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Resumen

Introducción:  El retraso  preoperatorio  en  pacientes  intervenidos  de  fractura  de cadera  (FC)
se ha  asociado  a  peores  resultados;  sin  embargo,  el momento  óptimo  del  alta  hospitalaria
tras cirugía  ha sido  poco  estudiado.  El  objetivo  de este  estudio  fue  determinar  resultados  de
mortalidad  y  de  reingreso  en  pacientes  con  FC  con  y  sin  alta  hospitalaria  precoz.
Material  y  métodos:  Se  realizó  un estudio  observacional  retrospectivo  seleccionando  a  607
pacientes  mayores  de 65  años  con  FC  intervenidos  entre  enero  de 2015  y  diciembre  de  2019,
de los  que  se  incluyeron  para  el  análisis  164 pacientes  con  menos  comorbilidades  y  ASA  ≤  II y
se dividieron  según  su  estancia  hospitalaria  postoperatoria  en  alta  precoz  o estancia  ≤  4 días
(n =  115)  y  alta  no precoz  o  estancia  postoperatoria  > 4  días  (n =  49).  Se  registraron  característi-
cas demográficas;  características  relacionadas  con  la  fractura  y  el tratamiento  quirúrgico;  tasas
de mortalidad  a  los  30  días  y  al  año  postoperatorio;  tasa  de  reingreso  hospitalario  a  los  30  días
postoperatorios,  y  causa  médica  o  quirúrgica.
Resultados:  En  el  grupo alta precoz  todos  los resultados  fueron  mejores  frente  al  grupo  no alta
precoz:  menor  tasa  de mortalidad  a  los  30  días  postoperatorios  (0,9%  frente  al  4,1%,  p  = 0,16)  y
al año  postoperatorio  (4,3%  frente  al  16,3%,  p =  0,009),  así  como  una  menor  tasa  de  reingreso
hospitalario por  razones  médicas  (7,8%  frente  al  16,3%,  p  =  0,037).
Conclusiones:  En  el  presente  estudio  el  grupo  de  alta  precoz  obtiene  mejores  resultados  en
indicadores  de  mortalidad  a  los  30  días  y  al  año  postoperatorio,  así  como  de reingreso  por
causas médicas.
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Lower  mortality  and  readmission  in  patients  with  few  comorbidities  who  underwent

hip  fracture  surgery  and  were  discharged  early

Abstract

Introduction:  Preoperative  delay  in patients  with  hip  fracture  surgery  (HF)  has  been  associated
with poorer  outcomes;  however,  the  optimal  timing  of  discharge  from  hospital  after  surgery  has
been little  studied.  The  aim  of  this  study  was  to  determine  mortality  and readmission  outcomes
in HF  patients  with  and  without  early  hospital  discharge.
Material  and  methods:  A retrospective  observational  study  was  conducted  selecting  607
patients over  65  years  of  age with  HF intervened  between  January  2015  and  December  2019,
from which  164  patients  with  fewer  comorbidities  and ASA  ≤ II  were  included  for  analysis
and divided  according  to  their  postoperative  hospital  stay  into  early discharge  or  stay  ≤ 4
days (n  = 115),  and  non-early  or  post-operative  stay  > 4  days (n  =  49).  Demographic  characteris-
tics; fracture  and  surgical-related  characteristics;  30-day  and  one-year  postoperative  mortality
rates; 30-day  postoperative  hospital  readmission  rate;  and  medical  or  surgical  cause  were
recorded.
Results:  In  the  early  discharge  group  all outcomes  were  better  compared  to  the non-early
discharge  group:  lower  30-day  (0.9%  vs 4.1%,  P  = .16)  and  1-year  postoperative  (4.3%  vs 16.3%,
P = .009)  mortality  rates,  as well  as  a  lower  rate  of  hospital  readmission  for  medical  reasons
(7.8% vs 16.3%,  P  = .037).
Conclusions:  In  the  present  study,  the early  discharge  group  obtained  better  results  30-day  and
1-year postoperative  mortality  indicators,  as well  as  readmission  for  medical  reasons.
© 2023  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC
BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

