
más tiempo para las consultas o los resultados de los exámenes (Marfil-Garza et al., 2018; 
Carey et al., 2005). 

3. Retrasos en el alta: Las altas para pacientes clínicamente aptos pueden retrasarse 
debido a la falta de servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados de largo plazo 
disponibles (B) (Componente 3) (Toh et al., 2017; Landeiro et al., 2016; Moore et al., 
2015; Carey et al., 2005). Por ejemplo, los pacientes mayores pueden permanecer 
hospitalizados si necesitan cuidados o rehabilitación que no pueden recibir en casa por 
falta de apoyo familiar o de servicios públicos de atención domiciliaria. Otra posibilidad es 
que sufran retrasos si no se dispone de instituciones adecuadas (por ejemplo, centros de 
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rehabilitación o centros de cuidados de largo plazo). Dichas necesidades pueden surgir 
de la propia hospitalización o ser preexistentes, pero acentuarse tras la hospitalización. 
Además, las familias pueden aprovechar la internación hospitalaria para obtener 
asistencia de los servicios públicos y tratar de retrasar o impedir el alta del paciente. 

A continuación, operacionalizamos este marco para estimar la contribución de los tres 
componentes -ingreso, hospitalización y alta- al recuento global y la prevalencia de días de 
hospitalización inapropiados (internaciones prolongadas) (Figura 1). En la práctica, distinguir 
entre hospitalizaciones y reingresos es difícil porque cada episodio de hospitalización se registra 
por separado y no puede vincularse a internaciones anteriores. Además, no podemos determinar 
si los reingresos se deben a problemas relacionados con la internación inicial (por ejemplo, un 
alta prematura) o a deficiencias en los servicios de apoyo no hospitalarios. Por lo tanto, el efecto 
sobre los reingresos también se considera bajo el Componente 1. Además, no podemos 
determinar si una internación se prolonga debido a la negativa de la familia a que el paciente sea 
dado de alta.  

Figura 1. Marco conceptual - Asistencia sanitaria, social y hospitalizaciones prolongadas 

 
Nota: Las letras (A) a (C) representan distintos tipos de asistencia: (A) atención primaria, (B) servicios sociales, de rehabilitación y 
de cuidados de largo plazo, y (C) atención hospitalaria.  
Fuente: Elaboración de los autores.  
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Cuadro 1. Factores de las hospitalizaciones prolongadas 
(Citas seleccionadas de entrevistas y grupos focales) 

 
  

Contar con servicios adecuados de atención primaria y social son esenciales para prevenir las 
hospitalizaciones, incluidas las rehospitalizaciones, y para mejorar el estado de salud general (Componente 
1).  
• “No podemos hablar de la demanda de urgencias y de la atención hospitalaria si no hablamos de las 

enfermedades crónicas que no se protocolizan en el manejo ambulatorio.”  - P2, grupo focal 
• “La estancia hospitalaria la determina la estabilidad del paciente, es decir, su funcionalidad: cómo está 

funcionando él como individuo en cuestión de trastornos motores, en cuestión de comorbilidades.”  - P4, grupo 
focal 

• “No tenemos plan ampliado de inmunizaciones en personas mayores. La única vacuna gratuita es la de 
influenza y su cobertura es muy baja. Entonces si no tenemos estrategias de prevención como la vacunación 
contra neumococo, tosferina, herpes zoster... estamos exponiendo a la población mayor, en especial a la más 
frágil, a hospitalizaciones recurrentes.” - P1, entrevista 

 
Las ineficiencias hospitalarias afectan significativamente la duración de las internaciones. (Componente 
2). 
• “No existen protocolos de atención humanizada y diferencial a personas mayores [en el caso de urgencias] 

por la cantidad de pacientes que reciben; esto hace que los procesos de ingreso hospitalario sean largos y 
que (…) en los servicios de urgencias se compliquen o adquieran gérmenes oportunistas que hacen que se 
complique el cuadro inicial." - P1, entrevista 

• “Los médicos de urgencias y hospitalizaciones en su mayoría no han recibido capacitación en geriatría ni 
cuentan con médicos geriatras (…), por lo que terminan inter-consultando a varios especialistas (…), lo cual 
lleva a un uso excesivo de laboratorios y demoras en el proceso.”  - P1, entrevista 

• “Pocos hospitales tienen protocolos de "alta temprana", por lo que administrativamente existen muchas 
barreras y procesos (…).”  - P2, entrevista 

 
Las internaciones prolongadas están estrechamente relacionadas con una atención inadecuada tras el alta 
(Componente 3). 
• "Después de una fractura de cadera (...), [una persona mayor] tiene que ir a una institución por lo menos de 

media estancia. No puede volver a su hogar inmediatamente. Entonces ahí empiezan muchos problemas (…), 
hay poca oferta de estos lugares, no hay buena coordinación para usarlos eficientemente o según la necesidad 
de cada paciente.”  - P3, entrevista 

•  “Es muy común que el familiar que sea el cuidador informal no se sienta capacitado para poderlos atender 
en casa, entonces ellos también se rehúsan a que el paciente sea egresado.”  - P6, grupo focal 

• “Hay falta de comunicarnos con los familiares para involucrarlos en el cuidado del adulto mayor, lo cual es un 
determinante importante (...)" - P6, grupo focal 
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3. Datos procedentes de la bibliografía existente 

En esta sección, revisamos la literatura sobre hospitalizaciones prolongadas, sus determinantes 
y costos asociados. 

3.1. Determinantes de la duración de la internación 

La duración de la internación hospitalaria está estrechamente relacionada con la probabilidad de 
que una hospitalización sea inadecuadamente larga. La bibliografía existente clasifica los 
factores determinantes de la duración de la internación hospitalaria en características del 
paciente, características del hospital y factores de contexto que reflejan la disponibilidad de 
asistencia sanitaria y social fuera del hospital (Falcone et al., s.f.).  
Características de los pacientes 

Factores clínicos como diagnóstico principal, comorbilidades, fragilidad y estado funcional, así 
como factores no clínicos como características demográficas y nivel socioeconómico, 
desempeñan un papel crucial en la determinación de la duración de las internaciones 
hospitalarias. Los factores clínicos pueden llevar a hospitalizaciones más prolongadas, sobre 
todo en casos complejos (por ejemplo, Rodrigues et al., 2022; Stone et al., 2022). El efecto de la 
edad en la duración de la internación es dispar; algunos estudios consideran la edad avanzada 
como un indicador de fragilidad. Por ejemplo, Picone et al. (2003) y Lenzi et al. (2014) observan 
una correlación entre mayor edad e internaciones hospitalarias prolongadas, mientras que Marfil-
Garza et al. (2018) observan que las hospitalizaciones prolongadas son más comunes entre los 
pacientes más jóvenes en México. Los efectos de género también son inconsistentes (Marfil-
Garza et al., 2018; Holmäs et al., 2017; Ono et al., 2010, Butterworth et al., 2000). Sin embargo, 
el nivel socioeconómico indica consistentemente una correlación negativa con la duración de la 
internación: los pacientes de nivel más alto típicamente tienen hospitalizaciones más cortas 
(Marfil-Garza et al., 2018; Moore et al., 2015; Perelman y Closon, 2011). Aunque las 
características de los pacientes contribuyen a las variaciones en la duración promedio de la 
internación en los distintos hospitales, no explican toda la variabilidad (Krell et al., 2014).  
Características del hospital 

Las características de los hospitales, incluyendo recursos humanos y de gestión, características 
organizativas y si es un hospital universitario, influyen en la duración de la internación al afectar 
los procedimientos, consultas, interpretaciones de los exámenes y la planificación del alta (Marfil-
Garza et al., 2018; Carey et al., 2005; Lenzi et al., 2014). Del mismo modo, las variables 
estructurales de los hospitales, tanto las observables (nivel salarial, tamaño de las camas, 
ubicación, si es un hospital universitario o si es privado) como las no observables, son factores 
clave de la duración promedio de la internación. Por ejemplo, Walsh et al. (2014) observan que 
aproximadamente el 9% de la variación en la duración promedio de la internación en los 
hospitales comunitarios de Estados Unidos se debe a características observables del hospital. 
Un estudio realizado en Noruega muestra que las características hospitalarias no observables 
representan el 9% de la duración promedio de la internación y el 10% de las altas tardías (es 
decir, internaciones prolongadas clínicamente inapropiadas) (Holmås et al., 2013).  
Efecto de la atención primaria y los servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados 
prolongados 

Las variables contextuales, como la disponibilidad de servicios sanitarios locales, pueden explicar 
parte de la variación en la duración de las hospitalizaciones. El retraso en el alta puede deberse 
a la falta de disponibilidad o de coordinación con los servicios de atención primaria, rehabilitación 



   

 

9 

 

y/o cuidados de largo plazo (Micallef et al., 2020; Falcone, s.f.). Como se ha comentado en el 
marco conceptual, estos factores podrían influir tanto durante el ingreso como durante el alta.  
Desde el punto de vista de los ingresos, la disponibilidad de una atención primaria sólida se 
asocia no sólo a menos hospitalizaciones, sino también a internaciones más cortas (Yang et al., 
2022). Un sistema de atención primaria de calidad permite a las personas gestionar mejor su 
salud, evitando así complicaciones innecesarias que podrían aumentar la duración de la 
internación. Del mismo modo, los servicios de cuidados de largo plazo mejoran el estado de salud 
y fragilidad de los pacientes en el momento del ingreso, al prevenir y reducir la pérdida de 
independencia funcional (Curry, 2006).  
Los servicios de atención primaria, rehabilitación, asistencia social y cuidados de largo plazo 
también mejoran la transición de los pacientes tras el alta. Por ejemplo, trabajando con datos de 
un hospital universitario de Estados Unidos, Misky et al. (2010) observan que el seguimiento en 
las cuatro semanas siguientes al alta puede reducir el número de reingresos de pacientes 
previamente dados de alta, y acortar en dos días la internación hospitalaria en el momento del 
reingreso.  
Del mismo modo, la disponibilidad de servicios de rehabilitación y cuidados de largo plazo y su 
coordinación con la asistencia sanitaria pueden reducir la duración promedio de la internación 
hospitalaria al mejorar el proceso de alta y las transiciones posteriores al alta. Los efectos pueden 
ser importantes. Para Estados Unidos, Carey et al. (2005) muestran que el 84% de los días 
atribuibles a altas tardías no médicas se debieron a dificultades para encontrar una plaza en un 
centro de enfermería. Asimismo, Zhao et al. (2018) observan que el 56% de las hospitalizaciones 
prolongadas en Estados Unidos se produjeron debido a la incapacidad de coordinar el alta a un 
destino adecuado. Uno de los pocos estudios realizados en América Latina observó que el 36% 
de las hospitalizaciones prolongadas entre adultos mayores (definidas como internaciones 
superiores a 30 días) en Chile podrían potencialmente evitarse mediante disposiciones 
adecuadas de atención social (Villalobos Dintrans, 2018). En Noruega, Canadá, Inglaterra, 
España y Corea también se ha encontrado evidencia de la importancia de los servicios de 
cuidados de largo plazo para facilitar altas hospitalarias oportunas y seguras (Holmås, Islam et 
al., 2013; Moore et al. 2015 Gaughan et al. 2015; Costa-Font et al. 2018, Hyun et al., 2014). 
La literatura señala, además, que la disponibilidad de atención posterior al alta tiene un papel 
más importante en la determinación de la duración de la internación para los pacientes 
complejos, los pacientes de estratos socioeconómicos más bajos y para aquellos que necesitan 
cambiar su situación de residencia después del alta (por ejemplo, de casa a un centro de 
enfermería) (Holmås, Islam et al., 2013; Moore et al., 2015).  
Los factores de contexto no se limitan a la disponibilidad de servicios formales. Los cuidados 
informales, como los cuidados familiares, también desempeñan un papel (Toh et al., 2017; 
Landeiro et al., 2016; Moore et al., 2015; Picone et al., 2003). En ocasiones, este apoyo puede 
ser más importante que la disponibilidad de recursos económicos pare conseguir atención 
posthospitalaria, como se observó en el caso de los pacientes de traumatología en Canadá 
(Moore et al., 2015). Además, son esenciales la coordinación y la comunicación con los 
familiares. Por ejemplo, Tan et al. (2010) observan que en Singapur el 44% de las altas 
retrasadas de pacientes que tuvieron accidentes cerebrovasculares se debieron al pedido de un 
familiar, y Carey et al. (2005) destacan la importancia de mantener tanto a los pacientes como a 
los cuidadores familiares involucrados en el proceso de planificación del alta, y de educarlos y 
formarlos acerca de las necesidades de cuidados tras el alta. Esto corrobora las conclusiones de 
las entrevistas con expertos realizadas en el marco de este estudio (anexo 1).  
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3.2. Costos de las hospitalizaciones prolongadas  

