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ingreso, la mayoria por anemia, hipertension arterial o diabetes mellitus tipo 2. El 62%
tuvo complicaciones médicas. Los pacientes con tratamiento quirtrgico tuvieron menos
porcentaje de complicaciones (47%) que los que no recibieron tratamiento quirdrgico
(94%), asi como menos estancia hospitalaria. La mediana de estancia hospitalaria en
los pacientes con tratamiento quirtrgico fue de 26 dias y la de los que no recibieron
tratamiento quirtrgico fue 41 dias. Conclusiones: El tiempo preoperatorio fue mayor a
las 2 semanas en la mayoria de los casos, especialmente en los pacientes de mayor edad
y usuarios del Seguro Integral de Salud.
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ABSTRACT

Objectives: Know the waiting time for the establishment of surgical treatment in patients of a third level attention
hospital in Lima-Peru for the later description of medical and/or administrative factors that are linked to a prolonged
preoperative time and description of the most common complications during that time. Materials and Methods:
Descriptive-retrospective study during first semester of 2013. Preoperative times, medical complications, medical
assurance, pathological background, surgery characteristics in patients hospitalized for hip fracture were assessed.
Results: 71% of the patients were women. The median of age was of 66 years old. 70% of the patients received surgical
treatment with a preoperative time of 18 days. 76.9% had a pathological background at the admission, mostly anemia,
arterial hypertension and type 2 diabetes mellitus. 62% had medical complications. Post-surgery patients had a smaller
percentage of complications (47%) than the non-surgery patients (94%), as well as a smaller hospitalization rate. The
median of hospitalization on surgery patients was of 26 days and on non-surgery patients was of 41 days. Conclusions:
The preoperative time was higher than 2 weeks in most of cases, especially on elderly patients and SIS users.

Key words:

Hip fractures; Preoperative period; Aged (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La fractura de cadera, o también llamada fractura de fémur
proximal, sigue en aumento debido a que la poblacion de
adultos mayores ha ido creciendo en las Ultimas décadas. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que para
elafio 2050 untotal de 6 millones de fractura de cadera ocurriran
enelmundo entero por afio, teniendo como consecuencia mayor
demanda hospitalaria [1]. El PerU, gran parte de los adultos
mayores que presentan una fractura de cadera son atendidos
en hospitales del Ministerio de Salud (MINSA).

Actualmente el tratamiento optimo para la fractura de cadera es
quirtrgico, debido a que el manejo conservador conlleva mayor
estancia hospitalaria y menor retorno de los pacientes al nivel
funcional previo[2-5]. Para el tratamiento quirurgico se necesitan
dispositivos metalicos de fijacion de fracturas como la placa DHS
(Dinamic Hip Screw) (Figura 1). Segun lo recomendado por las Guias
de Practica Clinica (GPC), para que los resultados sean dptimos
el tratamiento quirlrgico debe aplicarse lo mas pronto posible,
idealmente dentro de las de las 36 a 48 horas del evento [2,3].

Existen factores que retrasan el tratamiento, éstos pueden
ser de indole médico como las enfermedades sistémicas
descompensadas, infecciones extra e intrahospitalarias;
o también factores relacionados con la organizacion del
hospital: demora en la realizacion de los riesgos quirurgicos y
neumoldgicos, insuficientes salas de operaciones, y finalmente
factores administrativos o gerenciales como es la ausencia de
planificacion anual: los hospitales pUblicos no cuentan con un
stock de implantes, como el DHS para tratar las fracturas de
cadera [6-11].

Nuestro estudio busca determinar si en un hospital pUblico de
Lima-Peru, las fracturas de cadera estan siendo operadas en el
tiempo recomendado. Asi mismo busca encontrar los factores
relacionados ala demora del tratamiento. Laimportancia de esta
evaluacion radica en que el tiempo preoperatorio prolongado
esta asociado a mayores complicaciones médicas y mortalidad.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio de tipo descriptivo y retrospectivo, realizado en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de Lima-Peru, el
cual es un hospital general que pertenece al Ministerio de Salud
del Pert (MINSA). La informacion fue obtenida de las historias
clinicas y fue recolectada por un médico general y un médico
especialista mediante una ficha de datos.

