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RESUMEN
Fundamentos: La intervención quirúrgica en las fracturas de cadera

suele demorarse varios días. Nuestro trabajo tiene dos objetivos. Estudiar
la estancia preoperatoria de los pacientes ingresados por fractura de cade-
ra en los hospitales vascos durante el año 2010 y medir su posible asocia-
ción con la mortalidad intrahospitalaria, y estimar el coste económico que
supone la estancia preoperatoria.

Métodos. Se realizó un estudio observacional analizando los siguien-
tes datos del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD): hospital, edad,
sexo, estancia preoperatoria, estado al alta, diagnósticos asociados y pro-
cedimiento quirúrgico. Además, se estudió el índice de comorbilidad de
Charlson y se calculó el coste unitario de la estancia pre y postoperatoria
mediante modelos de regresión múltiple.

Resultados. Se analizó una muestra de 1.856 intervenciones. La es-
tancia preoperatoria fue de 2,7 días y la postoperatoria de 9,7 días. El cos-
te medio por ingreso fue de 12.552,12 euros. El coste medio de la estan-
cia preoperatoria fue de 1295,5 euros. La mortalidad fue del 5%.

Conclusiones. La estancia preoperatoria no es un factor estadística-
mente asociado con la mortalidad, aunque aumenta significativamente el
coste total. No encontramos una asociación entre la demora quirúrgica y
la mortalidad, aunque sí tiene una clara influencia en el coste total del
proceso. La reducción del tiempo prequirúrgico permite ahorrar costes.

Palabras clave: Fractura de cadera. Coste. Mortalidad. Procedi-
mientos quirúrgicos ortopédicos

ABSTRACT
Cost and Mortality associated to the

Surgical Delay of Patients with a Hip
Fracture. Spain

Background: Hip fractures surgery is often delayed for several days.
The present work has two objectives. The first one is to determine the pre-
operative hospital length of stay of patients with a hip fracture in our
region and its possible correlation with an increase in mortality rate.
Secondly we assessed the healthcare expenditure associated to this preo-
perative period.

Methods: We carried out an observational, retrospective study in
which all hip fractures attended in the Basque Country throughout 2010
were assessed by the Minimun Basic Data Set (MSBD): hospital, age, sex,
preoperative hospital length, status at hospital discharge, comorbidities
and surgical procedure. Furthermore we studied the Charlson Index and
the total cost associated stratified by pre and post-operative period using a
multiple model regression.

Results: A total of 1856 surgical procedures were analyzed. Average
pre and post-operative length of stay was 2.7 and 9.7 days respectively.
The mean total cost per hospital admission was 12, 552€, with 1,295.5 €
corresponding to the preoperative period. The duration of preoperative
stay is not associated with a significant reduction in mortality, although it
did with an increase in the total cost.

Conclusions: Preoperative hospital stay in patients with hip fracture is
still challenging. We could not find an association between the delays in
surgical procedures and hospital mortality, although it seems to be asso-
ciated with an increased the total procedure cost. These results can serve as
a foundation for setting up strategies to decrease the length of hospital stay,
not only for cost-saving purposes.

Key words: Hip Fracture. Cost. Mortality. Orthopedics surgical pro-
cedures.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de cadera son lesiones que
tienen gran trascendencia en salud pública
por su incidencia, su impacto en la mortali-
dad y su repercusión socioeconómica. Su
principal factor de riesgo es la enfermedad
osteoporótica1, cuya prevalencia aumenta
de forma exponencial con el envejecimien-
to de la población. Además, en los ancianos
son mucho más frecuentes las caídas que
actúan como factor precipitante. Se estima
que hasta un tercio de los sujetos mayores
de 64 años refieren haber tenido una caída
el último año, que se eleva a la mitad en los
pacientes mayores de 80 y que incluso un
25% de estos tienen más de una caída2. La
incidencia total de las fracturas en una
población aumenta de forma paralela al
aumento de su esperanza de vida3. Sin
embargo, hay trabajos que recogen una
reducción o estabilización de las mismas en
los últimos años, cuando se ajustan los
resultados por la edad4, postulándose como
posible factor causal el aumento en el con-
sumo de fármacos para la osteoporosis5.

