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Análisis del alta precoz en mayores de 65 años con fractura  
de cadera en el Hospital Universitario Reina Sofía

Analysis of the factors influencing early discharge in patients aged over 65 years  
with hip fracture at Reina Sofía University Hospital

Resumen
Introducción. La fractura de cadera en personas mayores de 65 años representa una de las principales causas de ingreso hospitalario. 
Aunque se recomienda el alta precoz (48–72 horas), numerosos pacientes prolongan su estancia por causas clínicas o sociales, 
incrementando los costes sanitarios. Objetivos. Analizar el impacto para el Hospital Universitario Reina Sofía del alta precoz frente a 
la estancia prolongada en pacientes mayores de 65 años intervenidos por fractura de cadera. Metodología. Estudio observacional, 
descriptivo y transversal, en el que se incluyeron 137 pacientes mayores de 65 años con estancia hospitalaria superior a 72 horas, 
intervenidos de fractura de cadera, entre 2023 y 2024. Se utilizaron datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) y de la 
herramienta Contabilidad Analítica de Hospitales y Distritos (COANHyD). Resultados. La edad media fue de 85,4 años, con un 66,4 % 
de mujeres. La estancia postoperatoria media fue de 7,12 días, aumentando a 11,67 en pacientes derivados a residencias, frente 
a 5,48 días en los dados de alta a domicilio sin ayuda. Las causas de prolongación fueron clínicas (64,2 %), sociales (17,5 %) y 
mixtas (16,1 %). El destino al alta fue: domicilio sin ayuda (42,3 %), con ayuda (32,8 %) y residencia sociosanitaria (21,9 %). El coste 
medio por paciente estimado fue 1.254 euros/día. Discusión. La prolongación del ingreso se relacionó principalmente con factores 
clínicos, aunque los sociales impactaron significativamente en la estancia. Los pacientes derivados a residencias generaron 
mayores costes debido a hospitalizaciones más largas, destacando la necesidad de reforzar la coordinación sociosanitaria y la 
promoción de intervenciones multidisciplinares. 
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Abstract 
Introduction. Hip fractures in individuals over 65 years of age represent a major cause of hospital admissions. Although early 
discharge (within 48–72 hours) is recommended, numerous patients extend their hospital stay due to clinical or social factors, leading 
to increased healthcare costs. Objectives. To analyze the impact on Reina Sofía University Hospital of early discharge compared 
to prolonged hospital stays in patients over 65 years of age undergoing surgery for hip fracture. Methodology. An observational, 
descriptive, and cross-sectional study was conducted, including 137 patients older than 65 years with hospital stays exceeding 72 
hours who underwent surgery for hip fractures between 2023 and 2024. Data were obtained from the Minimum Basic Data Set (CMBD) 
and the Hospital and District Analytical Accounting tool (COANHyD). Results. The mean age was 85.4 years, with 66.4% women. The 
average postoperative stay was 7.12 days, increasing to 11.67 days for patients discharged to residential care, compared to 5.48 days 
for those discharged home without assistance. Reasons for prolonged stay were clinical (64.2%), social (17.5%), and mixed (16.1%). 
Discharge destinations included home without assistance (42.3%), home with assistance (32.8%), and residential care facilities 
(21.9%). The estimated average cost per patient was 1,254 euros/day. Discussion. Prolonged hospital stays were mainly associated 
with clinical factors, although social factors significantly impacted length of stay. Patients discharged to residential facilities incurred 
higher costs due to longer hospitalizations, highlighting the need to strengthen healthcare and social care coordination and to 
promote multidisciplinary interventions.
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INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento de la población constituye uno de los 
principales desafíos para los sistemas sanitarios en países 
desarrollados como España, favoreciendo el incremento de 
patologías asociadas a la fragilidad y la dependencia, entre 
las que la fractura de cadera ocupa un lugar destacado por 
su elevada morbimortalidad y repercusión funcional. En 
España, la incidencia de fracturas de cadera en personas 
mayores de 65 años se sitúa en 7 casos por cada 1.000 ha-
bitantes, con una mortalidad intrahospitalaria que alcanza 
el 8% (1). Este tipo de fracturas representa una de las prin-
cipales causas de hospitalización en este grupo poblacional 
y conlleva una carga significativa tanto para los pacientes 
como para el sistema sanitario. Según el Registro Nacional 
de Fracturas de Cadera (RNFC), en 2022 se registraron 
más de 62.000 ingresos hospitalarios por esta patología, 
con una estancia media de 10 días y una mortalidad intra-
hospitalaria del 5% (2).

El Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba no es 
ajeno a esta realidad. Con una población envejecida en su 
área de influencia, donde las personas mayores de 65 años 
representan el 21,02% de la población (3), el hospital se 
enfrenta a un número creciente de ingresos por fracturas 
de cadera. En este contexto, la Unidad de Cirugía Orto-
pédica y Traumatología (COT) promueve el alta precoz 
en pacientes mayores de 65 años intervenidos por fractura 
de cadera, estableciendo como objetivo el alta hospitala-
ria entre las primeras 48 y 72 horas tras la intervención 
quirúrgica, siempre que las condiciones clínicas y sociales 
lo permitan. Sin embargo, un número significativo de pa-
cientes no puede beneficiarse de esta estrategia debido a 
barreras clínicas, como la presencia de comorbilidades o 
complicaciones postquirúrgicas, y factores sociales, como 
la falta de apoyo familiar o la ausencia de recursos adecua-
dos en el domicilio.

El abordaje de las fracturas de cadera representa un de-
safío clínico, social y económico para los sistemas de salud. 
Estas fracturas son responsables de elevados costes hospi-
talarios, representando más del 40% de los gastos totales 
relacionados con la atención aguda en pacientes mayores 
(2). En España, un estudio realizado por Bartra et al. en 
2019, en el que participaron 28 hospitales españoles, esti-
mó un gasto promedio de 9.969 euros por caso al año, con 
una importante variabilidad entre comunidades autóno-
mas (4). Asimismo, entre un 25% y un 30% de los pacientes 
intervenidos por fractura de cadera precisan ingreso en re-
sidencias durante el año posterior a la cirugía (5).

