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RESUMEN 

 

Introducción: La fractura de cadera es una condición médica frecuente que se da con mayor 

incidencia en la población adulta mayor debido al aumento en la supervivencia de este grupo 

poblacional en los últimos años; además este implica un riesgo para la sobrevida de esta 

población y altos costos económicos para el paciente y el sector salud; por todo ello es 

considerado un problema actual de salud pública. Objetivo: Identificar los factores asociados 

a mortalidad en pacientes ingresados por fractura de cadera en el servicio de Traumatología 

del Hospital de Emergencias Grau durante el periodo 2019- 2023. Métodos: Se hizo 

recolección de datos de las historias clínicas de los pacientes mayores de 65 años con 

diagnóstico de fractura de cadera y postoperados del servicio de Traumatología del Hospital 

de Emergencias Grau, obteniéndose un total de 273 casos. Las variables analizadas fueron la 

edad, sexo, procedencia, grado funcional, presencia de comorbilidades, tiempo de 

enfermedad, tipo de fractura, lado de fractura, hemoglobina al ingreso, clasificación ASA y 

tiempo de espera quirúrgica siendo esta última la variable principal de asociación. Se aplicó 

la estadística correspondiente de acuerdo a cada variable que se planteó para establecer 

diferencias significativas con el test exacto de Fisher, finalmente, para asociar las variables 

estudiadas: se usó el Odds Ratio para asociación bivariada y Regresión logística para la 

asociación multivariada. Resultados: Se observó que la mayoría de pacientes fueron del sexo 

femenino y entre las edades de 78-90 años. Se halló que el 81.2 % tuvo por lo menos una 

comorbilidad asociada. La fractura pertrocantérica fue la más frecuente y el lado más 

afectado, el izquierdo. El tiempo de espera quirúrgica fue en promedio 12,59 días. Se 

encontró que la frecuencia de mortalidad en pacientes mayores de 65 años postoperados por 

fractura de cadera en el servicio de Traumatología del HEG durante el periodo 2019-2023 

fue de 24.2%. Los factores de riesgo asociados fueron la edad más de 85 años, el tiempo de 

enfermedad más de 24 horas, el lado derecho de fractura y el tiempo de espera quirúrgica 

mayor igual a 12 días. Conclusiones: La mortalidad hasta 4 años después del procedimiento 

quirúrgico en el servicio de Traumatología fue de 24.2%. Los factores de riesgo asociados a 

una mayor mortalidad fue el tiempo de espera quirúrgica más de 12 días.  

Palabras clave: fractura de cadera, factores de riesgo 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Hip fracture is a common medical condition that occurs with greater incidence 

in the elderly population due to the increase in survival of this population group in recent 

years; In addition, this implies a risk for the survival of this population and high economic 

costs for the patient and the health sector; For all these reasons, it is considered a current 

public health problem. Objective: To identify the factors associated with mortality in patients 

admitted for hip fracture in the Traumatology Service of the Grau Emergency Hospital during 

the period 2019-2023. Methods: Data were collected from the medical records of patients 

over 65 years of age diagnosed with hip fracture and postoperative at the Traumatology 

Service of the Grau Emergency Hospital, obtaining a total of 273 cases. The variables 

analyzed were age, sex, origin, functional grade, presence of comorbidities, time of disease, 

type of fracture, fracture side, hemoglobin on admission, ASA classification and surgical 

waiting time, the latter being the main variable of association. The corresponding statistics 

were applied according to each variable that was proposed to establish significant differences 

with Fisher's exact test, finally, to associate the variables studied: the Odds Ratio for bivariate 

association and logistic regression for the multivariate association were used. Results: It was 

observed that the majority of patients were female and between the ages of 78-90 years. It 

was found that 81.2% had at least one associated comorbidity. The pertrochanteric fracture 

was the most frequent and the left side was the most affected. The preoperative waiting time 

was on average 12.59 days. It was found that the frequency of mortality in patients over 65 

years of age postoperative for hip fracture in the Traumatology service of the HEG during 

the period 2019-2023 was 24.2%. The associated risk factors were age over 85 years, time 

of illness more than 24 hours, fracture right side, and preoperative waiting time more than 12 

days. Conclusions Mortality up to 4 years after the surgical procedure in the Traumatology 

Department was 24.2%. The risk factors associated with higher mortality were preoperative 

waiting time of more than 12 days. 

Key words: hip fracture, risk factors  
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INTRODUCCIÓN 

La fractura de cadera es una condición médica frecuente que se da con mayor incidencia en 

la población adulta mayor debido al aumento en la supervivencia de este grupo poblacional 

en los últimos años; además este implica un riesgo para la sobrevida de esta población y altos 

costos económicos para el paciente y el sector salud; por todo ello es considerado un 

problema actual de salud pública. El adulto mayor quien es un ser frágil por el propio proceso 

del envejecimiento y sumado por la presencia de comorbilidades, lo hacen más propenso a 

sufrir de traumas que ya sean de menor o mayor impacto para ellos se puede reflejar en la 

presencia de una fractura de cadera. Esta entidad, conlleva a graves consecuencias para el 

paciente, traduciéndose en una alta tasa de morbimortalidad y costos económicos asociados 

al tratamiento y rehabilitación de los pacientes afectados, siendo mayor en los que presentan 

alguna comorbilidad. La OMS estima que para el 2050 habrá aproximadamente más de 6 

millones de personas con fractura de cadera alrededor del mundo.  

A pesar de los avances en el manejo médico y quirúrgico de las fracturas de cadera la 

mortalidad en estos pacientes sigue siendo elevada, especialmente durante el periodo 

perioperatorio e inclusive en el primer año tras la fractura. Se han identificado varios factores 

asociados al mal pronóstico y mortalidad de estos pacientes, siendo ellos la edad, el sexo, las 

comorbilidades médicas, el estado funcional previo, el tipo de fractura, el tiempo de demora 

quirúrgica, el tipo de manejo terapéutico, las complicaciones postoperatorias, entre otras.  

Debido a ello es de suma importancia poder hallar los factores de riesgo que determinan la 

mortalidad en el paciente con fractura de cadera y de ser posible identificar los que sean 

modificables y actuar; estableciendo estrategias, políticas para la prevención de esta 

patología y para los cuidados del adulto mayor y así disminuir el riesgo de mortalidad.  

Por tal motivo el presente trabajo de investigación trata de buscar un enfoque preventivo, a 

través de poner en evidencia la existencia de los factores de riesgo epidemiológicos y clínicos 

en pacientes mayores de 65 años post operados por fractura de cadera que influyen en la 

mortalidad.  
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CAPÍTULO I PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente, la fractura de cadera es una patología prevalente en el grupo etario de los 

adultos mayores y se considera una de las causas de mayor morbimortalidad que conlleva 

a un considerable deterioro clínico funcional en esta población(1) asimismo es una de las 

causas más frecuentes de ingreso a urgencias y hospitalización en el servicio de ortopedia 

y traumatología a nivel mundial (1,2), se estima una prevalencia de 1.6 millones de 

pacientes con fractura de cadera en el mundo(3). Todo lo expuesto es debido al aumento 

de la supervivencia de este grupo poblacional en los últimos años; sin embargo ello 

determina la coexistencia de enfermedades asociadas a la longevidad, siendo estas las 

patologías crónicas no transmisibles y degenerativas, como la osteoporosis, diabetes, 

etc.(2,4,5) ; lo que los hace más vulnerables a este devastador padecimiento.  

La fractura de cadera se da con mayor frecuencia en los adultos mayores de 65 años 

teniendo un patrón de mayor incidencia hacia los 80 años a más y con predisposición de 

las mujeres(6), sin embargo, se reporta que la mayor edad y el sexo masculino son los 

factores epidemiológicos más asociados a la mortalidad por este ente (1). Por otro lado, 

en la mayoría de los casos de fractura de cadera en el adulto mayor está relacionada con 

el antecedente de un trauma de baja intensidad, es decir, una caída o tropiezo de su 

misma altura(7) ; hecho que para estos pacientes se considera un riesgo alto debido a su 

fragilidad consecuencia de todos los cambios anatómicos fisiológicos, parte del proceso 

del envejecimiento, tales como los cambios neuromusculares; el deterioro general; la 

disminución del estado de alerta y vigilia o la pérdida de la agudeza visual y/o el 

equilibrio; agregado a la presencia de comorbilidades como la osteoporosis, diabetes, 

hipertensión, enfermedades neurodegenerativas, etc.; y con ello la polifarmacia, por 

ejemplo la toma de ansiolíticos, psicotrópicos(2). Relacionado a lo anterior, también se 

considera un desafío la identificación del problema centinela que pudo desencadenar la 

caída, estos son los episodios de deshidratación, desequilibrio hidroelectrolítico, 

arritmias, hipotensión e incluso algún tipo de infección oculta (como la neumonía). Es 

por ello que, la fractura de cadera es considerada una de las más peligrosas dentro de las 

fracturas por fragilidad a diferencia de las vertebrales o las de radio; pues conlleva a una 

alta tasa de morbimortalidad para el adulto mayor, tanto en la fase aguda, durante la 
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estancia hospitalaria y el proceso de recuperación funcional del paciente debido a que 

condiciona la presencia de ciertas complicaciones clínicas descritas en la literatura(4). 

Estas complicaciones pueden estar directamente relacionadas al tratamiento quirúrgico 

como no; siendo las primeras poco frecuentes, estas incluyen las infecciones de sitio 

operatorio o pérdida de la reducción. Por otro lado, las complicaciones mayormente 

descritas son las que no están relacionadas al acto quirúrgico, estas son el delirium, las 

de origen cardiovascular, eventos trombóticos, las infecciones siendo las respiratorias y 

urinarias las más reportadas o las úlceras por presión(5–8). Asimismo, se describe ciertos 

factores asociados a una mayor mortalidad para estos pacientes, entre ellos la edad mayor 

de 80 años, una dependencia funcional previa, la institucionalización, la presencia de 

tumoraciones, la comorbilidad previa que eleva el riesgo quirúrgico, la anemia severa, 

la demora del tratamiento quirúrgico y las complicaciones(1). Se reporta que de todos los 

pacientes con fractura de cadera entre el 20 al 24% fallecen, el 15% recobran su 

funcionalidad física previa y el 33% parcialmente o requerirán institucionalización(6). 

Además, padecer una fractura de cadera en el adulto mayor disminuye la esperanza de 

vida casi 2 años; y 1 de cada 5 pacientes necesitarán la asistencia sociosanitaria de 

manera permanente. Debido a toda la complejidad y consecuencias producto de la 

fractura de cadera, el manejo terapéutico amerita un enfoque intersectorial entre las 

diversas especialidades como medicina física y rehabilitación, psicología, a mando de la 

Traumatología y Geriatría(1). Todo ello tiene implicaciones económicas significativas 

para la familia como para el sector de salud, ya que genera altos costos asociados al 

manejo de las fracturas de cadera y sus complicaciones, en México se ha reportado que 

la atención por esta condición cuentas entre $5.803 y $118, 0033, 675 dólares(9).  