La fractura de cadera es una situación clí-
nica grave que implica una importante mor-
talidad y pérdida de la calidad de vida6.
Prácticamente la totalidad de los pacientes
requiere una solución quirúrgica que en
muchas ocasiones sufre una demora de
varios días, lo que se ha relacionado con un
aumento de las complicaciones y de la mor-
talidad7,8. La tasa de mortalidad de estos
pacientes duplica la de las personas de la
misma edad sin fractura, con los problemas
respiratorios y cardiovasculares como prin-
cipales causas de defunción dentro de los
primeros 30 días7. Hay trabajos que reco-
gen que la mitad de estas muertes son cau-
sadas por la situación clínica del paciente
en el momento de producirse la fractura,
pero el resto se deben a complicaciones
postoperatorias que se podrían evitar8. En
este debate, se plantea si la demora quirúr-
gica es un determinante de la mortalidad
que puede ser mejorado con estrategias que

aceleren el proceso asistencial. Además,
hay que tener en cuenta que la demora
incrementa el coste total del episodio.

El primer objetivo del estudio es analizar
la estancia preoperatoria de los pacientes
ingresados por las fracturas de cadera en los
hospitales vascos durante el ejercicio 2010
y medir su asociación con la mortalidad
intrahospitalaria. El segundo es medir el
coste económico que supone la duración de
la estancia preoperatoria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño observacional analizando las
fracturas de cadera atendidas por el Servi-
cio Vasco de Salud durante el año 2010. Se
excluyeó a los pacientes que no fueron
intervenidos durante el ingreso o los que
fueron dados de alta al ser trasladados a otro
hospital de agudos. Se estudiaron las
siguientes variables del Conjunto Mínimo
Básico de Datos (CMBD): hospital del
ingreso, edad, sexo, la estancia total, la
estancia preoperatoria, el estado al alta, los
diagnósticos y el procedimiento quirúrgico.

Dado que el objetivo del estudio fue ana-
lizar la asociación de la estancia preopera-
toria con la mortalidad se utilizó la medida
de la comorbilidad para identificar causas
de muerte ajenas a la cirugía. La comorbili-
dad describe el efecto de todas las otras
enfermedades que un paciente individual
pudiera tener en la mortalidad hospitalaria.
De los diferentes índices descritos se deci-
dió utilizar el índice de comorbilidad de
Charlson por ser el más utilizado en nuestro
medio9. Este índice predice la mortalidad
de un paciente en función de la presencia de
enfermedades crónicas asociadas tales
como las enfermedades del corazón, el sida
o el cáncer hasta un total de 22 condicio-
nes10. En el artículo original de Charlson se
incluye un ajuste en función de la edad para
los seguimientos prolongados que consiste
en añadir un punto al índice por cada déca-
da posterior a los 50 años. En nuestro caso
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no lo utilizamos para evitar que práctica-
mente todos los pacientes tuviesen un índi-
ce superior a 2, que indica la presencia de
comorbilidad y el índice perdiese capaci-
dad discriminativa.

A partir de los datos de la contabilidad
analítica de cada uno de los once hospitales
públicos del País Vasco se calculó el coste
unitario de la estancia pre-operatoria y de la
estancia postoperatoria. Para ello se des-
agregó el coste total de la hospitalización
del servicio de traumatología en costes de la
estancia y coste de la intervención. El cos-
te por hora de quirófano del servicio de
traumatología en cada hospital se calculó
dividiendo los costes totales entre las horas
ocupadas en 2010. El coste de cada proce-
dimiento se obtuvo sumando el coste del
tiempo de quirófano más el coste de los dis-
positivos. Para conseguir el primero, se
tuvieron en cuenta el coste total del quirófa-
no, las horas totales de quirófano y el tiem-
po medio utilizado con cada procedimiento
en traumatología. Los tiempos medios fue-
ron de 4,4 horas para la reducción cerrada
con fijación interna; 4,8 horas para la
reducción abierta con fijación interna; 5,2
horas para la prótesis total y 4, 8 para la pró-
tesis parcial. El coste de la estancia preope-
ratoria consistió directamente en el coste de
la estancia de traumatología en cada hospi-
tal sin los costes del procedimiento quirúr-
gico. El coste total postoperatorio de cada
paciente se obtuvo sumando el coste de la
estancia y el coste del procedimiento. De
esta manera se evitó imputar a la estancia
preoperatoria el coste de la intervención ya
que la disminución de la demora quirúrgica
no modifica el coste del procedimiento.