Investigaciones recientes han demostrado que la movili-
zación temprana y el alta precoz pueden mejorar los resul-
tados funcionales y reducir las complicaciones en pacientes 
mayores de 65 años intervenidos por fractura de cadera. 
Sin embargo, estos beneficios dependen de la implementa-
ción de protocolos claros y del apoyo social disponible (6).

En este contexto, resulta necesario identificar los fac-
tores que dificultan el alta precoz y analizar el impacto 
que supone la prolongación de la estancia hospitalaria en 
pacientes mayores intervenidos por fractura de cadera. 

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo analizar 
las causas clínicas y sociales relacionadas con la prolonga-
ción del ingreso hospitalario en pacientes mayores de 65 
años intervenidos por fractura de cadera en el Hospital 
Universitario Reina Sofía, así como evaluar su repercu-
sión económica sobre el sistema sanitario. Así, el objetivo 
del presente estudio es analizar el impacto que supone 
para el Hospital Universitario Reina Sofía el alta precoz, 
a las 48-72 horas, en pacientes mayores de 65 años in-
tervenidos por fractura de cadera, en comparación con 
la prolongación de la estancia hospitalaria por motivos 
clínicos o sociales. 

Como objetivos específicos, se plantean los siguientes:
•	 Evaluar el impacto económico para el sistema sanitario 

de la estancia hospitalaria prolongada en pacientes ma-
yores de 65 años intervenidos por fractura de cadera.

•	 Analizar los factores clínicos y sociales relacionados con 
la prolongación de la estancia hospitalaria en pacientes 
mayores de 65 años intervenidos por fractura de cadera.

METODOLOGÍA

Ámbito del estudio
El ámbito temporal del estudio comprende desde el 1 de 
enero de 2023 hasta el 31 de agosto de 2024, realizándose 
en el Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba.

Diseño del estudio 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transver-
sal, centrado en pacientes mayores de 65 años intervenidos 
por fractura de cadera. Se analizaron datos relacionados 
con la estancia hospitalaria y los factores implicados en la 
prolongación de la hospitalización. Para ello, se efectuó un 
análisis comparativo entre aquellos pacientes que pudieron 
beneficiarse de un alta hospitalaria temprana y aquellos 
cuya estancia se prolongó por factores clínicos o sociales.

Población y muestra del estudio 
La población inicial del estudio estuvo constituida por 974 
pacientes intervenidos por fractura de cadera en el Hospi-
tal Universitario Reina Sofía durante el periodo analizado. 
Con el objetivo de garantizar la homogeneidad y centrarse 
específicamente en la población mayor de 65 años, se ex-
cluyeron inicialmente 4 pacientes por no cumplir este cri-
terio. Asimismo, se excluyeron 65 casos adicionales (6,7% 
del total) debido al fallecimiento de los pacientes (exitus) 
durante el ingreso hospitalario. Posteriormente, para ana-
lizar de manera específica las causas asociadas a la prolon-
gación de la estancia hospitalaria, se seleccionaron aque-
llos pacientes con hospitalización igual o superior a 4 días, 
superando así el objetivo de alta precoz establecido entre 
48 y 72 horas. Tras aplicar estos criterios, la muestra final 
quedó constituida por 184 pacientes (18,9% del total).

Considerando esta población, se llevó a cabo un cál-
culo formal del tamaño muestral mediante un ajuste por 
población finita. Este análisis determinó un tamaño mues-
tral mínimo necesario de 125 pacientes para asegurar la 
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representatividad estadística de los resultados obtenidos. 
Finalmente, y con el objetivo de fortalecer la represen-
tatividad del estudio, se decidió seleccionar una muestra 
definitiva de 137 pacientes.

El cálculo del  tamaño muestral  se realizó mediante el 
programa  GRANMO, versión 7.12 (Instituto Munici-
pal de Investigación Médica, 2022), asumiendo un nivel 
de confianza del 95%, un  margen de error del 5%  y 
una  proporción esperada del 50%  (máxima incertidum-
bre), con el objetivo de asegurar una estimación adecuada 
del tamaño necesario para el análisis estadístico7.

Criterios de exclusión
•	 Pacientes menores de 65 años.
•	 Pacientes con fractura de cadera no intervenida qui-

rúrgicamente.
•	 Pacientes cuya causa principal de ingreso no sea la frac-

tura de cadera o cuya prolongación de la estancia hos-
pitalaria se deba a motivos ajenos a esta patología. Por 
ejemplo, derivaciones a otras especialidades médicas.

•	 Pacientes con alta voluntaria o que fallecieron durante 
el ingreso hospitalario.

•	 Casos con información incompleta o insuficiente en la 
base de datos.

Variables
Para el análisis estadístico, se han considerado las siguien-
tes variables recogidas en la base de datos. 
•	 Edad: se trata de una variable continúa expresada en 

años cumplidos al momento del ingreso hospitalario. 
•	 Sexo: variable dicotómica categorizada en  hombre/

mujer. 
•	 Demora quirúrgica: se calculó como la diferencia entre 

la fecha de ingreso y la fecha en la que se realizó la inter-
vención quirúrgica. Esta variable se trató como cuanti-
tativa discreta, expresada en número de días.

•	 No se establecieron categorizaciones para esta varia-
ble, ya que en la base de datos se analiza en su forma 
original y continua. Su estudio permitió evaluar la va-
riabilidad en los tiempos de espera hasta la cirugía y su 
posible influencia en la evolución postoperatoria.

•	 Estancia postquirúrgica: la estancia hospitalaria pos-
tquirúrgica se definió como el número total de días 
transcurridos desde la fecha de la intervención quirúr-
gica hasta la fecha de alta hospitalaria. Se trató como 
una variable cuantitativa discreta, expresada en días. 
Se analizó en su forma continua para evaluar su distri-
bución y su posible asociación con otros factores clíni-
cos y asistenciales.