Según la Organización Mundial de Salud estima que para el año 2050 aproximadamente 

un total de 6 millones de fracturas de cadera ocurrirán en el mundo por año; y en la 

Comunidad Europea será superior a 1 millón de fracturas(10) 

En China, se ha visto un aumento progresivo de la incidencia de fractura de cadera, pues 

para los años 90 la tasa de incidencia fue alrededor de 80/100.000; para el 2002 al 2006 

aumentó a 129-229/ 100.000 casos; y actualmente para los años 2013 y 2016 el número 

de fracturas de cadera fue de 278 por cada 100.000 personas mayores de 65 años(11). 
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En los Estados Unidos, ocurren alrededor de 250.000 fracturas de cadera por año y se 

estima que para el año 2050 las cifras se duplicarán(1) 

En Latinoamérica y Perú no existen cifras exactas, relacionadas a la patología expuesta, 

aun así, se estima que para el año 2050 incrementará este tipo de lesiones en el mundo y 

el 70% corresponderá a Latinoamérica(10) 

Con el presente estudio, y la problemática expuesta para el adulto mayor y su repercusión 

en la salud pública a nivel del individuo, familia y comunidad; es de importancia hacer 

mayores esfuerzos en la creación de estrategias, políticas para la prevención de esta 

patología y los cuidados del adulto mayor; detectar tempranamente el trauma y sus 

complicaciones y dar el tratamiento oportuno para ambos casos, para así disminuir las 

altas tasas de morbilidad, evitar que se desencadene un síndrome de 

desacondicionamiento físico, la inmovilidad o en el peor de los casos la regresión 

psicomotriz y mortalidad(4) . Por otro lado, brindar capacitaciones al personal médico 

para llevar a cabo el manejo conjunto del paciente con fractura de cadera, entre las 

especialidades de la Geriatría y ortopedia y Traumatología y por qué no la creación de 

las unidades de Ortogeriatría en nuestro medio, pues la ortopedia basada en el adulto 

mayor viene presentando resultados esperanzadores con la consecuente disminución de 

tasas de morbimortalidad, estancia global y preoperatoria, de la mortalidad, de los gastos 

y tasas de reingreso en otros países(8). 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad en pacientes ingresados por fractura de 

cadera en el servicio de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau durante el 

periodo 2019-2023? 

1.3 LINEA DE INVESTIGACION NACIONAL Y DE LA URP VINCULADA 

El presente proyecto de investigación se encuentra dentro de las Líneas Principales de 

Investigación 2021-2025, propuestas y aprobadas por la Universidad Ricardo Palma, 

ubicada en el área de conocimiento de Medicina Humana, en la línea de investigación 15. 

Clínicas, médicas y quirúrgicas. Sin embargo, no forma parte de las Prioridades 

Nacionales de Investigación en Salud en Perú aprobadas por el MINSA.  



5 
 

1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN   

La fractura de cadera se considera una de las más prevalentes y mortales entre las 

fracturas por fragilidad en los adultos mayores, ya que implica la presencia de 

diversas complicaciones clínicas; provocando así un importante deterioro clínico-

funcional, pues sólo el 30-40%  de ellos recuperan su estado funcional previo con 

disminución de la esperanza de vida(4), dando así registros de mortalidad 

intrahospitalaria del 4 al 8% el cual aumenta al año hasta un 30%, manteniéndose 

dentro los 3 a 7 años en un 50 y 70% respectivamente(1); además que conlleva a altos 

costos económicos asociados al tratamiento y rehabilitación. Varias estadísticas 

coinciden en que las cifras de incidencia de pacientes con fractura de cadera 

incrementarán y con ello sus tasas de morbimortalidad a nivel mundial y 

Latinoamérica no será la excepción. Sin embargo, la literatura científica presenta 

inconsistencias y contradicciones en relación con la importancia relativa de los 

factores asociados y su impacto real en la mortalidad de los pacientes con fractura de 

cadera. Además, existen limitaciones metodológicas en varios de los estudios previos, 

incluyendo el tamaño muestral reducido, el sesgo de selección y la heterogeneidad en 

la definición y medición de los resultados. En consecuencia, ello no permite 

identificar apropiadamente los factores predictores de mortalidad en pacientes con 

fractura de cadera; de ahí es de suma importancia fomentar su investigación ya que 

puede ayudar a mejorar la estratificación de riesgo, la toma de decisiones médicas, la 

planificación del tratamiento y seguimiento de estos pacientes. Pero, sobre todo, un 

mejor conocimiento sobre los determinantes de la mortalidad podría permitir el 

desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas dirigidas a disminuir mayores 

casos de mortalidad del adulto mayor asociadas a esta condición. Por este motivo, 

con el presente estudio se pretende poner en evidencia la existencia de los factores de 

riesgo epidemiológicos y clínicos en pacientes mayores de 65 años que influyen en 

la mortalidad.   

1.5 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA   

Por tratarse de un estudio observacional analítico retrospectivo recurrimos a la base 

de datos donde se registraron a los pacientes hospitalizados en el servicio de 

Ortopedia y Traumatología del HEG, siendo lo ideal una evaluación prospectiva de 
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la asociación de las variables independientes u otras más con la aparición de la 

mortalidad y puede que no se halle los datos completos esperados para la recolección 

de datos; sin embargo, no se cuenta con los recursos económicos ni tiempo necesarios 

para llevarlos a cabo. 

 

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.6.1 OBJETIVO GENERAL  

Identificar los factores asociados a mortalidad en pacientes ingresados por fractura de cadera 

en el servicio de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau durante el periodo 2019- 

2023.  

1.6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS   

• Determinar las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con fractura 

de cadera ingresados por fractura de cadera  

• Establecer la relación de la edad mayor a 85 años como factor de mortalidad en 

pacientes ingresados por fractura de cadera  

• Identificar si el sexo masculino es un factor asociado a la mortalidad en pacientes 

ingresados por fractura de cadera  

• Determinar la relación de la hemoglobina menos de 10 g/dl como factor de mortalidad 

en pacientes ingresados por fractura de cadera    

• Establecer si el riesgo anestesiológico según la escala ASA mayor a II es un factor 

asociado a la mortalidad en pacientes ingresados por fractura de cadera  

• Determinar si el tiempo de espera quirúrgica más de 12 días es un factor asociado a 

la mortalidad en pacientes ingresados por fractura de cadera  

• Identificar otros factores asociados a la mortalidad en pacientes ingresados por 

fractura de cadera  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

Bielza et. al, en el año 2018, realizó un estudio analítico observacional prospectivo en 

España; con el objetivo de evaluar las complicaciones clínicas y sus factores asociados en 

pacientes mayores de 70 años con fractura de cadera. Se halló que de 383 pacientes la 

mediana de edad fue de 86 años y que el 78.8% fueron mujeres. Los factores asociados a 

complicaciones más significativos fueron el riesgo anestésico ASA III-IV presente en un 

84.9% con un OR=1.962; IC del 95%, 1.040-3.704; p = 0.038; la presencia de anemia al 

ingreso en un 42.5% (hombres: Hb<13 mg/dl y mujeres: Hb<12 mg/dl) (70 [45.8] vs. 82 

[35.7]; p = 0.048); y la estancia prequirúrgica con una mediana de 4 días con un OR = 1.165; 

IC del 95%, 1.050-1.294; p = 0.004. El tipo de fractura más frecuente fue la extracapsular en 

un 64.5% no tuvo significancia como factor asociado a complicación. Finalmente, la 

presencia de una complicación clínica siendo las más frecuentes el delirium (55.4%), la 

insuficiencia renal (15.4%) y las cardíacas (12.3%) se asociaron a una mayor estancia 

hospitalaria cuya mediana fue de 11 días (12.0 [9.8-14.3] vs. 10.0 [6.0-14.0] días; p < 0.001) 

y una mayor mortalidad (10 [6.5%] vs. 5 [2.2%]; p = 0.031) (7).  

Filkweert et.al, en el 2018 realizó un estudio de cohorte prospectivo en Holanda; con el 

objetivo de describir la tasa de incidencia y el tipo de complicaciones, incluida la mortalidad, 

después de la cirugía por fractura de cadera e identificar los factores de riesgo prevenibles. 

Se halló que de un total de 479 pacientes la edad media fue de 78 años, el 33% fueron 

hombres, la tasa general de complicaciones fue del 75%, siendo el delirium la más frecuente 

(20%), neumonía (10%), falla cardiaca congestiva (5%), úlcera por presión (1%) y 

consecuencia directa de las cirugías 9%; sin embargo, fueron las dos primeras las que 

aumentaron el riesgo de mortalidad (HR=2.20, IC 95% 1.46-3.32; p <0.001) y (HR=2.05, IC 

95% 1.24-3.39, p= 0.005); y fue la demora prequirúrgica (OR 3.16; IC 95% 1.43-6.97) el 

factor de riesgo prevenible(5).  

Granda, en el año 2019 hizo un estudio tipo descriptivo correlacional retrospectiva 

longitudinal en Perú; con el objetivo de determinar los factores epidemiológicos y clínicos 

asociados a la mortalidad por fractura intertrocantérica de cadera. Los resultados del estudio 

fueron que la edad de mayor frecuencia de presentación fue entre los 70 a 99 años (95.46%) 
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con predominio del sexo femenino (62.12%), el 80.31% de los pacientes vivían con su familia 

o cónyuge y el 68.18% presentó algún tipo de comorbilidad. Por otro lado, se halló que el 

tiempo de enfermedad promedio fue de 3 días, el tiempo de demora prequirúrgica fue entre 

11 a 30 días en el 63.83% y el tiempo de estancia hospitalaria fue entre 2 a 30 días; finalmente 

el 72.73% no presentó complicación clínica alguna, pero las más registradas fueron las 

infecciosas y la frecuencia de mortalidad estuvo presente en el 39.06%(12)  . 

Piñeiro et. al, realizó un estudio prospectivo transversal en el año 2019 en Cuba; con el 

objetivo de describir la morbilidad y la mortalidad por fractura de cadera. Se halló que de un 

total de 108 pacientes el sexo predominante fue el femenino de 2:1, la edad media de 80.9 

+/- 1 año y la moda 81 años, el 66.7% presentaron una o más comorbilidades siendo las más 

frecuentes la hipertensión arterial (38%), el síndrome coronario isquémico (20.4%), la 

demencia (14.8%) y la diabetes (10.2%). Por otro lado, se vio que al año de ser intervenido 

quirúrgicamente el 30.6% fallecieron, el 9% antes de la cirugía y el resto en los 30 días 

postoperatorios; teniendo como principal causa de muerte la neumonía 60.6% (13).  