Ingresaron pacientes mayores de 60 afios hospitalizados en
el Servicio de Traumatologia del HNCH, con el diagnostico de
fractura de cadera de cualquier etiologia, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2013 al 30 de junio del
2013. Se excluyeron las historias de pacientes que fallecieron
antes de las 48 horas del internamiento, debido a que no se
podria establecer el tiempo preoperatorio u otras variables
del estudio. También se excluyeron los casos secundarios a
neoplasias Oseas.

Se obtuvo los datos de edad, sexo y antecedentes patoldgicos
de la historia clinica de ingreso al Servicio de Traumatologia.
Los datos sindromes geriatricos (inmovilidad, estrefiimiento,
polifarmacia, deterioro cognitivo, malnutricion, trastorno del
suefio y depresion) previo y posterior al ingreso hospitalario, y
el indice de Katz (indice de evaluacion de las actividades de la
vida diaria, que va de la “"A” a la “G") previo a la fractura fueron
obtenidos de las evaluaciones geriatricas realizadas durante
la estancia hospitalaria. El tiempo de enfermedad (tiempo
que transcurre desde el evento traumatico hasta el ingreso a
emergencia del hospital) y el tiempo de estancia hospitalaria
(tiempo que transcurre desde la fecha de ingreso a la fecha
de alta) se obtuvieron del formato de epicrisis. El tiempo
preoperatorio (tiempo que transcurre desde la fecha de ingreso
al hospital hasta la fecha de ingreso a sala de operaciones), y la
técnica quirurgica utilizada, es decir artroplastia o reduccion
abierta y fijacion interna (RAFI), fueron obtenidos de la hoja de
reporte operatorio.
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Figura 1.A. Radiografia anteroposterior de pelvis de una paciente de 80 afios de edad. Se evidencia una fractura intertrocantérica
de la cadera derecha con desplazamiento varo. B. Radiografia control luego de tratamiento quirtrgico. Se ha utilizado un sistema
DHS lograndose la restauracion de la angulacion normal de la cadera derecha.

El tipo de fractura y la clasificacion segin Miller [12] fueron
analizados mediante la observacion directa de las placas
radiologicas con las que cuenta el Servicio de Traumatologia,
de manera virtual. Las complicaciones durante el periodo
preoperatorioy postoperatorio, asi como el tiempo de respuesta
de los riesgos cardioldgicos y neumoldgicos, se obtuvieron de las
evaluaciones de los servicios de medicina interna, neumologia
y cardiologia. Si el paciente era beneficiario del SIS (Seguro
Integral de Salud) o no, fue obtenido de la ficha de ingreso del
HNCH, finalmente el tiempo de demora en la compra del material
quirurgico fue obtenido de las evoluciones médicas diarias que
realiza el Servicio de Traumatologia.

Analisis Estadistico

Las variables categdricas fueron presentadas en valores de
frecuencia. Las variables numéricas se presentaron como
medianas y rango intercuartilico (RIQ) por no tener distribucion
normal. Se compararon los grupos de pacientes que recibieron
tratamiento quirlrgicoy los que no mediante el uso de la prueba
exacta de Fisher para variables categdricas; y la suma de rangos
de Wilcoxon para las variables numéricas. El andlisis estadistico
se realizd con el software estadistico STATA 11. El valor de p <o,05
fue considerado como estadisticamente significativo.

Consideraciones Eticas

El proyecto fue revisado y aprobado el Comité de Etica
Institucional de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

RESULTADOS

Ingresaron al Servicio de Traumatologia del HNCH 79 pacientes
con fractura de cadera, de los cuales 52 cumplian con los criterios
deinclusion (Tabla 1). La mediana de edad fue de 66 afios (RIQ: 65
—81,5)y el 71% de fueron de sexo femenino. Segun la clasificacion
de AO Mdller, el 78,7 % de fracturas fue de tipo extracapsular

(31-A) y el 21,3% fue de tipo intracapsular (31-B) [12]. Fueron 36
(70%) pacientes los que tuvieron tratamiento quirdrgico, en el
50% se realizo artroplastia parcial de cadera con protesis tipo
Thompson y en el 50% restante se realizo RAFI.

Tabla 1. Pacientes con fractura de cadera ingresados en el estudio.