Las hospitalizaciones prolongadas y las altas tardías generan costos financieros y de oportunidad 
y repercuten negativamente en la salud. Los costos financieros provienen del uso de recursos 
hospitalarios, incluidos los costos recurrentes y de capital. En un metaanálisis que incluye datos 
de Cuba, México, Singapur, Reino Unido, Suecia, Israel y Estados Unidos, Landeiro et al. (2019) 
estiman que el costo promedio de los retrasos en el alta es de 7.020 USD (ajustado por PPA) por 
paciente, y oscila entre un mínimo de 482 USD (ajustado por PPA) en Cuba y un máximo de 
31.935 USD en Estados Unidos. Estos estimados no incluyen gastos de capital.  
El costo de un día de internación adicional varía en función de la complejidad del paciente y de 
las características del hospital (Kozma et al., 2010). El costo marginal disminuye con la duración 
de la internación, ya que en los primeros días se realizan diagnósticos y procedimientos costosos, 
y los recursos necesarios luego se concentran en alojamiento, manutención y servicios limitados 
de enfermería. En consecuencia, es probable que los últimos días de hospitalización tengan los 
costos marginales más bajos. Taheri et al. (2000) estiman que la mediana de los costos directos 
variables al día del ingreso en un hospital académico de Estados Unidos en 1998 es de 1.246 
dólares, cifra que desciende a 304 dólares al momento del alta. Los tres primeros días de 
hospitalización suponen el 40% de los costos variables totales, mientras que el último día cuesta 
el 3% o menos de la internación. Sin embargo, estos estimados pueden inducir a error, ya que 
excluyen los gastos prorrateados de infraestructura y equipamiento.  
Dado que las internaciones más cortas de lo previsto podrían dar lugar a reingresos evitables 
(Sud et al., 2017; Makowsky y Klein, 2018), el costo de un día adicional de hospitalización podría 
compensarse parcialmente con una disminución de la probabilidad de reingreso. Carey (2015) 
estima que evitar los reingresos podría compensar el costo de un día adicional de internación 
entre un 15% y un 65% entre los pacientes de Medicare en Estados Unidos. En entornos con 
capacidad limitada, las internaciones prolongadas pueden generar costos de oportunidad porque 
la saturación puede impedir el ingreso de otros pacientes. Aunque ingresar a estos nuevos 
pacientes puede ser más costoso económicamente, hacerlo puede mejorar su bienestar, dado 
que probablemente tengan mayores necesidades asistenciales.  
Las internaciones prolongadas también pueden afectar negativamente la salud de los pacientes. 
Pueden aumentar el riesgo de reacciones adversas a los medicamentos, infecciones y úlceras 
(Hauck y Zhao, 2011), lo que puede alargar aún más las internaciones hospitalarias. Por ejemplo, 
se ha demostrado que un día más de hospitalización en Estados Unidos aumenta la probabilidad 
de infección en un 1,37% (Hassan et al., 2010). Del mismo modo, las internaciones prolongadas 
pueden reducir la movilidad y el funcionamiento de los pacientes (Landeiro et al., 2018; Vliet et 
al., 2017), lo que lleva a necesidades de cuidados al alta. Los efectos negativos sobre el bienestar 
no se limitan a los pacientes, sino que también se han observado en sus familiares y en el 
personal del hospital (Rojas-García et al. 2018). 
Algunos autores sostienen que la duración de la internación podría reducirse con servicios 
previos y posteriores al alta que mejoren el estado de salud de los pacientes en el momento del 
ingreso y faciliten un proceso de alta fluido y seguro. Matus-López (2023) estima que la 
implantación de un sistema de cuidados prolongados en Chile podría ahorrar hasta un 5% del 
gasto del sector sanitario público (con un ahorro que oscila entre 4,6 y 64 millones de dólares al 
año, dependiendo de los supuestos que se hagan).  
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3.3. Definiciones de internaciones hospitalarias prolongadas 

Aunque existe un relativo consenso entre los investigadores sobre la definición de 
hospitalizaciones prolongadas, los estudios difieren en su operacionalización, al utilizar 
diferentes datos, criterios y metodologías. Determinar si un paciente es médicamente apto para 
el alta o para un nivel de atención alternativo requiere datos detallados, como historias clínicas 
evaluadas por profesionales de la salud (Bo et al., 2016; Hendy et al., 2012; o Lewis y Glasby, 
2006), o métodos estandarizados como el Appropriateness Evaluation Protocol (Vetter, 2003).  
Cuando solo se dispone de datos administrativos de reclamaciones o de altas, determinar la 
aptitud clínica y, en consecuencia, las internaciones prolongadas tienden a depender de métodos 
ad-hoc. Algunos estudios utilizan un umbral absoluto de 20 días para la población general, como 
Toh et al. (2017) en Singapur. El Sistema Nacional de Salud de Inglaterra utiliza el mismo umbral 
para clasificar las hospitalizaciones y diseñar protocolos que reduzcan la prevalencia de 
internaciones prolongadas (NHS s.f.). Otros estudios sobre pacientes mayores utilizan umbrales 
más altos, como 60 o 180 días (Olivares-Tirado, s.f.; Cho y Kwon, 2022). La ventaja de un umbral 
absoluto es su simplicidad. Sin embargo, dado que es probable que la mayoría de las 
hospitalizaciones tengan una duración adecuada inferior a 20 días, es probable que este enfoque 
subestime las altas tardías. Además, un umbral uniforme no tiene en cuenta la legítima 
complejidad de los perfiles clínicos de los pacientes.  
Para subsanar estas deficiencias, algunos estudios han utilizado umbrales ajustados que tienen 
en cuenta los motivos del ingreso y/o características específicas del paciente o del hospital. Estos 
ajustes se basan en calcular la duración promedio para ciertas enfermedades o pacientes, 
estimar la duración esperada de la internación mediante un análisis de regresión o utilizar 
técnicas de machine learning (Stone et al., 2022). Por ejemplo, algunos métodos calculan el 
umbral añadiendo una o dos desviaciones estándar a la duración promedio o prevista de la 
internación. Del mismo modo, un método propuesto por Krell et al. (2014) y Lingsma et al. (2018) 
fija el umbral en el percentil 75 de la distribución de los distintos procedimientos o diagnósticos. 
Utilizando datos mexicanos, Marfil-Garza et al. (2018) definen como hospitalizaciones largas 
aquellas que superan el percentil 95 de la distribución (equivalente a 34 días). Una desventaja 
de este enfoque es que la prevalencia de las internaciones largas está predeterminada por la 
construcción. Por ejemplo, si el umbral se fija en el percentil 75, el 25% de las hospitalizaciones 
se identificarán como prolongadas. Por lo tanto, este enfoque no es adecuado para estimar la 
prevalencia de las internaciones prolongadas. 
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4. Datos y metodología 

4.1. Fuentes  

Utilizamos datos administrativos sobre hospitalizaciones no ambulatorias de personas mayores 
de 65 años en Brasil y México en 2019, el último año calendario antes de la pandemia de COVID-
19. Estos datos se generan para cada ingreso hospitalario e incluyen información sobre la fecha, 
los motivos (por ejemplo, cirugía, parto) y el tipo (electivo o urgente) del ingreso, los diagnósticos 
principales y secundarios (comorbilidades), la fecha y el motivo del alta, y las principales 
características demográficas de los pacientes.  
Excluimos:  

(i) Registros de personas menores de 65 años;2  
(ii) Observaciones sin código de 3 dígitos de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE);  
(iii) Registros que indican ingresos relacionados con trastornos de salud mental 

asociadas a tratamientos semi residenciales;  
(iv) Observaciones relacionadas con procedimientos ambulatorios;  
(v) Registros duplicados.  

La Figura 2 muestra el proceso de limpieza de datos y el número de observaciones restantes 
después de cada paso.  

Figura 2. Proceso de limpieza de datos 

 
Fuente: Elaboración de los autores. 
 
El conjunto de datos de Brasil incluye información sobre todas las hospitalizaciones en el sistema 
sanitario público (Sistema Único de Saúde - SUS), que cubre entre el 75% y el 80% de la 
población del país (Savedoff et al. 2022). Los datos se obtuvieron del Sistema de Información 
Hospitalaria disponible en el sitio web de DATASUS (Ministério da Saúde de Brasil s.f.) Tras el 
proceso de depuración, incluye 2.166.820 hospitalizaciones de 3.785 establecimientos 
sanitarios. Éstas generan 15 millones de días de hospitalización causados por 1.441 
enfermedades (clasificadas mediante códigos CIE-10 con una clasificación de 3 dígitos).  
Los datos de México provienen de la Base de Datos de Altas Hospitalarias del Sector Sanitario 
de México. Para 2019, incluye los egresos hospitalarios de la Secretaría de Salud, el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS e IMSS Bienestar), el Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSTE), la empresa Petróleos Mexicanos (PEMEX) y 
los Servicios Médicos Estatales. Tras el proceso de limpieza, el conjunto de datos comprende 

 
2 En Brasil, también descartamos 14 registros de ancianos que indicaban "parto" como motivo del alta hospitalaria, 
suponiendo que se trataba de errores de ingreso de datos. 
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768.173 hospitalizaciones de 1.214 instituciones médicas, correspondientes a 4.639.140 días de 
hospitalización debidos a 1.348 enfermedades (clasificadas mediante códigos CIE-10, 
clasificación de 3 dígitos). Las hospitalizaciones del IMSS representan el 54,9% de las 
observaciones, las de la Secretaría de Salud el 26,9%, el ISSTE el 15,1% de las 
hospitalizaciones, PEMEX el 2,9% y los Servicios Médicos Estatales el 0,17%.  
La Tabla 1 presenta las principales características demográficas y sanitarias de la muestra, así 
como algunas características clave de los ingresos y altas en ambos países. La duración 
promedio de las hospitalizaciones entre la población mayor de 65 años es de 6,9 días en Brasil 
y de 6 días en México. Los pacientes tienen, en promedio, 75 años, que es también la edad 
mediana. Las hospitalizaciones también se distribuyen por igual entre sexos. Teniendo en cuenta 
la sobrerrepresentación de las mujeres entre la población de edad avanzada, esto sugiere que, 
en comparación con los hombres, las mujeres tienen relativamente menos probabilidades de ser 
hospitalizadas. Este resultado coincide con otras investigaciones que indican que, aunque el uso 
que hacen las mujeres de los servicios sanitarios domiciliarios y preventivos es mayor que el de 
los hombres, no tienen más probabilidades de ser hospitalizadas (Cameron et al., 2010; Bertakis 
et al., 2000). En el caso de Brasil, casi el 22% de las hospitalizaciones corresponden a pacientes 
con más de un diagnóstico. Más del 80% son ingresos por la sala de urgencias; el 10% de los 
pacientes se someten a un procedimiento de alta complejidad. El porcentaje de hospitalizaciones 
que terminan con la muerte del paciente es igual al 12,8% en Brasil y al 10,6% en México. 

Tabla 1. Principales características de la muestra 
  Brasil México 

Número de internaciones 2.166.820 768.173 
Número de días de internación 15.005.644 4.639.140 
Duración promedio de la internación (días) 
(Desviación típica) 

6,9 
(10,1) 

6,0 
(30,4) 

 Edad 65-69 (%) 26,8 27,9 
 Edad 70-74 (%) 23,2 24,0 
 Edad 75-79 (%) 19,6 19,7 
 Edad 80-84 (%) 15,0 14,4 
 Mayores de 85 años (%) 15,3 14,0 
 Edad promedio (años) 75,7 75,4 
 Mujeres (%) 49,7 51,8 
 Hombres (%) 50,3 48,2 
 % con comorbilidades 22,1 - 
Índice de comorbilidad de Charlson 0,27  
Tipo de ingreso: Optativa (%) 17,3 - 
Tipo de ingreso: Urgencias (%) 82,7 - 
 Complejidad del procedimiento: Medio (%) 89,6 - 
 Complejidad del procedimiento: Alta (%) 10,4 - 

Mortalidad intrahospitalaria (%) 12,8 10,6 
Fuente: Elaboración propia con base en la base de datos de internación DATASUS, 2019 y la Base de Datos de Altas 
Hospitalarias del Sector Salud de México, 2019. 
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4.2. Definición de hospitalizaciones prolongadas y descomposición de la duración de la 
internación 

Siguiendo el marco conceptual, dividimos la duración de la internación hospitalaria (length of stay 
o LOS, por sus siglas en inglés) en cuatro partes: (i) internación médicamente adecuada 
(threshold o T, por sus siglas en inglés); (ii) días excesivos (excessive days o ED, por sus siglas 
en inglés) debidos a la falta de atención primaria adecuada, lo que lleva a ingresos más complejos 
(ED1); (iii) días excesivos debidos a la ineficiencia hospitalaria (ED2); (iv) días excesivos debidos 
a la falta de rehabilitación, asistencia social y cuidados de largo plazo al momento del alta (ED3). 
Incluimos todos los diagnósticos primarios en el análisis, incluso aquellas enfermedades que 
deberían haberse prevenido en el nivel de atención primaria. Abundante evidencia indica que un 
sistema sólido de atención primaria puede reducir las hospitalizaciones. Sin embargo, este 
trabajo no tiene como objetivo cuantificar el posible ahorro derivados de tales reducciones; en 
cambio, se centra en comprender los factores que contribuyen a las internaciones hospitalarias 
prolongadas una vez que se ha producido el ingreso. El Cuadro 2 muestra la descomposición 
mediante cuatro ejemplos estereotípicos.  
Para cada enfermedad, definimos la duración médicamente apropiada de la internación como la 
duración promedio de la internación en el estado más eficiente (el "estado de referencia") o, en 
otras palabras, en el estado con la menor duración promedio de la internación para esa 
enfermedad. Para calcular este promedio, restringimos la muestra a los pacientes sin 
comorbilidades (diagnósticos secundarios) que podrían haberse evitado en el nivel primario. Es 
decir, para determinar el estado de referencia sólo se tienen en cuenta los pacientes sin 
comorbilidades de enfermedades sensibles a la asistencia ambulatoria (ambulatory care 
sensitive conditions o ACSC, por sus siglas en inglés). Al restringir la muestra de este modo, 
eliminamos la parte de la internación que se atribuye a complicaciones clínicas vinculadas a 
comorbilidades que podrían haberse gestionado mediante una atención primaria adecuada.3 
Implícitamente, asumimos que en el estado de referencia, las comorbilidades ACSC se gestionan 
adecuadamente en el nivel primario.    
Procedemos de la siguiente manera. Para cada enfermedad, calculamos la duración promedio 
de las hospitalizaciones de los pacientes sin comorbilidades ACSC por estado (𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿�����𝑐𝑐,𝑠𝑠). A 
continuación, tomamos el valor promedio más bajo como umbral que define la internación 
médicamente adecuada 𝑇𝑇𝑐𝑐. Los cálculos se dan mediante las ecuaciones [1] y [2].  
 

𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿�����𝑐𝑐,𝑠𝑠 =
∑ 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝑠𝑠𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝑠𝑠
∑ 𝐼𝐼𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝑠𝑠𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝑠𝑠

      para 𝑖𝑖 sin comorbilidades ACSC   [1] 

𝑇𝑇𝑐𝑐 = min𝑠𝑠� 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿�����𝑐𝑐,𝑠𝑠�                   [2] 

 
Donde 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝑠𝑠 es la duración de la internación del paciente i, para la enfermedad c en el estado 
s. I es un indicador igual a 1 que cuenta las hospitalizaciones con el propósito de calcular la 
duración promedio de la internación. La ecuación [2] identifica T y el estado de referencia 
correspondiente (benchmark state o BS, por sus siglas en inglés), para cada enfermedad c.  

 
3 En el caso de las hospitalizaciones debidas a ACSC (como enfermedad primaria), tanto la LOS como la ED1 podrían 
evitarse mediante una atención primaria adecuada.  
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Para cada hospitalización, el número de días excesivos 𝐸𝐸𝐸𝐸 es la diferencia entre la duración real 
de la internación y el umbral, como se muestra en la ecuación [3]. 𝐸𝐸𝐸𝐸 también es igual a la suma 
de sus tres componentes, como se muestra en la ecuación [4]. 
 

𝐸𝐸𝐸𝐸𝑖𝑖,𝑐𝑐 = 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖,𝑐𝑐 − 𝑇𝑇𝑐𝑐   𝑠𝑠𝑠𝑠 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖,𝑐𝑐 > 𝑇𝑇𝑐𝑐;   0 𝑒𝑒𝑒𝑒 𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐     [3] 

𝐸𝐸𝐸𝐸 = 𝐸𝐸𝐸𝐸1 + 𝐸𝐸𝐸𝐸2 + 𝐸𝐸𝐸𝐸3         [4] 
 

Para calcular 𝐸𝐸𝐸𝐸1, es decir, los días excesivos que podrían haberse evitado mediante una 
gestión adecuada de las comorbilidades ACSC en el nivel primario, calculamos la duración 
promedio de la internación (𝑍𝑍𝑐𝑐) entre los pacientes con comorbilidades ACSC hospitalizados por 
la enfermedad c en el estado de referencia BS identificado en la ecuación [2]. La fórmula se 
muestra en la ecuación [5]. 
 

𝑍𝑍𝑐𝑐 =
∑ 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝐵𝐵𝐵𝐵𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝐸𝐸𝐸𝐸
∑ 𝐼𝐼𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝐵𝐵𝐵𝐵𝑖𝑖,𝑐𝑐,𝐸𝐸𝐸𝐸

       para 𝑖𝑖 con comorbilidades ACSC  [5] 

 
En la ecuación sólo se consideran los pacientes que declaran comorbilidades ACSC [5]. Se parte 
de la base de que una mala gestión de las comorbilidades ACSC llevará a internaciones más 
prolongadas incluso en el estado más eficiente, porque aumenta la complejidad del cuadro clínico 
del paciente en el momento del ingreso. Esto implica que Z es mayor que T.4  

Para los pacientes con comorbilidades ACSC en todos los estados, 𝐸𝐸𝐸𝐸1 se calcula como la 
diferencia entre 𝑍𝑍𝑐𝑐 y  𝑇𝑇𝑐𝑐, o la diferencia entre la duración real de la internación y  𝑇𝑇𝑐𝑐  si la duración 
de la internación es inferior a 𝑍𝑍𝑐𝑐. Para los pacientes sin comorbilidades ACSC, 𝐸𝐸𝐸𝐸1 es cero por 
definición. Esto se resume en la ecuación [6]. 
 

𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 = 0     para 𝑖𝑖 sin comorbilidades ACSC   [6] 

𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 =  𝑍𝑍𝑐𝑐 −  𝑇𝑇𝑐𝑐      si 𝑖𝑖 tiene comorbilidades ACSC y 𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,𝑐𝑐 > 𝑍𝑍          

𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 =  𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,𝑐𝑐 − 𝑇𝑇𝑐𝑐  si 𝑖𝑖 tiene comorbilidades ACSC y 𝑍𝑍𝑐𝑐 > 𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,,𝑐𝑐 > 𝑇𝑇𝑐𝑐 

𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 =  0 isi 𝑖𝑖 tiene comorbilidades ACSC y 𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,𝑐𝑐 < 𝑇𝑇 

Este cálculo de 𝐸𝐸𝐸𝐸1 sólo puede realizarse para Brasil, ya que los datos de México no incluyen 
información sobre comorbilidades. En consecuencia, para México 𝐸𝐸𝐸𝐸1 se incluye parcialmente 
en T y parcialmente en 𝐸𝐸𝐸𝐸2. También hay que señalar que una atención primaria sólida evitaría 
por completo los ingresos por ACSC. Es decir, la parte 𝑇𝑇𝑐𝑐  de los ingresos al hospital debidos a 
ACSC como enfermedades primarias también puede considerarse días excesivos (más 
concretamente, ED1). Sin embargo, para este análisis, nuestro objetivo es identificar la 
contribución de las comorbilidades ACSC a las hospitalizaciones prolongadas, incluso en los 
casos en los que una persona ha sido hospitalizada debido a una ACSC primaria. 
Después de ajustar por ED1, la descomposición de los días excesivos restantes depende de si 
la enfermedad que causó el ingreso genera nuevas necesidades de atención post-alta. Por 

 
4 En los pocos casos en los que Z<T, establecemos Z=T. Además, en casos muy excepcionales en los que Z excede 
2T, establecemos Z=2T. 
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ejemplo, las personas con trastornos musculoesqueléticos necesitarán cuidados de 
rehabilitación tras abandonar el hospital. Del mismo modo, los trastornos neurológicos y las 
enfermedades sistémicas, principalmente las insuficiencias respiratorias y cardíacas, afectan la 
movilidad del paciente, y por lo tanto generan nuevas necesidades de rehabilitación tras el alta. 
En cambio, los pacientes con enfermedades más genéricas, como la diabetes, pueden 
recuperarse sin cuidados de rehabilitación. Identificamos las enfermedades que generan nuevas 
necesidades asistenciales (care needs o CN, por sus siglas en inglés) mediante opiniones de 
expertos que evaluaron un conjunto de 35 diagnósticos que más contribuyen al exceso de días 
de hospitalización en nuestro análisis.5 Suponemos que las enfermedades no evaluadas 
pertenecen al grupo de las que no necesitan nuevos cuidados (no care needs o NCN, por sus 
siglas en inglés).  
Si una enfermedad no crea nuevas necesidades asistenciales (NCN), suponemos que todos los 
días excesivos restantes se deben a la ineficiencia hospitalaria (ED2). Si una enfermedad genera 
necesidades de cuidados posteriores al alta (CN), los días excesivos restantes se desglosan a 
su vez en ED2 y falta de rehabilitación, cuidados sociales y cuidados de largo plazo (ED3).  
Para las enfermedades del grupo NCN, el componente debido a la ineficiencia hospitalaria se 
define mediante la ecuación [7].  
 

𝐸𝐸𝐸𝐸2𝑖𝑖,𝑐𝑐 = 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖,𝑐𝑐 −  𝑇𝑇𝑐𝑐 − 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐  𝑠𝑠𝑠𝑠 𝑐𝑐 ∈ 𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁 𝑦𝑦 𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,𝑐𝑐 > �Tc + 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐�;   0 en otro caso   [7] 

 
Para las enfermedades del grupo CN, suponemos que la ineficiencia hospitalaria es igual a la 
ineficiencia promedio observada para el grupo NCN, 𝐸𝐸𝐸𝐸2������, que se define como:  

 

𝐸𝐸𝐸𝐸2������ =
∑ 𝐸𝐸𝐸𝐸2𝑖𝑖,𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑐𝑐
∑ 𝐼𝐼𝑖𝑖,𝑐𝑐𝑖𝑖,𝑐𝑐

, para 𝑐𝑐 ∈ 𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁    [8] 

 
𝐸𝐸𝐸𝐸2 se define mediante la ecuación [9].  
 

𝐸𝐸𝐸𝐸2𝑖𝑖,𝑐𝑐 = 𝐸𝐸𝐸𝐸2������ 𝑠𝑠𝑠𝑠 𝑐𝑐 ∈ 𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑦𝑦 𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,𝑐𝑐 > �Tc + 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 + 𝐸𝐸𝐸𝐸2�������   [9] 

 𝐸𝐸𝐸𝐸2𝑖𝑖,𝐶𝐶 =  𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,𝑐𝑐 − Tc − 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐   si  𝑐𝑐 ∈ 𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑦𝑦 �Tc + 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 + 𝐸𝐸𝐸𝐸2������� > LOSi,c > �Tc + 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐�  

 
5 Las siguientes enfermedades se clasificaron como generadoras de necesidades de cuidados medias a altas: Angina 
de pecho; Infección bacteriana de sitio no especificado; Neumonía bacteriana, no clasificada en otra parte; Infarto 
cerebral; Fractura de fémur; Fractura de miembro inferior, incluyendo el tobillo; Insuficiencia cardiaca; Otra enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; Otras enfermedades degenerativas del sistema nervioso, no clasificadas en otra parte; 
Otra sepsis; Neumonía, organismo no especificado; Secuelas de enfermedad cerebrovascular; Shock, no clasificado 
en otra parte; Accidente cerebrovascular, no especificado como hemorragia o infarto. Las siguientes enfermedades se 
evaluaron como no generadoras de necesidades de atención o generadoras de necesidades de atención bajas: Infarto 
agudo de miocardio, Colecistitis; Colelitiasis; Cardiopatía isquémica crónica; Enfermedad renal crónica; Epilepsia; 
Hipertensión esencial (primaria); Lesión intracraneal; Neoplasia maligna de colon; Otras enfermedades bacterianas, 
no clasificadas en otra parte; Otras enfermedades cerebrovasculares; Otras enfermedades del sistema digestivo; Otros 
trastornos del equilibrio de líquidos, electrolitos y ácido-base; Otros trastornos de la piel y del tejido subcutáneo, no 
clasificados en otra parte; Otros trastornos del sistema urinario; Otras enfermedades vasculares periféricas; Íleo 
paralítico y obstrucción intestinal sin hernia; Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra parte; Diabetes mellitus 
tipo 2; Causas de morbilidad desconocidas y no especificadas; Diabetes mellitus no especificada. Consulte también el 
Tabla 4. 
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 𝐸𝐸𝐸𝐸2𝑖𝑖,𝐶𝐶 = 0  en otro caso  

 
Por último, 𝐸𝐸𝐸𝐸3, el número de días excesivos que se deben a la falta de servicios sociales, de 
rehabilitación y de cuidados de largo plazo para enfermedades que generan nuevas necesidades 
de cuidados, se define mediante la ecuación [10]. Para las enfermedades que no generan 
necesidades asistenciales, ED3 es cero por definición.  
 

𝐸𝐸𝐸𝐸3𝑖𝑖,𝑐𝑐 = 0  para 𝑐𝑐 ∈ 𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁  [10]  

𝐸𝐸𝐸𝐸3𝑖𝑖,𝑐𝑐 = 𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖,𝑐𝑐 −  𝑇𝑇𝑐𝑐 − 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 − 𝐸𝐸𝐸𝐸2𝑖𝑖,𝑐𝑐   si 𝑐𝑐 ∈ 𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑦𝑦 𝐿𝐿𝐿𝐿𝑆𝑆𝑖𝑖,𝑐𝑐 > �Tc + 𝐸𝐸𝐸𝐸1𝑖𝑖,𝑐𝑐 + 𝐸𝐸𝐸𝐸2𝑖𝑖,𝑐𝑐�, 

  𝐸𝐸𝐸𝐸3𝑖𝑖,𝐶𝐶 = 0  en otro caso 

 
El Cuadro 2 ilustra este análisis pormenorizado para diferentes ejemplos de enfermedades y 
tipos de pacientes.  

Cuadro 2. Ejemplos de cálculos de descomposición, base de datos de Brasil 
Ejemplo 1: Paciente con infarto agudo de miocardio, sin comorbilidades ACSC. 

LOS Tc Zc ACSC Nuevas necesidades 
asistenciales 

ED ED1 ED2 ED3 

9 5,1 6,2 No No 3,9 0 3,9 0 
Ejemplo 2: Paciente con infarto agudo de miocardio, con comorbilidades ACSC. 

LOS Tc Zc ACSC Nuevas necesidades 
asistenciales 

ED ED1 ED2 ED3 

10,2 5,1 6,2 Sí No 5,1 1,1 4,0 0 
Ejemplo 3: Paciente con fractura de fémur, sin comorbilidades ACSC. 

LOS Tc Zc ACSC Nuevas necesidades 
asistenciales 

ED ED1 ED2 ED3 

12 6,7 7,0 No Sí 5,3 0 3,1 2,2 
Ejemplo 4: Paciente con fractura de fémur, con comorbilidades ACSC. 