Guzón Illescas et. al, publicó un estudio de cohorte retrospectivo en el año 2019 en España; 

con el objetivo de examinar la incidencia, tendencias y factores asociados con la mortalidad 

en pacientes con fractura osteoporótica. Se halló que, de un total de 3 992 pacientes, el 77.9% 

fueron mujeres con una edad media de 84.47 años. La incidencia acumulada de mortalidad 

fue de 69.38% La tasa de mortalidad acumulada durante un año fue de 33%. La mortalidad 

anual fue de 144.9/1000 pacientes/año. La tasa de mortalidad a 1 año aumentó en 2% por 

año; y las variables asociadas que resultaron más significativas fueron la edad más de 75 

años, el sexo masculino, la institucionalización, enfermedad cardiaca y la diabetes (14).  

S. Correoso Castellanos et. al, en el año 2019, publicó un estudio de cohorte retrospectiva en 

España; con el objetivo de analizar las causas de la demora quirúrgica y su influencia en la 

morbimortalidad en pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera. Los hallazgos 

fueron que, de 280 pacientes, la edad media fue de 82.7 años y el 75.7% fueron mujeres y la 

fractura más frecuente fue la extracapsular (n=189; 67.5%), pero no la más asociada a 

complicaciones médicas pues fueron las intracapsulares las más fuertemente asociadas 

(41.2%; p=0.823). La demora quirúrgica media fue 4.52 días (DE 2.19; rango de 3 a 17). Las 

comorbilidades más prevalentes fueron la linfopenia (57.8%), HTA (34%), DM (30%) y 

demencia (21.4%). Por otro lado, se observó que las complicaciones fueron mayores en los 
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pacientes en terapia antiagregante, anticoagulantes, razones médicas y demora por resultados 

de test de enzimas cardiacas con 38.3; 27.1; 32,5 y 40%, respectivamente (p = 0.3). En cuanto 

a la mortalidad global el 7.51% de los pacientes falleció al año de la cirugía (n = 20)(10).  

Leer-Salvesen et. al, en el año 2019 realizó un estudio observacional analítico en Noruega 

con el objetivo de investigar la mortalidad y el riesgo de complicaciones médicas 

intraoperatorias dependiendo del retraso en la cirugía de fractura de cadera. Se halló que la 

mortalidad se mantuvo sin variación cuando la cirugía se dio en menos de 48 horas; sin 

embargo, la demora quirúrgica más de 48 horas se asoció con un aumento de la mortalidad a 

los tres días (RR 1.69; IC 95% 1.23-2.34; p=0.001) y a un año (RR 1.06; IC 95% 1.04-1.22; 

p= 0.003). Se concluye que el tratamiento quirúrgico se debe dar en menos de 48 horas ya 

que se asocia a una disminución de la morbimortalidad(15).  

Vento-Benel et. al, en el año 2019, realizó un estudio ambispectivo, correlacional, no 

experimental en Perú; con el objetivo de identificar factores pronósticos de mala evolución, 

en una población de 99 pacientes mayores de 65 años. Se halló que la edad promedio fue de 

83.5 años, el género más prevalente fue el femenino con una relación de 2:1, el 100% de los 

pacientes fueron clasificados con la escala ASA II-III. Además, hallaron que el 43.7% 

presentó algún tipo de comorbilidad con un OR= 6.01, IC= 2.19 - 16.60; p= 0.000; finalmente 

el valor de la hemoglobina fue un factor con alta asociación respecto al grado funcional 

desfavorable (OR: 5.26; p= 0.022 ; IC = 1.20 – 3.69) (16).  

Goh et. al, en el año 2020 realizó un estudio multicéntrico, de cohorte prospectivo en 

Inglaterra, con el objetivo de registrar la incidencia de complicaciones en los primeros 120 

días después de una fractura de cadera. Se halló que de 8673 pacientes el 12% fallecieron 

después de los 120 días; 278 de 713 (39%) de los que tuvieron complicaciones fueron 

directamente consecuencia de la cirugía, 88 (12%) fueron otras complicaciones y el resto no 

estuvieron relacionadas con la fractura o el tratamiento. Las transfusiones sanguíneas se 

dieron relativamente rápido posterior a la cirugía (6.08%), el 50% fueron a los 3 días 

posteriores; y, en cuanto a las infecciones las respiratorias en un 6.3% y urinarias en un 5%, 

el 50% ocurrieron a los 6 y 5 días después, respectivamente (8).   

Delgado et. al, en el año 2020, realizó un estudio observacional analítico de cohorte en 

España; con el fin de analizar la relación entre el deterioro cognitivo (demencia) al ingreso 

en pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera y sus complicaciones médico 
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quirúrgicas y mortalidad. Los hallazgos fueron que de 955 pacientes mayores de 64 años la 

edad media fue de 86 +/- 7.2 años y 725 (75.9%) fueron del sexo femenino. Las fracturas 

extracapsulares fueron las más prevalente (n=538, 56.3%); los pacientes con demencia 

mostraron una mayor mortalidad global (p = 0.000; CC=0.197) incluso tras el alta 

hospitalaria (p = 0.000; CC=0.198), estos mismos presentaron una mayor tasa de infecciones 

respiratorias (p = 0.029; CC=0.093) e infecciones del tracto urinario (p = 0.008; CC=0.108); 

otras complicaciones menos frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca congestiva (7.2%), 

sepsis generalizada (4.4%), ACV (2.7%), SICA (0.8%) (11).  

Ruiz- Romero et. al, en el año 2020, publicó un estudio observacional prospectivo en España, 

con el objetivo de conocer cómo influía la cirugía precoz en la mortalidad durante el ingreso, 

al año y tras cinco años y tasa de reingreso. Se halló que, de un total de 327 pacientes, la edad 

media fue de 83 años, el 75.8% fueron mujeres, el 11.6% estaban institucionalizados, el 

53.3% tenían comorbilidad y hasta 80 paciente (62.5%) tenían un riesgo ASA de III-IV. La 

fractura más frecuente fue la pertrocantérea (63%) y se intervinieron quirúrgicamente a 78 

pacientes (60.9%) antes de las 72 horas. Por otro lado, se halló que hubo 8 muertes durante 

el episodio (2.4%), 61 al año (19.2%) y 185 a los cinco años (54.6%).  En cuanto al análisis 

multivariado, se demostró que los pacientes con 85 puntos a menos en la escala de Barthel 

tenían mayor mortalidad en 12 meses, con un OR de 2.96 (1.10-7.99), p= 0.027; además en 

el análisis bivariado como en el multivariado hubo una asociación significativa entre la edad 

y mortalidad en los mayores de 85 años (OR: 4,3 [1,48-12,49]; p = 0,007) y en los pacientes 

que se medicaban con benzodiacepinas (OR: 2,86 [1,06-7,73]; p = 0,038). Se concluyó que 

la mortalidad al año fue mayor en los varones (p=0.001) a comparación de las mujeres, así 

como tener más de 85 años (p<0.001), en los que tenían menor igual a 85 puntos en la escala 

de Barthel y en los que tomaban benzodiacepinas (17).  

Coto Caramés et. al, en el año 2020 publicó un estudio observacional retrospectiva en España, 

con el objetivo de analizar la asociación entre los parámetros quirúrgicos y la mortalidad en 

la cirugía por fracturas extracapsulares de cadera. Se concluyó que, de 187 pacientes mayores 

de 65 años, la edad media fue de 85 años, el 81.2% fueron mujeres, la estancia promedio fue 

de 8 días, la demora quirúrgica fue de 1 día con una mediana de 0 a 3 días. Respecto a la 

mortalidad, al año fallecieron 27 pacientes (14.4%), de los cuales el 5.3% fallecieron en el 
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primer mes. En cuanto al análisis bivariante, no se demostró asociación significativa entre 

mayor demora quirúrgica ni mayor duración de la intervención con el aumento de mortalidad; 

pero sí hubo asociación entre el índice de Charlson abreviado alto con mayor riesgo de 

mortalidad (p=0.005) (18).   

Rondón et. al, en el año 2021, realizó un estudio de serie de casos en Perú; con el fin de 

determinar las características clínicas y epidemiológicas en adultos mayores con fractura de 

cadera. Se halló que, de un total de 140 historias, hubo un predominio del sexo femenino 

(54.3%), hubo una mayor incidencia entre los pacientes de 81 a 90 años (45%); respecto a 

las comorbilidades la hipertensión arterial (52.2%) y la diabetes mellitus (28%) fueron las 

más asociadas. Gran parte de las fracturas de cadera fueron consecuencia de un trauma de 

baja energía (caída) (83.6%) y ocurrió dentro del domicilio (81.4%). El tipo de fractura más 

frecuente fueron las intertrocantéricas (60%) y el lado más afectado fue el derecho (51.4%)(19) 

Sanz Pérez et. al, en el año 2021, realizó un estudio observacional prospectivo en Colombia; 

con el objetivo de describir los factores asociados a fractura de cadera haciendo énfasis a las 

necesidades de transfusión de hemoderivados y sus factores de riesgo. Se halló que, de una 

población total de 119 pacientes, el 62.18% fueron mujeres; la edad media fue 88.30 años; el 

tipo de fractura más frecuente fue la subcapital en un 48.74%. Respecto a las comorbilidades, 

las más frecuentes fueron la hipertensión arterial (74.79%) y diabetes (22.69%). La 

hemoglobina media al ingreso fue de 12.5 g/dl; siendo la hemoglobina media a las 24 horas 

de 11.67 g/dl, a las 48 horas de 11.2 g/dl, la postquirúrgica de 10.18 g/dl y la hemoglobina al 

alta de 10.3 g/dl. En el análisis de los factores de riesgo para la transfusión se demostró que 

la hemoglobina al ingreso con una media de 11.4 g/dl fue estadísticamente significativa (p < 

0.001); y en cuanto a los requerimientos de transfusión sanguínea fueron mayores en las 

fracturas extracapsulares que en las intracapsulares (53,33% frente al 32,76% 

respectivamente; p = 0.024). Se llega a la conclusión que los pacientes con bajos niveles de 

hemoglobina al ingreso así como sus comorbilidades conllevan al desarrollo de anemia 

perioperatoria, considerándose una complicación postquirúrgica de la patología de fondo (20).  

Delgado et. al, en el año 2021 publicó un estudio longitudinal prospectivo en México con el 

objetivo de identificar las complicaciones más frecuentes en los pacientes con fractura de 

cadera. Se halló que de un total de 647 pacientes el 16.2% fueron pacientes complejos, siendo 
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la población femenina la mayoría (76.2%); la complicación más común fueron las 

infecciones (24.3%; n=157)) dentro de ellas la neumonía intrahospitalaria (23.8%; n=153)); 

y las asociadas a la cirugía, como la celulitis de la herida operatoria, la mortalidad 

intrahospitalaria fue de 3.1% (n=20) y la mortalidad acumulada a 1 año 26.9%; por otro lado 

no todos los pacientes recuperaban su funcionalidad previa y la fractura de cadera tipo 

extracapsular fue la que terminaba con mayor grado de dependencia.  En conclusión, el riesgo 

de padecer alguna complicación intrahospitalaria aumentaba con la demora prequirúrgica y 

el tiempo operatorio (21).  