•	 Causa de prolongación de la estancia: se registró el 
motivo por el cual el paciente permaneció hospitali-
zado cuatro o más días  tras la intervención. Se trató 
como una variable cualitativa categórica y se clasificó 
en los siguientes grupos:
−	 Causa clínica: prolongación de la estancia por com-

plicaciones médicas o necesidad de seguimiento clí-
nico estrecho.

−	 Causa social:  falta de recursos sociales o dificulta-
des en la organización del alta.

−	 Causa mixta: combinación de factores clínicos y so-
ciales que condicionaron el alta.

−	 Otros (traslado a otro centro): casos en los que la 
causa de prolongación no se enmarca en las catego-
rías anteriores.

•	 Transfusión sanguínea: se registró la necesidad de 
transfusión sanguínea postoperatoria como una  va-
riable cualitativa dicotómica (Sí/No). La indicación 
de transfusión se estableció siguiendo los criterios del 
servicio de  Medicina Interna y/o COT, en función 
de parámetros analíticos y la evolución clínica del 
paciente.

•	 Destino al alta: se incluyó una variable cualitativa adi-
cional que recoge información relevante sobre el desti-
no al alta hospitalaria, así como otras condiciones que 
pueden haber influido en la evolución del paciente. Se 
trató como  variable cualitativa categórica nominal, 
con las siguientes categorías:
−	 Residencia:  pacientes que fueron derivados a un 

centro residencial.
−	 Domicilio: pacientes que regresaron a su hogar sin 

asistencia adicional.
−	 Ayuda domiciliaria: pacientes que requirieron asis-

tencia a domicilio tras el alta.
−	 Otros (traslado a otro centro): pacientes derivados 

a otro centro hospitalario debido a que sufrieron 
la fractura de cadera mientras estaban en el área 
de referencia del hospital, pero residen en otra co-
munidad autónoma. Esto implica la necesidad de 
coordinar su traslado con el sistema de salud de su 
comunidad autónoma de origen para asegurar la 
continuidad asistencial y la disponibilidad de recur-
sos en el centro de destino.

Esta variable permitió evaluar los factores sociales y lo-
gísticos que pueden influir en la planificación del alta hos-
pitalaria y en la continuidad asistencial de los pacientes.

Instrumentos de medida
Para la realización de este estudio, se llevó a cabo una 
recopilación sistemática de datos clínicos y administra-
tivos de pacientes intervenidos por fractura de cadera 
en el Hospital Universitario Reina Sofía. Las fuentes 
utilizadas fueron el Conjunto Mínimo Básico de Da-
tos (CMBD) y las historias clínicas electrónicas, lo que 
garantiza la obtención de una información completa y 
precisa (8).

Adicionalmente, el análisis económico se ha realizado 
utilizando la herramienta Contabilidad Analítica de Hos-
pitales y Distritos (COANHyD), integrada en el aplicativo 
INFORCOAN para la anualidad 2023 (9). Esta herra-
mienta permite estimar el coste total imputable a la hos-
pitalización en la Unidad de Gestión Clínica (UGC) de 
COT del Hospital Universitario Reina Sofía, incluyendo 
tanto los costes controlables como los repercutidos desde 
otros centros de responsabilidad.
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Aspectos éticos y legales
El estudio se ha desarrollado respetando en todo momen-
to los principios éticos fundamentales de la investigación 
con seres humanos, conforme a lo establecido en la Ley 
14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica, que 
regula los requisitos éticos y legales aplicables a los estudios 
observacionales en el ámbito sanitario (10). Asimismo, se 
ha tenido en cuenta lo dispuesto en la Ley 41/2002, de 14 
de noviembre, básica reguladora de la autonomía del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
ción y documentación clínica, especialmente en lo relativo 
al uso secundario de datos con fines de investigación (11).

En cumplimiento de la  Ley Orgánica 3/2018, de 
Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos 
Digitales (LOPD-GDD) y del Reglamento (UE) 2016/679 
(RGPD), se ha garantizado en todo momento la confiden-
cialidad, integridad y anonimización de los datos emplea-
dos (12, 13). La información utilizada para el análisis fue 
tratada de forma agregada, sin que en ningún momento se 
pudiera identificar directa ni indirectamente a los pacien-
tes incluidos. Para asegurar este aspecto, se eliminaron to-
dos los identificadores personales y se codificaron los datos 
antes de su análisis.

Análisis estadístico de los datos
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 
(IBM SPSS Statistics, versión 30.0.0.0 (172), Armonk, 
NY). Se estableció un nivel de significación estadística 
de p < 0,05, con un error α del 5% y un nivel de confianza 
del 95%.

En el análisis descriptivo, para las variables cuantitati-
vas (como la edad, la demora quirúrgica y la estancia hos-
pitalaria postquirúrgica), se calcularon medidas de tenden-
cia central (media y mediana), de dispersión (desviación 
estándar, rango intercuartílico, valores mínimo y máximo) 
y de forma de la distribución (asimetría y curtosis), con el 
objetivo de evaluar el grado de normalidad y detectar po-
sibles valores atípicos.

En el caso de las variables cualitativas (sexo, necesidad 
de transfusión, causa de prolongación de la estancia y des-
tino al alta), se utilizaron frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes). Para algunas variables categóricas con impli-
caciones clínicas o sociales, se calcularon también estadísti-
cos como la media y la mediana de la estancia hospitalaria 
dentro de cada categoría.

Posteriormente, se llevó a cabo un análisis inferencial 
adaptado a la naturaleza de los datos y a su distribución. 
Para explorar la relación entre variables cuantitativas se 
utilizó el coeficiente de correlación de Pearson. En los ca-
sos en que las variables no seguían una distribución normal 
(según los coeficientes de asimetría y curtosis), se aplicaron 
pruebas no paramétricas, como la prueba de Mann-Whit-
ney U y la prueba de Kruskal-Wallis.

Cuando se identificaron diferencias globales significa-
tivas mediante la prueba de Kruskal-Wallis, se realizaron 
comparaciones por pares entre categorías, aplicando la 
corrección correspondiente para controlar el error tipo I.