En el análisis descriptivo se clasificó a
los pacientes por grupos de edad y los hos-
pitales como generales o comarcales. Ade-
más, los pacientes fueron divididos en fun-
ción del índice de Charlson en dos grupos:
los que tenían puntuación 0 y aquellos con
puntuación o superior a 0. Se utilizaron fre-
cuencias absolutas y relativas para la des-

cripción de las variables cualitativas. Las
variables continuas fueron descritas
mediante su media y la desviación estándar
de la media. A continuación se realizó un
análisis univariante en el que se analizó qué
factores influyeron de manera significativa
en la mortalidad hospitalaria en este tipo de
intervenciones. En el caso de las variables
cualitativas se compararon las tasas de
fallecimiento para cada categoría de las
variables mediante el estadístico exacto de
Fisher (2 categorías) o el estadístico chi2

(más de 2 categorías). En el análisis se
incluyeron el tipo de hospital, el sexo, ser
mayor de 75 años, tener un índice de Charl-
son mayor que 0 y el tipo del primer diag-
nóstico y procedimiento detallados en el
CMBD. Además, para las variables conti-
nuas, como las estancias pre y postoperato-
rias y el coste total del ingreso, se compara-
ron los valores medios medianos según el
estado al alta (vivos o fallecidos al alta)
mediante la prueba no paramétrica de la
suma de rangos de Wilcoxon por ser varia-
bles con sesgo positivo.

Basándonos en los resultados previos,
los factores con valor estadísticamente sig-
nificativo en el análisis univariante fueron
incluidos en una regresión logística con el
fallecimiento durante el ingreso como
variable dependiente. Las variables claves,
como el sexo o la duración de la estancia
preoperatoria, también fueron incluidas
como factores predictores de la mortalidad
con el fin de determinar su asociación con
la mortalidad intrahospitalaria. Finalmente,
con el objetivo de conocer el peso de las
características estudiadas en el cómputo
final del coste total del ingreso se realizó un
análisis multivariante mediante una regre-
sión lineal. El coste total fue la variable
dependiente y se incluyeron como factores
predictores todas las variables categóricas
analizadas además de la estancia preopera-
toria. Todos los análisis estadísticos fueron
realizados con el paquete estadístico SPSS
versión 19.
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RESULTADOS

Durante el año 2010, en el conjunto de los
centros del Servicio Vasco de Salud, hubo
2.108 ingresos por fracturas de cadera. El
11,95% fueron excluidos del estudio por no
incluir intervención durante el ingreso o
bien por tener un traslado a otro hospital de
agudos como motivo del alta. Finalmente se
analizó una muestra de 1.856 sujetos. En la
tabla 1 se muestran sus características. El
75,3% de los pacientes fueron mujeres y la
edad media fue de 81,7 (DE 11,7) años.
Según el índice de Charlson el 67,5% de los
sujetos intervenidos no tenía ningún tipo de

comorbilidad. La estancia preoperatoria de
estos pacientes fue de 2,7 (DE 3,3) días y la
postoperatoria de 9,7 (DE 6,1) días. El
82,4% de los pacientes fue intervenido en
un hospital general. La estancia preoperato-
ria en hospitales comarcales fue de 2,13 días
(DE 2,0) y en los hospitales generales de
2,79 días (DE 3,54). La diferencia fue esta-
dísticamente significativa (p<0.001).

En la tabla 2 se describen los costes
desagregados de los 1.856 pacientes. El
coste total incurrido para los 1.856 pacien-
tes fue de 23.306.089,0 € (tabla 2), dando
una media de 12.557,2 € (DE=7.160,7 €)

Tabla 1
Características de la muestra

n %
Hospital Hospital comarcal 327 17,6

Hospital general 1529 82,4
Sexo Hombre 459 24,7

Mujer 1397 75,3
Edad Menores de 70 años 194 10,5

Entre 70 y 74 años 85 4,6
Entre 75 y 79 años 272 14,7
Entre 80 y 84 años 436 23,5
Entre 85 y 89 años 486 26,2

Mayores de 90 años 383 20,6
Circunstancia al alta Destino a domicilio habitual 1326 71,4

Hospitalización a domicilio 39 2,1
Traslado a un hospital de media y larga estancia 323 17,4