Bekeris et. al, en el año 2021 realizó un estudio observacional de cohorte, retrospectiva con 

el objetivo de investigar las tendencias demográficas de los pacientes a nivel de los Estados 

Unidos y los resultados después de una cirugía de reparación de fractura de cadera. Se halló 

que los grupos que presentaban más de 3 comorbilidades tuvieron mayor riesgo de fractura 

de cadera (p<0.0001), siendo las principales comorbilidades la hipertensión arterial (74.3%), 

trastornos electrolíticos (32.4%) y la anemia (24.9%). Las complicaciones más frecuentes 

fueron las cardiovasculares, renales y pulmonares; siendo de mayor tasa creciente la 

insuficiencia renal aguda (6.9 a 11.1 por 1000 días de hospitalización; p <0.0001); y las de 

tendencia decreciente: la mortalidad, la neumonía, hemorragia/hematoma e infarto agudo de 

miocardio. Concluyeron que en un periodo del 2006 al 2016 las comorbilidades fueron en 

aumento; la incidencia de complicaciones postoperatorias se mantuvo constante o disminuyó 

a diferencia de la insuficiencia renal aguda (22).  

 

Garabano et. al, en el año 2022, realizó un estudio observacional analítico en Argentina; con 

el objetivo de analizar la morbimortalidad relacionada con las fracturas de cadera. Se halló 

que de un total de 626 pacientes la tasa de complicaciones fue del 16.45% las principales 

fueron las infecciones (7.3%) y luxaciones (3.8%) con una fuerte asociación en pacientes 

mayores de 80 años (p=0.021) y mayores de 71 años (p=0.015) respectivamente; además se 

observó que hubo una relación significativa entre los pacientes con alguna complicación 

clínica (n=103) y los valores preoperatorios de hemoglobina media 10.9 g/dl (p<0.0119), la 

anemia (56.8%) (p<0.0452); la demora preoperatoria de 6-11 días (34%) (p<0.0225) y 

estancia hospitalaria de 11-21 días (p<0.0123). Finalmente, se registró que la tasa global de 

mortalidad fue de 3.92%; hubo una relación de la anemia preoperatoria y el puntaje de la 
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escala ASA III o IV con la tasa de mortalidad ya que afectaron en 3 y 3.5 veces más, 

respectivamente, además de la presencia de complicaciones (19%, p 0.003) Se concluye el 

valor predictivo de la anemia, un puntaje III y IV de la escala ASA y la estancia hospitalaria 

con una mayor morbimortalidad en la población de estudio (23).  

Ruiz- Romero et. al, en el año 2022, publicó un estudio observacional prospectivo en España; 

con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad y reingresos en 

ancianos mayores de 65 años con fractura de cadera. En dicho estudio se halló que el sexo 

más frecuente de 128 pacientes fueron las mujeres (97; 75.8%) y la edad promedio fue de 83 

años (DE: 6.96); 80 pacientes (62.5%) tenían un riesgo anestésico ASA III-IV. Hubo mayor 

mortalidad en los pacientes que presentaban insuficiencia renal (OR: 34.2 [3.25-359.93]; p = 

0.003) e insuficiencia cardiaca descompensada (OR: 23.8 [2.76-205.25]; p = 0.015); así como 

que el tener más de 85 años (OR: 4.3 [1.48-12.49]; p = 0.007) tuvieron mayor mortalidad al 

año tras la fractura: y en los que tomaban benzodiacepinas (OR: 2.86 [1.06-7.73]; p = 0.038) 

(24).  

Zhang et. al, en el año 2022, realizó un estudio en China; con el fin de investigar los factores 

de riesgo de muerte intrahospitalaria perioperatoria en pacientes con fractura de cadera. Se 

halló que de un total de 1878 pacientes la edad media fue 79.6 años y hubo 13 casos de 

muerte intrahospitalaria (0.69%) de las cuales 4 fueron prequirúrgicas, de ellas 3 casos de 

fractura intertrocantérea y una cervical. Las causas principales de muerte fueron infecciones 

pulmonares 7.54% y el síndrome coronario agudo 2.15%(25).  

Gómez Sarduy et. al, en el año 2022, realizó un estudio descriptivo transversal en Cuba; con 

el objetivo de describir los factores predisponentes asociados a la fractura de cadera. Los 

resultados fueron que, de un total de 227 pacientes, la edad predominante estuvo entre los 80 

a 89 años en ambos sexos (42.7%), con mayor frecuencia en las mujeres 45.3%. El tipo de 

fractura más frecuente fue la intertrocantérea en ambos sexos, 53.4% en mujeres y 47% en 

varones. Las comorbilidades más frecuentes fueron la hipertensión arterial (48.9%), 

enfermedades cardiovasculares (24.2%) y los trastornos psiquiátricos (16.3%) y respiratorios 

en tercer lugar (6.2%)(26).  

Peterle et. al, en el año 2022, realizó un estudio de cohorte retrospectivo en Brasil; con el 

objetivo de identificar los factores asociados con las causas de comorbilidad y mortalidad 
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hospitalaria por fractura de cadera osteoporótica en una población anciana mayores de 60 

años. Se concluyó que, de un total de 402 pacientes, la tasa media de mortalidad 

intrahospitalaria fue del 18.4%, la fractura de cadera fue más frecuente en las mujeres 

(64.68%) y el intervalo de edad de 80 a 89 años (32.34%), el 87.81% presentó algún tipo de 

comorbilidad; sin embargo, hubo una asociación significativa entre la mortalidad y el sexo 

masculino (20.42%; IC 95%) y en los mayores de 90 años (52%, IC 95% 30.67–57.79), así 

como en aquellos que no se intervinieron quirúrgicamente (RR=3.47; IC 95%; 2.01-5.99); 

haber padecido de infección respiratoria (RR= 15.75; IC 95% 9.26-26.77) y urinaria 

(RR=2.86; IC 95% 1.93-4.25); la hemoglobina ≤ 10 (RP=1.54; IC 95% 1.03-2.29), EPOC 

(RP=2.39; IC95% 1.52-3.78) y un alto riesgo quirúrgico (RP=3.18; IC 95% 2.00-5.16). En 

conclusión, hubo una importante relación entre el paciente con mayor edad, presentar alguna 

comorbilidad y la presencia de infecciones intrahospitalarias para el aumento de la 

mortalidad (27).  

Wang et. al, publicó un estudio transversal retrospectivo en el año 2022 en China, con el 

objetivo de explorar la mortalidad de pacientes con fracturas frágiles de cadera y evaluar los 

factores de riesgo asociados. Se halló que; de un total de 690 pacientes, la edad promedio fue 

77.19 +- 10.38 años; el sexo femenino representó el 66% y la fractura más frecuente fue la 

intertrocantérea, el 51.4%. El 52.75% tuvieron alguna enfermedad cardiovascular; el 14.2%, 

enfermedad cerebrovascular y el 13.3%, diabetes. La mortalidad a los 3 meses fue de 7.69%, 

al año de 15.60% y la mortalidad total del 24.06%. En cuanto al análisis bivariado entre los 

tiempos de mortalidad fueron más prevalente en los mayores de 75 años (p=0.000), varones 

(p= 0.042) y en quienes se complicaron con neumonía intrahospitalaria (p <0.05); por otro 

lado, fueron menos en aquellos que recibieron cirugía (p= 0.000); se operaron en <5 días (p= 

0.008) y quienes tenían menos de 2 comorbilidades (p= 0.000). Se concluye que la edad, el 

tratamiento quirúrgico, la cantidad de comorbilidades y el tratamiento anti osteoporótico 

fueron factores de riesgo independientes para la mortalidad a 3 meses y 1 año en pacientes 

con fractura de cadera(28).  

Marín-Ardila, Paula et. al, en el año 2023, realizó un estudio observacional analítico de corte 

retrospectivo en Colombia; con el objetivo de identificar los factores asociados a delirium en 

pacientes postoperados de cirugía por fractura de cadera.  Los hallazgos fueron de un total 

de 210 personas el 28.57% desarrolló delirium como complicación. En cuanto a las 
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características demográficas la mediana de edad fue de 83 años, las mujeres representaron el 

69.05% y el 84.29% procedían de domicilio. Como variables independientes las 

comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial (69.86%), diabetes (19.52%). En 

el análisis bivariado, las variables con asociación estadísticamente significativa fueron edad, 

mayores de 85.5 años; la dependencia, demencia previa, malnutrición, polifarmacia y tipo de 

anestesia con un IC 95%. En el análisis multivariado, las dos variables con asociación 

estadísticamente significativa fueron edad (OR: 1.05; IC 95 %: 1.01-1.10; p = 0.014) y 

demencia previa (OR: 2.83; IC95 %: 1.28-6.27; p = 0.010)(29).  

DA Chavarro- Carvajal et. al, en el año 2023, realizaron un estudio observacional analítico 

en España; con el objetivo de identificar los factores asociados a la mortalidad en pacientes 

al año de haber sido operados por fractura de cadera. Los hallazgos fueron que de 210 

pacientes el 69,05% fueron mujeres, con edad media de 82.28 años y el 84.29% provenían 

de domicilio. El promedio de comorbilidades fueron 3, siendo la hipertensión arterial la más 

frecuente. El tipo de fractura más frecuente fue la extracapsular en un 80% y la estancia 

hospitalaria promedio fue de 6 días. La complicación hospitalaria más frecuente fue el 

delirium (28.57%), en segundo lugar, las infecciosas (9.05%) y la mortalidad 

intrahospitalaria fue del 2.97%. La mortalidad se asoció a pacientes con una media de edad 

de 87.7 años (p < 0.001) con un OR = 1.09; IC 95% = 1.03-1.15; p = 0,002; y presentar 

complicaciones hospitalarias 72.22% (p < 0,001) con un OR = 2.80, IC 95% = 1.11-7.04, p 

= 0.028(1).  

Haddad et. al, en el año 2023, realizó un estudio de cohorte retrospectivo en Jordania; con el 

fin de identificar el riesgo de AKI en pacientes post operados por fractura de cadera y los 

factores de riesgo preoperatorios e intraoperatorios. En dicho estudio se encontró que de 611 

pacientes la edad media fue de 76.44 años, el 52.54% del sexo femenino y el tipo de fractura 

más frecuente la intertrocantérea 371 (60.72%); por el lado de las comorbilidades: 411 

(67.27%), 301 (49.26%) y 212 (34.7%) presentaban hipertensión, diabetes mellitus y 

enfermedades cardiovasculares y el nivel de hemoglobina preoperatoria promedio fue de 

11.89 g/dl; finalmente, del total 126 (20,6%) desarrollaron AKI. Además se halló que hubo 

una asociación significativa entre el desarrollo de AKI y una edad mayor (p=0.012); así como 

con presentar un nivel inferior de hemoglobina preoperatoria de (p=0.02)(30).  
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Medina, en el año 2024 realizó un estudio de tipo observacional, analítico transversal 

retrospectivo en Perú; con el objetivo de establecer los factores de riesgo asociados a la 

mortalidad intrahospitalaria en pacientes mayores de 60 años con fractura de cadera. Se 

determinó que la mayoría de los pacientes fueron del sexo femenino (75.14%), y tenían entre 

80-89 años (48.62%), el 79% de los pacientes tuvo por lo menos una comorbilidad asociada, 

la fractura de cadera tipo pertrocanterica fue la más frecuente (62.43%), el tratamiento 

quirúrgico fue el de elección (87.29%) y el promedio de tiempo de demora quirúrgica fue de 

11 días. La frecuencia de mortalidad entre los pacientes fue del 12.71%; en cuanto a los 

factores asociados a la mortalidad más significativas fueron la presencia de alguna 

comorbilidad (p<0.05; OR 6.49) y tener más de 89 años (p<0.05)(31) .   

