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Resumen

Antecedentes:  Algunos  estudios  han  planteado  la  reducción  de  días  de  ingreso  innecesarios
tras la  cirugía  de  la,  disminuyendo  la  estancia  a una  sola  pernoctación  con  alta  en  la  mañana
siguiente a  la  cirugía,  pero  las  evidencias  disponibles  sobre  la  seguridad  de los pacientes  son  de
escasa calidad.  El objetivo  principal  fue analizar  la  seguridad  del  paciente  tras  recibir  el alta
hospitalaria  en  la  mañana  siguiente  a  la  cirugía  de  artroplastia  total de cadera  (alta  rápida),
comparándola  con  la  estancia  postoperatoria  estándar  de 3 días.
Material  y  métodos:  Se  diseñó un  estudio  comparativo  prospectivo,  no  aleatorizado,  para  com-
parar 2 cohortes  consecutivas  en  el  tiempo.  La  primera  cohorte  incluyó  a  pacientes  con  una
estancia postoperatoria  de  3  días;  la  segunda  cohorte,  con  alta en  la  mañana  siguiente  de  la
cirugía. Se  evaluaron  la  tasa  de complicaciones  y  los eventos  adversos  postoperatorios  y  tras
el alta  hospitalaria,  así  como  el  control  del dolor  mediante  escala  visual analógica,  el  resul-
tado funcional  mediante  la  escala  de  cadera  de  Harris,  la  satisfacción  del  paciente  y  el  coste
económico.
Resultados: Las  tasas  de  visitas  inesperadas  a  urgencias,  complicaciones  precoces,  reingresos
y reintervenciones  fueron  similares  en  ambos  grupos,  sin  diferencias  significativas.  El  resultado
funcional fue  parejo  en  ambos  grupos,  pero  con  recuperación  más  precoz  y  ahorro  económico
importante  en  el  grupo  de alta  rápida.
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Conclusión:  El alta  rápida,  en  la  mañana  siguiente  a  la  cirugía,  es  un  procedimiento  seguro,
efectivo y  eficiente  para  la  artroplastia  total  de cadera  primaria  en  la  mayoría  de  los pacientes,
respecto  a  la  estancia  de 3 días.
Publicado  por  Elsevier  España, S.L.U.  en  nombre  de  SECOT.  Este  es  un art́ıculo  Open  Access
bajo  la  CC  BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Effectiveness,  safety  and efficiency  of next-day  discharge  versus  a  3-day  hospital

stay  after  primary  total  hip arthroplasty

Abstract

Background:  Some  studies  have  proposed  reducing  unnecessary  hospitalization  days  after  total
hip arthroplasty  surgery  to  just  a  single  overnight  stay  with  discharge  the  morning  after  surgery.
However, the  available  evidence  on  patient  safety  is of  poor  quality.  The  main  objective  was  to
analyze  patient  safety  after  discharge  from  the  hospital  the  morning  after  total  hip  arthroplasty
surgery  (rapid  discharge),  comparing  it  with  the  standard  3-day  postoperative  stay.
Material  and  methods:  A prospective,  non-randomized  comparative  study  was  designed  to  com-
pare  2  consecutive  cohorts  over  time.  The  first  cohort  included  patients  with  a  postoperative
stay of 3  days,  while  the  second  cohort  had discharge  the  morning  after  surgery.  The  study
evaluated  the  rate  of  complications  and  adverse  events  both  postoperatively  and  after  hospital
discharge, as  well  as  pain  control  using  the  visual  analog  scale,  functional  outcome  using  the
Harris hip  score,  patient  satisfaction,  and  economic  cost.
Results:  The  rates  of  unexpected  visits  to  the  emergency  room,  early  complications,  readmis-
sions, and reinterventions  were  similar  in both  groups,  with  no significant  differences.  The
functional outcome  was  also  similar  in both  groups,  but  the  rapid  discharge  group  experienced
earlier recovery  and significant  financial  savings.
Conclusion:  Rapid  discharge,  the  morning  after  surgery,  is  a  safe,  effective  and  efficient  pro-
cedure  for  primary  total  hip  arthroplasty  in  the  majority  of  patients,  with  respect  to  a  3-day
stay.
Published by  Elsevier  España,  S.L.U.  on  behalf  of  SECOT.  This  is  an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  artroplastia  total  de  cadera  (ATC)  es una  cirugía  mayor,
agresiva  y  con  riesgos  para  el  paciente.  Diversos  estudios
han  comprobado  que  acortando  la estancia  postoperatoria
en  los  pacientes  operados  de  ATC  a  unos  2-3  días  se  redu-
cían  las  complicaciones  y reingresos,  sin  un  aumento  de las
complicaciones  postoperatorias1.

