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RESUMEN

      En el Servicio de Ortopedia- Traumatología del Hospital Clínico Quirúrgico “10 de octubre”, se realizó un estudio prospectivo y observacional de la incidencia de las Fracturas de Cadera en el municipio 10 de octubre, en el período  de octubre/ 2005- septiembre/ 2006 y el impacto socioeconómico que produjo esta entidad.  Se pudo constatar que la inmensa mayoría de los pacientes fueron mayores de 60 años (92.7 %), que las fracturas trocantéricas (71%) predominaron sobre las del cuello, y que se operaron la mayor cantidad de pacientes entre 24- 48 horas. Para operar se priorizó el método clavo- placa tipo RALCA (76%) en las trocantéricas y en las de cuello se utilizó la endoprótesis parcial de Austin Moore. Se determinó el costo económico aproximado de estas cirugías y se sumó al costo por estadía. Así mismo determinamos la cantidad de familiares que dejaron de trabajar por esta razón, y se llegó a la conclusión de que esta patología es una verdadera emergencia, no sólo desde el punto de vista médico, sino que tiene un gran impacto socioeconómico que amerita mucha más atención y cambios de actitud hacia ella.    
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INTRODUCCIÓN

Desde los albores de la Ortopedia, las Fracturas de Cadera fueron el gran reto para el cirujano ortopédico, pues constituían casi siempre un accidente terminal, en muchos individuos débiles y frágiles (1),  constituyendo el grupo nosológico con mayor morbilidad y mortalidad entre todas las lesiones traumáticas del esqueleto (2).

En esta ardua batalla ante los malos  resultados, muchos se descorazonaban y llegaron a llamarle “la fractura no resuelta”. Pero aún hoy en día, con mayores conocimientos y técnicas, persiste un gran número de complicaciones (2).

La primera comunicación sobre intento de fijación interna de estas fracturas fueron las hechas por  Von Langenbeck en 1850, Koening en 1875, Nicolaysen en 1897 y Key Groves en 1916, aunque el gran mérito y popularidad del método se le atribuye a Smith Petersen por sus alentadores resultados (3 y 4).

El envejecimiento poblacional es el cambio más llamativo de los siglos XIX y XX, es por eso que en las últimas décadas el hombre ha dedicado un lugar importante a su estudio (5 y 6).

Para nadie es un secreto el gran reto que constituye ese tipo de fractura en el mundo; así, por ejemplo:

· En Estados Unidos se gastan por este concepto aproximadamente 1 billón de dólares al año y constituyen aproximadamente el 30% de los ingresos en los hospitales (7).

· En Francia se calculó para el 2000 un costo de 135 000 000 de francos.

· En el Reino Unido más de 200000000 de libras esterlinas.

· En Italia entre 80- 1400 billones de libras anuales.

· En Suiza, 200 millones de francos.

· En Dinamarca, más de 0,5 billones de D.K.K. (8)

En nuestro país en particular, gracias a la preocupación y a los éxitos alcanzados por nuestra Revolución en el campo de la salud y lo social, la expectativa de vida de nuestra sociedad aumenta cada vez más, convirtiéndonos poco a poco  en una sociedad con un elevado porciento de pacientes geriátricos y, por tanto, una sociedad propensa a un aumento sustancial  las fracturas de cadera (9).

Sabemos que las caídas junto con la osteoporosis constituyen las dos causas, indisolublemente unidas, de la aparición de las fracturas, constituyendo la séptima causa de muerte en nuestro país debido a accidentes; además son las responsables de la pérdida del validismo en elevado número de pacientes y tiene gran repercusión familiar y social (10 y 11).

Nuestro Municipio “10 de Octubre”, enclavado en el corazón de Ciudad Habana, es el de mayor densidad de población, y también uno de los que más ha envejecido; por tanto nuestro Hospital Clínico Quirúrgico “10 de octubre” está enfrentando una importante batalla contra este terrible flagelo.

Al continuar in crescendo las fracturas de cadera, y por ende, las cirugías de este tipo en nuestro hospital, decidimos hacer un estudio que refleje cómo está incidiendo sobre nuestro municipio esta patología y la repercusión socioeconómica que trae consigo.

OBJETIVOS

Generales 

Determinar el impacto socioeconómico de las fracturas de cadera en el Municipio “10 de Octubre”, en el período entre octubre/2005- septiembre/2006.

