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Costo y beneficio de la cirugia precoz
como tratamiento de las fracturas mediales de cadera
en ancianos mayores de 8o anos

Dr. Carlos A. Sabatella

Servicio de Ortopedia y Traumatologia Hospital Naval Pedro Mallo

RESUMEN

La fractura de cadera (FC) supone uno de los principales problemas de salud de la poblacion anciana siendo responsable de
un incremento de la morbilidad, mortalidad, deterioro funcional, costos y aumentando el grado de dependencia e internacion
de estos pacientes. (1-3) La resolucion quirdrgica es un punto clave en el manejo de estas fracturas, la demora estd asociada a
aumento de las complicaciones. (2,4,7)

Por este motivo, de un total de 296 fracturas de cadera tratadas en el Hospital Naval Pedro Mallo entre enero de 2012 a dic-
iembre de 2013, se analizaron 97 pacientes mayores de 80 afios con diagndstico de fractura medial de cadera de un total de
137 fracturas mediales.

De este grupo seleccionado, el 28,4% (27) eran mayores de 80 y menores de 85 afios y el 72,1% (70) eran mayores de 85 afios.
El 73,2% (71) de los pacientes eran mujeres y el 26,8% (26) eran hombres. La mayoria tenia algun tipo de comorbilidad al in-
greso. Segun el ASA (American Society of Anesthesiologists) 58 pacientes calificaban como ASA 3, 34 como ASA 2 y 5 como ASA 4.
Segun el andlisis de las historias clinicas y citaciones posteriores, se evalud el tiempo de internacién hasta su tratamiento quirdr-
gico y desde éste hasta el alta hospitalaria, como también complicaciones, causas de demora en la intervencion quirdrgica,
mortalidad y costos.

Se obtuvieron como resultado que los dias promedios hasta el tratamiento quirdrgico fueron 18 (2 a 34), los dias postopera-
torios promedio fueron 7, la causa principal de demora fue de origen organizativo (80%) y que la misma impide la temprana
movilizacion del paciente, aumenta la tasa de morbimortalidad, prolonga la estadia hospitalaria y aumenta en consecuencia
los costos.

ABSTRACT

Hip fractures are one of the main health problems in elder population being responsible of an increase in morbidity, mortality,
functional deterioration, costs and degree of dependency of these patients. (1-3) Surgical resolution is key in dealing with these
fractures and its delay is associated to an increase in complications. (2,4,7)

For this reason, from a total of 296 hip fractures treated at Hospital Naval Pedro Mallo between January 2012 and December
2013, 97 out of 137 patients older than 80 years with a diagnosis of medial hip fracture were analyzed.

From this select group, 28.4% (27) were older than 80 years old but younger than 85 and 72.1% (70) were older than 85. As to
gender distribution, 73.2% (71) were women and 26.8% (26) were men. Most of them had some comorbidity at their arrival.
According to the ASA, 58 patients classified to ASA 3, 34 to ASA 2 and 5 to ASA 4.

The admission times of these patients from their arrival to their surgery and from the latter to hospital release were evaluated
having in consideration clinical records and follow-ups. Complications, causes of delay in surgical intervention, costs and mor-
tality were analyzed as well.

As a result, we obtained that the average days until surgical treatment were 18 (2 to 34), the average postoperative days were
7, the leading cause of delay was of organizational origin (80%) and that the former prevents early mobilization of the patient,
increases the rate of morbidity and mortality, prolongs hospital stay and increases costs accordingly.
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Introduccién

Dado el envejecimiento progresivo de la poblacién, se
prevé un aumento en el nimero de fracturas de cadera
de 2 millones de personas al afio durante los préximos
25 anos. (4-7)

Hay estudios que estiman que a nivel mundial, la
incidencia de FC superara los 6 millones en el afio 2050.
Por esta razén Wallace la ha definido como epidemia
ortopédica ya que crece de forma directa en relacién
con la edad avanzada. (4-8)

El 90% de las FC ocurren en mayores de 64 afios y este
riesgo aumenta significativamente después de los 80
afios, calculdndose que 1/3 de las mujeres mayores a
80 afios sufrira FC. Debido al aumento de la esperanza
de vida, la media de edad de pacientes con FC ha
aumentado de 82 a 87,5 afos e incrementando consigo
la tasa de morbimortalidad (de 2 a 7%).