 

2.2  BASES TEÓRICAS  

✓ GENERALIDADES 

La fractura de cadera, es una de las patologías más frecuentes que afecta a la población 

geriátrica debido al aumento de esta población en los últimos años a nivel mundial, se ha 

visto que cerca del 10% de la población total son mayores de 65 años y cerca del 90% de este 

tipo de fracturas ocurra en ellos(32) a predominio del sexo femenino(33) ; asimismo por la 

influencia de comorbilidades que conlleva el envejecimiento. Por otro lado, se estima según 

la OMS que para el año 2050 habrá 6 millones de casos de fractura alrededor del mundo(34).  

Esta afección resulta un grave problema para la salud del adulto mayor ya que es causante de 

una alta morbimortalidad, afectando la homeostasis físico, psicológico, funcional y social del 

mismo; no solo durante la fase aguda sino también en el proceso de rehabilitación y 

recuperación de la capacidad funcional previa(7). Es un problema que requiere de un esfuerzo 

conjunto entre distintas especialidades tales como la ortopedia y traumatología, geriatría, 

medicina física, entre otros; para que finalmente se logre la recuperación y reintegración del 

paciente a su vida habitual.  
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✓ EPIDEMIOLOGÍA 

Se estima, según la Global Burden of Disease Study (GBD) en el 2019, que la incidencia de 

la fractura de cadera es de 14,2 millones de casos, lo que manifiesta un aumento del 92.7% 

en comparación con 1990(32,35) 

Aproximadamente 1 millón de personas al año sufre una fractura de cadera en todo China, 

siendo más prevalente en la población adulta mayor; esta cifra ha aumentado notoriamente 

pues se ha visto que desde el 2002-2006 la incidencia ha incrementado alrededor del 10%(28) 

En España se reporta  un aproximado de 300.000 casos al año y en Estados Unidos unos 

36.000 casos(34) . Se estima que para el 2050, según la OMS y la Fundación Internacional de 

Osteoporosis, las cifras aumenten a 6 millones de casos de fractura alrededor del 

mundo(16,34,36) 

En Latinoamérica, las cifras de incidencia no escapan de la realidad de los otros continentes; 

sin embargo, no existen cifras exactas, estimándose que para el 2050 el 70% de los casos 

mundiales, corresponderá a nuestro medio. Por ejemplo, en Cuba ocurren unas 12.000 

fracturas de cadera al año y se plantea que el 87,5% tienen como causa principal las caídas 

imprevistas(2,26); en Colombia, se calcula que ocurren entre 8000 y 10 000 casos en mujeres 

al año(37) ; siendo la osteoporosis es el principal factor de riesgo en ellas. En Perú, según 

EsSalud estima que el 12-16% de 7.5 millones de las mujeres peruanas mayores de 50 años 

sufrirán una fractura de cadera al año(16). 

En cuanto a las complicaciones y las tasas de mortalidad publicadas tras la fractura de fémur 

proximal continúan siendo elevadas tanto en la fase aguda y la fase de recuperación 

funcional; además está duplica el riesgo de muerte en la misma población(38). Se ha reportado 

que entre el 6 al 9% de muertes ocurren en el primer mes, del 13 al 19% a los 3 meses y del 

26 al 33% al año(39).  

✓  FISIOPATOLOGÍA 

Gran parte de las fracturas de cadera en el adulto mayor ocurren producto de una caída 

accidental de baja energía (90%)(33) , riesgo debido a los cambios del envejecimiento y las 

comorbilidades relacionadas; como la pérdida de masa muscular y propiocepción; las 
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habilidades para la marcha y el equilibrio lo que traduce una menor capacidad de reflejos 

defensivos; en cuanto al estado mental se relaciona al decaimiento funcional; y claro, los 

procesos mórbidos previos al traumatismo; por ejemplo, la insuficiencia cardiaca, neuropatía 

periférica, desnutrición, diabetes mellitus, osteoporosis, demencia y por ende la polifarmacia. 

Otras causas son los accidentes automovilísticos, atropellamiento; sin embargo, hay 

ocasiones en el que no hay una causa que la explique(4,33)  

✓ CLASIFICACIÓN  

La cadera comprende anatómicamente la región que abarca la cabeza y cuello del fémur hasta 

5 cm distal al trocánter menor. Es según la anatomía que da la clasificación más aceptada de 

las fracturas de cadera, esta las divide en las intracapsulares (cabeza “capital” y cuello 

“cervical”) o extracapsulares (trocantéricas “aisladas”, intertrocantéreas o pertrocantéreas y 

subtrocantéricas(33,40). Debemos tener en cuenta la irrigación, pues depende del segmento 

afectado la interrupción del aporte sanguíneo, por ejemplo, cuando se tratan de las fracturas 

intracapsulares y se compromete la cabeza femoral el cual recibe gran vascularización de las 

arterias circunflejas femorales interna y ramas de las arterias retinaculares de la cápsula 

articular, traen como consecuencia complicaciones como la necrosis avascular de la cadera; 

de igual manera al comprometerse el cuello femoral.  En consecuencia, podemos decir que 

el pronóstico de lograr éxito en la consolidación de la fractura y su posterior restauración de 

la función adecuada, varía y depende del tipo de fractura.  

Otras clasificaciones propias son las siguientes. 

Clasificación de Garden 1964 (basado en el grado de desplazamiento de los fragmentos)(40) 

● Tipo I: Fractura incompleta o en abducción (impactada en valgo) 

● Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento 

● Tipo III: Fractura completa, parcialmente desplazada, <50% 

● Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos.  

Clasificación de Pawells (para fracturas transcervical, según la dirección de trazo de fractura 

horizontal)(40) 

● Tipo 1: Entre 30-50° 
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● Tipo 2: Entre 50-70° 

● Tipo 3: Mayor de 70” 

Clasificación de Tronzo (intertrocantéreas)(40) 

● Tipo I: Fractura incompleta, sin desplazamiento 

● Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento  

● Tipo III 

   III A: Conminución del trocánter mayor 

   III B: Conminución del trocánter menor con el fragmento proximal telescopado 

● Tipo IV: Fractura con conminución de la pared posterior 

● Tipo V: Fractura con trazo invertido  

Clasificación AO (Muller). Se basa en tres segmentos(40), en la región trocantérica (figura 4 

), el cuello y la cabeza femoral, siendo extracapsulares, intracapsulares y extraarticulares; e 

intracapsulares e intraarticulares. 

● A1 Fracturas bifragmentadas 

● A2 Cortical medial fragmentada en dos niveles  

● A3 Trazo de fractura en la cortical lateral 

                                                                                                                                                                                                                                                                                       

✓ MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Usualmente el paciente con fractura de cadera se presenta con dolor en la ingle con 

irradiación hacia la parte externa de la cadera, nalga o rodilla que imposibilita reincorporarse 

o deambular. Cuando se trata de una fractura desplazada el paciente no tolera cargar peso. 

La examinación del dolor en la cadera se da a la palpación profunda en el área del triángulo 

femoral (“similar a la palpación de la arteria femoral”). Si el paciente tolera, con el paciente 

en posición supina, se flexiona la cadera en 90° con la rodilla a 90°, luego cuidadosamente 

se evalúa el rango articular al hacer rotación interna y externa(33,41) . Los signos en el paciente 

constan de hallar: 

- Acortamiento del miembro inferior 

- Abducción del miembro inferior  
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- Rotación externa del miembro inferior  

- Otras deformaciones, la sensibilidad pélvica-sacra y el estado neurovascular del 

miembro inferior 

En ocasiones, el paciente puede no presentar limitación funcional, logrando caminar sin 

problema con leve dolor; pero después es cuando se presenta la falta de mejoría clínica. 

También, hay casos en el que el paciente adulto mayor sufre una caída, se encuentre solo y 

manifieste síntomas inespecíficos como en los episodios de delirium o en el peor de los casos 

el paciente viva solo y no tenga a quien pedir ayuda, quedando así tirado y olvidado por 

varios días presentándose con complicaciones inclusive muerto; por último puede presentarse 

en pacientes sin antecedente previo de una caída, pero este permanece postrado y sin 

movimiento del miembro siempre es bueno descartar una “fractura silenciosa”(4).  

✓ DIAGNÓSTICO 

La confirmación diagnóstica se da mediante el estudio radiográfico, para la fractura de cadera 

se solicitan rayos X en las vistas anteroposterior y lateral; también se suele solicitar 

radiografía de pelvis, ambas caderas(41). Se ha visto que 6-9% de las fracturas cervicales se 

asocian con fractura de diáfisis del mismo fémur afectado(33). También está la resonancia 

magnética la cual es sensible cerca al 100% para identificar fracturas ocultas, principalmente 

las no desplazadas que suelen ser de visualización sutil en las radiografías o para identificar 

el patrón de la fractura. La tomografía también es buena opción en caso no haya accesibilidad 

a la resonancia. Los diagnósticos diferenciales a tener presente son la fractura de pelvis, 

luxación de cadera, esguinces (33,41,42).   

✓ MANEJO 

Una vez identificado la fractura de cadera, es importante la inmovilización del miembro 

afectado y tratar el dolor. La tracción esquelética está contraindicado en el caso de fractura 

cervical, ya que disminuye más la irrigación sanguínea de la cabeza femoral(42) . El 

tratamiento quirúrgico es usualmente el indicado y definitivo pues se ha visto una gran 

disminución de la morbimortalidad del paciente(4) ; la mayoría de ellos son admitidos para su 

hospitalización para el manejo del dolor, en lo que esperan la cirugía. Según la Sociedad 

Española de Cirugía y Traumatología (SECOT), mediante el Grupo de Estudio e 

Investigación de la Osteoporosis (GEIOS), indicó el tratamiento de elección la cirugía 



21 
 

temprana, no siendo mayor a las 24-48 horas post traumatismo(10,43). Esto es porque así se 

disminuye complicaciones clínicas que ya han sido reportadas e incluyen la presencia de 

infecciones tales como la neumonía, infecciones urinarias, la presencia de úlceras por 

presión, el delirium; o mortales como la trombosis venosa profunda que terminan en 

tromboembolismo pulmonar(41). 