RESULTADOS

Estadísticos descriptivos
•	 Edad: la edad media de los pacientes fue de  85,40 

años  (DE = 7,525), con un rango de 65 a 98 años. El 
análisis de simetría mostró un coeficiente de -0,549, indi-
cando una ligera asimetría negativa, mientras que el co-
eficiente de curtosis fue -0,194, sugiriendo que la distri-
bución es levemente más achatada en comparación con 
la normal, con menor presencia de valores extremos.

•	 Sexo: en la muestra analizada, se observa una mayor 
representación de mujeres, representando un  66,4% 
(91 pacientes) del total de casos, mientras que los hom-
bres constituyeron el 33,6% (46 pacientes) restante. 

•	 Demora quirúrgica: el tiempo transcurrido desde el ingre-
so hasta la intervención quirúrgica presentó una media 
de 2,60 días (DE = 2,005), con un rango de 0 a 16 días. 
La mediana se situó en 2 días, mientras que el percentil 25 
fue de 1 día y el percentil 75 de 3 días, lo que indica que la 
mayoría de los pacientes fueron intervenidos quirúrgica-
mente dentro de los primeros 3 días tras su ingreso.

	 No obstante, el rango amplio de valores y la desviación 
estándar  reflejan la existencia de  casos en los que la 
intervención se demoró significativamente, alcanzan-
do hasta 16 días en algunos pacientes. La  asimetría 
positiva (2,576)  y la  curtosis alta (13,695)  sugieren la 
presencia de un grupo de pacientes con tiempos de 
espera notablemente más prolongados, posiblemente 
debido a factores clínicos o administrativos.

•	 Estancia postquirúrgica: la estancia hospitalaria pos-
tquirúrgica presentó una  media de 7,12 días  (DE 
= 8,434), con un rango que oscila entre  4 y 91 días. 
La mediana se situó en 5 días, lo que indica que la ma-
yoría de los pacientes que prolongaron su estancia hos-
pitalaria fueron dados de alta en torno a este periodo. 

•	 No obstante, la elevada  desviación estándar y el 
rango amplio sugieren la presencia de  casos con 
hospitalizaciones considerablemente más largas, posi-
blemente debido a complicaciones médicas o dificulta-
des en la organización del alta.

•	 Sin embargo, la distribución de esta variable mos-
tró una  alta asimetría (7,932)  y una  curtosis elevada 
(74,352), lo que indica la presencia de valores atípicos 
que alargan la distribución, posiblemente relacionados 
con pacientes que permanecieron hospitalizados por 
complicaciones médicas o sociales.

•	 Causa de prolongación de la estancia hospitalaria: se 
clasificaron en cuatro categorías principales, tal como 
se representa en la Figura 1:
−	 Causa clínica:  

87 pacientes. Estancia media de 5,73 días.
−	 Causa social:  

24 pacientes. Estancia media de 10,75 días.
−	 Causa mixta (clínica y social):  

22 pacientes. Estancia media de 8,23 días.
−	 Otros (traslado a otro centro):  

4 pacientes. Estancia media de 5,75 días.
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•	 Necesidad de transfusión sanguínea: del total de pa-
cientes analizados, el 52,6% (n = 72) requirió una trans-
fusión sanguínea tras la intervención quirúrgica, mien-
tras que el 47,4% (n = 65) no la necesitó.

	 Respecto al sexo, el 52,2% de los hombres y el 52,7% 
de las mujeres precisaron transfusión sanguínea 
postoperatoria.

•	 Destino al alta hospitalaria: en cuanto al destino de los 
pacientes al alta hospitalaria, los resultados fueron los 
siguientes, como puede observarse en la Figura 2:
−	 Domicilio:  estancia media de  5,48 días  (DE 

=  2,045), mediana de  5 días. Corresponde a  58 
pacientes, que regresaron a su hogar sin necesidad 
de apoyo adicional.

−	 Domicilio con ayuda domiciliaria: estancia media 
de 6,31 días (DE = 2,512), mediana de 6 días. In-
cluye  45 pacientes, dados de alta con un plan de 
asistencia domiciliaria.

−	 Residencia sociosanitaria: estancia media de 11,67 
días (DE = 16,949), mediana de 6 días, con un rango 
máximo de 87 días. Incluye 30 pacientes, traslada-
dos a una residencia debido a su alto grado de de-
pendencia o a la ausencia de un cuidador principal.

−	 Otros (traslado a otro centro):  estancia media 
de 5,75 días (DE = 2,217), mediana de 5 días. In-
cluye 4 pacientes, derivados a otro hospital o centro 
de rehabilitación por residir fuera de la comunidad 
autónoma.

Figura 1. Distribución de las causas de prolongación de la estancia hospitalaria.
Fuente: elaboración propia.

Figura 2. Distribución de los destinos al alta hospitalaria.
Fuente: elaboración propia.
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Análisis bivariante 
El análisis inferencial tiene como objetivo determinar la 
existencia de relaciones significativas entre las variables 
estudiadas y la estancia hospitalaria en pacientes interve-
nidos por fractura de cadera. Para ello, se han empleado 
pruebas estadísticas adecuadas según la naturaleza de los 
datos y la distribución de las variables.

Correlaciones entre variables 
Se realizó un análisis de correlación de Pearson para ex-
plorar la relación entre las variables clave del estudio, ob-
teniendo los siguientes resultados:
•	 Edad y estancia hospitalaria postquirúrgica: no se observó 

una correlación estadísticamente significativa (p = 0,462), 
lo que indica que la edad del paciente no influye directa-
mente en la duración de la estancia postquirúrgica.

•	 Edad y tiempo hasta la intervención: se encontró una 
correlación significativa (r = 0,176; p = 0,039). Es decir, 
a mayor edad, podría existir una leve tendencia a un 
mayor tiempo de espera hasta la cirugía.

•	 Estancia hospitalaria postquirúrgica y tiempo hasta la 
intervención: no se encontró una correlación significa-
tiva (p = 0,775), lo que indica que el tiempo de espera 
hasta la cirugía no tiene un impacto directo en la dura-
ción de la hospitalización postquirúrgica.