Específicos

1. Precisar la incidencia de las Fracturas de Cadera en el Municipio “10 de Octubre”, en dicho periodo.

2. Determinar el tiempo transcurrido desde que se produce la fractura de cadera hasta el acto quirúrgico.

3. Determinar el tiempo transcurrido desde el acto quirúrgico hasta el alta hospitalaria.

4. Calcular el gasto económico aproximado de esta entidad.

CONTROL SEMÁNTICO

Validismo: Capacidad de la persona para realizar por sí misma

actividades que se consideran normales en la vida

diaria.

Fracturas Trocantéricas: Cualquier fractura de la parte

extracapsular del cuello del fémur

hasta un punto situado a 5 cm por debajo

del trocánter menor.

Fracturas de cuello: Incluimos todas las fracturas intracapsulares

de la articulación de la cadera.

DISEÑO METODOLÓGICO

Se realizó un estudio prospectivo y observacional de la incidencia de las Fracturas de Cadera en nuestro Hospital Clínico Quirúrgico “10 de Octubre” en el período del 1ro de octubre/ 2005- 30 de septiembre/ 2006.

Del total de las fracturas de cadera recibidas en nuestro hospital, se excluyeron las de otros municipios, incluyendo sólo en el estudio las del Municipio 10 de Octubre.

Obtuvimos los datos mediante la historia clínica y la observación de la evolución del paciente y al final interrogamos acerca de cuántos familiares dejaron de trabajar para el cuidado del mismo. Reflejamos los datos en una tabla de salida creada al efecto.

En la investigación se contó con el consentimiento previo de los pacientes, y si estos no pudieron cooperar por su estado físico o mental, se buscó el consentimiento de los familiares.

Recursos Humanos:

Un estudiante de medicina y un ortopédico, los cuales llevaron los datos de la historia clínica, la observación y la entrevista a una tabla de salida creada para ello.Tutor y asesor que nos brindaron su experiencia. Las compañeras de Contabilidad y del Almacén de Asépticos que nos aportaron los datos de los gastos económicos y los costos de los diferentes materiales utilizados, compañeras de Archivo.

Recursos materiales: Hojas de papel, lápices, goma de borrar, regla de medición, bolígrafos y computadoras.

DESARROLLO

Limitaciones del estudio:       
1. En el período comprendido en el estudio varios municipios remitían sus fracturas de cadera a nuestro hospital por razones de fuerza mayor. Esto aumentó considerablemente el gasto de nuestro municipio, pero no lo tuvimos en cuenta en el estudio para circunscribirnos sólo al nuestro.

2. Del total de caderas atendidas (495 casos), de nuestro Municipio fueron 168, pero por diversas razones no se pudieron incluir en el estudio 17 de ellas, luego entonces nos quedamos con 151 pacientes.

3. Por la cercanía de los Hospitales “Miguel Enríquez” y “Salvador Allende”, un pequeño porciento de estos pacientes reciben tratamiento allí y por eso escapan a nuestro estudio.

RESULTADOS
De nuestro universo de 151 Fracturas de Cadera, podemos observar cómo 140 son pacientes geriátricos con 60 o más años de edad para un 92.7 % del total y sólo 11 pacientes tienen menos de 60 años para un 7% de la cifra analizada (ver anexo 1, tabla 1, gráfico 1).

En nuestro estudio predominaron las fracturas trocantéricas (108 pacientes) para un 71% sobre las del cuello (43 pacientes) para un 28 % aproximadamente (ver anexo 1, tabla 2, gráfico 2).

En cuanto al trazo de la fractura según la edad, continuaron predominando las trocantéricas sobre las de cuello, independientemente de la edad, así vemos cómo con más de 60 años hubo 102 casos de fracturas trocantéricas(72%) y 38 casos  con fracturas de cuello (27% ).Lo mismo ocurrió con los menores de 60 años, con 6 pacientes con fracturas trocantéricas (54%) y 5 pacientes con fracturas del cuello (45% aproximadamente) (ver anexo 1, tabla 3, gráfico 3).

A continuación podemos ver cómo sólo pudimos operar 36 pacientes en las primeras 24 horas para un 23% del total de pacientes en espera de operación y la mayor cantidad (85 pacientes) fue posible operarla entonces entre las 24 y las 48 horas para un 56%. La menor cantidad (30 pacientes) constituyó un 20% y tuvo que esperar más de 48 horas para ser operado (ver anexo 1, tabla 4. Gráfico 4).