En  los  últimos  años  se han  estudiado  algunos  de  los  factores
intrahospitalarios  que  han  podido  influir  en  las  tasas  de  mor-
talidad  y  de  complicaciones  en los pacientes  intervenidos  de
fractura  de  cadera  (FC).  Entre  las  variables  estudiadas  se ha
encontrado  la  estancia  hospitalaria1.  Los pacientes  con  FC
que  no  desarrollan  complicaciones  tras  la cirugía  inmediata
ni  de  manera  previa  se estabilizan  aproximadamente  a los
4-5  días  postoperatorios,  momento  en que  podría  llevarse
a  cabo  el  traslado  a su domicilio,  o  a  centros  de  cuidados
intermedios  o  de  rehabilitación  para  continuar  con  el  tra-
tamiento  de  manera  ambulatoria2,3.  Sin  embargo,  los  datos
de  estancia  hospitalaria  media  observados  en  la literatura
son  superiores  a 4-5  días,  oscilando  en Europa  entre  los 7,3
y los  12  días,  y  en  España  la media  es de  9,3  días,  según  los
últimos  datos  publicados  del Registro Nacional  de  Fractura
de  Cadera  (RNFC)  por  Ríos Germán4,5.

Algunos  autores  han  detectado  una  mayor  probabilidad
de  complicaciones  y  de  reingreso  hospitalario6-8,  así como
una  mayor  dificultad  para  recuperar  la  funcionalidad9 y un
mal  uso  de  los  recursos  hospitalarios  en  los  pacientes  en
los  que  se  prolonga  la  estancia  hospitalaria10-12.  De  hecho,
entre  las  medidas  llevadas  a  cabo  para  mejorar  la estan-
cia  hospitalaria  se ha incluido  la formación  de  unidades
multidisciplinares  o  de  Ortogeriatría  (UOG)12-17,  que  han
conseguido  reducir  los tiempos  de  espera  en  la  valoración
y  el  tratamiento  de  los  pacientes,  disminuyendo  los  datos
de  estancia  hospitalaria  media18-20.

La  mayoría  de  artículos  que  analizan  la  estancia  hospi-
talaria  no  diferencian  entre  estancia  pre  o  postoperatoria.
El  retraso  preoperatorio  en  pacientes  con  FC  se ha asociado

a peores  resultados  en numerosos  estudios21-26.  Publicacio-
nes  recientes  apuntan  la importancia  de analizar  los factores
postoperatorios  que  influyen  en  los  resultados  de los  pacien-
tes  intervenidos  de FC27. Entre  los  factores  postoperatorios
que  llevan  a un  retraso  del alta  hospitalaria  se  han  des-
crito  los  debidos  al  desarrollo  de  complicaciones  durante
el  ingreso  hospitalario27,  pero  también  se encuentran  causas
asociadas  a  problemas  no  relacionados  con el  estado  médico
del  paciente  como  son la espera  de obtener  mayor  movili-
dad  e  independencia,  acondicionamiento  del hogar,  soporte
familiar,  etc.28.

El momento  óptimo  del  alta  hospitalaria  tras  la cirugía
ha sido poco  estudiado  en  la  literatura.  Se  desconoce  si
el  alta  hospitalaria  precoz  puede  aumentar  la  probabilidad
de  episodios  adversos,  o si, por el  contrario,  puede  resul-
tar beneficiosa,  especialmente  en  los  pacientes  con  menos
patología  previa  y  menor  grado  de dependencia.

Por  ello,  el  objetivo  de este  estudio  fue  comparar  los
resultados  de mortalidad  y  de reingreso  en  pacientes  inter-
venidos  de FC con  menos  comorbilidades  o  ASA ≤  II que
recibieron  alta  precoz  frente  a  los  que  no.