•	 Edad y transfusiones: se encontró una correlación sig-
nificativa (r = 0,171; p = 0,046), es decir, a mayor edad, 
mayor número de transfusiones recibidas.

Estos resultados sugieren que la edad del paciente influye li-
geramente en el tiempo hasta la intervención, pero no con-
diciona de manera significativa la estancia hospitalaria post-
quirúrgica. Asimismo, la relación entre la demora quirúrgica 
y la duración del ingreso no mostró una asociación relevante.

Comparaciones de la estancia hospitalaria 	
postquirúrgica
En cuanto al sexo, los hombres presentaron una estancia me-
dia postquirúrgica de 6,22 días (DE = 5,621), mientras que 
en las mujeres fue de 7,57 días (DE = 9,543). Aunque las mu-
jeres mostraron una estancia ligeramente más prolongada, 
la diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0,519).

Respecto al año de intervención, la estancia media en 
2023 fue de 7,48 días (DE = 10,222), con una mediana de 5 
días y un rango de 87 días; mientras que en 2024 la media 
fue de 6,62 días (DE = 5,129), mediana de 5,5 días y un 
rango de 37 días. Aunque se observa una leve reducción 
en 2024, esta no fue significativa (p = 0,271).

La edad se transformó en una variable cualitativa uti-
lizando para ello la mediana (87 años). Al comparar por 
grupos de edad (≤87 frente a >87 años), los pacientes más 
jóvenes presentaron una estancia media de 7,76 días (DE 
= 10,725), frente a 6,24 días (DE = 3,310) en los mayores. 
Esta diferencia tampoco fue significativa (p = 0,172).
Análisis de la estancia según destino al alta 
Una vez realizado el análisis entre las cuatro categorías en 
la que se encontraron diferencias significativas con la prue-
ba Kruskal-Wallis (p = 0,042), se compararon dos a dos to-
das las categorías, encontrándose diferencias significativas 
entre los pacientes derivados a una residencia sociosanita-
ria con aquellos que fueron dados de alta a su domicilio (p 
= 0,009), y entre estos y los pacientes derivados a su domi-
cilio con ayuda domiciliaria (p = 0,048).

Análisis económico de la estancia hospitalaria  
prolongada
Desde el punto de vista económico, el cálculo del coste 
asociado a la estancia media hospitalaria contempla tanto 
los  costes directos  como los  costes indirectos  imputables a 
cada unidad funcional asistencial. Los costes directos eng-
loban aquellas partidas directamente dependientes de la 
UGC, como el personal, los fármacos, el material fungible, el 
equipamiento clínico específico y otros servicios asistenciales.

En cambio, los costes indirectos hacen referencia a los 
recursos compartidos y servicios transversales imprescin-
dibles para el funcionamiento global del hospital. Para su 
correcta imputación, el Servicio Andaluz de Salud emplea 
el sistema de Contabilidad Analítica (COAN) (9), que se 
basa en una serie de criterios de reparto estandarizados y 
validados a través del módulo C3 de Control de Calidad. 
Este sistema permite distribuir proporcionalmente dichos 
costes entre las distintas líneas funcionales hospitalarias 
como puede observarse en la Tabla 1. 

Partida de gasto Importe (€) % sobre el total % sobre coste directo

Coste directo (subtotal) 8.113.122,75 46,88%  

Personal 7.464.429,04   92,00%

Fármacos 160.852,51   1,98%

Fungible + equipamiento 487.183,32   6,00%

Servicios 657,88   0,01%

Coste indirecto (subtotal) 9.193.381,05 53,12%  

TOTAL 17.306.503,80 100,00%  

Tabla 1. Costes de hospitalización: directos e indirectos. 
Fuente: elaboración propia. IFORCOAN 2023 (COANHYD).
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En los grupos de  causas sociales y mixtas, se regis-
tran  costes medios elevados, que  fluctúan significa-
tivamente entre ambos años, lo que evidencia la   
variabilidad derivada de la dependencia de factores 
externos al ámbito clínico.

En cuanto al  coste medio por paciente, se constata 
que las causas sociales, a pesar de afectar a un número 
menor de pacientes, presentan el valor más alto, alcan-
zando los  9.718,50 euros por paciente. Esta diferencia 
representa un  sobrecoste de 6.086,20 euros  respecto al 
grupo clínico.

Finalmente, el grupo integrado por pacientes con la ne-
cesidad de gestionar el traslado a otro centro de referencia 
respecto a su domicilio habitual, el coste total asociado 
a este grupo fue de 13.794 euros, con un coste medio de 
3.448,50 euros.

Análisis comparativo del coste asistencial en pacientes 
con alta clínica: hospitalización frente a recursos socio-
sanitarios
Uno de los aspectos clave del análisis económico ha sido 
la evaluación del coste asistencial asociado a los pacientes 
que, tras haber recibido el alta médica desde el punto de 
vista clínico, permanecieron hospitalizados por la ausencia 
de recursos sociales adecuados para continuar la atención 
en un entorno no hospitalario.

Para ello, se ha aplicado una metodología de análisis de 
minimización de costes. Un enfoque económico que per-
mite comparar dos alternativas asistenciales que ofrecen 
resultados clínicos equivalentes (en este caso, paciente clí-
nicamente estable), con el objetivo de identificar la opción 
más eficiente desde el punto de vista del coste (Tabla 4).

A partir de esta información y teniendo en cuenta el 
número total de estancias durante el año 2023, se ha esti-
mado un coste por día de hospitalización de 1.254 euros.

Los  costes directos representan el 46,88%  del total, 
mientras que los  costes indirectos suponen el 53,12%. 
Dentro de los costes directos, la partida correspondiente 
al personal representa el 92%.

Impacto económico de las estancias superiores 	
a 72 horas
Tomando como base el coste por día de hospitalización 
(1.254 euros), se ha procedido a calcular el impacto econó-
mico derivado exclusivamente de las estancias hospitalarias 
superiores a las 72 horas postoperatorias, considerado el 
umbral clínicamente razonable para el alta en pacientes 
con evolución favorable tras una fractura de cadera.