La  cirugía  protésica  de  cadera  conlleva  un  elevado
gasto  sanitario,  y la  reducción  de  estos  costes  puede  ser
factible  disminuyendo  la  estancia  hospitalaria2---4. Algunos
autores  han  encontrado  que  con la  reducción  de  la estan-
cia  se  conseguía  también reducir  la  morbimortalidad  precoz
posquirúrgica4.  Más  recientemente,  otros  han  demostrado
que  una  estancia  postoperatoria  aún  más  corta,  de  solo uno
o  2 días,  podría  ser  beneficiosa,  favoreciendo  la  más  rápida
y  confortable  recuperación  de  los pacientes5,6.

Diversos  estudios2,5,7---9 han  analizado  los  resultados  del
alta  dentro  de  las  24  h  postoperatorias,  pero  todos  eran  de
diseño  retrospectivo.  Por  tanto,  actualmente  son escasas  las
evidencias  de  suficiente  calidad  respecto  de  la seguridad,  la
efectividad  y  la eficiencia  de  la  cirugía  primaria  de la  ATC
con  estancia  de  una  sola  pernoctación  en pacientes  sin  una
estricta  selección.

La hipótesis  de  este  estudio  era que  el  alta  a  las  24  h
no  suponía  un  exceso  de  riesgo  o  efectos  adversos  para  el

paciente  operado  de ATC primaria  comparada  con  la  estan-
cia  estándar  de 3  días.  Los  objetivos  fueron  contrastar  la
seguridad  del procedimiento  entre  el alta  a  las  24  h  y  la
estancia  estándar  de 3 días,  en cuanto  a complicaciones  y
reingresos  durante  el  postoperatorio  precoz,  así  como  eva-
luar  la función  y  satisfacción  del paciente.

Material  y métodos

La  población  de estudio  estaba  conformada  por pacientes
intervenidos  de ATC  en un único centro,  entre  septiembre  de
2022  y  abril de 2023, con  2  cohortes  de  estudio,  secuencia-
les y consecutivas  en el  tiempo:  1)  cohorte  con estancia  de
3 días,  intervenidos  entre  septiembre  y diciembre  de 2022
(grupo  alta  estándar),  y  2) cohorte  con estancia  de  24  h,
intervenidos  entre  enero  y  abril  de 2023  (grupo  alta  rápida).

Se  diseñó un estudio  prospectivo  no  aleatorizado  para  el
análisis  de los  resultados  de  manera  comparativa.  El estudio
se  realizó  de conformidad  con  los  estándares  éticos  reco-
nocidos  por la  Declaración  de Helsinki  y  la resolución  8430
de  1993,  y cuenta  con  la aprobación  del Comité  Ético  de
la  Institución  (PI2024-013),  obteniéndose  el  consentimiento
informado  de todos  los  pacientes  que  participaron  en  el
estudio.

598

http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


Revista  Española  de  Cirugía  Ortopédica  y Traumatología  69  (2025)  597---604

Tabla  1  Principios  para  el  alta  rápida

Información  y  educación  Al  paciente  y  familiares  por  el  cirujano  al  indicar  la  cirugía
Antes  del  alta  por  enfermería

Anestesia  Espinal  estándar,  combinada  con  local
Cirugía  Sesión  matinal

Estandarizada  en  abordaje,  técnica  y  componentes
Ácido  tranexámico  local
No  drenaje

Control  del  dolor  Estandarizado  peri-  y  posquirúrgico  y  ambulante
No opioides

Profilaxis  Estandarizada  antibiótica  y  antitrombótica
Alta hospitalaria  No  catéter  vesical

La  mañana  siguiente  a  la  cirugía,  antes  de  las  13:00  h
Sedestación  y  movilización  precoz

Postoperatorio  Carga  sin  restricción
Asistencia  telefónica  durante  la  primera  semana

En  la tabla  1  se  exponen  los  criterios  imprescindibles  para
la  autorización  del alta  rápida.