Variables n (%)

Mujer 37 (72)
Edad (afios)* 66 (65-81)
Estancia hospitalaria (dias)* 30 (20-44)
Seguro Integral de Salud 38 (73)
Tipo de fractura**
Intertrocantérica 33 (64)
Subtrocantérica 8 (15
Transcervical 9 (17)
Subcapital (4)
Operados 36 (70)
Técnica Operatoria
RAFI 18  (50)
Protesis Thompson 18  (50)
Sin antecedentes patoldgicos 14 (27)
Antecedentes patoldgicos
Anemia 28 (54)
HTA 22 (42)
DBM tipo 2 11 (22)
Parkinson 3 (6)
Cancer de prostata 2 (4)
Otras patologias*** 7 (14)

*  Mediana, rango intercuartilico

**  Segln clasificacion de Mller

*** Un caso cada uno: asma, cirrosis, secuela de poliomielitis, hipotiroidismo,
enfermedad renal crénica, fibrilacion auricular, enfermedad pulmonar
intersticial difusa.

RAFI: Reduccién abierta y fijacion interna; SIS: Seguro Integral de Salud; HTA:

Hipertension arterial; DBM tipo 2: Diabetes mellitus tipo 2.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segun el tratamiento instaurado.

Tratamiento quirurgico

Variables Si (n=36) No (n=16)
Mediana ((x[0)] Mediana
Edad (afios) 66 (63-78) 77 66-83 0,024
Estancia hospitalaria (dias) 26 (18-36) 41 34-54 0,001
n (%) n (%)

Complicaciones 17 (47) 15 (94) 0,002
Tipo de complicaciones

NIH 1 ®3) 8 (50)

ITU 5 (24) 1 (6)

Ulcera de presion 2 (6) 7 (44)

Deterioro cognitivo 1 (3) 4 (25)

NIH: Neumonia intrahospitalaria; ITU: Infeccién del tracto urinario; RIQ: Rango intercuartilico

El 77% de los pacientes present6 antecedentes patoldgicos
al ingreso. Las mas frecuentes fueron anemia (85% anemia
leve), hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus tipo 2
(DM-2) (Tabla 1). Cuatro pacientes tuvieron algun tipo de
descompensacion de la enfermedad de fondo, 3 por no tener
tratamiento regular para DM-2 y uno por azoemia. Sélo el
paciente con Azoemia no recibid tratamiento quirurgico.

Los pacientes que no tuvieron tratamiento quirdrgico mayor
mediana de edad y estancia hospitalaria prolongada. A todos
los pacientes que ingresaron al servicio de traumatologia se
les realizo riesgo cardioldgico y neumologico. El tiempo de
respuesta del riego cardioldgico tuvo una mediana de 7 dias (RIQ:
3-12)y el tiempo de respuesta del riesgo neumoldgico tuvo una
mediana de 13 dias (RIQ: 8-18). (Tabla 2).

De los 36 pacientes tratados quirdrgicamente, el 47% tuvieron
complicacionesy de los 16 pacientes sin tratamiento quirlrgico,

el 94% también las tuvieron, como se evidencia enlaTabla 2 en
mayor detalle. En los pacientes con tratamiento quirdrgico la
mediana del tiempo preoperatorio fue de 18 dias (RIQ: 13-23) y
la mediana de estancia hospitalaria fue de 26 dias (RIQ: 18-36).

Los pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico durante
las 2 primeras semanas tuvieron una mediana de edad menor
a los pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico después
de las 2 semanas, con menor porcentaje de complicaciones
médicas. El riesgo neumoldgico fue mayor en los pacientes con
mayor tiempo preoperatorio. Los pacientes que demoraron mas
en la compra de materiales fueron los que entraron a sala de
operaciones después de la sequnda semana. (Tabla 3).

Los pacientes con SIS tuvieron una mediana de tiempo
en la compra de materiales de 17 dias (RIQ: 12-23) que fue
significativamente mayor a la de los pacientes sin SIS, que
tuvieron una mediana de tiempo de g dias (RIQ: 7-12), (p=0,007).

Tabla 3. Variables de los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico sequn el tiempo preoperatorio.