Se ha estudiado que los pacientes que sufren FC estan
asociados a un mayor riesgo de mortalidad cuyo
indice al afio de ocurrida la FC varia entre el 12% al
36%. Este indice se relaciona con la edad avanzada,
demencia senil, sexo y enfermedades sistémicas
descompensadas. (9) Por estas razones, Cleveland
esgrimié la siguiente frase: “venimos al mundo a través
de la pelvis y lo dejamos por el cuello del fémur”. (10-11)
La mortalidad hospitalaria global es del 5% (2-8%)
pudiendo alcanzar un 30% a los 12 meses posteriores
ala FC. (12-13) La aparicién de complicaciones médicas
durante el ingreso hospitalario es muy elevada. Los
pacientes que sobreviven a la FC sufren un deterioro
funcional importante, de forma que solo el 40 al 50%
recupera su situacion funcional previa a la FC. (14-
15) Habitualmente los pacientes mayores de 75 afios
presentan una reduccion fisiolégica de la capacidad
de adaptacién y los mayores de 85 afios son definidos
como ancianos fragiles con elevado riesgo de
deterioro funcional ademas de una dificil capacidad
de recuperacién. (2)

Aproximadamente el 23% de los ancianos que ingresa
con FC presentan comorbilidades.(16) El término
comorbilidad fue definido en 1970 por Alvan Feinstein
como la existencia de una entidad clinica adicional
distinta que ocurre durante el curso clinico de un
paciente con una enfermedad bajo estudio.(16) Enbase a
esto se pueden medir las comorbilidades de un paciente
que ingresa con diagnostico de FC y calcular su indice
de mortalidad, segun el indice de Charlson (1987). Dicho
indice permite desarrollar un instrumento prondstico de
comorbilidades que individualmente o en combinacion
pudieran incidir en el riesgo de mortalidad a corto plazo
de los pacientes incluidos en un estudio. (17)
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El tratamiento de estos pacientes es basicamente
quirurgico, sin embargo hay ocasiones en la que dicha
cirugia se ve demorada, observando que a medida que
se retrasa la misma las complicaciones postoperatorias
generalesaumentanssignificativamente. (18-23) Elretraso
de hasta 3 dias con objeto de realizar una adecuada
reanimacion del paciente y optimizar sus condiciones
clinicas no aumenta la incidencia de morbimortalidad.
Los objetivos de esta optimizaciéon deben ser realistas,
considerando el riesgo de deterioro afiadido asociado al
retraso de la cirugia. (24) Las causas por la cual se demora
el tratamiento quirdrgico pueden ser divididas en dos
grupos: clinicas o de origen administrativo. El retraso
de una cirugia por causas administrativas en pacientes
medicamente estables solo trae complicaciones, por lo
cual se aconseja no diferir la misma mas alla de las 48
horas del ingreso hospitalario. (18)

El objetivo de este estudio es observar en qué tiempo
fueron operados los pacientes y las complicaciones que
se presentaron.

Material y método

Para este estudio se incluyeron los pacientes con
diagnostico de FC internados en el Hospital Pedro Mallo
entre enero del 2012 y diciembre del 2013. De un total
de 296 FC, 137 correspondieron a fracturas mediales de
cadera con indicacion de artroplastia de cadera. De este
ultimo grupo, se seleccioné un grupo de 97 pacientes
mayores de 80 afios.

Este grupo estuvo constituido por 71 mujeres (73,2%)
y 26 hombres (26,8 %). La mayoria tenia alguin tipo de
comorbilidad al ingreso; segun la clasificacion de la
American Society of Anesthesiologists, 56 pacientes
catalogaban como ASA 3, 34 como ASA 2y 5 como ASA 4.
Del total, 65 pacientes estaban IlUcidos al momento del
ingreso hospitalario, 27 tenian algun tipo de demencia
senil y 5 tenian diagnostico de trastornos psiquiatricos.
El 72,1% era mayor de 85 afios (70 pacientes) y el 27,9%
tenia entre 80y 85 afios (27 pacientes).

En la totalidad del grupo se analiz6 cuanto tiempo
permanecié internado cada paciente desde el ingreso
(dia 0) hasta la cirugia y, posteriormente, la cantidad de
dias hasta el alta hospitalaria, derivacion a tercer nivel
o defuncién. Se documentd que el tiempo promedio
hasta el tratamiento quirurgico fue de 18 dias (2 a 34) y
de postoperatorio, 7 dias. Estos dias de postoperatorio
se deben a que en nuestro servicio los pacientes no
quedan internados realizando la etapa de rehabilitacion,
a diferencia de lo que sucede en algunos centros de
Estados Unidos y Europa. Por protocolo, a las 24 horas
postoperatorias se comenzé con sedestacién al borde
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de la cama, a las 48 horas se realiz6 la bipedestacion
y marcha con descarga en 4 puntos (andador) segin
toleranciay a las 72 horas se efectud el alta hospitalaria
segln condiciones clinicas del paciente junto con
indicacion de kinesiologia a domicilio de duracion
promedio 25 dias por cada fractura medial de cadera.
Se estudiaron las causas de demora hasta la cirugia y las
complicaciones que se ocasionaron.