Residencia social 44 2,4
Fallecido 93 5,0

Alta voluntaria 1 ,1
Otras causas 30 1,6

Índice de Charlson 0 1253 67,5
>0 603 32,5

Primer diagnóstico Fractura intracapsular 906 48,81
Fractura pertrocanterea o intertrocanterea 802 43,21

Fractura subtrocanterea 148 7,97
Primer procedimiento
Reducción cerrada de fractura con fijación interna, fémur 691 37,23
Reducción abierta de fractura con fijación interna, fémur 393 21,17

Sustitución parcial de cadera 131 7,06
Revisión de sustitución de cadera 569 30,66

Otro procedimiento 72 3,88
Total 1.856 100

Íñigo Etxebarría-Foronda et al.
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Tabla 2
Componentes de costes de los ingresos

por las fracturas de cadera
Pre Post Total

Estancia media 2,7 9,7 12,4
Coste Unitario 479,8 1.161,0 1.012,7
Coste total/paciente 1.295,5 11.261,7 12.557,2
Número de altas 1.856 1.856 1.856
Coste total 2.404.373,8 20.901.715,2 23.306.089,0
Coste total estancias 11.042.309,1
Coste total cirugía 12.263.779,8
Coste cirugía/paciente 6.607,6

IMPACTO DE LADEMORAEN LACIRUGÍADE LAS FRACTURAS DE CADERAEN LAMORTALIDAD HOSPITALARIAYEN LOS COSTES ...

por ingreso. El coste de la estancia preope-
ratoria fue de 2.404.373,8 € con un coste
medio por ingreso de 1.295,5 € (DE
1.535,4 €) y de 479,8 € por día de estancia.
Cuando se incluyó el coste de la cirugía, el
coste por día de estancia total subió a
1.012,7€. El coste de la cirugía fue de
6.607,6 € por paciente. La distribución de
frecuencias del coste total por paciente si-
guió una distribución lognormal con una
forma asimétrica y una cola mayor en los
valores superiores (figura 1).

En el análisis univariante realizado
resultaron variables asociadas a la morta-
lidad la edad y el índice de Charlson, ade-
más del tipo de procedimiento realizado
(tabla 3). La diferencia en la estancia
media postoperatoria fue estadísticamen-
te significativa, no así la diferencia en la
estancia media preoperatoria.

En las tablas 4 y 5 se muestran los
resultados de las regresiones logística y
lineal respectivamente. En la regresión
logística se observa que el hecho de ser
mujer reduce significativamente la proba-
b i l idad de muer te cas i a la mi tad
(OR=0,61). Además, los sujetos mayores
de 75 años en comparación a los menores
de 75 tienen casi 4 veces más posibilidad
de fallecer durante el ingreso (OR=3,5) y
un índice de Charlson de 1 o más supone 2
veces más probabilidad de muerte que los
de índice 0 (OR=2,2). Las diferencias en
la estancia preoperatoria no fueron un fac-
tor estadísticamente significativo.

Figura 1
Frecuencias del coste total por paciente según grupo de coste
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Fallecido
(n=93)

No fallecido
(n=1763)

N
1.856

n % n % p

Hospital
Hospital comarcal 16 4,9 311 95,1
Hospital general 77 5,0 1452 95,0 1,000

Sexo
Hombre 31 6,8 428 93,2
Mujer 62 4,4 1335 95,6 0,063

Edad
Menores de 75 años 5 1,8 274 98,2
De 75 años o más 88 5,6 1489 94,4 0,005

Índice de Charlson
0 45 3,6 1208 96,4
>0 48 8,0 555 92,0 0,000

Primer diagnóstico
Fractura intracapsular 53 5,8 853 94,2
Fractura pertrocanterea o intertrocanterea 35 4,4 767 95,6
Fractura subtrocanterea 5 3,4 143 96,6 0,238

Primer procedimiento

Reducción cerrada de fractura con fijación interna, fémur 21 3,0 670 97,0
Reducción abierta de fractura con fijación interna, fémur 14 3,6 379 96,4
Sustitución parcial de cadera 8 6,1 123 93,9
Revisión de sustitución de cadera 35 6,2 534 93,8
Otro procedimiento 15 20,8 57 79,2 0,000

Media DE Media DE
Estancia preoperatoria 3,20 4,87 2,65 3,23
Estancia postoperatoria 9,23 11,66 9,77 5,68
Coste total 12.408,7 10.882,3 12.559,7 6.913,6

