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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores que influyen en el retraso quirurgico de la fractura

de cadera en adultos mayores.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo, que incluye
pacientes mayores de 60 afios con diagnéstico de fractura de cadera, ingresados al
Servicio de Ortogeriatria, de marzo del 2018 a junio del 2019. Se estratificaron las
causas de demora quirurgica y la cantidad de pacientes intervenidos
quirurgicamente antes de las 48 horas del ingreso hasta la intervencién quirurgica,
asi como la cantidad de dias de estancia hospitalaria, complicaciones y costos

relacionados con el retraso quirurgico.

Resultados: 78 pacientes fueron Ingresados al estudio. La estancia hospitalaria
promedio fue de 156 + 66.5 horas. La principal complicacion fue el delirium y el costo
promedio de hospitalizacion fue de $ 44,770.93 + 16,080.40 pesos mexicanos. 66
pacientes sufrieron retraso quirurgico y 12 (15.38 %) se intervinieron en menos de
48 horas. Las causas del retraso fueron: la no disponibilidad de quiréfano (66.66 %),
descompensacion de comorbilidades (24.24 %) y uso de antiagregantes o

anticoagulantes (9.09 %).

Conclusion: Las causas de retraso encontradas son susceptibles de modificar y
resolver por parte del equipo ortogeriatrico, teniendo como objetivo principal la

atencién quirurgica dentro de las primeras 48 horas de su ingreso hospitalario.
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OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

CONAPO: Consejo Nacional de Poblacion

ASA: American Society of Anesthesiologists

RNFC: Registro Nacional de Fractura de Cadera

EUA: Estados Unidos Americanos

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social



LISTA DE DEFINICIONES

Adulto mayor: Persona de 60 afios o mas, segun la Organizacién Mundial de la
Salud.

Fractura de cadera: Término por el cual se describen las fracturas que ocurren en

la extremidad proximal del fémur.

Retraso quirurgico de la fractura de cadera: Retraso hospitalario mayor de 48

horas desde el ingreso hasta la cirugia.



ANTECEDENTES.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), globalmente hay 125 millones
de personas con 80 afios o mas. Entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes
del planeta mayores de 60 afios casi se duplicara, pasando del 12 al 22 %. Para el
2050, 80 % de las personas mayores vivira en paises de ingresos bajos y medianos,
por lo tanto, todos los paises enfrentaran retos importantes para garantizar que sus
sistemas sanitarios y sociales estén preparados para afrontar ese cambio

demografico.’

En México, en el 2019 residen 15.4 millones de personas de 60 afios 0 mas segun
la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica realizada por el Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI).?

En San Luis Potosi las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO),
en el 2015 el grupo de adultos mayores representaba el 7.6 % (209,757 personas)
del total de la poblacién y para 2050 se proyecta que sera del 16.6 % (524,445

personas).?

Las fracturas de cadera son comunes, especialmente en los pacientes de edad
avanzada. A medida que crece la poblacion de ancianos, el numero de fracturas de
cadera contintla aumentando.* En nuestro pais se estima que entre 8.5y 18 % de

las mujeres tendran una fractura de cadera a lo largo de su vida.®

En la Ciudad de México, en el 2005, la incidencia de fractura de cadera fue de 1,725
casos en mujeres y 1,297 casos en hombres por cada 100,000 habitantes, con una

proyeccion de incremento hasta siete veces mas para el afio 2050.°

El tratamiento quirurgico de la fractura de cadera es el estandar de atencion para la

mayoria de los pacientes.” Las guias de practica clinica recomiendan la intervencion



quirurgica en las primeras 48 horas del ingreso hospitalario como un indicador de

calidad de la atenciéon®®.

El retraso hospitalario mayor de 48 horas desde el ingreso hasta la cirugia es un
factor que se ha relacionado con un mayor riesgo de complicaciones médicas,
aumento de morbilidad, mortalidad y costos.'®'® La duracion de la estancia
hospitalaria es un factor importante que determina la utilizacion de los recursos y
los costos.?? La identificacion y modificacion de los factores asociados con el retraso
de la cirugia y la estadia en el hospital tiene el potencial de afectar los gastos

médicos y la calidad de la atencion para pacientes con fractura de cadera.?0-?!