Material  y métodos

Se  realizó  un estudio  observacional  retrospectivo  de  todos
los  pacientes  mayores  de 65  años  con  FC  intervenidos  entre
enero  de 2015  y  diciembre  de 2019.  Se  detectaron  un total
de  607  casos  intervenidos  de FC.  Se excluyó  a  los  pacientes
con  fracturas  patológicas,  periprotésicas,  fracturas  de  alta
energía  y  a  los  pacientes  con  mayores  comorbilidades  o  ASA
≥  III29.  De un  total  de 607  casos,  se incluyó  para  el  análi-
sis a 164  pacientes  con pocas  comorbilidades  y ASA ≤  II. Los

366

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  67  (2023)  365---370

Figura  1 Esquema  del  concepto  de alta precoz.

pacientes  se  dividieron  según  su estancia  postoperatoria  en
alta  precoz  (definida  como  estancia  hospitalaria  postopera-
toria  ≤  4 días  después  de  la  cirugía)  (n = 115)  y  no  alta  precoz
(definida  como  estancia  hospitalaria  posquirúrgica  > 4  días
después  de  la cirugía)  (n = 49) (fig.  1).

En  ambos  grupos  se registraron  características  demográ-
ficas tales  como: edad  (que  se trató  como  una variable
cualitativa  dicotomizada  en función  de  la edad  media  de
la  muestra),  sexo,  enfermedades  concomitantes  (diabe-
tes  mellitus,  historia  previa  de  enfermedades  reumáticas,
alcoholismo  crónico),  tratamiento  crónico  con  medicación
antitrombótica  (anticoagulante  o  antiagregante  plaqueta-
rio),  grado  de  demencia  al ingreso  (a través  de  los datos
registrados  en  la historia  clínica),  grado  de  dependencia
mediante  la  puntuación  en  la escala  de  Barthel30,  grado
de  linfopenia  analítica  al  ingreso  (se  consideraron  como
presencia  de  linfopenia  los  valores  inferiores  a 1.500/�l
o  1,5  ×  109/l).  También  se registraron  variables  relacio-
nadas  con  la cirugía  y el  tratamiento:  tipo  de  fractura
(intracapsular  o  extracapsular),  tipo  de  tratamiento  quirúr-
gico  (osteosíntesis  o  artroplastia)  y demora  prequirúrgica
>  48  horas.  Como  variables  resultado,  se  analizaron  la mor-
talidad  a  los 30  días y  al  año postoperatorio,  así como  el
reingreso  hospitalario  a los  30  días  postoperatorios  y la  causa
que  produjo  el  reingreso,  diferenciando  entre  motivos  médi-
cos (infección  respiratoria,  infección  urinaria,  problemas
cardíacos,  etc.) o  necesidad  de  cirugía  (infección  de la
herida  quirúrgica,  luxaciones  protésicas,  fallo  del material
de  osteosíntesis  por rotura  del  mismo,  perforación  cefálica
con  rotación  y colapso  en varo  por migración  anterosuperior
del  tornillo,  etc.).

El  análisis  estadístico  se llevó  a  cabo  con  el  programa
SPSS  (IBM  SPSS  Statistics  for Windows,  Versión  20.0.  Armonk,
NY),  estableciendo  un error  (�)  del 5%,  un  nivel  de  confianza
del  95%  y  un  valor  p  de  0,05.  En  el  análisis  descriptivo  las
variables  se  describieron  mediante  frecuencias  absolutas
y  relativas.  Se  elaboraron  tablas  comparativas  con  los
datos  demográficos,  de  los  pacientes  y  de  las  fracturas,
así  como  de  la mortalidad  y  de  los  reingresos.  Para  las
variables  categóricas  con más  de  dos  categorías  se decidió

reducir  sus  dimensiones,  agrupando  las  categorías  hasta
dicotomizarlas.  La  variable  tipo  de fractura  fue  dicotomi-
zada  en  extracapsular  o  intracapsular,  y la variable  tipo de
tratamiento  en osteosíntesis  o  artroplastia.  Las  variables
cuantitativas  continuas,  como  la edad  y la  puntuación  del
índice  de  dependencia  de Barthel,  se dicotomizaron  según
el  valor  medio.  En  la variable  edad  en < 83  años y > 83  años,
y  en  la  variable  índice  de Barthel  en  < 82  o  >  82  puntos.  Para
comparar  las  variables  entre  ambos  grupos  se utilizaron  los
test  chi  cuadrado  (�2),  y para  detectar  si  el  alta  precoz  se
trataba  de  un  factor  independiente  de  mortalidad  al  año
postoperatorio  se empleó  el  modelo  de  análisis  de regresión
logística  binaria,  incluyéndose  las  variables  que  podían
influir  en  los  resultados  (edad  >  83  años, demora  prequi-
rúrgica  >  48  horas, Barthel  >  82  puntos,  grado  de demencia,
tipo de  fractura,  tratamiento  quirúrgico,  historia  previa  de
diabetes  mellitus,  desarrollo  de  complicaciones  generales
postoperatorias,  desarrollo  de complicaciones  de herida
quirúrgica  postoperatoria  y  alta  precoz).