Mediana RI Mediana RI p
Estancia preoperatoria 2 4 2 3 0,909
Estancia postoperatoria 6 10 8 5 0,000
Coste total 10.440,0 11.554,7 11.308,0 5.692,0 0,024

Tabla 3
Análisis univariante con respecto a la mortalidad durante el ingreso

RI: Rango intercuartílico
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B ExpB

IC 95% OR
p

Constante -4,12 0,02 0,00

Sexo
Hombre
Mujer -0,50 0,61 0,38-0,96 0,03

Edad
< 75 años -
75 años o más 1,25 3,50 1,39- 8,82 0,01

Índice de Charlson
0 -
>0 0,75 2,12 1,39-3,24 0,00

Estancia preintervención 0,03 1,03 0,98 1,08- 0,23

Tabla 4
Regresión logística para la probabilidad de muerte durante el ingreso

B IC 95%
para ExpB p

Constante 10.013,437 8.680,330-11.346,544 0,000

Sexo
Hombre
Mujer -794,996 -1.482,339- -107,654 0,023

Edad
< 75 años -
75 años o más 1.178,172 351,325-2.005,019 0,005

Índice de Charlson
0 -
>0 971,715 351,600-1.591,830 0,002

Estancia preintervención 0,03 977,841 891,251- 1.064,432 0,000

Tabla 5
Regresión lineal para predecir el coste total del ingreso

En cuanto al coste del ingreso, la regresión
lineal indica que tanto la edad como el sexo,
el índice de Charlson o la estancia preopera-
toria aumentan significativamente el coste
total. Por la reducción de cada día de estancia
total se ahorrarían de media 977,84 € si se
ajustan los datos estadísticamente por las
otras variables. Esta cifra no ajustada fue de
1.012,7€, tal como se observa en la tabla 2.

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de este estudio es la
falta de asociación entre la demora quirúrgi-
ca y la mortalidad hospitalaria de los
pacientes intervenidos por fractura de cade-
ra. La demora debe ser la mínima siempre

que permita llevar a cabo la intervención en
condiciones adecuadas, aunque la literatura
muestra resultados controvertidos al medir
su asociación con la mortalidad. Mientras
dos estudios canadienses y dos norteameri-
canos no aprecian una relación estadística-
mente significativa11-14, otros trabajos seña-
lan que la mayor demora en la cirugía pro-
duce un aumento de la mortalidad15-17. Aun-
que la mayor parte de los trabajos de la lite-
ratura consisten, como el nuestro, en estu-
dios transversales basados en el CMBD, es
difícil comparar los resultados, ya que las
metodologías no son siempre las mismas sin
que se pueda encontrar un patrón definido.
Algunos estudios miden la mortalidad
durante el ingreso hospitalario mientras que



otros continúan el seguimiento hasta los 30
días, los seis meses o el año. La variable
demora se ha procesado en algunos estu-
dios como variable continua y en otros se ha
hecho categórica. Como señalan algunos
autores, es difícil sacar conclusiones de la
heterogénea información existente7, 18.

En nuestra serie, los pacientes esperaron
una media de 2,7 días para ser intervenidos,
lo cual está en concordancia con otros estu-
dios realizados en nuestro país19. No es
fácil valorar si esa demora es adecuada o
no. En principio, la falta de significación
estadística descrita entre la diferencia en la
estancia previa a la cirugía entre fallecidos
y no fallecidos podría interpretarse en el
sentido de que no ha determinado cambios
en la mortalidad. Hay estudios que consi-
deran que una cirugía precoz es aquella que
se realiza dentro de las primeras 24 horas20-

22, otros dentro de las primeras 4813,23, y
algunos dentro de las 72 horas tras el ingre-
so24. Incluso hay autores que señalan que
realizar la intervención dentro de las 6 pri-
meras horas mejora los resultados de mor-
talidad y funcionales25. La mayoría de los
trabajos reconocen que una cirugía “tem-
prana” podría tener como punto de corte
las primeras 48 horas e influye de una
manera positiva en las tasas de mortali-
dad15,20,22,25-32. Sin embargo, también hay
autores que ponen en duda tal asevera-
ción14,23,33,34. Existe controversia por tanto
acerca de si el retraso en realizar la cirugía
en este tipo de fracturas genera más morta-
lidad, pero lo que sí parece claro es que una
cirugía temprana está asociada a un menor
número de complicaciones, mejores resul-
tados funcionales, menor estancia hospita-
laria y menos reingresos, lo cual induda-
blemente está asociado a un menor cos-
te14,35. La mayoría de las guías de práctica
clínica recomiendan que la intervención se
realice dentro de las primeras 24-48
horas36-37, por lo que podemos considerar
los tiempos de demora de nuestra muestra
como superiores a lo deseable.