Los  criterios  de  selección  fueron  los  mismos  a lo largo  de
todo  el estudio  y  para  todos  los  pacientes.  Los  criterios  de
inclusión  fueron  pacientes  de  edad  entre  18-85  años,  implan-
tación  de  una  ATC primaria,  estado  cognitivo  adecuado  para
seguir  las  instrucciones  postoperatorias  y  soporte  familiar  en
el  domicilio.  Se  excluyeron  los  pacientes  con  riesgo  anesté-
sico  elevado  (ASA  IV),  obesidad  mórbida  y  residentes  en  una
institución.

Procedimiento  quirúrgico

Todos  los  pacientes,  en  ambos  grupos,  ingresaron  el  mismo
día  de  la intervención.  Las  cirugías  fueron  realizadas  en
sesión  matinal  y  por  el  mismo  equipo  quirúrgico.  Treinta
minutos  antes  de  la incisión  quirúrgica  se realizaba  un  blo-
queo  regional  capsular  de  cadera  ecoguiado  con anestésico
local  (lidocaína  al 1% y bupivacaína  al  0,25%),  con anestesia
espinal  y  sedación  en  todos  los pacientes.

El  abordaje  anterior  directo  de  Smith-Petersen  fue  la
vía  quirúrgica  empleada,  implantando  el  sistema  modular
de  cadera  no  cementado  (Bioimpianti,  Milán,  Italia).  En  los
pacientes  mayores  de  65  años el  inserto  acetabular  era de
polietileno  entrecruzado  con vitamina  E con cabeza femo-
ral  de  cromo-cobalto,  mientras  que  en  los más  jóvenes,  se
implantó  el  par  cerámica-cerámica.

Previamente  al  cierre capsular  de  la cadera,  se admi-
nistraba  ácido  tranexámico  intraarticular,  no utilizando
drenaje  aspirativo.  Se  realizaba  profilaxis  antibiótica
mediante  cefalosporina  de  primera  generación  en las  24  h
postoperatorias,  y  profilaxis  antitrombótica  con rivaroxabán
oral  durante  4  semanas.  Tras  la  intervención,  el  paciente  era
trasladado  a  la  sala de  recuperación  postanestésica  durante
aproximadamente  una  hora,  realizando  controles  analíticos
y  del  dolor,  ya  en  la planta  de  hospitalización.

En  el  grupo  de  alta  estándar,  se permitió  a todos  los
pacientes  la  sedestación  inmediata  y  deambulación  a par-
tir  del  día  siguiente  a la cirugía,  y  fueron  instruidos  para
cargar  peso  según  tolerancia,  con  el  uso  de  un andador  y
control  por  un  fisioterapeuta.

Tabla  2  Criterios  clínicos  para  el  alta hospitalaria

Constantes  vitales  estables  (PA,  FC,  temperatura)
Hb >  8 g/dL
No  mareo  ni somnolencia
Ingesta  de  líquidos  sin  náuseas  ni vómitos
Micción  sin  dificultad
Dolor  controlado  mediante  analgésicos  orales  no opiáceos
Deambulación  con  andador

FC: frecuencia cardíaca; PA:  presión arterial.

En el  grupo  de  alta  rápida,  se autorizaba  la sedestación
inmediata  y  deambulación  con ayuda  de un  andador  asis-
tida  por fisioterapeuta  aproximadamente  unas 4-6  h  tras el
traslado  a  planta.  En  la mañana  siguiente  a  la  cirugía,  el
paciente  era  evaluado  por  el  cirujano  para  el  alta  hospi-
talaria.  Si  cumplía  los  criterios  para  el  alta  (tabla  2),  una
enfermera  recordaba  a paciente  y familiares  la actuación
en  el  domicilio  y  los  signos  de alerta.  Durante  el  inter-
valo  entre  el  alta y la  primera  visita  en consulta,  tenían
contacto  telefónico  con  una  enfermera  durante  24  h  para
reportar  cualquier  duda  o  incidencia.  Al  día  siguiente  tras  el
alta,  eran  contactados  telefónicamente  por una enfermera
para  la evaluación  del  estado  del  apósito  quirúrgico  y  de  la
necesidad  de medicación  antiálgica.