Obsérvese cómo de nuestro universo de pacientes con fracturas trocantéricas (108 pacientes), el mayor número (82 pacientes) para un 76%, fue tratado con el sistema de clavo de compresión con láminas y tornillos tipo RALCA, seguido por un número menor de pacientes (26) para un 24% que fue tratado con el sistema de placa angulada tipo AO. (ver anexo 1, tabla 5, gráfico 5). 

En cuanto a los 43 pacientes con fracturas del cuello, en su inmensa mayoría (38 casos para un 88%) se utilizó la endoprótesis parcial de Austin Moore o de Thompson; y sólo en 5 casos se utilizaron otros métodos, siendo trabajados 2 casos con sistema RALCA para un 5% y 3 casos con tornillos de compresión para un 7% (ver anexo 1, tabla 6, gráfico 6).

A continuación vemos el costo aproximado de los sistemas de osteosíntesis utilizados, y comenzando por las fracturas trocantéricas vemos cómo el costo de un RALCA es de aproximadamente 150 pesos MN. Al ser utilizado en 82 pacientes se calcula un costo total de 12.300 pesos. En los 26 pacientes restantes se utilizó el sistema AO con un costo aproximado de 268 pesos MN.

Para ser más objetivos y exactos se debe saber que cada placa angulada lleva como promedio 5 tornillos de cortical que cuestan aproximadamente 2 pesos cada uno (5x2= 10 pesos). Luego 268+10 =278 que sería el precio real de un sistema. Si esto lo multiplicamos por los 26 casos, obtenemos una cifra de 7228 pesos.

En general, si sumamos ambos métodos, obtenemos la cifra de 19.528 pesos MN utilizados en el tratamiento de este tipo de fractura (ver anexo 1, tabla 7).

  Veremos a continuación el costo aproximado de los sistemas utilizados en pacientes con fracturas del cuello femoral; entonces, si una endoprótesis parcial cuesta aproximadamente 70 pesos MN y se emplearon en 38 casos, el resultado es 2,660 pesos MN.

 El RALCA, ya visto, cuesta 150 pesos MN cada uno y fue empleado en 2 pacientes, el resultado es 300 pesos. 

Por último, los tornillos de intercompresión cuestan aproximadamente 3 pesos cada uno, si se utilizaron 3 de ellos en cada paciente y a su vez se emplearon en tres casos, entonces el resultado es 3x3x3=27 pesos. En los anexos podrá observarse el amplio predominio de la prótesis sobre los otros métodos y cómo en total se gastó aproximadamente 2987 pesos MN en este tipo de fractura. (ver anexo 1 tabla 8).

Ahora bien, si sumamos los gastos en cuanto a material quirúrgico utilizado tanto en fracturas trocantéricas como en las de cuello, obtendremos la cifra de 22,515 pesos.

.Fijémonos ahora en el tiempo promedio de estadía de nuestros pacientes y veremos que fue de 8 días en total (5 días del ingreso hasta la cirugía y 3 días de la cirugía al alta hospitalaria) (ver anexo 1 tabla 9).

Detengámonos ahora en el costo aproximado de nuestros pacientes por estadía: 1día que pase un paciente en Ortopedia cuesta aproximadamente 126 pesos y si el promedio de estadía fue de 8 días, tendremos la cifra de 1008 pesos por pacientes; tomando en cuenta los 151 tomados para nuestro estudio, el resultado final de los costos que nos ocupan será de 152,208 pesos (ver anexo 1 tabla 10).

En el caso muy particular de las fracturas de caderas, que es el caso que nos ocupa, no podemos pasar por alto algunos gastos adicionales producto de la estrategia seguida en su tratamiento para obtener mejores resultados. A saber:

· Dos placas grandes (24x30 cm.), una para pelvis ósea y otra para tórax. Cada una vale $ 33.00 MN. Aquí no se tuvo en cuenta los Rx de control, ni los servicios del Arco en C del Salón de operaciones, que es un equipo altamente costoso. En resumen sumarían $66.00 por pacientes que multiplicados por los 151 pacientes estudiados, resultaría  $9966.00 MN.