13 semana (n=1)

Tiempos preoperatorios

Mediana
Edad (afos) 61
Estancia hospitalaria (dias) 12
Riesgo quirdrgico (dias) 0
Riesgo neumoldgico (dias) 2
Compra de material (dias) 5
Complicaciones o/1

23 semana > 23 semana
(n=14) (n=21)
Mediana (RIQ) Mediana
65 (62-67) 70 (66-81)
18 (15-19) 32 (26-43)
7 (58 8 (318)
8 (7-10) 16 (213-26)
8 (7-10) 18 (15-26)
414 (29) 1321 (62)

RIQ: Rango intercuartilico
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DISCUSION

Las guias traumatoldgicas sugieren que el tratamiento quirdrgico
es el de eleccion y debe ser instaurado dentro de las primeras
48 horas, sinembargo en el hospital de estudio ningUn paciente
recibio tratamiento quirUrgico precozmente. Cuando revisamos
la bibliografia nacional y extranjera encontramos cifras de
tiempos preoperatorios que generalmente son menores que
las nuestras.

En un estudio realizado en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen de EsSalud porVillon J. et al. se encontré que
solo el 5,3% recibio tratamiento quirUrgico dentro de las primeras
48 horas y el 32,7% lo hizo dentro de la primera semana. Un
13,7% tardo hasta un mes y finalmente un 4,1% lo hizo después
del mes[13]. Pérez-Ochagavia reportd que lamediana de tiempo
preoperatoria era de 5 dias (rango de o a 18 dias) en un hospital
de Salamanca [14]. Amigo et al, encontraron una mediana de
tiempo preoperatorio de 41,8 horas en un hospital universitario
de Cuba [15]. Esta demora en el pre quirtrgico es un factor de
riesgo para presentar complicaciones médicas y mayor tiempo
de hospitalizacion [16].

En cuanto al tiempo preoperatorio prolongado, nuestro estudio
encontrd una diferencia significativa en cuanto a la edad de
los pacientes. Los adultos mayores se operaban después de
mayor tiempo y muchos no recibian tratamiento quirtrgico. Sin
embargo otros estudios reportaron resultados diferentes. En
la publicacion de Pérez-Ochagavia et al. no se halld diferencia
significativa con respecto a la edad y el tiempo preoperatorio
[14]. Amigo P et al., encontrd que las Unicas variables que
prolongaban el tiempo preoperatorio de forma significativa
fueron los antecedentes patoldgicos como hipertension arterial
y diabetes mellitus tipo 2 [17]. A diferencia de nuestro estudio, en
el que lamayoria de pacientes no presentaron complicaciones a
raiz de los antecedentes patoldgicos.

El tiempo preoperatorio se prolonga en muchos casos por
la necesidad de realizar procedimientos y evaluaciones
prequirurgicas. En el HNCH todos los pacientes cuentan con una
evaluacion de riesgo quirtrgico al ingreso por Emergencia, el cual
se realiza dentro de las primeras 24 horas, sin embargo a todos
pacientes le solicitan una evaluacion cardioldgica adicional como
requisito preoperatorio, la cual no se realiza ala brevedad debido
a la sobredemanda de interconsultas que tiene la especialidad
de cardiologia [11]. Es necesario que se considere a la fractura de
cadera como una urgencia médica de modo que se implementos
los procesos que permitan una evaluacion temprana.

Otro de los factores que se ven relacionados a la prolongacion
en el tiempo que demanda el procedimiento para obtener el
riesgo neumoldgico. En general, se recomienda que de manera
regular la evaluacion neumoldgica clinica la realice el médico
anestesiologo y solo se solicite la evaluacion por el médico
neumologo en casos de descompensacion de enfermedades
pulmonares cronicas o infecciones agudas [18]. En nuestro
medio, ademas de la evaluacion por el médico neumdlogo a
todos los pacientes adultos mayores se les solicita analisis de

gases arteriales, radiografia de tdrax y espirometria. Sobre lo
ultimo, nosotros no estamos de acuerdo en su aplicacion de
manera regular en los hospitales del MINSA por las siguientes
razones: primero porque no esta disponible en los servicios de
emergencia; segundo, porque la espirometria preoperatoria
de rutina juega un pobre o ningun papel en los pacientes con
fractura de cadera. Tercero, el valor predictivo de la espirometria
para evaluar posibles complicaciones postquirrgicas no es
mejor que los hallazgos clinicos, mas bien incrementa el tiempo
preoperatorio [6].