Ante el aumento de personas de edad avanzada en San Luis Potosi, es necesario
el desarrollo de programas y estrategias que estén orientadas a prevenir la fractura
de cadera y dentro del medio intrahospitalario optimizar el tratamiento,
disminuyendo los dias de estancia hospitalaria, complicaciones y costos de la
misma, ya que esta puede ser una importante carga econémica para el sistema de
Salud.



JUSTIFICACION.

Con la llegada de la transicibn demografica se han incrementado de manera
importante el numero de adultos mayores con osteoporosis, las caidas y, como

consecuencia inevitable, las fracturas de cadera.

Las fracturas de cadera son la consecuencia mas temida de las caidas y la
osteoporosis. En México se ha calculado que entre 1y 2 de cada 10 mujeres adultas

tendra una fractura de cadera a lo largo de su vida.

Dentro del ambito hospitalario, las guias de practica clinica, recomiendan la
intervencion quirurgica dentro de las primeras 48 horas posteriores al ingreso. La
demora quirurgica de las fracturas de cadera puede afectar al paciente adulto
mayor, ya que se asocia con una mayor mortalidad, infecciones, ulceras por presion
y otras complicaciones médicas, incremento de dias con dolor, mas reingresos en
el primer mes tras el alta, mayores costes de la hospitalizacién y prolongacion de la

estancia hospitalaria.

Por lo tanto una cirugia temprana deberia traer beneficios, tanto para el paciente
como al hospital. Considerando que hay factores tanto médicos, administrativos y
del paciente que afectan el cumplimiento de esta meta de calidad; no encontramos
en nuestro medio alguna tesina, protocolo de estudio o articulo que nos proporcione
esta informacion y tampoco encontramos algun trabajo similar que se haya realizado

en nuestro pais.

Por lo tanto, es importante saber cuales son los factores que influyen sobre el
tratamiento quirurgico de la fractura de cadera, asi como lo que sucede si se retrasa,
especificamente en lo relacionado a complicaciones, dias de estancia y costos que
pueden ser una carga para la estabilidad financiera del hospital, ante la transicion

demografica por la que atraviesa la ciudad de San Luis Potosi.



HIPOTESIS.

Las comorbilidades descompensadas son el principal factor que influye en el retraso

quiruargico de la fractura de cadera en adultos mayores.

OBJETIVOS.

El objetivo principal de este estudio es determinar los factores que influyen en el
retraso quirurgico de la fractura de cadera en adultos mayores que ingresan al

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, en San Luis Potosi, México.

Los objetivos secundarios son comparar la cantidad de complicaciones
intrahospitalarias, dias de estancia hospitalaria y costos de hospitalizacién entre los

pacientes que se intervienen en las 48 horas y los que sufren retraso quirurgico.



SUJETOS Y METODOS.

Se incluyeron pacientes mayores de 60 afos registrados en una base de datos
prospectiva de fractura proximal de fémur que ingresaron a la sala de ortopedia en
el periodo de marzo del 2018 a junio del 2019. Se descartaron aquellos pacientes
que presentaron fractura patologica, politraumatizados, fractura simultanea de
ambas caderas y refractura. Al ingreso se registraron los datos generales de los
pacientes, sexo, edad y fecha de fractura. El tipo de fractura se clasific6 como
intracapsular o extracapsular. Se registro la presencia de comorbilidades a través
de la historia clinica o con el expediente previo del paciente. Se calcul6 el indice de
comorbilidad de Charlson, la clasificacion de ASA y se registr6 el consumo de

medicamentos anticoagulantes y/o antiagregantes.