· Uso de Heparina sódica subcutánea (1 bb = 5 ml) cuesta aproximadamente $3.00 MN y usamos aproximadamente 5 bb en el tratamiento para cada paciente. Esto es igual a $15.00 MN y esto a su vez multiplicado por 151 paciente resulta  $2265.00 MN

· Uso de Cefazolina (1bb= $1,69). Si se usan como promedio 3 bb en cada paciente, esto resulta  $5.00, que multiplicado por los 151 pacientes suman  $755.00.

El resultado final de la suma de estos llamados gastos adicionales sería de $12986.00 (Ver anexo1, tabla 11).

 Si ahora sumamos los 22 515 pesos por gastos en la compra de los sistemas utilizados,  los 152 208 de la estadía y los $12986.00  de los llamados gastos adicionales obtenemos la cifra de 187 709 pesos MN (ver anexo 1 tabla 12).

En nuestro estudio se registraron en total de 12 reingresos para un 7% del total, y de ellos la mitad tuvo que ser reintervenida quirúrgicamente. (Esto representa un 50 % de los reingresos y un 3,9% del total) (Ver anexo 1tabla 13).

Al alta hospitalaria, 133 pacientes fueron a casas particulares (89%) y 18 de ellos a hogares de ancianos (11% aproximadamente) (Ver anexo 1 tabla 14 Gráfico 14). De los 133 pacientes que regresaron a casa, en 71 casos un miembro de la familia tuvo que dejar de trabajar para cuidar a su familiar, lo que representa un 53%. En 40 casos, dos familiares dejaron de trabajar para un total de 80 personas sin asistir al trabajo lo que representa un 30% del total); sólo en 22 casos para un 16% nadie afectó su trabajo (Ver anexo 1 tabla 15). 

Para el siguiente resultado, de los 151 familiares que dejaron de trabajar, no tuvimos en cuenta 10 casos que trabajaban en otro municipio, luego nos quedamos con 141.

Si multiplicamos los 141 casos por los 72 días hábiles que en total se dejan de trabajar aproximadamente en tres meses, veremos que se pierden 10 152 días/ hombre en nuestro municipio en el período estudiado (ver anexo1 tabla 16).

DISCUSION
En nuestro estudio las fracturas de cadera se comportaron de manera similar a otros estudios en nuestro país y en el mundo en lo que a edad se refiere (2,3,6,8,12), no ocurriendo lo mismo con respecto al trazo fracturario, pues mientras en otros estudios predominaron las fracturas de cuello (12,13,14), en el nuestro predominaron las trocantéricas independientemente de la edad (ver anexo 1 tablas 2 y 3 gráficos 2 y 3). Esto pudiera explicarse por nuestro envejecimiento poblacional cada vez mayor, pues es sabido que las fracturas trocantéricas ocurren en individuos aproximadamente 4 años y medio mayores que los que se fracturan el cuello; además el trauma debe ser mayor para que se produzca (2,7) y todos sabemos que ya en nuestra sociedad, gracias a la calidad de vida, muchos individuos mayores de 60 años trabajan en la calle o tienen una vida socialmente activa, por tanto están más expuestos a los avatares de la vida diaria.

Por razones ajenas a nuestra voluntad, tanto de tipo médico (como por ejemplo las descompensaciones de patologías de base propias de la edad) como de tipo institucional (la falta de oxígeno o grupos sanguíneos, roturas de elevador, etc.), no pudieron operarse en las primeras 24 horas la cantidad deseada, pues ya está aceptado que las fracturas de cadera constituyen una Urgencia Médica relativa (3). 

Sin embargo, el mayor porciento se operó entre las 24 y 48 horas, aspecto muy positivo, ya que existe consenso respecto a pensar de que en muchos casos es prudente esperar unas horas en aras de estabilizar al paciente y que vaya con menos riesgos al Salón de Operaciones (ver anexo 1 tabla 4 gráfico 4). Lógicamente es útil también recordar que esperar más allá de este tiempo solo puede responder a razones muy justificadas, pues inexorablemente comenzarán a aumentar las complicaciones.

Gracias al desarrollo científico alcanzado por nuestros profesionales de la salud, un grupo de cirujanos ortopédicos liderados por nuestro profesor, el Dr., Rodrigo Alvarez Cambra, diseñaron un sistema de clavo- placa para las fracturas trocantéricas de cadera con alentadores resultados. Nosotros en nuestro Municipio tratamos de priorizar este método sobre otros, tanto por sus ventajas médicas como por obvias razones económicas, al ser más barato que cualquier método importado (ver anexo 1 tabla 5 gráfico 5).