LOS Tc Zc ACSC Nuevas necesidades 
asistenciales 

ED ED1 ED2 ED3 

12 6,7 7,0 Sí Sí 5,3 0,2 3,1 2,0 
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5. Evidencia de Brasil y México 

5.1. Las hospitalizaciones prolongadas representan aproximadamente la mitad de todos 
los días de internación  

El análisis de descomposición muestra que los días excesivos representan el 48,1% del total de 
días de hospitalización en Brasil y el 56,2% en México (Figura 3). Estos días excesivos proceden 
de 1 millón de hospitalizaciones en Brasil y 440.000 hospitalizaciones en México clasificadas 
como prolongadas, lo que representa el 46% y el 57% del número total de hospitalizaciones, 
respectivamente. 
En Brasil, estimamos que el 0,5% del total de días de hospitalización se debe a la mayor fragilidad 
y complejidad clínica de los pacientes con enfermedades secundarias que podrían haberse 
tratado en el nivel de atención primaria (denominadas comorbilidades ACSC). Además, el 35,5% 
de los días de hospitalización son atribuibles a ineficiencias dentro de los hospitales, como la 
falta de recursos y de modelos de gestión. Por último, el 12,1% de los días de hospitalización 
podrían evitarse proporcionando mejores servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados de 
largo plazo. 

En México, la ineficiencia hospitalaria es el factor predominante, ya que representa el 49,3% del 
total de días de hospitalización. El porcentaje de días de hospitalización que podrían ahorrarse 
mediante la prestación de servicios de rehabilitación, asistencia social y cuidados de largo plazo 
es inferior al de Brasil, e igual al 6,9%. Como se ha comentado en la sección de metodología, los 
datos de México no permiten estimar la proporción de días excesivos debidos a una mala gestión 
de las comorbilidades ACSC. Por lo tanto, estos días excesivos se incluyen en parte en la 
internación estimada médicamente apropiada y en parte en la proporción de días excesivos 
debidos a la ineficiencia hospitalaria. 

Nuestro análisis tiene en cuenta todas las causas principales de hospitalización, incluidas 
aquellas por enfermedades que podrían haberse evitado con una mejor atención primaria (es 
decir, hospitalizaciones con un diagnóstico primario de ACSC). Desde la perspectiva del hospital, 
se trata de ingresos válidos. Sin embargo, desde la perspectiva más amplia de un sistema 
sanitario, estos ingresos no deberían haberse producido y, por tanto, la duración adecuada de la 
internación debería haber sido de cero días, por lo que todos los días por estas enfermedades 
se consideran excesivos. Los días de internación previstos por ACSC constituyen el 14,4% y el 
12,5% de todos los días de hospitalización en Brasil y México, respectivamente. Si contamos 
todos los días de ingresos con diagnóstico primario de ACSC como médicamente inapropiados, 
los días excesivos representan el 64,7% y el 68,7% del total de días de hospitalización en Brasil 
y México, respectivamente.  
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Figura 3. Descomposición de los días de hospitalización en Brasil y México, 2019 

 
Fuente: Elaboración propia con base en la base de datos de internación DATASUS, 2019 y la Base de Datos de Altas 
Hospitalarias del Sector Salud de México, 2019. Nota: El componente ED1 no puede estimarse para México debido a 
la falta de información sobre las comorbilidades ACSC.  
 
La proporción de días excesivos que puede atribuirse a los distintos componentes varía según el 
estado (Anexo 2, Tablas A2.1 y A2.2), especialmente en el caso de la parte relacionada con la 
falta de servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados de largo plazo. En Brasil, este 
componente representa un porcentaje del total de días de hospitalización que oscila entre el 3,6% 
de Mato Grosso do Sul y el 19% de Amapá. En México, representa una proporción del total de 
días de hospitalización que oscila entre el 5% en Michoacán de Ocampo y Tabasco y el 10,7% 
en Ciudad de México. La ineficiencia hospitalaria representa el 24,8% en Paraná y hasta el 46,0% 
en Río de Janeiro. En México, estas cifras oscilan entre el 42,4% de Colima y el 52,9% de Baja 
California.  

5.2. ¿Qué enfermedades explican la mayoría de los días excesivos  

La Tabla 2 muestra que, tanto en Brasil como en México, la internación esperada 𝑇𝑇𝑐𝑐 varía 
sustancialmente según las enfermedades. Considerando las 20 enfermedades que causan la 
mayoría de los días excesivos, en Brasil este parámetro oscila entre poco más de 2 días para la 
hipertensión y casi 10 días para las secuelas de accidente cerebrovascular. En México, va de 
2,6 días para causas desconocidas de morbilidad a algo más de 6 días para una fractura de 
fémur. Del mismo modo, la duración promedio observada de la internación varía mucho según 
las enfermedades. Para las mismas 20 enfermedades en ambos países, la duración promedio 
de la internación en Brasil oscila entre 4,3 días para la colelitiasis y 32,6 días para las secuelas 
de enfermedades cerebrovasculares. En México, varía entre 4,7 días en el caso de la 
hipertensión y 9,7 días para la fractura de fémur.  
La Tabla 2 también muestra que sólo 20 enfermedades son responsables del 51% de los días 
excesivos en Brasil (Panel A) y del 41% en México (Panel B). En Brasil, dos enfermedades 

43.8%

51.8%

49.3%

0.5% 35.5%

6.9%

12.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

México

Brasil

Dias esperados

ED1 - Días excesivos debidos a comorbilidades ACSC

ED2 - Días excesivos debidos a ineficiencia hospitalaria

ED3 - Días excesivos debidos a falta de servicios sociales, de rehabilitación, y cuidados de largo plazo



   

 

20 

 

relacionadas con la infección, la neumonía y la sepsis, ocupan los primeros puestos de la tabla, 
representando conjuntamente más del 11% de los días excesivos (Tabla 2, Panel A). Si 
añadimos la neumonía bacteriana, la infección bacteriana, la erisipela y otras enfermedades 
bacterianas, la proporción debida a enfermedades infecciosas alcanza el 18% de los días 
excesivos. Las enfermedades cardiovasculares también ocupan un lugar destacado, con un 5,5% 
de días excesivos debidos a insuficiencia cardiaca, un 4,3% al accidente cerebrovascular (ACV), 
un 3,1% a infarto agudo de miocardio, un 2,2% a angina de pecho y un 1,3% a secuelas de 
enfermedades cerebrovasculares. En conjunto, estas enfermedades cardiovasculares 
representan el 16,6% de los días excesivos. En México, la fractura de fémur es la afección que 
explica la mayoría de los días excesivos, un 5,4% del total (Tabla 2, Panel B). La enfermedad 
renal crónica, la neumonía y la diabetes mellitus (tipo 2) representan conjuntamente un 11,4% 
adicional. 
La Tabla 3 indica las características demográficas y de hospitalización clave para las 
enfermedades reportadas en la Tabla 2, comparando la muestra completa de internaciones 
hospitalarias con la submuestra de hospitalizaciones prolongadas por país. En general, no hay 
patrones claros que diferencien las hospitalizaciones prolongadas del resto de las 
hospitalizaciones. Tanto en Brasil (Tabla 3, Panel A) como en México (Tabla 3, Panel B), las 
características demográficas y sanitarias son similares entre las submuestras, excepto en el caso 
de enfermedades como la colelitiasis, la diabetes mellitus no especificada y la colecistitis, que 
muestran porcentajes ligeramente inferiores para las mujeres entre las internaciones 
prolongadas en México (Tabla 3, Panel B). Además, en Brasil, el tipo de ingreso (electivo frente 
a urgente) y la complejidad del procedimiento realizado no difieren sustancialmente entre las dos 
muestras. Además, en ambos países, la mortalidad hospitalaria varía ligeramente entre las 
submuestras, pero sin un patrón claro, y la magnitud de las diferencias es relativamente pequeña. 
En Brasil (Tabla 3, Panel A), para la insuficiencia cardiaca, el ACV y las enfermedades 
bacterianas, el exceso de días aparece correlacionado con una mayor tasa de mortalidad. En 
cambio, para enfermedades como la sepsis y las secuelas del ACV, los días excesivos parecen 
asociarse a niveles más bajos de mortalidad. En México (Tabla 3, Panel B), las hospitalizaciones 
prolongadas muestran menores tasas de mortalidad intrahospitalaria por infarto agudo de 
miocardio y sepsis, y mayores tasas por enfermedades clasificadas como causas desconocidas 
y no especificadas de morbilidad. 
De la Tabla 3 se desprende que la cantidad de días excesivos se atribuye principalmente a la 
causa de la hospitalización y no a las características del paciente. Esto se alinea con nuestro 
enfoque de utilizar un índice que varía según la enfermedad para identificar el componente de 
días excesivos debido a la falta de servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados de largo 
plazo. 
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Tabla 2. Las 20 enfermedades que más generan días de internación excesivos - Panel A. Brasil 
  Umbrales Todas las internaciones Internaciones prolongadas 

  T1 Z2 prom. 
días3 

SD4 días desde la 
enfermedad5 

% en días 
totales6 

casos de la 
enfermedad7 

% de 
internaci
ón 
prolonga
da8 

prom. 
días9 

SD10 # de días 
excesivos11 

porcentaje en 
días 
excesivos12 

Neumonía, organismo sin especificar 5,46 7,61 7,17 7,36 1.024.904 6,8% 142.972 46% 11.99 8.64 424.799 5,9% 
Otras sepsis 5.78 5.78 11.23 11.37 695.576 4,6% 61.914 64% 15.98 11.82 402.662 5,6% 
Insuficiencia cardiaca 5.11 6.97 7.39 7.87 868.204 5,8% 117.441 44% 12.82 9.23 400.795 5,5% 
Accidente cerebrovascular, no especificado como 
hemorragia o infarto 5.52 9.35 7.62 9.00 684.707 4,6% 89.896 44% 13.41 11.01 312.943 4,3% 

Infarto agudo de miocardio 5.07 6.17 8.22 9.30 431.797 2,9% 52.547 48% 14.08 10.66 225.682 3,1% 
Neumonía bacteriana, no clasificada en otra parte 5.00 8.67 7.47 7.86 472.917 3,2% 63.320 47% 12.39 9.19 219.401 3,0% 
Otros trastornos del sistema urinario 4.10 5.00 6.41 7.15 430.282 2,9% 67.101 50% 10.36 8.51 206.121 2,9% 
Otras enfermedades pulmonares obstructivas 
crónicas 4,60 6,24 6,84 9,39 384.751 2,6% 56.228 47% 11,45 12,04 182.347 2,5% 

Fractura de fémur 6,76 7,00 8,62 8,21 461.928 3,1% 53.559 49% 13,71 9,22 181.857 2,5% 
Enfermedad renal crónica 5,84 6,50 9,73 11,30 311.414 2,1% 32.000 54% 15,67 12,62 169.391 2,3% 
Angina de pecho 3,16 6,31 5,52 6,70 291.174 1,9% 52.735 46% 9,74 7,94 160.969 2,2% 
Infección bacteriana de sitio no especificado 7,60 9,38 9,48 9,81 320.050 2,1% 33.760 42% 16,93 11,28 133.193 1,8% 
Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra parte 5,10 5,10 9,37 11,14 172.712 1,2% 18.430 50% 16,05 12,57 100.645 1,4% 
Secuelas de enfermedades cerebrovasculares 9,78 11,00 32,63 66,18 126.051 0,8% 3,863 60% 52,06 80,16 97.162 1,3% 
Otras enfermedades del sistema digestivo 3,66 5,24 5,42 6,18 201.272 1,3% 37.167 49% 8,96 7,26 96.586 1,3% 
Hipertensión esencial (primaria) 2,32 2,54 5,85 19,20 115.464 0,8% 19.723 46% 10,82 27,45 77.306 1,1% 
Colelitiasis 3,07 3,07 4,34 6,17 134.577 0,9% 31.037 31% 10,23 8,52 68.385 0,9% 
Otras enfermedades bacterianas no clasificadas en 
otra parte 6,14 12,27 10,94 11,07 123.663 0,8% 11.303 56% 16,64 11,97 66.472 0,9% 

Diabetes mellitus no especificada 3,98 3,98 6,12 6,94 138.245 0,9% 22.587 55% 9,21 8,08 65.481 0,9% 
Erisipela 5,02 10,04 7,41 7,24 146.680 1,0% 19.804 50% 11,45 8,36 64.149 0,9% 

Total         7.536.368 50% 987.387       3.656.348 51% 
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Panel B. México 
 Umbral Todas las internaciones Internaciones prolongadas 

 T1 prom. días3 SD4 días desde la 
enfermedad5 

% en días 
totales6 

casos de la 
enfermedad7 

% de 
internación 
prolongada8 

prom. días9 SD10 # de días 
excesivos11 

porcentaje 
en días 
excesivos12 

Fractura de fémur 6.34 9.66 11.46 307.947 6,6% 31.885 62% 13,42 13,15 139.905 5,4% 

Enfermedad renal crónica 3,26 5,70 10,32 228.505 4,9% 40.092 49% 9,84 13,58 128.604 4,9% 

Neumonía, organismo no especificado 5,66 8,13 93,93 193.211 4,2% 23.757 50% 13,23 132,29 90.487 3,5% 

Diabetes mellitus de tipo 2 3,71 5,63 8,44 158.308 3,4% 28.102 52% 9,09 10,50 79.132 3,0% 

Otros trastornos del sistema urinario 3,60 6,25 7,43 106.890 2,3% 17.099 63% 8,79 8,39 55.630 2,1% 

Otras enfermedades pulmonares obstructivas crónicas 3,88 5,64 7,57 120.058 2,6% 21.273 61% 8,01 8,95 53.145 2,0% 