Evaluación  y seguimiento

En todos  los  pacientes  de ambos  grupos,  la  evaluación
estandarizada  clínica  y radiológica  se  realizaba  preopera-
toriamente,  y postoperatoriamente  a  las  2 semanas  y a los
uno,  3  y 6 meses.  Para  el  análisis de los  datos,  las  evaluacio-
nes  postoperatorias  a  uno  y 6 meses  fueron  realizadas  por
un  cirujano  independiente,  que  no  había  participado  en  la
cirugía  ni en la  decisión  del alta  hospitalaria.

La variable  principal  de resultado  fue  la  seguridad  del
procedimiento,  siendo  evaluada  mediante  el  registro  de las
complicaciones  en los 30 días  tras el  alta  hospitalaria,  el
reingreso  en  los  90  días tras  el  alta  hospitalaria  y  la nece-
sidad  de reintervención  quirúrgica  en los  90  días  tras  el
alta  hospitalaria.  Las  complicaciones  fueron  registradas  de
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acuerdo  con  los principios  de  Healy  et al.10.  Las  compli-
caciones  mayores  podían  ser médicas  (muerte,  trombosis,
embolismo  pulmonar,  crisis  cardíaca)  y  quirúrgicas  (fractura
periprotésica,  lesión  de  nervio  periférico,  infección,  inesta-
bilidad),  mientras  que  las  menores  eran  el  drenaje  a través
de  la  herida  quirúrgica,  anemia  que  requiriera  transfusión,
dehiscencia  de  la  herida  quirúrgica  o  infección  urinaria.

Las  variables  secundarias  de  resultado  fueron  la  tasa  de
prolongación  inesperada  de  la  estancia  postoperatoria  y su
causa,  la  tasa  de  visitas  a urgencias  en  los  primeros  30  días,
la  evaluación  del dolor  mediante  una  escala  visual  analógica
de  0 (ausencia  completa  de  dolor)  a 10  (el mayor  dolor  posi-
ble),  el  resultado  funcional  mediante  la  escala  de cadera
de  Harris,  así como  la  satisfacción  del paciente  con  el  pro-
cedimiento  del alta  hospitalaria  mediante  una  escala  tipo
Likert  de  5 categorías:  muy  satisfecho,  satisfecho,  indife-
rente,  insatisfecho,  muy insatisfecho.  Para  el  análisis  de
los resultados,  las  respuestas  fueron  agrupadas  en  satisfe-
cho  (muy  satisfecho  y satisfecho)  e  insatisfecho  (las  otras  3
respuestas).

También  se evaluó  el  coste económico  de  cada  proce-
dimiento.  Los  costes  de  ingreso,  evaluación  preoperatoria,
quirófano,  cirugía,  material  protésico  y sala  de  reanima-
ción son  similares  independientemente  de  los  días de ingreso
hospitalario.  Solo  la estancia  sería  un factor  modificable  res-
pecto  del  coste  final.  En  nuestro  centro,  el  coste  medio  de
un  día  de  estancia,  independientemente  de  si  completa  o
no  las  24  h, es de  250 D  ,  a los que  hay  que  sumar  50  D  del
coste  medio  de  la medicación  estándar  para  el  dolor y del
material  de curas.

Análisis  estadístico

El  tamaño muestral  mínimo  necesario  se calculó  con base  en
la  variable  principal  consistente  en la tasa  de  complicación

mayor postoperatoria  que  precisa  el  reingreso  del  paciente.
Un  estudio  prospectivo  multicéntrico  europeo  encontró  una
tasa  de 4%  en  los  pacientes  que  tuvieron  una  estancia  corta
estándar  de  3  días11.  Con  base  en ello,  se consideró  una
prueba  de no inferioridad  para  el  grupo  de  alta  rápida  tras
solo  una  noche, de manera que  la  tasa  en  dicho  grupo  fuera
al  menos  similar,  y no  mayor,  que  la  descrita  para  la  estan-
cia  corta  estándar  de 3 días.  Considerando  una  significación
estadística  de p  <  0,05  y  estableciendo  una  potencia  estadís-
tica  del  80%, se  requerían  154 pacientes,  77  en cada  grupo.
Considerando  una  posible  pérdida  de seguimiento  del  5%  de
los  pacientes  que  se incluyeran,  se estimó  una  muestra  de
162  pacientes,  81  en  cada  grupo.