En cuanto a las fracturas del cuello, por no contar aún con materiales nacionales, no tuvimos más opción que utilizar materiales de importación, en este caso las endoprótesis parciales en la gran mayoría de los casos (ver anexo 1 tabla 6 gráfico 6).

Analizando el costo aproximado de los materiales quirúrgicos utilizados en ambos tipos de fracturas, pudimos darnos cuenta de la magnitud de las consecuencias económicas del problema que nos ocupa (ver anexo 1 tablas 7 y 8).

Pero si a esta situación sumamos los gastos por estadía y los llamados gastos adicionales que provocó esta entidad, entonces nuestra preocupación se torna en alarma (ver anexo 1 tablas 9, 10, 11 y 12). 

Si observamos estos resultados detenidamente, vemos que en promedio se tardó 5 días para operar a los pacientes, y esto es excesivo por los trastornos médicos que acarrean esta demora y el encarecimiento innecesario del tratamiento que esto conlleva.

Sin embargo, desde la cirugía al alta hospitalaria sólo transcurrieron 3 días como promedio, lo que indica una buena evolución post- operatoria y gracias a ello, el promedio total de la estadía no excedió los 8 días.

Creemos que este buen resultado se debió entre otros factores a una correcta valoración y al correcto tratamiento pre- operatorio llevado a cabo por el trío Ortopédico- Clínico- Geriatra, a nuestra norma del uso de la heparina pre y post- operatoria, al uso del antibiótico transopertorio  (Cefalosporinas) y la correcta técnica quirúrgica con novedosos métodos (quirúrgicos y de Rayos X) que acortan el tiempo quirúrgico.

Salta a la vista que si hubiéramos logrado un promedio de estadía pre- operatoria inferior, la realidad hubiese sido más halagüeña.

No debemos pasar por alto que no se contemplaron en el estudio los gastos de anestesia, materiales quirúrgicos gastables, las fracturas de caderas de otros municipios que se operaron en nuestro hospital, los 17 casos del Municipio ¡0 de octubre, que  por diversas razones no pudieron incluirse, ni los doce casos de reingresos , de los cuales la mitad fueron para reintervención. (Ver anexo 1 tabla 13). De haberse tenido todo esto en cuenta, la cifra de costos  sería mucho mayor, por estimación se hubiese elevado fácilmente a un cuarto de millón de pesos sólo en nuestro municipio.

En este estudio pudimos confirmar además cómo el mayor número de pacientes regresa a su casa o va con algún familiar y cómo sólo un pequeño porciento regresa o va por primera vez a un Hogar de Ancianos. Esto va dando una idea del trastorno familiar y social que se crea (ver anexo 1 tabla 14 gráfico 14) al tener que dejar de trabajar un número de familiares durante el ingreso y aún después por un tiempo relativamente largo (3-4 meses mientras el paciente se recupera y regresa a cierta normalidad) (ver anexo 1 tabla 15).

Aunque no lo incluimos en nuestro estudio, está muy bien demostrado y aceptado universalmente que en estos pacientes se alcanza hasta un 17% de mortalidad, incluso más en algunos casos, y aproximadamente el 50% pierden total o parcialmente su validismo para toda la vida (2, 3,12) y que por tanto necesitan ayuda temporal o permanente, esto último muy bien reflejado en nuestro estudio (ver anexo 1 tabla 16).

Sería engorroso y poco útil detallar particularmente cada trabajo de los familiares acompañantes que dejaron de trabajar, pero baste señalar a modo de ejemplo que 16 de ellos eran trabajadores de la Salud, 10 de Educación, 7 de las FAR, 7 custodios, 4 del MININT y otros profesionales, técnicos medios y obreros en general que no pudieron cumplir su función social en ese tiempo.

El elevado gasto económico conjuntamente con los problemas médicos analizados y el negativo impacto social en pacientes y familiares en el municipio, por tanto en el país, nos corroboran cómo esta entidad se ha convertido en una verdadera Emergencia Médica (relativa) y socioeconómica que nos impone más estudio y atención hacia esta realidad que amenaza con rebasarnos.