Resultados

Ambos  grupos  fueron  comparables,  sin encontrarse  dife-
rencias  estadísticamente  significativas  en  cuanto  a  las
características  demográficas,  a  las  relacionadas  con  la  frac-
tura  ni con  el  tratamiento,  tal  y como  se  muestran  en la
tabla  1.

Mortalidad

Las  tasas  de  mortalidad  registradas  fueron  menores  en el
grupo  de alta  precoz  en todos  los  subgrupos.  En los  primeros
30  días  postoperatorios  la  tasa  de mortalidad  observada  en
el  grupo  alta  precoz  fue  del 0,9%, frente  al  4,1% en el  grupo
no  alta precoz  (p = 0,16).  En  el  primer  año  después  de  la
cirugía  la  mortalidad  en  el  grupo  de alta  precoz  fue  del 4,3%,
en  comparación  con el  16,3%  en el  grupo  de  alta  no  alta
precoz,  siendo  esta  diferencia  estadísticamente  significativa
(p  =  0,009)  (OR:  0,233;  IC 95%:  0,072-0,753)  (fig. 2).
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Tabla  1  Características  demográficas,  variables  relacionadas  con  la  fractura  y  el  tratamiento

Variable  analizada  Alta  precoz
n  = 115

%  No  alta precoz
n =  49

%  p

Edad  >  83  años  47  49  24  40,9  0,337
Sexo (femenino)  91  80  41  83,7  0,582
Barthel >  82  puntos  83  72,2  32  65,3  0,379
Diabetes mellitus  (DM)  21  18,4  7  14,3  0,536
Demencia  21  18,4  9  18,3  0,987
Enfermedad  reumatológica  5  4,3  1  2 0,471
Alcoholismo  crónico  3  2,6  4  8,2  0,107
Tratamiento  antitrombótico 26  26,5  13  22,6  0,589
Linfopenia  60  63,3  31  52,2  0,191
Tipo de  fractura  (IC/EC) 47  /  68 40,9/59,1  17  /  32 34,7/65,3  0,458
Tratamiento  (OS/ATP)  65/50  56,5/43,5  32/17  65,3/34,7  0,295
Demora prequirúrgica  >  48  horas  61  53  23  46,9  0,474

ATP: artroplastia; EC: extracapsular; IC:  intracapsular; OS: osteosíntesis.

Figura  2  Tasas  de  mortalidad  al  mes  y  al  año tras  cirugía.

Se encontró  el  alta precoz  como factor  independiente
reductor  de la  probabilidad  de  mortalidad  al  año  posto-
peratorio  (p = 0,038)  (OR;  0,267;  IC 95%:  0,076-0,929)  y  la
edad  superior  a  83  años  como  factor  de  riesgo  independiente
de  mortalidad  al  año  postoperatorio(p  =  0,005)  (OR: 2,371;
IC  95%:  2,173-14,769).

Reingreso  hospitalario

Se  observó  una  menor  tasa  de  reingreso  a los  30  días  en  el
grupo  alta precoz  (9,5%)  frente  al no  alta  precoz  (12,7%),
sin  alcanzar  esta diferencia  la significación  estadística  en
el  análisis  (p  =  0,085)  (tabla  2). Se  observó  una  mayor  tasa
de  reingreso  a los 30  días  por causas  médicas  en el  grupo
no  alta  precoz  (16,3%)  frente  al  grupo  alta  precoz  (7,8%),
siendo  esta  diferencia  estadísticamente  significativa  en  el
análisis  (p  =  0,037)  (tabla  2).