Shock, no clasificado en otra parte 5,28 8,43 11,10 93.702 2,0% 11.118 47% 15,21 13,08 52.219 2,0% 

Insuficiencia cardiaca 3,69 6,01 6,16 89.461 1,9% 14.893 61% 8,54 6,70 44.278 1,7% 

Otras enfermedades cerebrovasculares 4,15 6,09 9,12 92.546 2,0% 15.190 46% 10,36 12,01 43.690 1,7% 

Otras enfermedades del sistema digestivo 4,01 5,64 8,22 101.288 2,2% 17.966 47% 9,13 10,89 43.439 1,7% 

Colelitiasis 3,64 4,94 8,79 88.039 1,9% 17.833 41% 9,40 12,31 42.584 1,6% 

Cardiopatía isquémica crónica 3,50 6,65 8,03 72.018 1,6% 10.829 56% 10,44 9,04 42.137 1,6% 

Infarto agudo de miocardio 3,60 6,63 21,07 71.377 1,5% 10.769 63% 9,47 26,22 39.573 1,5% 

Otras sepsis 5,62 9,57 36,13 66.528 1,4% 6.953 52% 16,10 49,28 37.761 1,4% 

Causas de morbilidad desconocidas y no especificadas 2,65 7,37 8,30 54.404 1,2% 7,383 69% 9,98 8,78 37.495 1,4% 

Hipertensión esencial (primaria) 3,21 4,73 7,13 60.199 1,3% 12.721 45% 8,33 9,41 29.327 1,1% 

Diabetes mellitus no especificada 4,71 6,28 6,72 65.272 1,4% 10.400 49% 10,49 7,55 29.215 1,1% 
Fractura de la parte inferior de la pierna, incluyendo el 
tobillo 5,03 7,29 9,10 53.434 1,2% 7,327 49% 12,14 10,90 25.783 1,0% 

Colecistitis 3,48 4,85 19,25 52.541 1,1% 10.832 41% 9,26 29,58 25.542 1,0% 
Otros trastornos del equilibrio de líquidos, electrolitos y 
ácido-base 3,50 6,42 19,35 44.100 1,0% 6,868 58% 9,77 24,99 24.791 1,0% 

Total    2.119.828 46% 323.290    1.064.735 40.8% 
Notas: (1) internación médicamente apropiada para pacientes sin comorbilidades ACSC; (2) umbral para pacientes con comorbilidades ACSC; (3) duración 
promedio de la internación; (4) desviación estándar de la duración de la internación; (5) días totales atribuidos a la enfermedad; (6) porcentaje de días totales 
atribuidos a la enfermedad; (7) número de internaciones atribuidas a la enfermedad; (8) porcentaje de internación por enfermedad que incluye días excesivos; (9) 
duración promedio de la internación en la muestra de internaciones que incluyen días excesivos; (10) desviación estándar de la duración promedio de la internación, 
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en la muestra de internaciones que incluyen días excesivos; (11) días excesivos atribuidos a la enfermedad; (12) días excesivos atribuidos a la enfermedad como 
porcentaje del total de días excesivos.  
Fuente: Elaboración propia con base en la base de datos de internación DATASUS, 2019 y la Base de Datos de Altas Hospitalarias del Sector Salud de México, 
2019. 
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Tabla 3. Principales características demográficas y de internación en las 20 enfermedades que más generan días de internación 
excesivos, todas las internaciones comparadas con las prolongadas - Panel A: Brasil  

Todas las internaciones Internaciones prolongadas 
  media de 

edad 
% 
mujeres 

Índice de 
comorbilidad 
de Charlson 

% de 
mortalidad 
hospitalari
a 

% 
emergencia 

% 
complejo 

media de 
edad 

% 
mujeres 

Índice de 
comorbilidad 
de Charlson 

% de 
mortalidad 
hospitalaria 

% 
emergencia 

% 
complejo 

Neumonía, organismo sin especificar 79.2 51.6% 0.1 19.1% 96.4% 0.1% 79.2 51.8% 0.12 21.5% 95.8% 0.1% 
Otras sepsis 77.7 50.5% 0.2 59.6% 95.9% 0.7% 77.3 49.8% 0.23 53.7% 95.4% 0.8% 
Insuficiencia cardiaca 76.9 51.4% 1.1 12.7% 95.8% 0.6% 76.6 51.1% 1.10 15.0% 94.6% 0.6% 
Accidente cerebrovascular, no especificado como 
hemorragia o infarto 76.4 49.5% 1.1 17.1% 97.7% 0.3% 76.5 50.0% 1.06 20.2% 97.1% 0.3% 
Infarto agudo de miocardio 73.9 41.9% 1.1 12.2% 92.0% 33.3% 73.8 42.1% 1.10 10.2% 92.9% 26.5% 
Neumonía bacteriana, no clasificada en otra parte 79.2 51.4% 0.1 18.6% 96.1% 0.1% 79.0 51.7% 0.10 21.0% 95.4% 0.1% 
Otros trastornos del sistema urinario 78.5 52.8% 0.1 8.3% 94.7% 0.4% 78.8 52.4% 0.11 10.2% 94.2% 0.6% 
Otras enfermedades pulmonares obstructivas 
crónicas 76.7 47.5% 1.0 10.6% 95.6% 0.0% 76.4 49.0% 1.05 13.0% 94.4% 0.0% 
Fractura de fémur 79.9 70.2% 0.0 5.6% 92.6% 4.5% 80.0 70.3% 0.03 7.4% 91.3% 5.3% 
Enfermedad renal crónica 74.7 41.6% 2.1 16.5% 93.5% 2.5% 74.5 40.5% 2.08 17.3% 94.1% 3.6% 
Angina de pecho 72.9 43.4% 0.0 2.8% 78.8% 48.9% 72.9 42.6% 0.05 3.8% 84.9% 46.0% 
Infección bacteriana de sitio no especificado 76.7 49.3% 0.1 22.8% 95.6% 0.3% 76.3 48.1% 0.12 26.1% 93.6% 0.4% 
Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra 
parte 77.0 51.2% 0.1 42.1% 95.8% 0.2% 76.7 51.8% 0.14 40.7% 95.4% 0.3% 
Secuelas de enfermedades cerebrovasculares 76.3 50.6% 1.0 12.9% 62.8% 0.8% 76.2 51.1% 1.03 10.3% 57.5% 0.5% 
Otras enfermedades del sistema digestivo 76.2 48.8% 0.1 10.5% 95.0% 0.3% 76.5 48.1% 0.10 11.1% 96.4% 0.4% 
Hipertensión esencial (primaria) 75.7 59.8% 0.1 2.4% 95.6% 0.1% 75.8 62.4% 0.05 3.3% 95.2% 0.1% 
Colelitiasis 72.4 65.8% 0.0 2.2% 41.4% 0.1% 74.5 58.9% 0.05 5.2% 77.6% 0.2% 
Otras enfermedades bacterianas no clasificadas en 
otra parte 76.3 46.5% 0.1 26.8% 94.7% 0.3% 76.2 47.0% 0.15 27.8% 94.3% 0.5% 
Diabetes mellitus no especificada 74.7 53.6% 1.4 6.2% 96.3% 0.2% 74.4 51.5% 1.44 6.8% 95.9% 0.3% 
Erisipela 76.2 54.3% 0.0 4.9% 95.8% 0.0% 75.9 54.5% 0.07 5.8% 95.0% 0.1% 
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Panel B: México  
Todas las internaciones Internaciones prolongadas 

  media de 
edad 

% 
mujeres 

 % de 
mortalidad 
hospitalaria 

  media de 
edad 

% 
mujeres 

 % de 
mortalidad 
hospitalaria 

  

Fractura de fémur 80.3 69.4%  1.7%   80.0 69.2%  1.5%   
Enfermedad renal crónica 72.8 46.8%  6.9%   73.0 46.9%  7.9%   
Neumonía, organismo sin especificar 79.0 51.3%  28.6%   78.5 51.7%  27.9%   
Diabetes mellitus de tipo 2 73.7 52.3%  7.2%   73.7 50.7%  7.4%   
Otros trastornos del sistema urinario 77.8 58.3%  7.1%   78.0 57.0%  6.7%   
Otras enfermedades pulmonares obstructivas crónicas 79.1 53.4%  7.6%   79.0 53.7%  7.1%   
Shock, no clasificado en otra parte 77.0 50.2%  88.4%   76.6 50.1%  86.7%   
Insuficiencia cardiaca 76.7 56.7%  12.2%   76.5 58.1%  11.4%   
Otras enfermedades cerebrovasculares 77.5 52.2%  14.1%   77.4 53.3%  15.1%   
Otras enfermedades del sistema digestivo 77.2 52.2%  7.5%   77.1 51.1%  6.5%   
Colelitiasis 73.9 61.6%  0.9%   75.2 56.6%  1.5%   
Cardiopatía isquémica crónica 73.7 35.7%  4.2%   73.7 34.6%  4.3%   
Infarto agudo de miocardio 74.7 37.6%  26.2%   74.4 36.6%  19.6%   
Otras sepsis 77.6 52.6%  73.5%   77.0 54.1%  69.2%   
Causas de morbilidad desconocidas y no especificadas 76.3 49.3%  83.5%   76.4 49.6%  87.1%   
Hipertensión esencial (primaria) 76.4 57.7%  7.9%   76.5 57.1%  8.9%   
Diabetes mellitus no especificada 73.6 46.0%  5.7%   73.4 42.8%  6.0%   
Fractura de la parte inferior de la pierna, incluyendo el tobillo 73.1 63.5%  0.2%   73.0 61.7%  0.4%   
Colecistitis 73.9 61.7%  1.2%   75.2 56.1%  1.8%   
Otros trastornos del equilibrio de líquidos, electrolitos y ácido-
base 77.6 60.1%  39.3%   77.4 60.7%  38.3%   

Nota: El índice de comorbilidad, la urgencia y la complejidad no están disponibles en los datos de México. 
Fuente: Elaboración propia con base en la base de datos de internación DATASUS, 2019 y la Base de Datos de Altas Hospitalarias del Sector Salud 
de México, 2019. 
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La Tabla 4 presenta, para cada enfermedad enumerada en la Tabla 2, la descomposición de las 
internaciones basada en el marco conceptual descrito en la Sección 2.  
La parte de los días excesivos debida a la mala gestión de las comorbilidades ACSC en el nivel 
de atención primaria (ED1) sólo pudo analizarse para Brasil. Este porcentaje oscila entre el 0% 
para enfermedades como la colelitiasis, la diabetes mellitus, la fractura de fémur, la hipertensión, 
otras sepsis y la insuficiencia respiratoria, y el 1,7% en el caso de otras enfermedades 
bacterianas (Tabla 4, Panel A). En general, la magnitud de este componente es pequeña. Sin 
embargo, como se expone en el apartado 5.1, las ACSC son responsables de una gran parte de 
las hospitalizaciones que podrían evitarse a nivel de atención primaria. 
Tanto en Brasil como en México, la ineficiencia hospitalaria es responsable de la mayor parte de 
los días excesivos, y de una parte sustancial del total de días de hospitalización. En Brasil, 
representa el 5% del total de días por secuelas de enfermedades cerebrovasculares y hasta el 
67% por hipertensión primaria (Tabla 4, Panel A). En México, oscila entre el 14,5% para otras 
sepsis y el 68,9% para causas desconocidas y no especificadas de morbilidad (Tabla 4, Panel 
B).  
En la Tabla 4, las diez enfermedades con un valor positivo en la columna ED3 son las 
identificadas por los expertos como creadoras de nuevas necesidades de cuidados tras el alta 
(enfermedades marcadas con: *). Éstas representan aproximadamente la mitad de las 
enfermedades incluidas en la Tabla 2. Entre estas enfermedades en Brasil, la falta de servicios 
sociales, de rehabilitación y de cuidados de largo plazo explica el 26% de las internaciones 
hospitalarias por neumonía y fractura de fémur, y más del 70% por secuelas de enfermedad 
cerebrovascular (Tabla 4, Panel A). En México, esta proporción oscila entre el 22% para otras 
enfermedades pulmonares obstructivas crónicas y el 42% para otras sepsis (Tabla 4, Panel B). 
En el caso de la fractura de fémur, una lesión conocida por generar elevadas necesidades 
asistenciales, la falta de cuidados prolongados representa el 26,2% del total de días de 
hospitalización en Brasil, y el 28% en México.  
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Tabla 4. Descomposición de días excesivos, las 20 enfermedades que más generan días de 
internación excesivos - Panel A. Brasil 

  

Días 
previstos 

ED1 - Días 
excesivos 
debido a 
ACSC 
comorbilidades 

ED2 - Días 
excesivos por 
ineficiencia 
hospitalaria 

ED3 - Exceso 
de días por 
cuidados 
sociales, de 
rehabilitación 
y de cuidados 
de largo plazo Total 

Neumonía, organismo no especificado* 58.6% 0.7% 14.7% 26.0% 100% 
Otras sepsis* 42.1% 0.0% 14.6% 43.3% 100% 

Insuficiencia cardiaca* 53.8% 0.7% 15.2% 30.2% 100% 

Accidente cerebrovascular, no especificado como hemorragia o 
infarto* 54.3% 1.4% 13.5% 30.8% 100% 