Las opciones de técnicas quirúrgicas incluyen la fijación interna quirúrgica o la aplicación 

de la prótesis total o parcial de cadera; la elección de ello depende de varios factores tanto 

del mecanismo o tipo de fractura como la del grado funcional del paciente; y claro el riesgo 

quirúrgico del individuo, optándose un manejo conservador, ya que los riesgos sean mayores 

que los beneficios quirúrgicos(41) ; aun así este camino conlleva no resultados alentadores 

para el paciente.  

Las fracturas cervicales son mayormente tratadas con prótesis parcial o total ya que permite 

al paciente soportar peso en el posoperatorio inmediato. Las fracturas pertrocantéreas se 

tratan con reducción externa y fijación interna, para lo cual se adopta una placa y tornillos; o 

dispositivos intramedulares(41).   

Por último y no menos importante está el proceso de recuperación y rehabilitación del 

paciente, con esto se logra llevar al paciente a su vida habitual previa al incidente; se reporta 

que mínimo el 50% de paciente recupera su estado previo, el 40% necesitará ayuda (uso de 

bastón), el 12% tiene limitada su funcionalidad y solo el 8% no es funcional. De acuerdo a 

lo expuesto, es de importancia el trabajo multidisciplinario de las diferentes especialidades 

médicas para lograr la mayor funcionalidad posible del paciente(4).   

 

2.3 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES  

✓ La variable dependiente fue: 

● Mortalidad: Cese de la actividad integrada del organismo, que se manifiesta con una 

serie de signos clínicos. 

✓ Las variables independientes que fueron utilizadas en el estudio, son las siguientes:  
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● Edad: Tiempo de vida desde el nacimiento expresado en años.  

● Sexo: Presencia de características reproductivas y sus funciones, fenotipo y genotipo 

que diferencian al organismo masculino del femenino. 

● Lugar de procedencia: si el paciente proviene de domicilio propio/familia o de una 

residencia para ancianos. 

● Grado funcional: Capacidad para realizar actividades físicas y cognitivas básicas, 

así como las actividades rutinarias de la vida diaria.  

● Comorbilidades: Coexistencia de enfermedad (es) en relación al diagnóstico 

primario o a la condición del paciente en estudio 

● Tiempo de enfermedad: Tiempo del evento tras ocurrido la enfermedad hasta el 

momento de la entrevista médica.  

● Tipo de fractura: Clasificación anatómica de la fractura de cadera según la 

localización con respecto a la cápsula del acetábulo en intracapsulares y 

extracapsulares. 

● Lado de la fractura: Lado del fémur proximal respecto al eje central del cuerpo 

afectado por la lesión. 

● Nivel de hemoglobina al ingreso: Proteína portadora de oxígeno en los eritrocitos 

● Escala ASA: Escala utilizada y registrada universalmente por anestesiólogos para 

evaluar la salud general del paciente el día previo a la cirugía. Basado solo en la 

evaluación clínica. 

✓ La variable independiente principal fue: 

● Tiempo de espera quirúrgica: Periodo que acontece desde la fecha de admisión 

hasta fecha de cirugía. 
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CAPÍTULO III. HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS 

Hipótesis general  

- H1: Existen factores asociados significativamente a la mortalidad en pacientes 

ingresados por fractura de cadera en el servicio de Traumatología del Hospital de 

Emergencias Grau durante el periodo 2019- 2023. 

- H0: No existen factores asociados significativamente a la mortalidad en pacientes 

ingresados por fractura de cadera en el servicio de Traumatología del Hospital de 

Emergencias Grau durante el periodo 2019- 2023.  

3.2 VARIABLES  

a. Variable dependiente 

• Mortalidad de los pacientes con fractura de cadera operados 

b. Variables independientes 

b.1. Variable principal:  

• Tiempo de espera quirúrgica 

b.2. Variables secundarias 

• Factores epidemiológicos- clínicos  

- Edad de presentación de la fractura 

- Sexo del paciente 

- Lugar de procedencia del paciente: domicilio o casa de reposo 

- Grado funcional  

- Comorbilidades  

- Tiempo de enfermedad  

- Tipo de fractura 

- Lado de fractura 

• Factores clínicos-laboratoriales: 

- Hemoglobina al ingreso 

- Clasificación prequirúrgica ASA 
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CAPÍTULO IV. METODOLOGÍA  

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN   

El diseño del siguiente estudio es de tipo cuantitativo, observacional, analítico, 

retrospectivo y de casos y controles.   

Se explica detalladamente el diseño del estudio, a continuación: 

● Cuantitativo: Se utilizará información obtenida de una base de datos 

resumidas en un documento Excel y mediante el uso de métodos estadísticos 

se evaluará la asociación entre variables  

● Estudio observacional: Debido a que la información se obtiene en base a una 

recopilación de da datos sin intervención ni manipulación de las variables de 

estudio por parte del investigador  

● Estudio analítico: Ya que se analiza la asociación entre dos variables, en 

nuestro caso factores asociados epidemiológicos, clínicos, laboratoriales y la 

aparición de las complicaciones clínicas descritas. En las definiciones 

conceptuales.   

● Estudio retrospectivo: Debido a que la recolección de datos se realiza después 

de que el evento del estudio (complicaciones clínicas) haya ocurrido.  

● Estudio de casos y controles: ya que la población de estudio tiene 2 grupos, 

uno que contiene la variable dependiente de mortalidad en pacientes con 

fractura de cadera (evento) y otro que no.  

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población del estudio está constituida por pacientes mayores de 65 años con diagnóstico 

de fractura de cadera que fueron admitidos en la emergencia y fueron llevados a manejo 

quirúrgico en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital de Emergencias Grau 

durante el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2023 

● Grupo de casos: Pacientes fallecidos con diagnóstico de postoperado por 

fractura de cadera mayor de 65 años.  
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● Grupo de controles Pacientes no fallecidos con diagnóstico de postoperado 

fractura de cadera mayor de 65 años.  

4.2.1 Tamaño muestral  

Para la obtención del tamaño de muestra se empleó la calculadora creada por la 

universidad en relación al diseño de casos y controles; según el estudio de Wang et 

al(28), se usó la variable tiempo de espera quirúrgica más de 5 días como proporción 

de casos expuestos 2:1 y un odds ratio de 2.47 con un nivel de confianza al 95%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

✓ Para los casos: Se incluyó a los 66 pacientes fallecidos con diagnóstico de 

postoperados por Fractura de cadera registrados en el sistema ESSI del seguro social 

del Hospital de Emergencias Grau y del SINADEF durante enero del 2019 y 

diciembre del 2023, debido a que no se encontró más pacientes que cumplieran con 

los criterios de inclusión.  

✓ Para los controles: Se incluyó a 132 pacientes vivos con diagnóstico de postoperados 

por Fractura de cadera registrados en el sistema ESSI del seguro social del Hospital 

de emergencias Grau durante enero del 2019 y diciembre del 2023.  

Tipo de muestreo: Para la realización del presente estudio se incluyó la totalidad de casos 

en el periodo de estudio y fue aleatorio para los controles.   
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4.2.2 Criterios de selección de muestra  

• Criterios de inclusión  

Casos 

✓ Pacientes mayores de 65 años fallecidos con diagnóstico de postoperado por fractura 

de cadera en el servicio de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau durante 

el periodo 2019-2023 

Controles 

✓ Pacientes mayores de 65 años no fallecidos con diagnóstico de postoperado por 

fractura de cadera en el servicio de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau 

durante el periodo 2019-2023 

 

• Criterios de exclusión  

Casos 

✓ Historias clínicas incompletas que no contengan las variables de estudio 

✓ Pacientes referidos a Hospital de mayor capacidad resolutiva  

✓ Pacientes fallecidos por fractura de cadera de causa oncológica  

✓ Paciente con manejo conservador para su fractura 

✓ Paciente que haya solicitado alta voluntaria  

 

4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

La operacionalización de variables se realizó en un cuadro, en el cual se muestra las 

variables, su definición conceptual y operacional con sus respectivas dimensiones e 

indicadores. 

La tabla correspondiente a la operacionalización de variables se muestra en el anexo 8. 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

● En primer lugar, se solicitó la aprobación del presente proyecto de investigación al 

INICIB de la Universidad Ricardo Palma y al comité de ética de la institución. 

Aprobado el proyecto en la universidad, además se solicitó permiso a la dirección del 

Comité Institucional de Ética en Investigación del Hospital Nacional Guillermo 
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Almenara Irigoyen red a la que pertenece el Hospital de Emergencias Grau para tener 

acceso a la base de datos del servicio de Ortopedia y Traumatología y la utilización 

de las historias clínicas durante el periodo del 2019-2023 mediante uso del sistema 

ESSI del seguro social.  

● Técnica de recolección de datos: Documentación 

● Instrumento de recolección de datos: 

Se clasificó a toda la población en dos grupos: aquellos que fallecieron (grupo de 

casos) y aquellos que no fallecieron (grupo de controles). Se empleó el sistema Excel 

constando de 3 partes; primero se hizo registro de los datos personales del paciente: 

edad, sexo, lugar de procedencia (domicilio o casa de reposo), grado funcional; en la 

segunda parte se colocó el diagnóstico de la fractura de cadera según la clasificación 

anatómica, lado de la fractura; presencia de las comorbilidades del paciente, tiempo 

de enfermedad así como la hemoglobina al ingreso; por último, se registró la 

clasificación según la escala ASA y el tiempo de espera quirúrgica.  

4.5 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Los datos recolectados para llevar a cabo el trabajo fueron analizados mediante el uso del 

programa estadístico software Microsoft Windows STATA, de tal manera que se pudo 

desarrollar información estadística descriptiva e inferencial, en una laptop hp core i5 

Windows 21. Para el análisis las variables cualitativas fueron descritas mediante frecuencias 

y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas fueron analizadas según su normalidad 

y posteriormente descritas con medidas de tendencia central y dispersión según fue el caso. 

En el análisis bivariado para determinar las diferencias significativas entre los grupos de 

categorías, para las variables cualitativas se usó Test de Fisher con un intervalo de confianza 

del 95% y un p <0.05 significativo. Finalmente, se calculó los OR crudos y luego los 

ajustados a través de regresión logística binaria.  

Para la presentación de los resultados, se elaboraron tablas en el programa Excel 2021 los 

cuales serán interpretados respectivamente.  
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4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

La investigación actual obtuvo la autorización por parte del Comité Institucional de Ética en 

investigación del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, red a la que pertenece el 

Hospital de Emergencias Grau; para hacer uso de la base de datos del servicio de Ortopedia 

y Traumatología y de las historias clínicas de los pacientes de la institución mencionada. 

Durante el desarrollo de la investigación se respetó los principios de la bioética y la 

codificación del paciente no permitirá la publicación de los datos personales de los pacientes 

expuestos y no expuestos seleccionados, de esta manera no representará una amenaza física 

ni psicológica que pueda dañar la integridad y privacidad del mismo. La base de datos fue 

utilizada únicamente por los investigadores; y solo fue de uso para el estudio. 
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CAPÍTULO V. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

5.1 RESULTADOS 

Finalizando la recolección de datos a través de la base de datos del servicio de Traumatología 

del HEG, estos fueron procesados y presentados en tablas para su interpretación y análisis.  