El paciente fue valorado en la sala de Urgencias por el cirujano ortopedista, quien
solicito estudio radiolégico de torax y pelvis, asi como electrocardiograma y estudios
de laboratorio. Posteriormente, interviene el servicio de geriatria para valoraciéon
geriatrica integral, estabilizacién del paciente, valoracion prequirdrgica y manejo

médico.

En el area de hospitalizacion, el paciente ingreso a cargo de ortopedia, con
participacién conjunta de geriatria. La valoraciéon por anestesiologia se realiza
previa a la intervencion quirurgica. La técnica quirdrgica indicada y la solicitud del
material de osteosintesis dependen del servicio de traumatologia. Posterior a la
cirugia, se registro el tipo de anestesia, tipo de cirugia y material de osteosintesis

empleado.

Se consider6 como retraso quirurgico lo descrito en las guias. Esta variable se
categoriz6 en 2 grupos: sin retraso quirurgico y con retraso quirurgico. Las causas
del retraso quirdrgico de la cirugia de cadera se clasificaron en: 1) uso de

medicaciéon anticoagulante o antiagregante, 2) descompensacion de las



comorbilidades y 3) falta de tiempo quirurgico. Se registraron las horas de estancia

hospitalaria, las complicaciones relacionadas y los costos de hospitalizacién.



ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé un analisis de los datos continuos resumidos usando medianas, medias
y desviaciones estandar, mientras que para los datos categdricos se usaron
frecuencias y porcentajes. Se us6 Microsoft Office Professional Plus 2013 para

realizar el analisis estadistico.



ETICA.

Se declara que los procedimientos seguidos para este estudio se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacion humana responsable y de acuerdo
con la Asociacién Médica Mundial y la Declaracion de Helsinki. Asi como, a la
normas institucionales de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para

la Salud en el articulo 16 en materia de confidencialidad de datos personales.

El presente estudio se considera sin riesgo, ya que es un estudio observacional
prospectivo en el que sélo se analizé la informacion de los pacientes contenida en
una base de datos, la cual se encuentra bajo el reguardo del Jefe del Servicio de
Geriatria del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” (anexo carta de
confidencialidad), quién custodia la informacion, para mantener la privacidad de los

datos de los pacientes.



RESULTADOS.

En total se registraron 92 pacientes que cumplieron el criterio de ingreso, se
excluyeron 14 (4 politraumatizados, 1 por fractura simultanea de ambas caderas, 5
por fracturas patologicas y 4 por refractura), quedando 78 pacientes que fueron
incluidos en el estudio. La media de edad fue de 80 * 8.25 afos. El promedio del
indice de Charlson fue de 4.5 + 1.42 (58 % pacientes presentaron 2 0 mas
comorbilidades). El tipo de fractura que predomino fue la extracapsular,
presentandose hasta en un 85.6 % de los pacientes. La cirugia mas frecuente fue
la Reducciéon Abierta y Fijacion Interna (RAFI) en el 56.4 % de los pacientes; la
anestesia regional fue la mas prevalente (78.2 %). El tipo de protesis mas utilizada
fue el clavo endomedular y fijaciones internas en un 52.56 %, seguidas de protesis

totales (22.2 %) y prétesis parciales (19.3 %).

Se intervinieron 12 pacientes (15.38 %) dentro las primeras 48 horas después de
su ingreso al servicio de urgencias. La espera de tiempo quirurgico promedio desde
el ingreso fue de 102.6 + 56.8 horas. El retraso quirurgico promedio, fue de 77.4

horas para los pacientes que se intervinieron posterior a las 48 horas del ingreso.

La principal causa de retraso fue la falta de tiempo quirurgico (66.6 %), seguida de
descompensacion de comorbilidades (24.2 %) y utilizacion de antiagregantes o
anticoagulantes (9.1 %). Las principales causas de descompensacién fueron
procesos infecciosos en 6 pacientes (37.5 %), problemas cardiovasculares en 3
(18.75 %), gastrointestinales en 3, anemia en 2, hiponatremia en 1 y accidente

vascular cerebral en 1.