Infarto agudo de miocardio 47.7% 0.7% 51.6% 0.0% 100% 

Neumonía bacteriana no clasificada en otra parte* 53.6% 1.1% 15.9% 29.4% 100% 

Otros trastornos del sistema urinario 52.1% 0.4% 47.5% 0.0% 100% 

Otra enfermedad pulmonar obstructiva crónica* 52.6% 0.5% 15.7% 31.2% 100% 

Fractura de fémur* 60.6% 0.0% 13.2% 26.1% 100% 

Enfermedad renal crónica 45.6% 0.3% 54.1% 0.0% 100% 

Angina de pecho* 44.7% 1.2% 20.4% 33.7% 100% 

Infección bacteriana de localización indeterminada* 58.4% 0.4% 11.3% 30.0% 100% 

Insuficiencia respiratoria no clasificada en otra parte 41.7% 0.0% 58.3% 0.0% 100% 

Secuelas de enfermedades cerebrovasculares* 22.9% 0.2% 5.2% 71.7% 100% 

Otras enfermedades del sistema digestivo 52.0% 0.8% 47.2% 0.0% 100% 

Hipertensión esencial (primaria) 33.0% 0.0% 66.9% 0.0% 100% 

Colelitiasis 49.2% 0.0% 50.8% 0.0% 100% 

Otras enfermedades bacterianas no clasificadas en otra parte 46.2% 1.7% 52.0% 0.0% 100% 

Diabetes mellitus no especificada 52.6% 0.0% 47.4% 0.0% 100% 

Erisipela 56.3% 1.3% 42.5% 0.0% 100% 
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Panel B. México 

  

Días previstos 

ED2 - 
Días excesivos por 
ineficiencia 
hospitalaria 

ED3 - Días 
excesivos debido 
a la falta de 
servicios sociales, 
de rehabilitación y 
de cuidados de 
largo plazo Total 

Fractura de fémur* 54.6% 17.5% 28.0% 100% 
Enfermedad renal crónica 43.7% 56.3% 0.0% 100% 
Neumonía, organismo no especificado* 53.2% 14.9% 31.9% 100% 
Diabetes mellitus de tipo 2 50.0% 50.0% 0.0% 100% 
Otros trastornos del sistema urinario 48.0% 52.0% 0.0% 100% 
Otra enfermedad pulmonar obstructiva crónica* 55.7% 22.4% 21.9% 100% 
Shock no clasificado en otra parte* 44.3% 15.7% 40.0% 100% 
Insuficiencia cardiaca* 50.5% 23.2% 26.3% 100% 
Otras enfermedades cerebrovasculares 52.8% 47.2% 0.0% 100% 
Otras enfermedades del sistema digestivo 57.1% 42.9% 0.0% 100% 
Colelitiasis 51.6% 48.4% 0.0% 100% 
Cardiopatía isquémica crónica 41.5% 58.5% 0.0% 100% 
Infarto agudo de miocardio 44.6% 55.4% 0.0% 100% 
Otras sepsis* 43.2% 14.5% 42.2% 100% 
Causas de morbilidad desconocidas y no especificadas 31.1% 68.9% 0.0% 100% 
Hipertensión esencial (primaria) 51.3% 48.7% 0.0% 100% 
Diabetes mellitus no especificada 55.2% 44.8% 0.0% 100% 
Fractura de la parte inferior de la pierna, incluido el tobillo* 51.7% 18.9% 29.3% 100% 
Colecistitis 51.4% 48.6% 0.0% 100% 
Otros trastornos del equilibrio de líquidos, electrolitos y ácido-
base 43.8% 56.2% 0.0% 100% 

Notas: Las enfermedades marcadas con (*) son las que, según los expertos, crean nuevas necesidades de cuidados 
postoperatorios. En el caso de México, la ED1 no puede estimarse y es captada en parte por la internación prevista y 
en parte por la ED2. 

5.3. ¿Cuánto se puede ahorrar prestando servicios sociales, de rehabilitación y de 
cuidados prolongados?  

Fabiani et al. (2023) estiman que el costo total de un sistema de cuidados de larga duración que 
preste servicios a 2,1 millones de personas en Brasil y a 2,5 millones de personas en México 
sería de 18.000 y 16.000 millones de dólares, respectivamente.6 Este sistema combinaría 
residencias para personas mayores (para el 5% de los usuarios), asistencia a domicilio (75%) 
(40 horas semanales), centros de día (10%) y teleasistencia (10%). El costo promedio diario por 
usuario sería de 23 dólares en Brasil y 18 dólares en México.  
Según nuestras estimaciones, hay 705 mil hospitalizaciones en Brasil y 140 mil en México que 
generan necesidades de atención posterior al alta, por año. Estas representan el 12% y el 7% 

 
6 La cifra estimada incluye costos fijos y variables. El primero incluye la depreciación de la infraestructura, el terreno y 
el equipamiento, mientras que el segundo representa los costos de funcionamiento (por ejemplo, los salarios de los 
cuidadores y administradores).    
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del total anual de días de hospitalización, respectivamente. Considerando un costo promedio de 
500 dólares por día de hospitalización tanto para México7 como para Brasil8, el costo total anual 
de las internaciones prolongadas debidas a la falta de servicios de atención posterior al alta 
asciende a 908 millones de dólares y 161 millones de dólares, respectivamente.  
Utilizando las estimaciones de Fabiani et al. (2023), el costo de proporcionar un mes y medio (45 
días) de servicios de cuidados de largo plazo a las personas cuyas hospitalizaciones generan 
necesidades de cuidados tras el alta ascendería a 734 millones de dólares en Brasil y 116 
millones de dólares en México. Estos servicios sustituirían a la última parte de la hospitalización. 
El ahorro anual neto para el Gobierno ascendería a 174 millones de dólares en Brasil y 45 
millones en México. 

6. Discusión 

Nuestro estudio muestra que aproximadamente la mitad de la duración de las hospitalizaciones 
de las personas mayores en Brasil y México en 2019 puede clasificarse como días excesivos. 
Esto concuerda con estudios anteriores sobre el tema, según los cuales las internaciones 
prolongadas pueden alcanzar el 91,3% del total de días cama, con un promedio del 22,8% 
(Landeiro et al. 2019). Aunque la mayor parte se debe a la ineficiencia hospitalaria, el 12% del 
total de días de hospitalización en Brasil y el 7% en México podrían ahorrarse prestando servicios 
de rehabilitación, asistencia social y cuidados de largo plazo. 
Estos resultados concuerdan con investigaciones previas que proponen la implementación de 
sistemas de cuidados de largo plazo que funcionen en coordinación con la atención médica, no 
sólo para mejorar la calidad de vida de las personas mayores, sino también para generar ahorros 
en el ámbito de la salud. Desde esta perspectiva, el desarrollo de servicios de rehabilitación, 
sociales y de cuidados de largo plazo en integración y coordinación con los servicios de salud 
puede considerarse una inversión. Los debates en grupos focales y las entrevistas también 
resaltaron la necesidad de mejorar la coordinación entre la asistencia médica y la social. El 
Cuadro 3 ofrece perspectivas de los retos y complejidades de esta interacción. 

 
7 Datos del "Diario Oficial de la Federación, Secretaría de Gobernación: DOF: 22/12/2021" (disponible en: 
https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5639077&amp;fecha=22/12/2021#gsc.tab=0)informa de un costo 
promedio por día de 560 dólares. 
8 Los datos de Unicamp (disponibles en: https://unicamp.br/unicamp/coronavirus/quanto-custa/)muestran que el costo 
de un día de hospital durante el COVID-19 estuvo entre 443 y 532 dólares. 

https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5639077&amp;fecha=22/12/2021#gsc.tab=0
https://unicamp.br/unicamp/coronavirus/quanto-custa/
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Cuadro 3. Complejidades de la interacción y coordinación entre la asistencia médica y la social  
(citas seleccionadas de entrevistas y debates en grupos focales) 

 
 
Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, nuestros datos no tienen 
identificadores de pacientes, por lo que no es posible identificar las rehospitalizaciones. Una 
persona dada de alta y reingresada poco después genera dos registros de datos que no pueden 
relacionarse. Del mismo modo, los pacientes que han sido trasladados a otro establecimiento o 
han sufrido un cambio de procedimiento generan varios registros de datos, y no podemos calcular 
la duración total de la internación basándonos en ellos. Estas características de los datos acortan 
artificialmente la duración promedio de la internación, subestimando así el número de días 
excesivos. 
En segundo lugar, nuestro análisis no se ajusta por mortalidad intrahospitalaria, un factor que 
trunca la duración de la internación de algunos pacientes. Para abordar esta cuestión en los 
estudios de hospitalizaciones prolongadas, algunos autores suprimen las observaciones que 
terminan con la muerte del paciente. Sin embargo, nuestros datos muestran que la correlación 
entre la mortalidad y la duración de la internación es positiva en algunos casos y negativa en 
otros. Por esta razón, no hacemos correcciones. 
En tercer lugar, nuestros datos no nos permiten identificar con precisión la duración de la 
internación clínicamente adecuada para cada hospitalización. Esto sólo sería posible analizando 
las historias clínicas de los pacientes y evaluando, caso por caso, la duración clínica óptima de 
la internación. Nuestro umbral se ajusta únicamente por el motivo del ingreso y supone que todas 
las hospitalizaciones debidas a un motivo determinado deben durar lo mismo. Tenemos previsto 
recopilar información complementaria mediante el análisis detallado de las historias clínicas para 
futuras investigaciones.  
Los estudios que utilizan datos de historias clínicas u opiniones profesionales suelen centrarse 
en muestras más pequeñas extraídas de una institución médica concreta. Sus resultados 
confirman que, incluso teniendo en cuenta los retrasos clínicamente justificados, las 
hospitalizaciones prolongadas representan una gran proporción del total de hospitalizaciones. 
Por ejemplo, en un estudio realizado en Italia, Bo et al. (2016) muestran que el 31,5 % de las 
hospitalizaciones podrían clasificarse como largas según estándares clínicos, mientras que 
Hendy et al. (2012) estiman que esta cifra se sitúa en casi el 50 % para un hospital londinense. 
El umbral que utilizamos para identificar los días excesivos es arbitrario y asume que la 
variabilidad entre estados proporciona información sobre la internación médicamente apropiada. 

• "[La falta de] apoyo del área de seguridad social en la salida hospitalaria es uno de los problemas más grandes 
que tenemos, o en la pre-alta" - P2, grupo focal 

• Los trabajadores sociales en el […] tienen una actividad muy limitada, solo están en el hospital recibiendo y 
orientando a los pacientes sobre la hospitalización, pero no manejan ni el pre ni el post internamiento." - P1, 
grupo focal 

• "La profesión del médico es curar, y los problemas sociales no se pueden curar. Entonces, el nivel de 
frustración, de pelea, de enojo es muy alto. (…). Esto también es un factor de riesgo para el egreso, porque la 
comunicación se complica y cuando la familia no se siente escuchada y se enoja, nos pide más." - P3, entrevista 

• La elaboración de los planes de alta mediante un equipo multidisciplinario, médicos, enfermeras, trabajo social, 
rehabilitación, camillería, etc., nos va a ayudar a que, tanto el paciente como el familiar, comprendan la situación 
médica y se puedan involucrar en su cuidado." - P4, grupo focal 

• “Nosotros tenemos una Unidad de Planificación de altas (…), cada vez vamos sumando más actores porque 
es una negociación que tenemos que llevar adelante con cada familia y con cada pagador.”  - P3, entrevista 

• "Es importante trabajar, por ejemplo, con unidades de media estancia.”  - P2, entrevista 
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Esto puede presentar ciertos errores. Por ejemplo, un estado puede registrar una corta duración 
de la internación para una determinada enfermedad debido a la elevada mortalidad 
intrahospitalaria, o porque los casos complejos se transfieren a otro hospital. Los estados con 
una gran proporción de hospitales universitarios pueden registrar internaciones más largas, ya 
que estas instituciones reciben casos complejos y parte de la hospitalización se dedica a la 
formación (Freitas et al., 2012; Walker et al., 2021).  
En nuestro umbral, la relación entre la fragilidad de los pacientes y la duración de la internación 
sólo se ajusta por el motivo de hospitalización y la existencia de comorbilidades ACSC. Sólo 
aproximadamente el 5% de las hospitalizaciones en Brasil vienen registradas con comorbilidades 
ACSC. Para México, no se dispone de información sobre comorbilidades. Debido a esta probable 
subestimación (o falta de datos) de comorbilidades ACSC, es posible que estemos 
sobreestimando el porcentaje de días excesivos en general, y la parte que se debe a la 
ineficiencia hospitalaria.  
En el Anexo 3, presentamos un análisis de sensibilidad basado en un umbral diferente, para cada 
enfermedad, establecido en la duración promedio de la internación en el estado con la mediana 
-en lugar de la mínima- de este promedio. Con este umbral alternativo, el 36% de los días de 
hospitalización son excesivos tanto en Brasil como en México. De forma similar a nuestro análisis 
principal, casi el 10% de los días de hospitalización en Brasil y el 6% en México se deben a la 
falta de servicios de rehabilitación, asistencia social y cuidados de largo plazo (Figura A3.1, 
Anexo 3).  
En cuarto lugar, el componente que mide la ineficiencia hospitalaria puede verse afectado por 
factores que no estamos controlando. Un hospital universitario, por ejemplo, puede registrar 
internaciones promedio más largas incluso con niveles de eficiencia elevados.  
Por último, es probable que nuestro análisis subestime la proporción de días de hospitalización 
que pueden ahorrarse mediante servicios de sociales, de rehabilitación y de cuidados de largo 
plazo. Nuestro índice para las necesidades de atención post-alta solo clasifica 36 de las más de 
1.400 enfermedades de ingreso disponibles en Brasil y México, y solo consideramos las 
necesidades de atención post-alta que son directamente causadas por el motivo del ingreso. 
Debido a la falta de datos, no podemos tener en cuenta el aumento de la fragilidad resultante de 
largas hospitalizaciones debidas a cualquier enfermedad, incluso en pacientes que no hayan 
tenido necesidades asistenciales previas. Para los pacientes ya frágiles, una situación común 
entre las personas mayores, unos pocos días en el hospital pueden suponer una importante 
pérdida de autonomía. Dada la proporción de personas mayores con necesidades asistenciales 
en Brasil (10,5%) y México (25,2%) (Aranco, Ibarrarán y Stampini, 2022), esta subestimación 
puede ser, por tanto, grande.  