CONCLUSIONES

1. Las fracturas de cadera tuvieron una alta incidencia sobre nuestro Municipio “10 de Octubre” en el período analizado.

2. El tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el acto quirúrgico fue excesivo, teniendo en cuenta las características de la patología.

3. El tiempo transcurrido desde el acto quirúrgico hasta el alta hospitalaria fue corto y lo consideramos óptimo producto de una acertada estrategia en el enfrentamiento a este flagelo.

4. El gasto económico es muy elevado y se convierte en una pesada carga para nuestro municipio y el país en general.

5. El impacto social no es menos alarmante y lesivo, sobre todo en el momento histórico que vivimos.

RECOMENDACIONES

1. Continuar sensibilizando a nuestra sociedad en la prevención de este mal (adecuada atención primaria, mantener vida activa, evitar barreras arquitectónicas, etc.)

2. Debe continuar la lucha encaminada a lograr una cirugía lo más precoz posible.

3. Continuar elevando nuestro nivel científico- técnico, a fin de utilizar cada vez más técnicas y equipos novedosos y eficaces, sobre todo lograr que sean producidos en nuestro país para disminuir en alguna medida este negativo impacto tanto desde el punto de vista médico como socioeconómico.

4. Realizar posteriores estudios más profundos sobre el tema tratado en este trabajo en aras de lograr mayor representatividad de la muestra, por tanto de los resultados y así alcanzar una visión más global del asunto.    
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ANEXOS

ANEXO 1

(GRAFICOS Y TABLAS)

TABLA #1

[image: image1.wmf]60 o màs años

menos de 60

años


	Grupo de edades
	# de pacientes
	% aproximado

	60 o más años
	140
	92.7

	Menos de 60 años
	11
	7

	total
	151
	100


Fuente: Tabla de salida de la investigación

Gráfico #1
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                            Fuente: Tabla 1

TABLA #2
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	Trazo de fractura
	# de pacientes
	% aproximado

	trocantéricas
	108
	71

	cuello
	43
	28


Fuente: Tabla de salida de la investigación

Gráfico #2
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Fuente: Tabla 2

TABLA # 3
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	Trazo
	60 o más años


	Menos de 60 años

	
	# 

de pacientes  
	% 

aproximado
	# de 

pacientes
	% aproximado

	trocantéricas
	102
	72
	6
	54

	cuello
	38
	27
	5
	45


Fuente: Tabla de salida de la investigación.
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Gráfico #3

Fuente: Tabla 3

TABLA #4
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	Tiempo transcurrido

desde la llegada
	# de caderas operadas
	% aproximado

	Menos de 24 horas
	36
	23

	24-48 horas
	85
	56

	Más de 48 horas
	30
	20

	Total
	151
	100
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Gráfico #4

Fuente: Tabla 4

TABLA #5
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	Tipo de 

fractura
	Número de casos
	Material de osteosíntesis empleado


	Porciento

	
	
	RALCA
	A. O
	RALCA
	A. O

	   trocantérica         
	108
	82
	26
	76
	24


Fuente: Tabla de salida de la investigación.
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Gráfico #5

Fuente: Tabla 5

TABLA #6
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	Tipo de

 fractura
	# de casos
	Método quirúrgico empleado

	
	
	Endoprótesis parcial
	%
	RALCA
	%
	Tornillos de intercom-presión
	%

	Cuello

 femoral
	43
	38
	88
	2
	5
	3
	7


Gráfico #6
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Fuente: Tabla 6

TABLA #7

[image: image13.wmf]0
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	Sistema utilizado
	Costo en pesos (MN) de un sistema
	# de casos
	Costo total aproximado en MN
	Costo total de ambos sistemas

	RALCA
	150. 00
	82
	12 300
	19 528

	A, O
	278.00
	26
	7 228
	


Fuentes: 

· Complejo Científico Ortopédico Internacional “Frank País”. 

· Hospital Docente Clínico Quirúrgico “10 de Octubre” (Almacén de Asépticos).

· Tabla de salida de la investigación.

TABLA #8
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	Sistema utilizado
	Costo en pesos (MN) de un sistema
	# de sistemas empleados
	Costo total en pesos

	Endoprótesis parcial
	70
	38
	2 660

	RALCA
	150
	2
	300

	Tornillos de intercompresión
	3
	9
	27

	Total
	-
	43
	2 987


Fuentes:

· Complejo Científico Ortopédico Internacional “Frank País” .