El  análisis  estadístico  se realizó  con  el  programa  SPSS® v.
21  (SPSS  Inc., Chicago,  EE.  UU.).  La distribución  normal  o  no
paramétrica  de las  variables  se evaluó  mediante  la  prueba
de  Kolmogorov-Smirnov.  La  comparación  entre  grupos  de
las  variables  cualitativas  se realizó  con la  prueba  de  chi-
cuadrado  o  la  prueba  exacta  de Fisher.  La comparación  de
medias  entre  muestras  independientes  se  realizó  mediante
la  prueba  t-Student  o  la no  paramétrica  de Mann-Whitney,
y  entre  muestras  pareadas  se utilizó  la  prueba  t-Student
pareada  o la no  paramétrica  de los rangos  con  signo  de  Wil-
coxon.  Para  todas  las  pruebas  se consideró  una  significación
estadística  con  valores  de p  <  0,05.

Resultados

En  el  período  global  de estudio  se operaron  167  pacientes
con ATC primaria,  de los  que se  pretendía  seleccionar  los 81
primeros  de cada  período  que  cumplieran  los  criterios.  En
el  primer  período,  entre  septiembre  y diciembre  de  2022,
constituyendo  el  grupo de alta estándar,  de  los  primeros  84
pacientes  operados,  se excluyeron  3, 2 por ser  mayores  de
85  años  y uno por haber  padecido  un infarto  de miocardio

Figura  1  Diagrama  de  flujo  de los pacientes  incluidos  en  el  estudio.
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Tabla  3  Características  basales  de  los  pacientes

Variable  Alta  estándar  (n = 81)  Alta  rápida  (n =  81)  p

Edad  (años)  67,0  (10,5)  65,7  (12,9)  0,606
Género mujer,  n (%)  46  (56,7%)  45  (55,5%)  0,874
IMC (kg/m2)  32,2  (6,7)  31,5  (6,3)  0,494
ASA 2,0  (0,7)  1,9  (0,6)  0,354
Índice de  Charlson  2,8  (0,9)  2,5  (1,3)  0,144

Datos de variables continuas ofrecidos como media (desviación estándar).
ASA: American Society of Anesthesiologists; IMC: índice de masa corporal.

Tabla  4  Complicaciones  en  el  postoperatorio  inmediato,  durante  el  ingreso  hospitalario

Complicación  Alta  estándar  (n = 81)  Alta  rápida  (n  = 81)

Anemiaa 4  2
Inestabilidad  1  1
Dolor 1  1
Náuseas/vómitos  1  0
Total 7  (8,6)  4  (4,9)
Días extras  totalesb 11  8

Datos expresados como casos (n).  Total expresado como n  (%).
a Hemoglobina inferior a 8 g/dL.
b Días de estancia por encima de lo planificado: 3  días en alta estándar y un día en alta  rápida.

6  meses  antes.  Quedaron  81  pacientes  válidos  para  el  estu-
dio,  no  habiendo  pérdidas  de  seguimiento  hasta  el  final  del
mismo.  En  el  segundo  período,  entre  enero  y abril  de 2023,
constituyendo  el  grupo  de  alta  rápida,  de  los  primeros  83
pacientes  operados  se  excluyeron  2, uno  por  residir  en un
geriátrico  y otro  por ser mayor  de  85  años. Quedaron  81
pacientes  válidos  para  el  estudio,  no  habiendo  pérdidas  de
seguimiento  hasta  el  final  del  mismo (fig.  1).

Las  características  basales  de  ambos  grupos  se  muestran
en  la  tabla  3.

Respecto  a  la variable  principal  de  resultado,  tras  el  alta
no  hubo  complicaciones  en  los  primeros  30  días, ni  reingresos
ni  cirugías  secundarias  en los  primeros  90  días  en  ninguno  de
los  grupos  de  estudio.

La  estancia  media  fue  de  3,1  días  (DE  0,6;  rango  3-8)
en  el  grupo  de  alta  estándar,  y de  1,1  días  (DE  0,5;  rango
1-6) en  el  grupo  de  alta  rápida  (p  =  0,000).  En  el  grupo  de
alta  estándar,  la estancia  hospitalaria  se completó  según  lo
planeado  en  74  pacientes  (91,2%).  En  los restantes  7 pacien-
tes,  la  estancia  tras  la  cirugía  se prolongó  imprevistamente
más  allá  de  los  3  días  planeados,  con un total  de  aumento
de  la  estancia  de  11  días.  En  el grupo  de  alta  rápida,  la
estancia  hospitalaria  se  completó  según  lo planeado  en 77
pacientes  (95,0%).  En  los restantes  4  pacientes,  la  estancia
tras  la  cirugía  se prolongó  imprevistamente  más  allá  de las
24  h  planificadas,  con  un  aumento  total  de  la  estancia  de 8
días.