Tabla 1. Características generales en los pacientes ingresados por fractura de cadera 

en el servicio de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau durante el periodo 

2019-2023 

 TOTAL= 273 

SEXO 

 FEMENINO 

MASCULINO  

 

201 (73,6%) 

72 (26,4%) 

EDAD 84,0 (78,0-90,0) 

PROCEDENCIA 

DOMICILIO 

CASA DE REPOSO 

 

271 (99,3%) 

2 (0,7%) 

GRADO FUNCIONAL 

INDEPENDIENTE 

DEPENDENCIA LEVE 

DEPENDENCIA MODERADA 

DEPENDENCIA TOTAL 

 

187 (68,5%) 

61 (22,3%) 

21 (7,7%) 

4 (1,5%) 

DIAGNOSITCO 

  TRANSCERVICAL 

  BASICERVICAL 

  SUBCAPITAL 

  PTT 

  INTERTROCANTERICA 

  SUBTROCANTERICA 

 

34 (12,5%) 

8 (2,9%) 

18 (6,6%) 

173 (63,4%) 

19 (7,0%) 

21 (7,6%) 

LADO DE FRACTURA 

 DERECHA 

IZQUIERDA 

 

131 (48,0%) 

142 (52,0%) 

TIEMPO DE ENFERMEDAD 

MENOS DE 24 HORAS 

24 HORAS O MÁS 

 

186 (68,1%) 

87 (31,9%) 

HEMOGLOBINA 

<10 G/DL 

>= 10 G/DL 

 

98 (35,9%) 

175 (64,1%) 

ASA 

II 

III 

 

184 (67,4%) 

89 (32,6%) 

TIEMPO DE ESEPRA QUIURGICA  

0 a 12 DÍAS 

MÁS DE 12 DÍAS  

 

160 (58,6%) 

113 (41,4%) 

Fuente: elaboración propia 
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En el presente estudio se incluyeron 273 pacientes con fractura de cadera, de las cuales hubo 

un predominio del sexo femenino con un porcentaje del 73.6%; la edad media de los 

pacientes fue de 84 años; además se vio que el 99.3% de ellos provenían de un domicilio 

propio. En cuanto al grado funcional de acuerdo a la escala de Barthel, registramos una mayor 

proporción de pacientes con grado independiente, siendo este, en un 68.5% y en segundo 

lugar pacientes con grado de dependencia leve en un 22.3%. El tipo de fractura más frecuente 

fue el tipo extracapsular (78%) y de estas el subtipo pertrocantérica (PTT) en el 63.4%, el 

lado más afectado fue el izquierdo, en el 52% del total de pacientes.  

Además, se halló que el 68.1% de los pacientes tuvo un tiempo de enfermedad menos de 24 

horas; la hemoglobina al ingreso mayor igual que 10 estuvo presente en el 64.1%. Por otro 

lado, dentro de la evaluación anestesiológica el grado II y III de la escala ASA fueron las 

más frecuente con un 67.4% (n=184) y 32.6% (n=89) respectivamente; por último, se 

determinó que el promedio del tiempo de espera quirúrgica fue 12 días y según este punto de 

corte, fueron intervenidos el 58.6% del total de pacientes.  

Tabla 2. Comorbilidades en los pacientes ingresados por fractura de cadera en el 

servicio de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau durante el periodo 2019-

2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fuente: elaboración propia  

 TOTAL= 273 

ALGUNA COMORBILIDAD 225 (81.2%) 

HTA 145 (53.1%) 

DM Y COMPLICACIONES 53 (19.4%) 

DEMENCIA SENIL 

ALZHEIMER 

PARKINSON 

23 (8.4%) 

14 (5.1%) 

13 (4.8%) 

OSTEOPOROSIS 

HIPOTIROIDISMO  

ARTROSIS 

12 (4.4%) 

10 (3.7%) 

7 (2.6%) 

COMORBILIDAD CARDIOVASCULAR 

COMORBILIDAD RESPIRATORIA 

COMORBILIDAD NEUROPSIQUIATRICA 

157 (56,7%) 

17 (6,1%) 

69 (24.9%) 

COMORBILIDAD METABÓLICA 

COMORBILIDAD OSTEOARTICULAR 

COMORBILIDAD GASTROINTESTINAL 

157 (56,7%) 

17 (6,1%) 

69 (24.9%) 

COMORBILIDAD OFTALMICA 

COMORBILIDAD DERMATOLÓGICA 

OTRAS COMORBILIDADES  

6 (2,2%) 

5 (1,8%) 

21 (7,6%) 
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Respecto a las comorbilidades asociadas registramos que el 81.2% presentó alguna 

comorbilidad; la hipertensión, la diabetes, la demencia senil y las enfermedades 

neurodegenerativas (Alzheimer, Parkinson) fueron las más prevalentes: hipertensión en 145 

pacientes (53.1%), diabetes en 53 pacientes (19.4%), demencia senil en 23 casos (8.4%), 

Alzheimer y Parkinson en 14 (5.1%) y 13 pacientes (4.8%) respectivamente; en menor 

prevalencia estuvieron las comorbilidades osteoarticulares (8.7%) y respiratorias (6.1%). 

Tabla 3. Principales complicaciones en los pacientes ingresados por fractura de cadera 

en el servicio de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau durante el periodo 

2019-2023   

 

 

 

 

                                                 Fuente: elaboración propia 

Respecto a la presencia de complicaciones generales el 18.68% del total presentó algún tipo 

de complicación clínica; siendo el delirium y la infección urinaria las más prevalentes en un 

27.45% y 13.73% respectivamente.  

Tabla 4: Mortalidad en los pacientes ingresados por fractura de cadera en el servicio 

de Traumatología del Hospital de Emergencias Grau durante el periodo 2019-2023 

 MORTALIDAD GLOBAL = 66 

MORTALIDAD 

INTRAHOSPITALARIA 

 58 (87.87%) 

MORTALIDAD 

EXTRAHOSPITALARIA  

8 (12.13%) 

MORTALIDAD AL AÑO  36 (54.55%) 

MORTALIDAD A LOS 4 

AÑOS  

30 (45.45%) 

         Fuente: elaboración propia 

 

 TOTAL= 51 

DELIRIUM 14 (27.45%) 

ITU 7 (13.73%) 

DESEQUILIBRIO 

HIDROELECTROLÍTICO 

        5 (9.8%) 

ISO 4 (7.84%) 

OTRAS 

COMPLICACIONES 

21 (41.18%) 
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En la tabla 4, la mortalidad global fue de 24.28% es decir 66 fallecidos de 273 pacientes. De 

los cuales el 87.87% fue intrahospitalaria y el 12.13% extrahospitalaria. Además, la 

mortalidad al año fue del 54.55% y a los 4 años el 45.45%.  

Tabla 5. Análisis bivariado de los factores asociados a mortalidad en pacientes 

ingresados por fractura de cadera en el servicio de Traumatología del Hospital de 

Emergencias Grau durante el periodo 2019-2023  

 Vivo Muerto Total Valor de p 

 N=207 N=66 N=273  

SEXO     0.41 

   FEMENINO 155 (74,9%) 46 (69,7%) 201 (73,6%)  

   MASCULINO 52 (25,1%) 20 (30,3%) 72 (26,4%)  

EDAD (AÑOS) 83,0 (78,0-

89,0) 

86,0 (80,0-

91,0) 

84,0 (78,0-

90,0) 

 0.088 

PROCEDENCIA     0.39 

   DOMICILIO 205 (99,5%) 65 (98,5%) 270 (99,3%)  

   CASA DE REPOSO 1 (0,5%) 1 (1,5%) 2 (0,7%)  

GRADO FUNCIONAL      0.54 

   INDEPENDIENTE 146 (70,5%) 41 (62,1%) 187 (68,5%)  

   DEPENDENCIA LEVE 42 (20,3%) 19 (28,8%) 61 (22,3%)  

   DEPENDENCIA MODERADA 16 (7,7%) 5 (7,6%) 21 (7,7%)  

   DEPENDENCIA TOTAL 3 (1,4%) 1 (1,5%) 4 (1,5%)  

DIAGNÓSTICO     0.48 

   TRANSCERVICAL 25 (12,1%) 9 (13,6%) 34 (12,5%)  

   BASICERVICAL 6 (2,9%) 2 (3,0%) 8 (2,9%)  

   SUBCAPITAL 13 (6,3%) 5 (7,6%) 18 (6,6%)  

   PTT 133 (64,3%) 40 (60,6%) 173 (63,4%)  

   INTERTROCANTÉRICA 17 (8,2%) 2 (3,0%) 19 (7,0%)  

   SUBTROCANTÉRICA 13 (6,3%) 8 (12,1%) 21 (7,7%)  

LADO DE FRACTURA     0.038 

   DERECHA 92 (44,4%) 39 (59,1%) 131 (48,0%)  

   IZQUIERDA 115 (55,6%) 27 (40,9%) 142 (52,0%)  

TIEMPO DE ENFERMEDAD     0.016 

   MENOS DE 24 HORAS 149 (72,0%) 37 (56,1%) 186 (68,1%)  

   24 HORAS O MÁS 58 (28,0%) 29 (43,9%) 87 (31,9%)  

HB AL INGRESO     0.70 

   <10 G/DL 73 (35,3%) 25 (37,9%) 98 (35,9%)  

   >=10 G/DL 134 (64,7%) 41 (62,1%) 175 (64,1%)  

ASA     0.45 

   II 137 (66,2%) 47 (71,2%) 184 (67,4%)  

   III 70 (33,8%) 19 (28,8%) 89 (32,6%)  

TIEMPO DE ESPERA QUIRÚRGICA 

MÁS DE 12 DÍAS  

    0.013 

<=12 DÍAS 130 

(62.80%) 

30 (45.54%) 160 

(58.61%) 

 

>12 DÍAS  77 (37.20%) 36 (54.55%) 113 

(41.39%) 

 

ALGUNA COMORBILIDAD     0.35 

   NO 42 (20,3%) 10 (15,2%) 52 (19,0%)  
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   SÍ 165 (79,7%) 56 (84,8%) 221 (81,0%)  

DM Y COMPLICACIONES     0.67 

   SI 168 (81,2%) 52 (78,8%) 220 (80,6%)  

   NO 39 (18,8%) 14 (21,2%) 53 (19,4%)  

HTA     0.56 

   SI 95 (45,9%) 33 (50,0%) 128 (46,9%)  

   NO 112 (54,1%) 33 (50,0%) 145 (53,1%)  

ALGUNA COMPLICACIÓN     0.74 

   SIN COMPLICACIÓN. 173 (83,6%) 54 (81,8%) 227 (83,2%)  

   CON COMPLICACIÓN. 34 (16,4%) 12 (18,2%) 46 (16,8%)  

Fuente: elaboración propia  

En la tabla 5, según el análisis bivariado, el lado de la fractura resultó tener una relación 

significativa en los que tuvieron la fractura en el lado derecho con la mortalidad (p=0.038).   