· Hospital Docente Clínico Quirúrgico “10 de Octubre” (Almacén de Asépticos).

· Tabla de salida de la investigación.

TABLA #9


	Tiempo promedio desde el ingreso hasta la cirugía
	Tiempo promedio desde la cirugía hasta el alta hospitalaria 
	Tiempo promedio total de estadía

	5
	3
	8


Fuente: Tabla de salida de la investigación.

TABLA #10


	Costo aproximado de un paciente/ día en ortopedia

(en pesos MN)
	Estadía aproximada

en días
	Costo total 

de un paciente
	Costo total de los pacientes del estudio (151)

En pesos (MN)

	126 
	8
	1008
	152 208


Fuentes: 

· Hospital Docente Clínico Quirúrgico “10 de Octubre” (Departamento de Contabilidad).

· Tabla de salida de la investigación.

TABLA #11


	Tipo de Gastos
	Costo 

Pesos MN
	Cantidad utilizada
	Número de Pacientes
	Total

Pesos MN

	Radiografías

(24x30cm.) 
	33
	2
	151
	9966

	Heparina Sódica
	3
	5
	151
	2265

	Cefazolina

(1g)
	1.69
	3
	151
	755

	                                                                                           Total
	12 986


TABLA #12


	Costo total aproximado del material 

Quirúrgico utilizado (en pesos)
	22 515

	Costo total aproximado por estadía

(en pesos)
	152 208

	Costo total aproximado de los llamados Gastos Adicionales

(en pesos)
	12 986

	Total
	187 709


Fuente: Tabla de salida de la investigación

TABLA #13


	Total de casos operados
	Reingresos
	%
	Reintervenciones
	%

	151
	12
	7
	6
	3.9


Fuente: Tabla de salida de la investigación

TABLA #14


	Destino
	Total

	Casa
	%
	Hogar

 de ancianos
	%
	

	
	
	
	
	151

	133
	89
	18
	11
	


Fuente: Tabla de salida de la investigación

Gráfico #14

Fuente: Tabla 14
TABLA #15


	No. de casos
	Cantidad de familiares que dejaron de trabajar
	Total de familiares que dejaron de trabajar
	% 

aproximado 

	71
	1
	71
	53

	40
	2
	80
	30

	22
	-
	-
	16

	133
	-
	151
	100
	total


Fuente: Tabla de salida de la investigación.

TABLA #16


	No. de familiares sin trabajar
	No. de días hábiles que deja de trabajar 1 hombre en 3 meses
	Promedio de días / hombre perdidos

	141
	72
	10 152


Fuente: Tabla de salida de la investigación.

ANEXOS II

(Tabla de salida de la investigación)

Tabla de salida de la investigación

	No.

de pa-

cien-tes
	H.C*
	Edad
	Trazo

 de la fractura

    T*     C*
	Método utilizado

 en la cirugía
	F. I**
	F. C

.***
	F. E.

****
	Des-

tino

al 

alta
	No.

F

S

T.

*****
	Ocupa

ción

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	151
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Historia clínica 

  T: trocantérica                                 

  C: cuello 

**fecha de ingreso
***fecha de cirugía

****fecha de egreso
*****familiares sin trabajar
Distribución de los pacientes con fracturas de cadera según la edad
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Distribución de pacientes según el trazo de fractura
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Comportamiento del trazo de fractura según edad
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Distribución del número de caderas operadas de acuerdo con las horas transcurridas desde la llegada del paciente
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Distribución de pacientes con fracturas trocantéricas de acuerdo al sistema de osteosíntesis empleado
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Distribución de pacientes con fracturas del cuello de acuerdo con el método quirúrgico empleado
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Costo aproximado del material quirúrgico utilizado en pacientes con fracturas trocantéricas





Costo aproximado del material quirúrgico utilizado en pacientes con fracturas del cuello femoral





Tiempo promedio de estadía (en días) de nuestros pacientes l





Costo promedio por estadía





Costo total aproximado de los llamados Gastos Adicionales





Costo total aproximado de nuestros pacientes





Comportamiento de reingresos 





Distribución de pacientes según su destino final al alta hospitalaria
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Comportamiento del número de familiares que dejaron de trabajar para cuidar al paciente





Comportamiento aproximado de la pérdida de jornadas laborales de los familiares en nuestro municipio 
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