Durante  la estancia  hospitalaria,  7  pacientes  en  el  grupo
de  alta  estándar  y  4  en  el  grupo  de  alta  rápida  (p  = 0,534)
presentaron  complicaciones  que  obligaron  a demorar  el  alta
sobre  lo  planificado  (tabla  4).  En  el  grupo  de  alta  estándar,
hubo  un  caso  de  inestabilidad  protésica  que  precisó  reduc-
ción  cerrada,  cuya  estancia  se  prolongó  durante  5 días  más.

Cuatro  pacientes  tuvieron  anemia  postoperatoria  y precisa-
ron  transfusión  de  sangre  alogénica,  prolongando  la  estancia
un  día más,  mientras  otros  2 pacientes  estuvieron  también
un  día más  por  dolor  y náuseas  con  vómitos,  respectiva-
mente.  En  el  grupo  de alta  rápida,  hubo  también  un caso
de  inestabilidad  protésica  que  se  resolvió  mediante  reduc-
ción  cerrada,  prolongando  su estancia  durante  5 días  más.
Dos  pacientes  con anemia  postoperatoria  necesitaron  trans-
fusión  de sangre alogénica,  prolongando  la estancia  un día,
y  otro  paciente  tuvo  dolor mal controlado,  que  prolongó  su
ingreso  un  día más  sobre  lo  planificado.

No  se documentaron  nuevos  episodios  de  inestabilidad
en  los  pacientes  que  precisaron  reducción,  ni se registraron
complicaciones  intraoperatorias,  infecciones  ni fracturas
periprotésicas  durante  el  período  de estudio.

Respecto  al  dolor postoperatorio,  fue  mayor  significati-
vamente  en el  grupo  de  alta  estándar  al  mes de la  cirugía,
pero  no  a los  6 meses.  Por  otra  parte,  en la evaluación  fun-
cional  postoperatoria,  hubo  diferencias  significativas  entre
los  grupos  a  uno  y  6 meses  de  seguimiento.  La  satisfacción
con  el procedimiento  fue  significativamente  superior  en  los
pacientes  del  grupo  de alta  rápida  (tabla  5).

En  el  grupo  de  alta  rápida,  hubo  2 consultas  telefónicas
de  diferentes  pacientes  durante  la primera  semana,  para
ajustes  en la analgesia.  Ningún paciente  acudió a urgencias
en  los  primeros  30  días.

La  diferencia  entre  la  estancia  estándar  y  con alta  rápida
es  de 2  días  postoperatorios.  Por  tanto, la diferencia  por pro-
ceso  son  600  D  .  Con  81  pacientes  por  cada  grupo,  el  coste
de  las  estancias  fue  de  76.200  D  en  el  grupo  de  alta  están-
dar  (300  D ×  254  estancias)  y  de  26.700  D  en el  grupo  de
alta  rápida  (300  D  ×  89  estancias),  lo que  representa  una
diferencia  de 49.500  D  entre  ambos  procedimientos.
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Tabla  5  Resultados  de  las  variables  secundarias

Variables  Alta  estándar  (n =  81)  Alta  rápida  (n  = 81)  p

Dolor  (puntos)

Preoperatorio  7,9  (0,9)  8,2  (0,9)  0,035
Un mes  postoperatorio  3,6  (0,8)  2,7  (0,7)  0,000
6 meses  postoperatorio  2,2  (0,6)  2,1  (0,4)  0,214

Función (puntos)

Preoperatorio  54,0  (8,3)  52,1  (12,2)  0,248
Un mes  postoperatorio  77,2  (6,1)  80,3  (70,4)  0,004
6 meses  postoperatorio  83,1  (6,8)  85,6  (6,7)  0,019

Satisfacción,  n (%)a 71  (87,6) 79  (97,5) 0,031

Datos de variables continuas ofrecidos como media (desviación estándar).
a Pacientes satisfechos y muy satisfechos con el  procedimiento.