Como puede apreciarse en la Tabla 2, se obtiene 
un coste total acumulado de 707.256 euros.

En el año 2023, se registró un coste medio por paciente 
de 5.619 euros. El caso más extremo alcanzó un coste 
de 110.352 euros.

Respecto al año 2024, el  coste medio por paciente se 
redujo a 4.540 euros.

Coste de la estancia hospitalaria según la causa 	
de prolongación
En este apartado se presenta la distribución del coste total 
de las estancias hospitalarias prolongadas en función de la 
causa que motivó la demora en el alta. 

Tal como se indica en la Tabla 3, en el grupo de causas 
clínicas, el coste total asciende a 316.008 euros, observán-
dose una homogeneidad en el coste medio entre los años 
2023 y 2024.

  N.º Pacientes Total Coste medio (€) Máximo (€)

2023 79 443.916 5.619 110.352

2024 58 263.340 4.540 47.652

Total 137 707.256 5.162  

Tabla 2. Coste de la estancia superior a 72 horas.
Fuente: elaboración propia.

Coste Total Coste Medio

Causa de prolongación 2.023 2.024 Total (€) 2.023 2.024 Coste medio (€) Máximo (€)

Clínica 203.148 112.860 316.008 3.762,00 3.420,00 3.632,30 16.302

Social 200.640 32.604 233.244 15.433,84 2.964,00 9.718,50 110.352

Mixta 26.334 117.876 144.210 3.291,75 8.419,71 6.555,00 47.652

Otros 13.794   13.794 3.448,50   3.448,50 7.524

Tabla 3. Coste de la estancia hospitalaria por causa de prolongación.
Fuente: elaboración propia.
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El coste total derivado de la hospitalización prolonga-
da en estos pacientes fue de  233.244 euros. A modo de 
comparación, se ha estimado el coste que habría supuesto 
la atención de estos mismos pacientes en una plaza resi-
dencial pública, aplicando un coste medio de 60,92 euros 
por día (Junta de Andalucía, 2024), lo que equivaldría a un 
coste total de 11.331,12 euros (14).

La diferencia entre ambos enfoques representa 
un exceso de coste de 221.912,88 euros, atribuible al uso 
de un recurso hospitalario de alta complejidad en pacien-
tes clínicamente estabilizados. En términos relativos, su-
pone un  sobrecoste del 1.959% respecto a la alternativa 
sociosanitaria.

DISCUSIÓN
El presente estudio analiza el impacto que supone para el 
sistema de salud el alta precoz en pacientes intervenidos de 
fractura de cadera en comparación con la prolongación de 
la estancia hospitalaria por motivos clínicos o sociales en el 
Hospital Universitario Reina Sofía. La fractura de cadera 
representa una de las principales causas de hospitalización 
en personas mayores y se asocia con una elevada morbi-
mortalidad, así como con un impacto significativo en los 
recursos sanitarios. La caracterización de los factores clíni-
cos y sociales que influyen en la duración del ingreso per-
mite comprender mejor las barreras para el alta temprana y 
diseñar estrategias para optimizar la atención hospitalaria.

En primer lugar, la edad media de los pacientes fue 
de 85,40 años, con una clara predominancia del sexo fe-
menino (66,4%). Estos resultados son consistentes con la 
literatura existente, que describen una mayor incidencia de 
fracturas de cadera en mujeres debido a la osteoporosis y la 
mayor esperanza de vida en este grupo (15). A pesar de que 
la edad avanzada suele relacionarse con un mayor riesgo de 
complicaciones, no se encontró una correlación significati-
va entre la edad y la estancia hospitalaria. Este hallazgo su-
giere que la edad por sí sola no es un factor determinante en 
la prolongación del ingreso, sino que otros factores, como 
las comorbilidades y el apoyo social, pueden desempeñar 
un papel más relevante en la evolución del paciente.

Además, al analizar la estancia hospitalaria postquirúr-
gica y dividiendo la muestra en dos grupos de edad (<87 
frente a >87 años), se observó que los pacientes más jó-
venes presentaron una estancia media mayor (7,76 días) 

en comparación con los mayores de 87 años (6,24 días), 
aunque la mediana en ambos grupos fue de 5 días. Este 
resultado, en apariencia contradictorio, podría explicarse 
por el impacto que la fractura de cadera tiene en la vida de 
los pacientes más jóvenes dentro de la cohorte estudiada. 
Estos pacientes, al presentar teóricamente un mejor estado 
basal previo a la fractura, experimentan un cambio drás-
tico en su autonomía y en su capacidad para realizar acti-
vidades básicas de la vida diaria, lo que genera una nece-
sidad de adaptación social y funcional más compleja (16).

Por el contrario, los pacientes mayores de 87 años, 
que en muchos casos ya presentaban cierto grado de de-
pendencia previa, pueden haber tenido un entorno más 
adaptado a sus necesidades asistenciales antes de la frac-
tura, lo que facilitaría una planificación más ágil del alta 
(2). Además, en este grupo de mayor edad, la toma de de-
cisiones médicas podría estar más orientada hacia estra-
tegias terapéuticas más conservadoras, favoreciendo una 
hospitalización más breve y una derivación más rápida a 
recursos sociosanitarios que, en muchos casos, ya tenían 
previamente establecidos, reduciendo así la necesidad de 
una reorganización asistencial tras el alta.

Estos hallazgos refuerzan la idea de que la duración del 
ingreso no depende exclusivamente de la edad cronológi-
ca, sino del impacto que la fractura tiene en la autonomía 
del paciente y en su proceso de adaptación a una nueva 
realidad funcional y social.