La estancia hospitalaria promedio fue de 154.3 + 66.5 horas, siendo 8.1 % mayor
en el grupo con retraso quirurgico (166.1 £ 64.2 horas) y 86.7 % menor en el grupo
sin retraso (82.66 + 15.59 horas).



Tabla 1 Caracteristicas basales de la poblacién

Con Sin Total
retraso retraso %
quirurgico | quiruargico
Pacientes 66 12 78
Sexo Femenino 42 10 54 (69.2 %)
Masculino 22 2 24 (30.7 %)
Edad 80.0 + 8.19 78.58 + 80 +8.25
8.77
ASA
-1l 54 11 65 (83.3 %)
- 1v 12 1 13 (16.6 %)
Comorbilidades
1 31 4 35 (44.87)
=2 35 8 43 (55.12)
Tipo de
Fractura
Intracapsular  Subcapital 10 1 11 (14.1)
Extracapsular Pertrocanterica 54 11 65 (83.3)
Subtrocanterica 2 0 2 (2.56)
indice de 45+142 | 4.75+1.48 4.5+1.42
Charlson
Anestesia
General 13 3 16 (20.51)
Regional 53 8 61 (78.20)
Mixta 0 1 1(1.28)
Tipo de cirugia
RAFI 34 10 44 (56.41)
Hemiartroplastia 20 2 22 (28.2)
Artrosplastia 12 0 12 (15.38)
Tipo de
prétesis
Prétesis total 20 2 22 (28.20)
Prétesis parcial 15 0 15 (19.23)
Enclavado 31 10 41 (52.56)
endomedular y
otras

En el grupo de pacientes que hubo retraso quirurgico, se presenté una mayor
cantidad de complicaciones en comparacion con el grupo sin retraso; siendo las
principales causas el delirium en 22 pacientes (68.75 %) y las infecciones en 6
(18.75 %). No hubo defunciones.
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llustracién 1 Complicaciones intrahospitalarias

El costo promedio de hospitalizacion general sin tomar en cuenta el material de
osteosintesis fue de $ 24,770.70 £ 8,997.86 pesos mexicanos; en los pacientes sin
retraso quirdrgico el costo hospitalario fue de $ 18,136.71 + 3,299.18 pesos
mexicanos (36.5 % menor) y para los pacientes con retraso quirurgico fue de $
25,5649.49 + 9,248.67 pesos mexicanos (3.0 % mayor), con una diferencia por

paciente entre los dos grupos de $ 7,412.78 pesos mexicanos.

Agregando el costo de material de osteosintesis el gasto promedio fue de $
44,770.93 + 16,080.40 pesos mexicanos, ascendiendo a $ 45,951.08 + 16,070.78
pesos mexicanos (2.5 % mas) para los pacientes con retraso quirurgico y
descendiendo a $ 36,185.98 + 13,996.12 pesos mexicanos (23.7 % menos) para los

pacientes sin retraso quirurgico, con un diferencia de $ 9,765.10 pesos mexicanos.



DISCUSION.

El principal hallazgo en éste estudio es que las principales causas que retrasan una
cirugia de cadera en nuestro hospital son falta de tiempo quirdrgico (66.6 %),
seguida de descompensacion de comorbilidades (24.2 %) y uso de antiagregantes
o anticoagulantes (9.1 %). Ojeda-Thies, y colaboradores publicé un analisis del
Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC) Espafiol, donde se realiz6 un
reporte anual del 2018, mencionando que la falta de quir6fanos disponibles fue
motivo de retraso quirurgico en aproximadamente la mitad de los casos

estudiados.??

Nuestros resultados muestran que la principal causa de descompensacion fueron
las infecciones, seguida de problemas cardiovasculares y gastrointestinales,
mientras en Estados Unidos, un estudio de 3 hospitales en Phoenix, Arizona,
relaciond los retrasos quirdrgicos con inestabilidad de condiciones médicas, como

coagulopatia y comorbilidades cardiacas como las principales causas.??