Discusión

El  principal  hallazgo  de  este  estudio  fue  que  el  alta  a las
24  h  de  la  implantación  de  una  ATC  ha  sido  más  efectiva  y
eficiente,  y no  menos  segura,  que  el  alta  a los  3  días de
la  cirugía.  El  95%  de  los  pacientes  completaron  la  estancia
de  un  día,  de  acuerdo  con lo planificado,  frente al 91,3%
en  el  grupo  con  estancia  de  3 días,  aunque  sin  significación
estadística.

Las  evidencias  científicas  han  demostrado  que  con la
reducción  de  la estancia  en  los  pacientes  operados  de ATC,
se  reducían  las  complicaciones,  los  reingresos  y  el  tiempo
de  rehabilitación  necesario  para  la  recuperación  de la  mar-
cha  en  el paciente,  sin  un  aumento  de  las  complicaciones
postoperatorias,  además  de  aumentar  la  satisfacción  de los
pacientes12,13.  Algunos  autores  han  recomendado  que  sería
conveniente  la  estancia  con al  menos  una pernoctación,  con
alta  en  la  mañana  siguiente  a la intervención,  antes  que  la
cirugía  ambulatoria2,7,8,  ya que  la mayoría  de  las  compli-
caciones  o problemas  postoperatorios  se presentan  en  las
primeras  24  h1,5.

El  presente  estudio  muestra  que  el  alta  en la  mañana
siguiente  de la  cirugía  es un  procedimiento  seguro  para  los
pacientes  operados  de  ATC primaria,  ya  que  la  tasa  de com-
plicaciones  precoces  es similar  a la  estancia  postoperatoria
estándar  de  3 días.  Así  mismo,  se observó  que  no  había  visitas
a  urgencias  ni  complicaciones,  reingresos  o  reintervenciones
tras  el  alta.

A  las  4 semanas  de  postoperatorio,  los  pacientes  con alta
rápida  presentaban  de  manera  significativa  menos  dolor  y
mejor  funcionalidad  respecto  a los  pacientes  con  alta  a los
3  días.  A  los  6 meses,  de  forma  estadísticamente  significa-
tiva,  había  mayor  número  de  pacientes  satisfechos  y  con
mejor  función  tras  el  procedimiento  con  alta  rápida,  si  bien
sin  diferencias  entre  grupos  respecto  al dolor medido  con
escala  visual  analógica.  La  mayor  tasa  de  pacientes  satis-
fechos  encontrada  puede  ser posiblemente  debida  a que  se
sentían  seguros  en su domicilio,  con un adecuado  control  del
dolor  y  en  un  entorno  más  confortable  y familiar.

Los  estudios  de  pacientes  con  ATC y  estancia  de solo  un
día  son  escasos.  En  el  único  estudio  prospectivo  disponible14,
donde  se  analiza  una  serie  de  378 pacientes  operados  de
ATC  primaria,  la  estancia  postoperatoria  media  fue  de 26  h,
con  una  tasa  de  complicación  durante  los  3  meses siguien-
tes  al  alta  del 6%,  y del  2% tanto  para  reingreso  como  para

reintervención.  Estas  tasas  son  superiores  a las  halladas  en
el  estudio  presente,  pero  Van  den  Eeden  et al.  incluyeron
cirugías  primarias  y  de  revisión14.  En  otro  estudio  retrospec-
tivo  con alta  al  día siguiente  de la  intervención,  los  autores
concluyeron  que  esa  estancia  de una  noche  era  un coste
innecesario,  pues  la mayoría  de los  pacientes  no  recibie-
ron  una  atención  médica  directa.  Sin  embargo,  durante  esa
corta  estancia,  un  66%  de  los  pacientes  precisaron  de  fluido-
terapia  por hipotensión  o  de sondaje  vesical  por  retención
urinaria15.  En  la revisión  de una  serie  de 7.466  pacientes
consecutivos  operados  con artroplastia  primaria  de cadera
y  rodilla,  encontraron  que  la  reducción  de la estancia  pos-
toperatoria  de 2  a  solo  un  día  no  aumentaba  el  riesgo  de
realizar  visitas  a urgencias  o de reingresos  dentro  de  los  3
meses  tras el  alta  hospitalaria,  siendo  el  dolor  la principal
causa  para  ambos  y  los pacientes  con  más  comorbilidad  los
que  tenían  más  probabilidades  de reintervención16.