Resultados

Seformaron 3 grupos de acuerdo alos dias transcurridos
hasta la cirugia, separandose los pacientes operados
hasta el 5° dia, GRUPO A; los operados entre el 6°y el 15°
dia, GRUPO B; y los operados mas alla de los 15 dias de
internados GRUPO C. El grupo A quedd constituido por
14 pacientes, el B por 56, y el C por 27. De este ultimo,
dos pacientes fallecieron antes de ser operados.

GRUPOS

E GRUPO A 14

B GRUPD B 56

B GRUPO C27

Figura 1.: Los dias promedios de internaciéon pre quirurgica
fueron: grupo A, 4 dias; grupo B, 11 dias; y grupo C, 22 dias.
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Figura 2.: En el grupo A el promedio de estadia postoperatoria
fue de 3,66 dias; en el grupo B de 5 dias y en el grupo C de 10
dias.

Se empled indice de Charlson para evaluar la sobrevida
a 10 aflos seguin comorbilidades y edad. Los resultados
fueron: para el grupo A, un indice promedio 5,15; para
el grupo B, 5,21 y para el grupo C, 6,21.

Como complicaciéon, se encontr6 una tasa de
mortalidad del 5,2% (5 pacientes) en internacién, y del
15,7 % (15 pacientes) en el primer afio posterior a la
FC. El 60% de los pacientes que tardaron mas de 72
horas en operarse presentaron episodios de delirio y/o
de confusién aguda. Las mayores complicaciones en
la demora del tratamiento quirdrgico se dieron en el
grupo C (27 pacientes) en el cual: 18,5% (5 pacientes)
presentaron infecciones del tracto urinario; 14,8%
(4 pacientes) cursaron con neumonia; un 11,7 % (3
pacientes) con enfermedades cardiovasculares; y 7,4%
(2 pacientes) fallecieron en espera de la cirugia.
Evaluadas las causas de la demora del tratamiento
quirdrgico, el 80% se debié a causas organizativas,
incluidas en este grupo: tardanza en provisién
de implante, no disponibilidad de quiréfano y no
realizacion de cirugia durante fines de semana y
dias festivos. El 20% se debié a causas clinicas como
pacientes anticoagulados, con trastornos cardiolégicos
y/o infecciones.

Para calcular los gastos de internacién, se tuvieron
en cuenta los valores vigentes correspondientes a
internaciéon en sala comudn sin tener en cuenta los
costos de unidades cerradas ni protésicos. El costo de
una cama en ese momento era de $1.250/dia.

Por lo tanto, el grupo A ejerci6 un gasto promedio por
paciente de $5.000 previo a la cirugia ($1.250 por 4 dias)
y de $4.575 posterior a la misma ($1250 por 3,66 dias),
sumando un total de $9.575. El gasto grupal promedio
fue de $134.050 ($9575 por 14 pacientes).

El grupo B tuvo un gasto promedio por paciente
de $13.750 previo a la cirugia ($1.250 por 11 dias) y
de $6.250 posterior a la misma ($1.250 por 5 dias),
sumando un total de $20.000. El gasto grupal promedio
fue de $1.120.000 ($20.000 por 56 pacientes). El grupo
C tuvo un gasto de $40.000 por paciente, llegando a un
total grupal de $1.080.000.
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Discusién

Hay una creciente evidencia que las fracturas del
cuello femoral en los pacientes mayores ocurren
espontaneamente por el stress impuesto sobre un
hueso osteoporético mas que por el trauma de la
caida. Estas fracturas espontaneas son iniciadas por
microfracturas en areas de alta sobrecarga. Entre
otros factores, la disminucién en la masa 6sea ha
sido identificada como el mayor determinante de la
reducciéon en la resistencia 6sea y condicionante de
mayor riesgo de fracturas. Una asociacion directa entre
la densidad del hueso y la fuerza minima necesaria
para fracturar al cuello femoral ha sido demostrada
por experimentos en los cuales las fuerzas mecanicas
cada vez mayores fueron aplicadas en el cuello de
fémures humanos. (25)

Como ya se ha comentado, el tratamiento de
estos pacientes es basicamente quirdrgico y existe
controversia sobre si se debe priorizar la cirugia o el
estudio y optimizacién de las comorbilidades basales.
(2) Se sabe que en este grupo etario que puede
presentar el sindrome del “anciano fragil”, existe mayor
riesgo de hipotension y aparicion de insuficiencia
cardiaca. A nivel respiratorio pueden presentar hipoxia,
atelectasia y neumonia perioperatoria en asociacion
con algun tipo de patologia restrictiva. (26) En estos
ancianos existe un aumento de la susceptibilidad a la
sobrecarga de liquidos, la deshidrataciény alteraciones
electroliticas. Por la edad, presentan una reduccién
de la sustancia gris que produce atrofia cerebral con
consecuente deterioro sensorial, cognitivo y del control
corporal. (28) Al haber reduccion de la masa muscular
y el incremento de fragilidad cutanea, aumenta el
riesgo de Ulceras por decubito y lesiones nerviosas por
presion. (2)