7. Conclusiones y recomendaciones 

Nuestros resultados destacan la importancia de desarrollar servicios de atención post-alta para 
reducir el exceso de días de hospitalización entre las personas mayores. Un sistema asistencial 
sólido fuera de los hospitales permite que los pacientes clínicamente aptos para el alta, pero que 
aún necesitan rehabilitación o servicios de apoyo, sean dados de alta a tiempo y sin poner en 
riesgo su bienestar. Como se muestra en este documento, invertir en servicios de cuidados de 
largo plazo puede generar ahorros sustanciales en el sistema sanitario.  
Aumentar la cobertura y la calidad de los servicios de cuidados de largo plazo sigue siendo un 
reto en la región. Actualmente, existe una oferta limitada de sistemas y servicios de cuidados de 
largo plazo en la región, y donde están disponibles, están significativamente subfinanciados y 
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enfocados en la población socioeconómicamente vulnerable (Aranco et al., 2022). Los dos países 
en los que se centra este estudio, Brasil y México, están debatiendo la creación de sistemas de 
cuidados que incluyen la oferta de cuidados de largo plazo (da Mota Peroni et al., 2023; López-
Ortega y Aranco, 2019). El camino hacia un sistema de cuidados de largo plazo será diferente 
según el país, pero hay pasos comunes que los países deben dar (Cafagna et al., 2019; Medellín 
et al., 2018).  
En primer lugar, el acceso a los servicios debe determinarse mediante una escala que evalúe las 
necesidades de cuidado (Oliveira et al., 2022). En segundo lugar, la evaluación debe traducirse 
en la definición de un plan de cuidados para cada persona. En tercer lugar, los países deben 
decidir cómo financiar el sistema. Esto puede lograrse mediante impuestos generales, seguros 
sociales, copagos o una combinación de estos. Cada mecanismo de financiación tiene puntos 
fuertes y débiles que deben ser evaluados por los países, para que seleccionen un mecanismo 
que garantice la viabilidad financiera, social y política del sistema (Fabiani et al., 2022).  
En cuarto lugar, es importante garantizar la calidad de los servicios. Esto requiere la creación y 
supervisión de estándares de calidad, así como la formación y profesionalización de los recursos 
humanos que son esenciales para prestar servicios de calidad (Arroyo et al., 2023; Fabiani, 2023; 
Villalobos Dintrans et al., 2022). 
En quinto lugar, es fundamental crear mecanismos sólidos de coordinación entre los hospitales 
y los servicios sociales, de rehabilitación y de cuidados de largo plazo. No es fácil, sobre todo en 
países como Brasil, México y muchos otros de la región de América Latina y el Caribe. En estos 
países, la asistencia sanitaria y los servicios sociales son proporcionados por instituciones 
distintas, tienen financiación separada, normativas distintas y criterios de acceso diferentes. 
La integración requiere un cambio de paradigma fundamental, que sitúe a las personas en el 
centro del sistema de prestación de cuidados y que contemple la adaptación tanto de los 
procesos como de las infraestructuras (Lloyd-Sherlock et al. 2024; Albertson et al., 2022). El rol 
de un gestor o coordinador de cuidados, un profesional que trabaje estrechamente con los 
pacientes (y sus familias) para garantizar la continuidad de la atención en todos los niveles, ha 
aparecido como una buena práctica.  
En América Latina hay algunos ejemplos de sistemas que han intentado coordinar la asistencia 
social y sanitaria. En Brasil, los programas Maior Cuidado, en la ciudad de Belo Horizonte, y el 
Programa Acompanhante de Idosos (PAI), en el municipio de São Paulo, son dos ejemplos 
prometedores de mejora de la coordinación sociosanitaria que tienen el potencial de facilitar la 
transición de las personas mayores desde el hospital hasta su destino posterior al alta (Lloyd-
Sherlock et al., 2023; Lloyd-Sherlock et al., 2024). Siempre en Brasil, el programa Melhor em 
Casa del Ministerio de Salud es un esfuerzo nacional a gran escala para reducir el número y la 
duración de las hospitalizaciones proporcionando asistencia sanitaria a domicilio (da Mota Peroni 
et al. 2023, Ministério da Saúde do Brasil 2024).   
Un análisis de evaluación del programa de Belo Horizonte muestra que la duración de las 
internaciones hospitalarias de los pacientes que pertenecen al programa Maior Cuidado es 0,22 
días más corta en comparación con los pacientes que no pertenecen al programa, lo que genera 
un ahorro de aproximadamente 100 dólares por ingreso (Lloyd-Sherlock et al., 2024). Los autores 
identifican dos características cruciales para explicar el éxito del programa: (i) el desarrollo 
conjunto del programa por parte del Departamento de Salud y el Departamento de Asistencia 
Social, con ambas instituciones trabajando en estrecha colaboración; (ii) la creación de una 
nueva categoría de trabajadores -las trabajadoras de apoyo al cuidado familiar- que están 
plenamente integrados en los equipos locales de salud y asistencia social (Lloyd-Sherlock et al., 
2024).   
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Los beneficios de implementar un sistema de cuidados de largo plazo no se limitan al ahorro 
potencial que se puede conseguir en el sector sanitario, sino que se extienden a otros ámbitos 
(Aranco et al., 2022, Villalobos-Ditrans, 2018). Estos sistemas pueden liberar tiempo de las 
cuidadoras familiares, en su mayoría mujeres, fomentando su participación en el mercado laboral 
o permitiéndoles dedicarse a otras actividades. Estos sistemas también pueden contribuir a la 
profesionalización del trabajo de cuidado, generando más y mejores empleos en un sector que 
actualmente se caracteriza por una alta feminización, bajos niveles de educación y condiciones 
laborales subóptimas (Fabiani 2023, Villalobos-Ditrans et al. 2022).  
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Anexo 1. Resultados de las entrevistas y los grupos focales 

Complementamos nuestro análisis con información cualitativa para comprender mejor las causas 
y consecuencias de las hospitalizaciones prolongadas. Los datos se recopilaron mediante 
entrevistas (3 participantes) y discusiones de grupos focales (6 participantes) con expertos en 
salud de la región (México, Argentina y Colombia) entre junio y octubre de 2023. Los datos se 
analizaron mediante el método de análisis temático. Este enfoque inductivo nos permitió 
identificar los principales temas y patrones y conceptualizar la información en las etapas de 
atención prehospitalaria, intrahospitalaria y posthospitalaria. Las conversaciones proporcionaron 
información crucial sobre los distintos componentes finales a lo largo del proceso continuo de 
atención sanitaria al que se refiere nuestro análisis.  
Los resultados de las entrevistas y los grupos focales subrayan la importancia de contar con 
atención sanitaria primaria y servicios sociales adecuados para prevenir las hospitalizaciones y 
fortalecer el estado de salud de las personas. Los participantes destacaron que la incapacidad 
de asegurar el acceso y uso oportuno de estos servicios afecta negativamente las condiciones 
de salud de una persona, lo que, en última instancia, aumenta el riesgo de una mayor duración 
de la internación hospitalaria.  

"El cuidado previo a pisar urgencias/hospital es fundamental. El que el paciente acuda de 
manera regular a sus visitas de medicina familiar también es fundamental." - P2, grupo 
focal 
"No podemos hablar de la demanda de urgencias y de la atención hospitalaria si no 
hablamos de las enfermedades crónicas que no se protocolizan en el manejo ambulatorio." 
- P2, grupo focal 
"No tenemos plan ampliado de inmunizaciones en personas mayores, la única vacuna 
gratuita es la de gripe y su cobertura es muy baja; entonces si no tenemos estrategias de 
prevención como la vacunación contra neumococo, tosferina, herpes zoster... estamos 
exponiendo a la población mayor, en especial a la más frágil, a hospitalizaciones 
recurrentes." - P1, entrevista 

"El hecho de que el adulto mayor no tenga soporte para buscar atención médica oportuna, 
lo hace que llegue al hospital en una fase más grave de la enfermedad." - P6, grupo focal 

"La duración de la internación la determina la estabilidad del paciente, es decir, su 
funcionalidad. Cómo está funcionando él como individuo en cuestión de trastornos motores, 
en cuestión de comorbilidades." - P4, grupo focal 

"Cualquier cosa que cambie dramáticamente la funcionalidad de una persona (...) es de 
riesgo para una estadía hospitalaria mayor." - P2, entrevista 

"No tenemos rutas de detección temprana de osteoporosis y riesgo de caída y fractura; las 
cirugías ortopédicas generan hospitalizaciones más prolongadas en personas mayores" - 
P1, entrevista 

Además, una rehabilitación y unos cuidados a largo plazo inadecuados, que incluyan información 
y apoyo, y unas estancias hospitalarias prolongadas pueden aumentar el riesgo de 
rehospitalización. Las siguientes observaciones ejemplifican este punto: 

"[Después de una hospitalización,] un tema importante es la orientación nutricional 
adaptada a la persona. Otro aspecto importante es la educación en salud, es decir, un 
paciente con incluso 10 años con hipertensión no entiende su enfermedad, no hemos 
sabido informarle al respecto." - P2, grupo focal 
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"Después de los 70 años en un solo día de hospitalización, si no me muevo, puedo perder 
hasta el 3% de la masa muscular total lo que va a generar grandes problemas de movilidad, 
dependencia funcional y sobrecarga a los cuidadores familiares." - P1, entrevista 

Los debates también mostraron que las características e ineficiencias hospitalarias pueden tener 
importantes repercusiones en la duración de la internación de un paciente en el hospital. Según 
los participantes, la ausencia de protocolos, recursos y conocimientos a distintos niveles puede 
provocar retrasos en los procesos al principio, durante y al final de una hospitalización. En lo que 
respecta a las personas mayores, los problemas comunes parecen girar especialmente en torno 
a la coordinación entre los distintos niveles de atención sanitaria, la escasez de formación en 
geriatría, sobre todo entre los médicos que trabajan en los servicios de urgencias, la insuficiencia 
de recursos para el tratamiento oportuno y adecuado de los pacientes, y la ausencia de 
procedimientos claros de alta. 

"(...) La falta de coordinación es un asunto mayor" - P1, grupo focal 

"Hay un retardo enorme del médico familiar para enviar a los pacientes a 2º o 3º nivel" - 
P1, grupo focal 

"Si el médico familiar no está capacitado para atender a los pacientes geriátricos con 
enfermedades como diabetes mellitus e hipertensión, las más comunes, cuando llega al 2º 
nivel el médico especialista tiene que internarlo y el paciente llega con todas las patologías 
agravadas y complicaciones." - P3, grupo focal 

"No existen protocolos de atención humanizada y diferencial a personas mayores [en el 
caso de urgencias] por la cantidad de pacientes que reciben; esto hace que los procesos 
de ingreso hospitalario sean largos y que (...) en los servicios de urgencias se compliquen 
o adquieran gérmenes oportunistas que hacen que se complique el cuadro inicial, sin 
contar todo lo que ocurre en personas mayores con deterioro cognitivo que generan 
episodios delirantes y terminan siendo inmovilizados tanto física como 
farmacológicamente." - P1, entrevista 

"Los médicos de Urgencias y Hospitalización en su mayoría no han recibido capacitación 
en geriatría ni cuentan con médicos geriatras (...), por lo que terminan interconsultando a 
varios especialistas (...), lo cual lleva a toma excesiva de laboratorios y demoras en el 
proceso." - P1, entrevista 

"No tenemos geriatras en los servicios de urgencias en todos los hospitales como sería lo 
ideal, entonces se va retrasando la atención porque el médico general tal vez tiene miedo 
de abordar al paciente adulto mayor. Si se capacitara al personal ayudaría a que la atención 
fuera más eficiente y oportuna." - P5, grupo focal 

"En el tema de fractura de cadera, retrasan mucho desde el diagnóstico y en las áreas 
hospitalarias, la cirugía. Esto es atribuible a la falta de conocimiento de que este 
padecimiento es una urgencia y en general los médicos esperan a que el paciente esté lo 
más estable posible para operarlo." - P6, grupo focal 

"Hay hospitales de 2º nivel que no tienen recursos y tienen que esperar a que el 3º nivel 
les dé un espacio para el diagnóstico, el paciente puede estar hasta 10 días esperando el 
diagnóstico, en lugar de recibir el tratamiento." - P1, grupo focal 

"La falta de insumos necesarios. Por ejemplo, los pacientes de fracturas de cadera se 
quedan mucho tiempo hospitalizados porque no hay la tuerca o el tornillo o el medicamento 
necesario." - P1, grupo focal 
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"Pocos hospitales tienen protocolos de "alta temprana", por lo que administrativamente 
existen muchas barreras y procesos (...)." - P2, entrevista 

"Algunas entidades no tienen dispositivos para el egreso (...), no tienen asistentes 
sociales." - P3, entrevista 

"No hay dispositivos de ayuda, no hay dispositivos de transición para que los pacientes 
continúen el cuidado en otro lugar o (...) los contratos [que tienen con otras entidades] son 
pequeños para la población que atienden, [los] pacientes pasan a lista de espera." - P3, 
entrevista 

Las hospitalizaciones inadecuadamente prolongadas también están estrechamente relacionadas 
con la disponibilidad de servicios de rehabilitación, sociales y de cuidados de larga duración tras 
el alta. Las reflexiones de los encuestados indican que la duración de la hospitalización, así como 
la probabilidad de rehospitalización, pueden prolongarse debido a la insuficiencia tanto de los 
dispositivos institucionales formales como de los mecanismos de apoyo informales. Además, 
parece existir un consenso entre los participantes sobre los retos a los que se enfrentan los 
hogares para cuidar de la persona afectada tras el alta y algunos comentarios destacan la 
importancia de una comunicación clara, estrecha y continua entre los distintos niveles de 
atención formal e informal. 