No obstante, sí se identificó una correlación significati-
va entre la edad y el tiempo hasta la intervención quirúrgi-
ca, lo que indica que los pacientes de mayor edad pueden 
experimentar retrasos en la cirugía debido a la necesidad 
de garantizar una adecuada preparación médica previa a 
la intervención. El tiempo medio hasta la intervención fue 
de 2,60 días, con la mayoría de los pacientes operados den-
tro de los primeros tres días de ingreso. La cirugía precoz 
en fracturas de cadera es un estándar de calidad, dado que 
se ha demostrado que reduce la mortalidad y las compli-
caciones postoperatorias (17). Sin embargo, el hecho de 
que en algunos casos la intervención se retrasara hasta 16 
días sugiere la necesidad de un manejo clínico previo para 
garantizar las condiciones seguras para la intervención. 
A pesar de esta variabilidad, no se encontró una relación 
significativa entre el tiempo de espera hasta la cirugía y la 
duración de la estancia hospitalaria postquirúrgica, lo que 

Indicador Hospitalización Atención sociosanitaria

N.º de pacientes 24 24

Coste medio diario (€) 1.254,00 60,92

Coste total acumulado (€) 233.244,00 11.331,12

Coste medio por paciente (€) 9.718,50 472,13

Tabla 4. Comparación de costes: hospitalización frente a residencia pública.
Fuente: elaboración propia.
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sugiere que otros factores, como la recuperación postope-
ratoria o la disponibilidad de recursos sociosanitarios, pue-
den tener un impacto mayor en el alta hospitalaria.

La estancia media registrada en nuestro estudio fue de 
7,12 días, con un rango que osciló entre 4 y 91 días, lo 
que refleja una importante heterogeneidad en la duración 
del ingreso hospitalario entre los pacientes estudiados. La 
mediana de 5 días observada en esta población represen-
ta a aquellos que, por motivos clínicos, sociales o ambos, 
no pudieron beneficiarse de un alta temprana. La elevada 
dispersión de los datos y la presencia de valores atípicos 
sugieren que existe un subgrupo de pacientes con hos-
pitalizaciones prolongadas. El análisis de las causas que 
motivaron dicha prolongación del ingreso reveló que en 
el 64,2% de los casos la estancia hospitalaria se alargó por 
razones clínicas, mientras que en el 17,5% el retraso en el 
alta estuvo motivado por problemas sociales. Además, en 
el 16,1% de los casos coexistieron ambos factores. Estos da-
tos evidencian que no solo los motivos de las estancias hos-
pitalarias están determinados por causas clínicas, sino que 
la ausencia de apoyo familiar, la falta de acceso a recursos 
sociosanitarios o la dependencia funcional pueden retrasar 
significativamente el alta hospitalaria. Por tanto, se pone 
de manifiesto la importancia de un abordaje integral del 
paciente, que no solo contemple la optimización médica 
sino también la planificación del alta y la coordinación con 
los servicios sociales (18).

El destino al alta fue un factor determinante en la du-
ración del ingreso hospitalario. Los pacientes que fueron 
dados de alta a su domicilio sin ayuda adicional tuvieron 
una estancia media de 5,48 días, mientras que aquellos 
que fueron trasladados a una residencia sociosanitaria 
permanecieron hospitalizados una media de 11,67 días. 
Esta diferencia fue estadísticamente significativa, lo que 
sugiere que la falta de recursos sociales puede ser un factor 
clave en la prolongación del ingreso. En este sentido, la 
falta de apoyo familiar y la necesidad de institucionaliza-
ción son factores determinantes que pueden retrasar el alta 
en pacientes geriátricos con fractura de cadera, ya que la 
disponibilidad de recursos asistenciales y la capacidad del 
entorno para garantizar los cuidados adecuados influyen 
directamente en la planificación y ejecución del alta hospi-
talaria. La implementación de programas que mejoren la 
coordinación con los servicios sociales podría contribuir a 
reducir la estancia hospitalaria y mejorar la eficiencia del 
sistema sanitario (19).

En cuanto a la necesidad de transfusión sanguínea, el 
52,6% de los pacientes que prolongó su estancia la requirió 
en el postoperatorio, sin diferencias significativas entre se-
xos, aunque el aumento de la edad se relacionó con mayor 
número de transfusiones. Dado que el alta hospitalaria en 
pacientes sin complicaciones suele producirse entre los 2 
y 3 días posteriores a la intervención, el hecho de precisar 
una transfusión ya implica la prolongación del ingreso. La 
transfusión es una práctica frecuente en la cirugía de frac-
tura de cadera debido a la pérdida sanguínea intraoperato-
ria y al estado hematológico previo de los pacientes, lo que 

puede retrasar la recuperación y condicionar la necesidad 
de vigilancia hospitalaria adicional. Aunque en este estu-
dio no se encontró una relación entre la transfusión y la 
estancia total, su indicación supone inevitablemente una 
extensión del ingreso hospitalario (20). 

El análisis de los datos revela la existencia de múltiples 
factores que condicionan la demora en el alta hospitalaria 
tras la intervención por fractura de cadera en pacientes ma-
yores de 65 años. Entre los factores clínicos más relevantes 
se encuentran las complicaciones postoperatorias, como la 
necesidad de transfusiones sanguíneas, así como, la esta-
bilización médica previa al alta clínica. En el plano social, 
la falta de apoyo familiar, la carencia de recursos domici-
liarios o de adaptación del hogar dificultan una transición 
eficaz y segura al entorno no hospitalario. Los resultados 
sugieren que determinados factores organizativos podrían 
influir en la prolongación del alta, como la escasa coordi-
nación multidisciplinar, la falta de planificación anticipada 
o las demoras en los trámites administrativos vinculados a 
la derivación a centros residenciales o sociosanitarios. 

Respecto a los resultados obtenidos en el análisis eco-
nómico, este estudio evidencia el  impacto económico 
significativo  que supone la prolongación de la estancia 
hospitalaria en pacientes intervenidos por fractura de ca-
dera, especialmente cuando esta prolongación no respon-
de a criterios clínicos. En este contexto, la implementación 
efectiva de un modelo de alta precoz se presenta como una 
estrategia esencial no solo desde el punto de vista asisten-
cial, sino también desde la perspectiva de la sostenibilidad 
financiera del sistema sanitario (4). 