Segun la ley de asequramiento universal, el SIS cubre
prestaciones de salud en base al Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS), en el que estd incluida la cobertura total de las
condiciones agudas como las fracturas. La mayoria de pacientes
estan afiliados a dicho seguro, por lo que los materiales pre
quirlrgicos son solicitados mediante ese medio, sin embargo el
tiempo de demora en la compra de materiales es prolongado,
por lo que se hace indispensable contar con un stock de los
insumos requeridos para las cirugias de cadera y no recién
iniciar el proceso con cada evento. El tiempo que demando la
compra de insumos prolongo de manera considerable al tiempo
preoperatorio, lo que afecta de manera negativa la recuperacion
funcional del paciente, genera menos carga de enfermedad,
alivia los costos a la familiay los servicios de salud. Muchos de los
patrones de fractura de cadera pueden resolverse con implantes
de fijacion interna como el DHS, este implante es asequible en
nuestro medio. Si el SIS planificay concreta compras anuales de
este tipo de implante o similares, aseguraria su disponibilidad
oportuna y también bajaria su costo de adquisicion.

El excesivo tiempo preoperatorio estuvo asociado a
complicaciones médicas, en su mayoria por neumonia,
infecciones urinarias y ulceras de presion. A partir de la segunda
semana de hospitalizacion el porcentaje de pacientes que
presentd dichas complicaciones aumento significativamente,
resultados similares obtuvieron Rodriguez et al., quienes
evaluaron a un grupo de adultos mayores que ingresaron a
sala de operaciones por fractura de cadera y encontraron que
las complicaciones fueron mas frecuentes en los pacientes
que demoraron mas de una semana. Las tasas de aparicion de
Ulceras por presion, infecciones urinarias, la trombosis venosa
profunda y neumonia fueron mayores en estos pacientes [10].
Villon et al. encontraron que el 89,1% de sus pacientes en el
HNGAI-EsSalud tuvieron complicaciones durante el periodo
pre operatorio. Las mas frecuentes fueron delirium (50%),
infecciones urinarias (25,6%) y neumonia intrahospitalaria
(16,7%). Sin embargo, no mencionan silarelacion con lademora
en el tiempo preoperatorio fue significativa estadisticamente
[13]. Pérez-Ochagavia refiere que en su estudio se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas al relacionar la
estancia media hospitalaria y la existencia o nUmero de
complicaciones [14].

Eltratamiento quirirgico en el hospital de estudio fue instaurado
en 70% de los pacientes, el cual es un porcentaje bajo en
comparacion con otros hospitales. Villon et al. refieren que en
el HNGAI-EsSalud se realizd tratamiento quirdrgico al 95,1%
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de pacientes [13]. Las GPC de fractura de cadera refiere que
en la actualidad existe el consenso generalizado de que, con la
excepcion de pacientes de edad muy avanzada con un estado
muy critico, y aquellos que ya no caminan, el tratamiento de
eleccion de este tipo de fracturas sera siempre el quirlrgico

[3,29].

Entre las limitaciones del estudio consideramos al limitado
numero de muestra, el solo considerar la experiencia de
un hospital, falta de reporte de los casos de no incluidos
en la presente muestra. Tampoco se realizd el seguimiento
posoperatorio para determinar el resultado final en cuanto a
recuperacion funcional, rehospitalizaciones y mortalidad.

Como conclusion tenemos que ningUn paciente fue intervenido
en eltiempo recomendado por las GPC, el tiempo preoperatorio
fue mas de dos semanas en la mayoria de los casos,
especialmente en pacientes adultos mayores y en usuarios
del SIS. La estancia hospitalaria es mayor en los pacientes
sin tratamiento quirdrgico y tuvieron mayor frecuencia de
complicaciones médicas.

Recomendamos que el ministerio de salud implemente un
sistema de compras y abastecimiento de insumos requeridos
para que la cirugia de cadera se realice en el tiempo recomendado
por las GPC, con el fin de retornar al paciente a su nivel
funcional previo a la fractura y disminuir la alta frecuencia de
complicaciones médicas ocurridas por prolongar el tiempo
preoperatorio. Se deben optimizar los procedimientos para el
ingreso a sala de operaciones, estos deben seleccionarse segun
el tipo de paciente.
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