Otra medida de comparacion es el porcentaje de pacientes que se intervienen en
las primeras 24 horas. En Espaia en el 2018 fue de 18.1 % en la poblacién de 75
afios o mas; y a las 48 horas fue de 40.3 %?2; En Estados Unidos, se intervienen
quirargicamente hasta el 95.2 % de las personas mayores de 65 afios en un tiempo
menor de 48 horas.?* En comparacion con nuestro entorno, encontramos que solo
1.5 % (1 paciente) se intervino en las primeras 24 horas y 15.3 % dentro de las 48
horas en poblacién de 60 o mas afios, con indices por debajo de los paises

enunciados.

En cuanto al tipo de poblaciones estudiadas, el RNFC Espafiol tiene una media de
86.7 £ 5.5 afos, con un rango de 75 a 108, con una prevalencia de mujeres de 75.4
%.22 En nuestra muestra el promedio de edad fue de 80 + 8.2 arios; rango 60 a 101,
con una prevalencia de 69.2 % de mujeres. En China se ha descrito una media de

71.2 £ 16.5 afos?5, sin poder obtener un rango y porcentaje de mujeres, mientras



que en EUA dos estudios, uno en Phoenix tuvo un promedio de edad de 82.3 afios
con 70.7 % de mujeres®® y otro en Miami encontré 84 afios de promedio con 75.5 %

de mujeres®.

Espaina Estados Unidos China México
(RNFC)
Phoenix | Miami SLP México
Ao publicado 2019 2019 2018 2018 2020 2018
Duracion del 12 72 36 24 15 8
seguimiento (meses)
Anos de realizacion 2018 2011- 2015 - 2014- 2018 - | 2017 —
del estudio 2016 2017 2015 2019 2018
Casos incluidos 7,208 2,895 485 27,205 78 70
Hospitales incluidos 54 3 1 73 1 1
% mujeres 75 70.7 75.5 - 69.2 68.6
Edad (promedio) 86.6 82.3 84 71.2 + 80+8.25 8317
16.5

ASA 3 -4 (%) 61 - - - 16.6 -
Fractura 52 53.5 - - 82.05 -
pertrocanterica (%)
Anestesia espinal (%) 93 - - - 78.2 -
Tipo de cirugia

Fijacion 60 63.6 - 42.4 52.5 -

Hemiartroplastia 34 36.4 - 57.6 47.5 -

u otra
Estancia hospitalaria 11+ 4.7 - 14.8 (+ 6.5 (¢ 7
(media en dias) (6.7) 11.8) 2.75)
Costo total (promedio - 67,233 + - 128,256 | 44,770.93 -
pesos mexicanos) 40,274 t -

84,571.2 | 16,080.40

Cirugia en menos de 40.3 - 95.25 - 25.6 -

48 horas (%)

Tabla 2 Comparacion con otros estudios

La media de la estancia hospitalaria en nuestro estudio fue de 6.4 dias, mientras en
el RNFC espariol, se reporta 11 + 6.7 dias??, probablemente esta diferencia entre
las dos poblaciones se explique por el tiempo de rehabilitacion, ya que en Espafia
es ligeramente mayor por lo cual aumenta el tiempo de hospitalizacion; Jackson K.
y colaboradores, reportaron una estancia de 4.7 + 2.7 dias para un equipo

multidisciplinario®®; y en China se reporté 14.8 + 11.8 dias®.



Existe evidencia que el retraso de la cirugia mayor a 48 horas se ha asociado con
un aumento del riesgo de mortalidad y complicaciones perioperatorias.?® 2’ Esta
relacion también se presentd en nuestros resultados, debido principalmente al
aumento de delirium en el grupo de retraso quirurgico, aunque es de resaltar que la

mortalidad fue nula en ambos grupos.