El análisis ha puesto de manifiesto que el coste medio 
por paciente con  prolongación por causas sociales  as-
ciende a  9.718,50 euros, mientras que el coste estimado 
para el mismo número de días en una  plaza residencial 
pública es de tan solo 472,13 euros. Esta diferencia repre-
senta un exceso de gasto de 221.912,88 euros, atribuible al 
uso de un recurso hospitalario de alta complejidad —con 
un coste diario de 1.254 euros— en pacientes que, tras ob-
tener el alta médica, no requerían cuidados hospitalarios 
intensivos, sino una solución de soporte social o sociosa-
nitario. Esta inadecuación en la utilización de recursos se 
ha descrito previamente como una fuente importante de 
ineficiencia en los sistemas de salud. 

Además del impacto económico directo, debe conside-
rarse el coste de oportunidad que implica mantener ocupa-
das camas hospitalarias por razones no clínicas. Esta ocu-
pación innecesaria limita el acceso de nuevos pacientes que 
sí requieren atención especializada inmediata, lo que 
puede generar listas de espera, demoras quirúrgicas y una 
disminución en la eficiencia general del sistema. En un con-
texto de presión sobre los recursos públicos y una oferta 
limitada de camas de agudos, este fenómeno adquiere espe-
cial relevancia en términos de equidad y sostenibilidad (21).

Los resultados de este estudio tienen implicaciones di-
rectas en la gestión hospitalaria y en la optimización de 
los recursos sanitarios, particularmente en la atención de 
pacientes mayores de 65 años intervenidos por fractura 
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Asimismo, determinadas variables potencialmente re-
levantes no pudieron ser incluidas en el análisis, como el 
grado de dependencia previo, la fragilidad o determinadas 
comorbilidades específicas, factores que podrían influir de 
manera significativa en la prolongación de la estancia hos-
pitalaria.

Por otro lado, al tratarse de un estudio realizado en un 
único centro hospitalario, los resultados deben interpretar-
se con cautela a la hora de extrapolarlos a otros hospitales 
con diferente organización asistencial o disponibilidad de 
recursos sociosanitarios.

Como futuras líneas de investigación, sería de interés 
desarrollar estudios multicéntricos que permitan compa-
rar diferentes modelos organizativos y analizar con mayor 
precisión el impacto de variables clínicas, funcionales y 
sociales sobre la estancia hospitalaria. Del mismo modo, 
la incorporación de análisis prospectivos y modelos predic-
tivos podría facilitar la identificación precoz de pacientes 
con riesgo de prolongación del ingreso, favoreciendo inter-
venciones multidisciplinares orientadas a optimizar el alta 
hospitalaria y mejorar la eficiencia del sistema sanitario.

Conclusiones
El análisis realizado evidencia que la prolongación de la 
estancia hospitalaria más allá de las primeras 48-72 horas 
tras la intervención por fractura de cadera está relaciona-
do tanto por factores clínicos como sociales. Los pacientes 
con alta precoz se asociaron con una menor frecuencia de 
complicaciones clínicas. Asimismo, la estancia reducida se 
traduce en un menor coste para el sistema sanitario, al dis-
minuir de forma significativa el uso de recursos sanitarios 
y la ocupación de camas.

En cuanto al objetivo específico orientado a evaluar el 
impacto económico de la prolongación de la estancia, los 
resultados ponen de relieve que cada día de hospitalización 
supone 1.254 euros mientras que la estancia en un recurso 
residencial asciende a 60,92 euros diarios. Esta diferencia 
pone de manifiesto la presión financiera que ejercen los 
ingresos hospitalarios prolongados, dado que un solo día 
adicional de hospitalización conlleva un desembolso sus-
tancialmente mayor que el equivalente en un centro socio-
sanitario. Así, la necesidad de cuidados asistenciales en el 
entorno hospitalario incrementa los costes de manera sig-
nificativa, subrayando la importancia de acortar, cuando 
sea clínicamente seguro, los días de ingreso para optimizar 
la eficiencia económica del hospital.

Respecto a los pacientes cuya estancia se prolongó más 
allá de las 72 horas, tanto por causas clínicas —compli-
caciones postoperatorias, transfusiones sanguíneas, control 
inadecuado del dolor o comorbilidades— como por facto-
res sociales —falta de apoyo familiar, recursos insuficientes 
en el hogar o necesidad de institucionalización—, supu-
sieron una carga asistencial considerable para el sistema 
sanitario. La prolongación de la estancia se asoció con un 
mayor consumo de recursos asistenciales y logísticos, así 
como con un incremento significativo de los costes asisten-
ciales totales.

de cadera. La estancia hospitalaria prolongada representa 
un factor de alto impacto en el consumo de recursos en el 
sistema de salud, por lo que identificar los elementos que 
contribuyen a la hospitalización innecesaria es clave para 
mejorar la eficiencia y la sostenibilidad del sistema.

Uno de los hallazgos más relevantes de este estudio es la 
identificación de factores que condicionan la prolongación 
de la estancia hospitalaria, especialmente aquellos relacio-
nados con la organización del alta hospitalaria y la falta de 
recursos sociosanitarios. Reducir estos tiempos permitiría 
optimizar la gestión de camas hospitalarias, minimizando 
la saturación de los servicios de traumatología, y agilizar la 
rotación hospitalaria, facilitando un mejor acceso a otros 
pacientes. 

La hospitalización prolongada no solo supone una ma-
yor carga asistencial para el sistema, sino también un in-
cremento significativo en los costes sanitarios. Según los 
resultados obtenidos en este estudio, muchos pacientes 
permanecen ingresados más allá del periodo habitual de 
alta, lo que representa no solo una sobrecarga para los pro-
fesionales y el sistema, sino también un uso ineficiente de 
camas y servicios. Esta situación contribuye de forma di-
recta al incremento del gasto sanitario, al mantener activos 
todos los recursos asistenciales en pacientes que, en muchos 
casos, podrían continuar su recuperación en otros niveles 
de atención más adecuados. En España, se ha estimado 
que los eventos adversos durante la hospitalización pueden 
incrementar el coste total en un 6,7%, lo que refuerza la 
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