Discusión

Se  trata de una  muestra  con pacientes  de edad  avanzada,
en su mayoría  mujeres,  con fracturas  extracapsulares  y  con
demora  prequirúrgica  superior  a  48  horas, datos  en con-
gruencia  con la  bibliografía5,31 y en los  que  observamos  una
menor  tasa  de mortalidad  al  año,  y  de  reingreso  hospitalario
por  causas  médicas,  en los  pacientes  que  fueron  dados  de
alta  de manera  precoz  frente  a los  que  no.

En  los  estudios  publicados  en la  literatura  detectamos
una  tendencia  a mayores  tasas  de reingreso  hospitalario  y
de  mortalidad  en  los  pacientes  con mayor  estancia  hospita-
laria  en el  episodio  agudo6,7,20,32. Por  ejemplo,  Balvis-Balvis
et al.20 registraron  una  reducción  del  6,4%  (p = 0,004)  en  las
tasas  de mortalidad  a  los  30  días  en  los  pacientes  en  los  que
la  estancia  hospitalaria  se veía  reducida  3,4 días.  En  nues-
tra  serie  encontramos  una  mayor  tasa  de mortalidad  a  los
30  días  en  los  pacientes  no  alta  precoz  frente  a  los  alta
precoz,  aunque  no  alcanzó  la  significación  estadística  (4,1%
frente  al  0,9%,  respectivamente;  p  =  0,16);  sin  embargo,  la
tasa  de mortalidad  al  año fue  significativamente  mayor  en
los  pacientes  no  alta  precoz  frente  a  los  alta  precoz  (16,3%
frente  al  4,3%; p = 0,009).

Otros  estudios,  como  los publicados  por Pollock  et al.7 y
Heyes  et  al.6,  encontraron  como  factores  de riesgo  de  rein-
greso  hospitalario  a  los  30  días  la  estancia  hospitalaria  >  8
días  y >  7  días,  respectivamente.

No  podemos  establecer  comparaciones  directas  entre  los
resultados  de los  estudios  previos6,20 con nuestros  resul-
tados,  ya  que  los  datos  de estancia  hospitalaria  media
y  postoperatoria  varían,  debido  a  que  el  objetivo  de  los
estudios  anteriores  no  se centró  en analizar  la  estancia  hos-
pitalaria  postoperatoria.  Además,  a pesar  de la tendencia
observada,  los  resultados  de mayor  reingreso  y mortalidad
en los  estudios  anteriores  podrían  estar influidos  por  otros
factores,  como el  empeoramiento  de  la  patología  previa  al
ingreso  o el  desarrollo  de complicaciones  postoperatorias
durante  el  ingreso  hospitalario.

En  nuestra  serie  se han  excluido  aquellos  pacientes  con
mayores  comorbilidades  y se ha contemplado  en el  análisis
la  tasa  de complicaciones  postoperatorias  (tanto  médicas
como  quirúrgicas)  en  ambos grupos  para  reducir  la  posible
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Tabla  2  Tasa  de  reingreso  hospitalario  a  los  30  días  y  causas  de reingreso

Variable  analizada  Alta  precoz
n = 115

No  alta precoz
n  =  49

p

Ingreso  a  los  30  días  (datos  totales)  9,5  12,7  0,085
Ingreso a  los  30  días  por  causa  médica  7,8  16,3  0,037
Ingreso a  los  30  días  por  causa  quirúrgica  2  4,3  0,471

influencia  de  estos  factores  en  los resultados  de  reingreso
y  mortalidad,  analizando  únicamente  el  potencial  efecto
beneficioso  del alta  precoz  en  pacientes  con menos  comor-
bilidades  intervenidos  de  FC.

En  cuanto  a las  causas  de  reingreso  hospitalario  en
pacientes  con FC,  las  más  frecuentes  se producen  por pro-
blemas  médicos  más  que  por  problemas  relacionados  con  la
cirugía.  Lizaur-Utrilla  et  al.33 señalaron  que  los  reingresos
por  causas  médicas  eran  trece veces  más  frecuentes  que  los
reingresos  por  causas  no médicas.  En  nuestra  serie,  igual  que
la  anterior,  la  causa  más  frecuente  de  reingreso  hospitalario
fue  la  causa  médica,  siendo  a  su vez más  frecuente  en el
grupo  no  alta  precoz  frente  al  alta  precoz  (16,3%  frente  al
7,8%,  respectivamente;  p = 0,037).