"Un adulto mayor que está solito en su casa (...) y después de una fractura de cadera (...) 
tiene que ir a una institución por lo menos de internación media. No puede volver a su 
hogar, entonces ahí empiezan muchos problemas (...), hay poca oferta de estos lugares, 
no hay buena coordinación para usarlos eficientemente o según la necesidad de cada 
paciente." - P3, entrevista 

"Una vez que el paciente sale del hospital, hay que entender que los recursos comunitarios 
para atender al paciente son muy limitados. No existen en México a dónde se pueda guiar 
u orientar a un paciente o a un familiar para solicitar ese tipo de ayuda. Generalmente son 
servicios contratados, caros y de mala calidad." - P6, grupo focal 
"Un factor importante es la referencia al siguiente nivel de atención o a los centros de 
seguridad social, y que estos sean suficientes. Es decir, estos cursos que hay en los 
centros de seguridad social pueden ser de mucha ayuda. Lugares para practicar yoga o 
hacer ejercicio conveniente, la prescripción y seguimiento de su rehabilitación, este tipo de 
acciones están todavía pendientes." - P2, grupo de discusión 
"No existe un seguimiento post hospitalario con las familias y cuidadores, (...) luego de una 
hospitalización prolongada, ese mismo paciente vuelve de nuevo al hospital rápidamente 
por complicaciones, polifarmacia, caídas o infecciones." - P1, entrevista 

"No nos sirve de nada si (...) se va a la casa, no tiene quien lo cuide, (...) y es una 
reinternación" - P2, entrevista 

"Cuando los pacientes superaban el período agudo, lo que hacíamos era contratar 
instituciones para continuar con el cuidado crónico. (...) [En nuestro hospital] la familia se 
siente sumamente contenida. Y cuando iban a estas instituciones, ¿qué pasaba? No había 
personal, no eran puertas abiertas, lo edilicio no era lindo, entonces volvían al hospital. Una 
vez que volvían al hospital, no los podíamos sacar más (...) y eso se estaba convirtiendo 
en un problema muy grave." - P3, entrevista 
"[En la] población añosa (...), la internación (...), en algunos casos por familias disruptivas 
o algunos aspectos legales (...), se prolonga durante años" - P3, entrevista 
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 "Es muy común que el familiar que sea el cuidador informal no se sienta capacitado para 
poderlos atender en casa, entonces ellos también se rehúsan a que el paciente sea 
egresado." - P6, grupo focal 

"Encontramos como factores principales para el egreso no oportuno familias que son cada 
vez menos continentes, personas solas que no han tenido hijos, (...), [personas cuyos] hijos 
viven en el exterior o familias disfuncionales, familias [que] no se ocupan." - P3, entrevista 

"No es poco común que haya ausencia de algún familiar que acompañe al adulto mayor 
durante la hospitalización, pero esta falta de comunicarnos con ellos para involucrarlos en 
el cuidado es un determinante importante. Y también la forma de sistematizar lo que le 
transmitimos sobre cómo cuidar a su familiar adulto mayor y poderlo empoderar. Existe 
una amplia variedad de buenos y malos conocimientos que se traslapan y que a veces 
puede generar más duda al cuidador y hacerlo temeroso de poder atender a su familiar en 
el domicilio." - P6, grupo focal 

"Es necesario que el paciente aprenda de su enfermedad, igual que la familia y su cuidador 
primario, y además tengan la posibilidad de llamar a trabajo social en caso de tener dudas 
al ser dado de alta." - P2, grupo focal 

"Hay falta de comunicarnos con los familiares para involucrarlos en el cuidado del adulto 
mayor, lo cual es un determinante importante. Además, se carece de sistematización en la 
transmisión de conocimientos sobre el cuidado del paciente/familiar adulto mayor para 
poder empoderarlo."- P6, grupo focal 

"Idealmente debe existir una comunicación muy estrecha entre el médico y el paciente o la 
familia, para educarlos sobre el seguimiento, pero al llegar a casa se les olvida. Ejemplo, 
el doctor me mandó un anticoagulante, ¿me lo tomo hoy o mañana? Ante la falta de una 
respuesta, el paciente regresa al hospital. Debería haber una línea telefónica para resolver 
dudas" - P6, grupo focal 

Los relatos permiten además comprender mejor la complejidad de la interacción entre los 
servicios sanitarios y sociales y apuntan a la necesidad de mejorar la integración de ambos. Las 
declaraciones y observaciones de los encuestados también aportan información sobre sus 
diferentes perspectivas en cuanto a las funciones que consideran que el personal sanitario y de 
servicios sociales y las familias (deberían) desempeñar a lo largo del continuo asistencial.  

"En la mayoría de los países no hay tanta integración entre lo sanitario y lo social" - P2, 
entrevista 
"Ahora bien (...) cuando hay un cambio de contexto, es muy difícil porque las familias no 
están preparadas para ese cambio y cuando vos no ayudas a facilitarles esa nueva 
vivienda semipermanente (...), es muy problemático." - P2, entrevista 
“Algunas de las enfermedades agudas se consideran como catastróficas, una de ellas es 
la fractura de cadera porque puede modificar toda la estructura de cómo funciona el adulto 
mayor y la familia. Existe un acceso limitado a esta parte de la rehabilitación. Uno de los 
determinantes que prolongan la internación hospitalaria es la falta de atención del personal 
de salud para capacitar intensivamente al cuidador y darle seguridad para poder continuar 
con el manejo del paciente. El personal de salud solo se enfoca en ciertos aspectos, por 
ejemplo, sobre la lista de medicamentos, pero no contemplan la educación del paciente 
para lograr el apego terapéutico (…).” - P6, grupo focal 
"El apoyo del área de seguridad social en la salida hospitalaria es uno de los problemas 
más grandes que tenemos, o en la pre-alta" - P2, grupo focal 
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"La profesión del médico es curar, y los problemas sociales no se pueden curar. Entonces, 
el nivel de frustración, de pelea, de enojo es muy alto. (...) Esto también es un factor de 
riesgo para el egreso, porque la comunicación se complica y cuando la familia no se siente 
escuchada y se enoja, nos pide más." - P3, entrevista 

"Tenemos una crisis en el personal de salud (...). Nos pasa cada vez más que los médicos 
no consideran que es parte de la tarea, o sea, si la familia no se hace cargo, (...), lo que no 
es netamente médico, ya no le toca al médico, y esto también agrega mucha dificultad." - 
P3, entrevista 

"Los trabajadores sociales en el [...] tienen una actividad muy limitada, solo están en el 
hospital recibiendo y orientando a los pacientes sobre la hospitalización, pero no manejan 
ni el pre ni el post internamiento." - P1, grupo focal 

Por último, las conversaciones aportaron algunas ideas sobre lo que se necesita para superar 
los retos detectados en la integración de los servicios sanitarios y sociales y ejemplos de 
prácticas existentes. 

"La elaboración de los planes de alta mediante un equipo multidisciplinar, médicos, 
enfermeras, trabajo social, rehabilitación, camillería, etc., nos va a ayudar a que, tanto el 
paciente como el familiar, comprendan la situación médica y se puedan involucrar en su 
cuidado." - P4, grupo focal 

"(...) [Una] unidad de planificación de altas es muy importante" - P2, entrevista 

"Nosotros tenemos una Unidad de Planificación de altas (...), cada vez vamos sumando 
más actores porque es una negociación que tenemos que llevar adelante con cada familia 
y con cada pagador." - P3, entrevista 

"Desde el lado hospital que creamos la unidad de planificación de altas que trata de 
identificar precozmente los casos (...) tenemos una enfermera, 3 administrativos y 3 
asistentes sociales trabajando ahí. (...) le sacamos al médico la carga de lo administrativo 
[, por ejemplo,] una autorización, pedir la ambulancia, todo lo que tiene que ver con el 
egreso." - P3, entrevista 

"[Las] unidades ayudan a que [los frágiles] recuperen cierta funcionalidad (...) y a 
descomplejizar desde el punto de vista médico para la inserción social (...) y bajar los costos 
de cuidado. (...) Es importante trabajar, por ejemplo, con unidades de internación media" - 
P2, entrevista 
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Anexo 2. Descomposición de los días de hospitalización en los estados brasileños y 
mexicanos 

Tabla A2.1 - Descomposición de los días de hospitalización por estado, Brasil 2019 

Estado 
Días 
previstos 

ED1 - días 
excesivos 
debido a 
comorbilidades 
ACSC 

ED2 - días 
excesivos 
por 
ineficiencia 
hospitalaria 

ED3 - días 
excesivos 
debidos a 
cuidados 
sociales, de 
rehabilitación y 
de cuidados de 
largo plazo 

Acre 51.3% 0.1% 41.5% 9.7% 
Alagoas 43.8% 0.1% 34.8% 8.8% 
Amapá 55.5% 0.0% 36.4% 19.0% 
Amazonas 51.8% 0.2% 38.8% 12.8% 
Bahía 50.7% 0.0% 40.6% 10.1% 
Ceará 50.0% 0.0% 35.5% 14.5% 
Distrito Federal 59.9% 0.4% 41.9% 17.6% 
Espírito Santo 45.8% 0.2% 35.6% 10.0% 
Goiás 43.7% 0.1% 31.5% 12.1% 
Maranhão 46.0% 0.2% 37.6% 8.1% 
Mato Grosso 46.8% 0.0% 33.7% 13.1% 
Mato Grosso do Sul 31.3% 0.6% 27.1% 3.5% 
Minas Gerais 44.9% 0.3% 32.1% 12.5% 
Paraná 33.7% 0.3% 24.5% 8.9% 
Paraíba 48.0% 0.1% 37.5% 10.4% 
Pará 44.1% 0.0% 34.7% 9.3% 
Pernambuco 50.3% 0.9% 37.0% 12.4% 
Piauí 41.5% 0.0% 33.4% 8.1% 
Rio Grande do Norte 45.0% 0.1% 34.3% 10.6% 
Rio Grande do Sul 46.7% 0.1% 34.7% 11.9% 
Río de Janeiro 61.6% 0.5% 45.8% 15.3% 
Rondônia 50.5% 0.1% 34.5% 16.0% 
Roraima 57.4% 0.1% 45.2% 12.1% 
Santa Catarina 41.8% 0.1% 31.7% 10.0% 
Sergipe 56.6% 0.2% 43.9% 12.5% 
São Paulo 48.6% 2.1% 34.2% 12.3% 
Tocantins 54.3% 0.8% 39.6% 14.0% 
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Tabla A2.2 - Descomposición de los días de hospitalización por entidad federativa, México 2019 

Estado 
Días 
previstos 

ED2 - días 
excesivos por 
ineficiencia 
hospitalaria 

ED3 - días 
excesivos debidos 
a cuidados 
sociales, de 
rehabilitación y de 
cuidados de largo 
plazo 

Aguascalientes                 44.9% 47.9% 7.2% 
Baja California                38.0% 52.9% 9.1% 
Baja California Sur            46.8% 47.0% 6.2% 
Campeche                       42.8% 52.3% 4.8% 
Chiapas                        44.3% 49.8% 5.8% 
Chihuahua                      42.9% 50.7% 6.3% 
Coahuila de Zaragoza           48.7% 45.3% 6.0% 
Colima                         51.8% 42.4% 5.8% 
Distrito Federal               39.1% 54.8% 6.1% 
Durango                        45.9% 46.9% 7.2% 
Guanajuato                     49.9% 44.6% 5.5% 
Guerrero                       47.6% 45.4% 7.0% 
Hidalgo                        44.7% 50.9% 4.4% 
Jalisco                        43.6% 47.9% 8.5% 
Michoacán de Ocampo            51.3% 43.7% 5.0% 
Morelos                        36.8% 53.3% 9.8% 
México                         38.4% 50.8% 10.7% 
Nayarit                        48.1% 45.6% 6.3% 
Nuevo León                     42.7% 50.6% 6.7% 
Oaxaca                         49.3% 45.5% 5.2% 
Puebla                         48.9% 46.8% 4.2% 
Querétaro de Arteaga           45.3% 47.7% 7.0% 
Quintana Roo                   42.3% 52.0% 5.6% 
San Luis Potosí                49.5% 44.9% 5.6% 
Sinaloa                        45.9% 45.8% 8.2% 
Sonora                         40.6% 48.5% 10.9% 
Tabasco                        47.3% 47.7% 5.0% 

 
 
  



   

 

46 

 

Anexo 3. Análisis de sensibilidad 

Figura A3.1. Detalle de los días de internación en Brasil y México, 2019, con umbral alternativo 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos de internación DATASUS, 2019 y la Base de Datos de Altas 
Hospitalarias del Sector Salud de México, 2019. Nota: El componente ED1 no puede estimarse para México debido a 
la falta de información sobre las comorbilidades ACSC. El umbral para cada enfermedad se establece como la duración 
mediana de la internación en el estado con la mediana de la internación promedio. 
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