Para este grupo de pacientes existe el consenso que la
mayoria de las fracturas de cadera deben ser operadas
en las primeras 24-48 horas y en los casos donde hay
alguna contraindicacion la misma no debe diferirse mas
de 6 dias luego de haber sido evaluados integralmente
y con el fin de compensar su estado patologico. (27)
Diversos trabajos como los de Bottle y Zuckerman,
expresaron un incremento en la mortalidad del 15 al
21% en el primer afio si la cirugia se realizaba posterior
a las 48 horas. (18,27)

El retraso en la cirugia puede ser de origen organizativo
o de origen clinico. El retraso de origen organizativo
en pacientes clinicamente estables no tiene ninguna
ventaja para estos, prolonga su inmovilizacion vy
sufrimiento, retrasa la rehabilitacion, aumenta
la incidencia de complicaciones y disminuye las

posibilidades de recuperacion funcional. Por estas
razones, todos los expertos coinciden en la necesidad
de no posponer la cirugia mas de 48 horas en estos
casos. (18,29)

En los pacientes clinicamente inestables el retraso
en la cirugia aumenta la inmovilizacién, lo que
puede traer aparejado complicaciones tales como
las Ulceras por declbito, desorientacion, infeccion
urinaria y complicaciones tromboembdlicas. Estas
aumentan la estancia hospitalaria, retrasan el inicio
de la rehabilitacion, aumentan nivel de dependencia
y reducen posibilidades de retorno a domicilio,
aumentando en consecuencia los costos. (18,29,30)
Novack et al encontraron que en pacientes con similares
caracteristicas en cuanto a edad y comorbilidades,
la demora en la cirugia no solo aumenta el riesgo de
mortalidad intrahospitalaria sino que este riesgo es
mayor aun al mesy al afio de operados. (31)

Conclusiones

Por todo lo expuesto anteriormente, existe consenso
mayoritario sobre la necesidad de realizar la reparacion
quirurgica de las fracturas de cadera preferentemente
entre las primeras 24 a 48 horas si las condiciones
clinicas del paciente lo permiten. La guia Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) de junio de
2009 considera que la intervencion debe realizarse
dentro del horario de cirugia segura, entre las 8 a.m.
y las 20 p.m. incluyendo fin de semanas y festivos, no
operando por la noche, y considerando inadmisible el
retraso en el tratamiento quirdrgico mayor a 48 horas
por causas organizativas. (2,3,18-21,32)

Se contraindica la cirugia precoz en aquellos ancianos
con estados de insuficiencia cardiaca congestiva,
septicemia, angina inestable, infarto agudo de
miocardio, infeccidn urinaria, insuficiencia respiratoria
aguda no estabilizada y trombosis venosa profunda de
menos de 8 dias de evolucion. Someter a estos pacientes
al riesgo de una cirugia podria plantear consecuencias
catastroficas. (33,34)

Sigue existiendo controversia sobre la hipoétesis
indicativa que la demora en el tratamiento quirdrgico
aumenta la mortalidad de estos pacientes. Lo que si
queda claro es que la cirugia temprana esta asociada
a un menor numero de complicaciones, mejores
resultados funcionales, menor estadia hospitalaria,
menores reingresos y menores costos. (35-37)

De acuerdo a nuestra evaluacion el costo de internacion
en sala comun de este grupo de 97 pacientes con
diagnostico de fractura medial de cadera entre enero
del 2012 a diciembre de 2013 fue de $2.334.050, con

REVISTA. Cirugia Reconstructiva de Cadera y Rodilla

41



42

un promedio de 25 dias de internacién por cada FC. Si
lograramos cumplir con los estandares recomendados
de realizacién de la cirugia dentro de las 48 horas
y pudiendo dar egreso hospitalario a las 72 horas
posteriores, obtendriamos una internaciéon de 5 dias
por FC, lo cual beneficiaria a estos pacientes ancianos
logrando una rehabilitacién precoz y disminuyendo
las complicaciones postoperatorias. A su vez, esto

representaria una importante disminucién del gasto
total ya que se aumentaria el bed turnover, disminuiria
la internacién de pacientes en unidades cerradas, las
re-internaciones por complicaciones y la mortalidad de
este grupo de pacientes. Para tal fin, intentamos que
los tiempos de tratamiento de las fracturas mediales
de cadera sean en su mayoria como las del grupo A de
nuestra muestra.
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