En un estudio multicéntrico de varias provincias de China publicado en 2018, se
encontré un costo de hospitalizacién promedio de $ 53,440 + 35,238 yuanes, 2°
equivalentes a 128,256 + 84,571.2 pesos mexicanos?8. En otro estudio multicéntrico
de Phoenix, Arizona, EUA publicado en 2019, el costo fue de 5,171 + 3,098 ddlares
americanos, 23 equivalentes a $ 67,233 + 40,274 pesos mexicanos?. El promedio
de costos de hospitalizacion por paciente en nuestro medio fue de $ 44,770.93 +
16,080.40 pesos mexicanos, observando que el costo de hospitalizacion promedio
es mayor en los dos estudios citados. Estos resultados probablemente son debido
a variables como caracteristicas de la poblacién, servicios de rehabilitacién, tipo de

prétesis, estancia hospitalaria y complicaciones.

En México, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 2015 se reporto
una estancia hospitalaria media de 6 dias, con un rango de 1y 81 dias?®, y en 2018,
en una unidad de ortogeriatria del IMSS se reporto 7 dias de estancia hospitalaria®,
mientras en nuestro equipo ortogeriatrico se reportan 6.4 dias de promedio y un

rango entre 1y 12 dias.

En el 2007, Carlos F. y colaboradores, reportaron el costo de la fractura de cadera
estimado de $ 37,363.67 pesos mexicanos en el escenario del Régimen de
Proteccién Social en Salud conocido como Seguro Popular, 3! que llega a ser menor
que el costo promedio de hospitalizacidon en nuestro hospital, el cual que depende

del mismo organismo de salud, sin tomar en cuenta la inflacion.

Debido a la gran diferencia en la distribucion y el numero de pacientes incluidos en

el estudio, no se pudo obtener una estadistica significativa entre la cohorte menor



48 horas y la cohorte mayor 48 horas, por lo tanto, consideramos un estudio piloto

para determinar el tamafio de la muestra en una futura investigacion.



LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Se debe considerar como limitaciones, la falta de cobertura del Seguro Popular
dentro del periodo de septiembre de 2018 hasta febrero de 2019, lo que repercutid
en la cantidad de pacientes que ingresaron, asi como, en el retraso del tratamiento

por cuestiones econdmicas de los que si recibieron la atencién.

Otra cuestion importante que limito el estudio fue la “falta de tiempo quirurgico”, este
factor que fue la principal causa de retraso de la cirugia, no fue especifico
pudiéndose dividir en: retraso en la disponibilidad de material de osteosintesis
atribuida a proveedores, retraso de material de osteosintesis por cuestiones
administrativas, sobrecarga de trabajo, falta de personal de enfermeria, falta de
anestesidlogo y falta de espacio fisico. Por lo tanto, estas situaciones debieran ser

consideradas para futuras investigaciones.

La contraindicacion quirurgica por el servicio de anestesiologia fue otro factor que
retrasa la intervencion oportuna especialmente en pacientes que consumieron acido
acetil salicilico. Se identificod, pero no se plasmo en este estudio el retraso quirdrgico
atribuido a comorbilidades compensadas como descontrol transitorio de la presion
arterial, pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica estable y
extrasistoles aisladas en pacientes con estabilidad hemodinamica. La valoracion
pre-anestésica tardia fue otra causa que pudiera ser modificada y abordada en
estudios subsecuentes. Por lo tanto, es necesario la concientizacion y conjuncién

de los anestesidlogos al equipo de ortogeriatria.

Este trabajo, abre una linea de investigacion multidisciplinaria de los servicios de
geriatria, traumatologia y anestesiologia, en la busqueda de una mejora continua y
obtencion de mejores resultados en la optimizacién del tratamiento quirdrgico de la
fractura de cadera de adultos mayores que ingresan a nuestro hospital, de ahi la

importancia del mismo.



CONCLUSIONES.

Las principales causas de retraso quirurgico en nuestro medio fueron: falta de
tiempo quirdrgico, uso de antiagregante o anticoagulante y patologia
descompensada, los dos primeros factores susceptibles de ser modificados. Es
necesario implementar medidas para fortalecer los protocolos institucionales y las
acciones del equipo ortogeriatrico, mediante procesos de mejora continua que

permitan reducir el retraso quirurgico en adultos mayores con fractura de cadera.
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