No es fácil analizar el motivo de la diferen-
cia estadísticamente significativa de la estan-
cia preoperatoria entre los hospitales comar-
cales y los generales. Por un lado los pacien-
tes con problemas de comorbilidad son deri-
vados a los generales. Por otro, es posible que
la gestión en hospitales más pequeños sea
más ágil a la hora de movilizar los recursos
necesarios para llevar a cabo la intervención
quirúrgica.

El impacto económico de la reducción de
la estancia preoperatoria es importante ya que
el coste de cada día es de 477,8 euros. La no
inclusión del coste de la intervención deter-
mina una reducción desde los 1.012,7 € que
es el coste de cada día de la estancia total del
paciente. A pesar de ese ajuste contable su
dimensión es relevante y debe de ser tenida
en cuenta. Sin embargo, su impacto económi-
co se debe valorar en función del coste de las
posibles alternativas organizativas que per-
mitiesen disminuirla. Para lo cual es necesa-
rio el análisis de la demora quirúrgica que se
centra en dos causas. Por un lado están los
condicionantes clínicos que recomienden
retrasar el acto quirúrgico para mejorar la
preparación del paciente. El otro motivo de
retraso son los problemas organizativos y de
limitaciones de personal de los que depende
la disponibilidad de quirófanos. En un recien-
te trabajo se aprecia que el principal motivo
es la ausencia de quirófano disponible, muy
por encima de las razones médicas que pudie-
ran contraindicar la cirugía precoz19. Tam-
bién hay comunicaciones en sentido inverso,
en las que se muestra que la principal causa
de demora es fundamentalmente clínica38.

Desde el punto de vista clínico, la comor-
bilidad de los pacientes aumenta el riesgo de
complicaciones y de mortalidad y muchos
autores recomiendan su previa estabilización
a n t e s d e p r o c e d e r a l a c t o q u i r ú rg i -
co12,19,21,39,40. En nuestra serie llama la aten-
ción que la mayoría de los pacientes (67,5%)
no tenían ningún tipo de comorbilidad, lo
cual, posiblemente, tiene relación con la falta
de registro de la comorbilidad en sus infor-
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mes de alta. Es difícil señalar otra explicación
a este hallazgo en una muestra de pacientes
con una media de 82 años. En España el
CMBD presenta limitaciones importantes
como fuente de datos críticos41. Por otro lado,
nuestros resultados muestran que los pacien-
tes con mayor índice de comorblidad tienen
mayor probabilidad de muerte. Por tanto,
desde esta perspectiva clínica, las estrategias
de mejora de la estancia preoperatoria deben
ir encaminadas al manejo adecuado de estos
problemas médicos añadidos, con la interac-
ción de todo el personal implicado en el pro-
ceso, para que, garantizando la seguridad del
paciente, se eviten demoras innecesarias que
perjudiquen su curso clínico.

Respecto a los condicionantes estructura-
les u organizativos, está claro que la apari-
ción de las fracturas de cadera es imprevisible
y que, por tanto, su atención quirúrgica no se
puede programar como la cirugía electiva. El
hecho de planificar de una manera reglada la
solución quirúrgica puede conllevar un
aumento del coste del proceso por aumento
de personal o de disponibilidad de quirófa-
nos, pero es importante tener en cuenta que si
se consigue reducir la demora también se van
a reducir los costes.

A modo de conclusión podríamos decir
que nuestra estancia preoperatoria en pacien-
tes con fractura de cadera es mejorable. Que
pese a ello, no encontramos una relación
entre la demora quirúrgica y la mortalidad de
nuestros pacientes. No obstante, sí que hay
una clara influencia en el coste total del pro-
ceso. En este sentido, son necesarias estrate-
gias que reduzcan la estancia previa no sólo
para ahorrar costes, sino también para mejo-
rar la recuperación funcional de los pacien-
tes.
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