El retraso  del  alta  hospitalaria  durante  el  episodio  agudo
a  la espera  de  obtener  mayor  movilidad  e  independencia
de  manera  previa  al  alta  hospitalaria,  acondicionamiento
del  hogar,  soporte  familiar,  etc.,  en pacientes  con  menos
comorbilidades  puede  ser  contraproducente,  aumentando
su  exposición  a  los efectos  adversos  asociados  a la  hospita-
lización.  Según  nuestros  resultados,  parece  seguro  realizar
el  alta  precoz  en  el  episodio  agudo  en  pacientes  con  FC con
menos  comorbilidades,  registrando  los  pacientes  con alta
precoz  de  manera  estadísticamente  significativa  menores
tasas  de  mortalidad  al  año y  de  reingreso  a los  30  días  por
causas  médicas,  en comparación  con  los pacientes  no  alta
precoz.  Además,  observamos  que  el  alta  precoz  resultó  un
factor  independiente  reductor  de  la probabilidad  de  morta-
lidad  al  año  tras  cirugía.

A diferencia  de  otros  factores  difíciles  de  modificar
durante  la  práctica  clínica  (como  la  edad),  la  estancia  hospi-
talaria  se  trata  de  un factor  modificable  y  mejorable  durante
la  práctica  clínica.  Por  lo  tanto,  es especialmente  impor-
tante  optimizar  y  mejorar  los  datos  de  estancia  hospitalaria
posquirúrgica  en los  pacientes  con menos  comorbilidades
que  se someten  a  una  cirugía  de  FC.

Tras  los  resultados  del presente  estudio,  consideramos
adecuada  la implementación  de  un protocolo  de  alta  pre-
coz  para  pacientes  con FC y  pocas  comorbilidades,  desde  el
momento  del  ingreso,  de  modo  que  se pongan  en marcha
los  medios  necesarios  para  que  estos pacientes  puedan  ser
dados  de  alta  a sus  domicilios  con ayuda  o  a  centros  de  media
estancia  o rehabilitación  a  los  4-5  días  de  la  intervención,
que  permitan  una  recuperación  progresiva  de  la funcionali-
dad  y  de  la independencia  sin  los  riesgos  asociados  al  ingreso
en  un  hospital  de  agudos.

Limitaciones  del  estudio

Entre  las  limitaciones,  encontramos  que  la  recogida  de datos
se  basa  en lo  reflejado  en  la historia  clínica.  Por  ello  se

manejaron  datos  automatizados-informáticos  en todas  las
variables  que  fueron  posibles  (p.ej.,  las  variables  resultado
mortalidad  y  el  reingreso  se registraron  a través  de  fechas
en  el  programa  informático).  Otra  de  las  limitaciones  podría
ser  que  comorbilidades  previas  como  las  cardiopatías,  la
obesidad,  etc.,  se recogen  a través  de los  informes  de  valo-
ración  preanestésica,  no  como  variables  independientes.  A
pesar  de ello,  la  escala  de riesgo  anestésico  es una  herra-
mienta  estandarizada  para  valorar  el  riesgo  de  manera  pre
y  postoperatoria.  Otra  limitación  es que  en el  estudio  se
han  incluido  todos  los  motivos  por  los  que  los pacientes  no
han  podido  ser alta  precoz  (tanto  el  desarrollo  de  proble-
mas  médicos  como  problemas  logísticos,  etc.).  Y,  por  último,
aunque  hemos  obtenido  resultados  estadísticamente  signifi-
cativos  en los  pacientes  con  alta  precoz,  serían  necesarios
más  estudios  para  demostrar  la posible  causa-efecto  entre
las  variables.

Conclusiones

En  el  presente  estudio  de  pacientes  intervenidos  de  FC  con
menos  comorbilidades,  el  grupo  alta precoz  obtiene  mejores
resultados  en  términos  de  mortalidad  a los  30  días  y  al  año
tras  cirugía,  así  como  en  reingreso  hospitalario  a  los  30  días
por  causas  médicas,  en comparación  con  el  grupo  no  alta
precoz.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  III.
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