Dos  estudios  comparaban  también  pacientes  con  alta  al
día siguiente  y alta  a los  2-3  días17,18.  Kiskaddon  et  al.17 rea-
lizaron  un estudio  retrospectivo  comparativo  encontrando
tasas  similares  de  visitas  a urgencias,  reingresos  dentro  de
los  30  días  postoperatorios  y  reintervenciones  dentro  de los
90  días tras  el  alta. Los  autores  concluían  que  el  alta  al  día
siguiente  era un procedimiento  tan  viable  y  seguro  como
la  estancia  más  prolongada.  Mundi  et al.18,  en un estudio
observacional  retrospectivo  de 124.150  pacientes  operados
con  ATC e  identificados  en una  base  de datos  nacional  nor-
teamericana,  compararon  pacientes  con alta  el  mismo  día
de  la  cirugía,  al  día siguiente,  o a  2-3  días. Considerando
los  2 últimos  grupos,  el  riesgo  de reingreso  o de  reinterven-
ción  era menor  en los pacientes  con  alta  al  día  siguiente,
observando,  además,  que  el  riesgo  de reingreso  era  signifi-
cativamente  menor  en  los  pacientes  con  alta  al  día siguiente
que  en  aquellos  con alta  el  mismo día.

Los  estudios  comparativos  entre  cirugía  ambulatoria
y  una  estancia  postoperatoria  más  prolongada  refieren
que  la cirugía  sin  ingreso  no  aumenta  las  complicaciones
postoperatorias19,20.  No obstante,  los  estudios  sobre  cirugía
ambulatoria  suelen  incluir  pacientes  muy seleccionados,  que
comparados  con  los  pacientes  con alta  más  prolongada  son
más  jóvenes,  con  menos  comorbilidades  y menor IMC2,21,22.
Esto hace  que  la probabilidad  de padecer  complicaciones
posquirúrgicas  sea  menor  que  en  los  pacientes  habituales
en la  práctica1,23.  Además,  un  porcentaje  apreciable  de esos
pacientes  no  pudo  ser dado  de alta  el  mismo  día de  la  cirugía,
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permaneciendo  ingresados  al  menos  una  noche24,  refiriendo
muchos  pacientes  una  mayor  preferencia  y  seguridad  con el
alta  tras  haber  pasado  en  el  hospital  al  menos  una  noche
tras  la  cirugía25,26.

A  nuestro  entender,  las  fortalezas  del presente  estudio
han sido  la  recogida  prospectiva  de  los datos,  una  selección
no  excesivamente  restrictiva  de  los pacientes  de  acuerdo
con  la  práctica  habitual  y cirugías  practicada  por el  mismo
cirujano  y con  la  misma  metodología.  Las  limitaciones  más
importantes  fueron  un  seguimiento  postoperatorio  de  solo  6
meses,  si  bien  el  objetivo  era analizar  la seguridad  de un  alta
hospitalaria  rápida  y  su influencia  posible  en  complicaciones
agudas,  reingresos  y cirugías  secundarias  en  los  primeros
meses.  Las  complicaciones  mecánicas  y  sépticas  general-
mente  no  tienen  relación  con la  estancia  hospitalaria.  La
distribución  fue  secuencial  no  aleatorizada,  disminuyendo
el  nivel  de  evidencia,  aunque  la ausencia  de  diferencias  sig-
nificativas  en  las  características  basales  de  los  pacientes
entre  los  2 grupos  estudiados  minimizó  el  sesgo  de selec-
ción.  En  el  análisis  de  los  costes  económicos  no  se emplearon
datos  exactos,  determinados  por  el  código de  proceso  GRD
con  los  modificadores  de  complejidad  por  procedimiento  y
paciente,  realizando  un  análisis  comparativo  menos  preciso
de  esta  variable.

Conclusión

El  alta  rápida  en la  mañana  siguiente  de  la  cirugía  de la  ATC
primaria  ha  demostrado  en este  estudio  ser más  efectiva,
eficiente  y con  un mayor  grado  de  satisfacción  del paciente
frente  a  la  estancia  de  3 días,  no  siendo  inferior  respecto  a
la  seguridad  del  procedimiento.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  ii.
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