En cuanto al tiempo de enfermedad, registramos que hubo una mayor proporción de pacientes 

fallecidos quienes se presentaron en la emergencia antes de las 24 horas tras ocurrido el 

evento con un 56.1% a su vez hubo una relación significativa con la mortalidad (p=0.016).  

El tiempo de espera quirúrgica promedio fue de 12,59 días. Se registró un mayor porcentaje 

en los que se intervinieron después de los 12 días con un 54.55% a comparación de los que 

se intervinieron dentro de los 12 días 45.54%, teniendo una relación significativa (p =0.013). 

Tabla 6. Análisis multivariado de los factores asociados a mortalidad en los pacientes 

ingresados por fractura de cadera en el servicio de Traumatología del Hospital de 

Emergencias Grau durante el periodo 2019-2023 

 

Según el análisis multivariado de regresión logística, el tener la fractura de cadera en el lado 

derecho presenta un 99% más riesgo de mortalidad a comparación de los pacientes con 

fractura de cadera del lado izquierdo [IC95%1.11-3.56]. Además, el paciente con un tiempo 

de enfermedad menos de 24 horas resultó tener 97% más riesgo de fallecer a comparación de 

VARIABLE OR crudo IC (95%) Valor de p OR 

ajustado 

IC (95%) Valor de p 

LADO DERECHO DE 

LA FRACTURA 

1.8 1.02-3.16 0.039 1.99 1.11-3.56 0.020 

TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

MENOS DE 24 HORAS 

2.01 1.13-3.57 0.017 1.97 1.09-3.56 0.023 

TIEMPO DE ESPERA 

QUIRÚRGICA MÁS DE 

12 DÍAS 

2.02 1.15-3.54 0.014 2.07 1.16- 3.69 0.013 
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los que se presentan a la emergencia en más de 24 horas [ IC 95% 1.0 9-3-56]; finalmente, 

en cuanto a nuestra variable principal, los pacientes con un tiempo de espera quirúrgica más 

de 12 días resultaron tener 107% más riesgo de mortalidad en contraste con los que fueron 

intervenidos dentro de los 12 días [IC 95% 1.16-3.69].  

5.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

La fractura de cadera es una condición médica muy común en el adulto mayor y se relacionan 

con la pérdida funcional, la institucionalización, los altos costos económicos y una mayor 

mortalidad. Las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes del presente 

estudio, resultó ser similar a los reportados en otras publicaciones nacionales e 

internacionales. 

En el estudio se detectó que el sexo predominante con fractura de cadera fue el femenino y 

en mayores de 80 años, tal como se evidencia en los estudios de Guzón-Illescas, Rondón, 

Rivera-Zarazúa, Zhang y Birisik (14,19,25,44,45); esto es debido a que hay ciertas condiciones 

que predisponen a las mujeres a sufrir de estas lesiones, entre ellos: la tendencia hacia el 

perfil osteoporótico debido a la edad y la menopausia, la menor masa muscular a 

comparación de los varones, la disposición en varo de la cadera y la esperanza de vida con 

respecto a los varones(2,19,27).  

Respecto al grado funcional de los pacientes se halló que el 68.5% eran pacientes 

independientes y el 22.3% tenían una dependencia leve. Además, que el 99.3% provenían de 

domicilio propio o de un familiar. Esto llama la atención porque según Negrete-Corona et. 

al, Tarazona et. a y Bahr Ulloa et. al, los pacientes institucionalizados y el tener un pobre 

grado funcional previo tienen un mayor riesgo de presentar fractura de cadera y mortalidad 

asociada; ya que de por sí por la edad y lo que conlleva la etapa del envejecimiento y 

comorbilidades asociadas requieren de más ayuda para caminar o realizar sus actividades 

diarias (2,46–48); sin embargo en contraste con nuestro estudio no se halló dicha afirmación, 

con esto se deduce que a pesar de que nuestra población adulta mayor vive en un domicilio 

propio y tienen un mejor grado funcional no reciben los cuidados necesarios de parte de sus 

familiares, los ambientes en casa no se adoptan a sus condiciones o inclusive son pacientes 

que viven solos y no hay quien vele por ellos.  
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En consonancia con los resultados de las comorbilidades, Piñeiro halló que el 66.7% 

presentaron algún tipo de comorbilidad, siendo las más frecuentes la hipertensión arterial 

(38%), el síndrome coronario isquémico (20.4%), y la diabetes (10.2%)(13) ; asimismo Gómez 

Sarduy y otros, detectaron que en su estudio las enfermedades más prevalentes fueron las 

comorbilidades cardiovasculares con un 24.2% sobresaliendo la hipertensión arterial en un 

48.9%,  y las enfermedades neuropsiquiátricas 18.5% (26), tal como se evidenció en el 

presente estudio.   

En relación al tipo de fractura, el 78.1% fueron las extracapsulares que incluyen las 

pertrocantéricas, intertrocantéricas y subtrocantéricas, siendo las primeras las más frecuentes 

(63.4%), estos resultados coinciden con el estudio de Bielza et al., donde las extracapsulares 

ocuparon el 64.5%(7); asimismo, se refuerza con el estudio de Correoso Castellanos con un 

67.5%(10). La explicación a ello es que al ser el mecanismo de lesión frecuente los 

traumatismos de baja energía, el paciente cae y se golpea directamente sobre el trocánter 

mayor provocando así las fracturas de tipo extracapsulares(49).  

Respecto al lado de la fractura, la izquierda resultó ser la más frecuente; esto coincide con 

Suárez et at quien halló que el lado más afectado fue el izquierdo (53%)(50) y otros estudios 

quienes reportan un predominio de la afectación femoral del lado izquierdo(51); aunque 

Rondón y colaboradores en el 2021, detectaron que el lado de la fractura más afectado fue el 

derecho (51.4%) (19). De por sí, no existe una explicación a ello, pero se piensa que al ser 

diestra la mayoría de la población, como mecanismo de defensa usan el lado contralateral 

frente a la caída(51).  

Por otro lado, se halló que el 64.1% tuvo una hemoglobina al ingreso mayor a 10 g/dl, dato 

que difiere con el estudio de Vento Benel et. al y Peterle et. al. Ya que los pacientes mayores 

de edad y con fractura de cadera tienen un mayor riesgo de anemia perioperatoria, se dice 

que hasta el 45% de ellos tienen valores bajos al momento del ingreso; tanto por la pérdida 

sanguínea relacionada con la fractura misma o por las comorbilidades que puedan 

presentar(20,27). 

En semejanza con los resultados de la clasificación ASA, Vento Benel halló que la totalidad 

de los pacientes operados por fractura de cadera tuvieron un riesgo anestesiológico grado II 

y III; sin embargo en los estudios de Bielza, y Ruiz Romero donde el riesgo ASA III-IV 
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estuvo presente en el 84.9% (7)y 62.5% (17), respectivamente; aun así, en nuestro estudio no 

se halló asociación significativa como en el estudio de Ruiz Romero cuyos pacientes eran 

riesgo mayor a III. Esto es debido a que los pacientes clasificados en un ASA mayor a III se 

los derivaban a un hospital de mayor capacidad resolutiva.  

Se han establecido diferentes factores de riesgo modificables o no asociados a una mayor 

mortalidad tras una fractura de cadera, siendo estos los sociodemográficos y clínicos-

quirúrgicos como los siguientes: 

Respecto a la mortalidad, en el presente estudio se halló que la mortalidad global durante los 

5 años de seguimiento fue del 24.2%, siendo la mortalidad intrahospitalaria la de mayor 

incidencia. Esto se asemeja al estudio de Delgado et. al donde hallaron una mortalidad 

intrahospitalaria del 3.1% y mortalidad acumulada durante dos años del 23.8% de 647 

pacientes(21) y con el estudio de Chavarro Carbajal donde la mortalidad intrahospitalaria fue 

del 2.97%(1). Además, se halló que la mortalidad al año estuvo presente en un 54.55% de los 

273 pacientes; cifras que fueron mayores que en los estudios de Flikweert et. al donde 

hallaron una frecuencia de mortalidad del 7.51% al año(5) y Guzón-Illescas y otros quienes 

hallaron una incidencia acumulada de mortalidad del 69.38% y una tasa de mortalidad 

acumulada durante un año del 33%(14). Correoso Castellanos también halló una mortalidad 

global del 7.51% al año de 280 pacientes(10). Se reporta que la mortalidad global al primer 

año después de la cirugía tiene una incidencia estimada entre el 14-36%, y se le considera 

como una las principales causas de muertes tempranas a nivel del sistema 

musculoesquelético(16,52) . La mayor incidencia de la mortalidad intrahospitalaria se explica 

por diversos factores propios del paciente como de la atención sanitaria, entre ellas cabe 

resaltar a la desnutrición, las alteraciones psiquiátricas, deterioro de las actividades diarias o 

inclusive la iatrogenia; sumado a ello la larga estancia hospitalaria pues provoca una mayor 

morbimortalidad pero también están los problemas sociales, el no disponer de un familiar es 

un problema ya que el paciente requerirá de ayuda para continuar la recuperación funcional 

en cuanto a la reincorporación a su vida cotidiana a través de la rehabilitación. A causa de 

todo lo expuesto la mortalidad incrementa en un 12-20% a nivel intrahospitalario a 

comparación de las otras personas de su misma edad (16,53).  
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Sexo: se halló que el sexo masculino no tuvo asociación significativa con la mortalidad 

(p=0.41), lo que coincide con el estudio de Peterle y otros en el 2022, donde no hubo 

asociación significativa (p=0.5128)(27). De la misma manera se ha reportado en otros estudios 

que puede o no haber relación entre el sexo y la mortalidad, porque se desconoce cuál sería 

el mecanismo que predisponga a los varones a dicho desenlace. Algunos investigadores 

explican que los varones presentan mayor cantidad de comorbilidades y complicaciones 

intrahospitalarias a diferencia de las mujeres(47); sin embargo otros investigadores  rechazan 

dicha hipótesis debido a que al hacer un ajuste entre las variables de edad y comorbilidades, 

el sexo masculino resulta ser un factor predictor de mortalidad independiente(54).    

Edad: En relación a la edad y la mortalidad se reporta que a mayor edad existe un mayor 

riesgo de fallecimiento, teniendo una mayor incidencia en los mayores de 80 años(2,51); sin 

embargo en mi estudio no se encontró una asociación significativa entre los que tenían más 

de 85 años y la mortalidad; lo que diverge del estudio de Peterle, donde los pacientes de entre 

80-89 años tuvieron mayor riesgo de mortalidad (RR= 3.52; IC 95% 2.00-6.17; p < 0.0001 ) 

y en los mayores de 90 años (RR=6.13; IC 95% 3.45-10-90; p < 0.0001)(27); y del estudio de  

Marín Ardila et. al  quien encontró que la edad mayor a 85 años fue un factor de riesgo para 

la mortalidad (OR: 1.05; IC 95 %: 1.01-1.10; p = 0.014)(29). Aún así, son varios los estudios 

y guías clínicas que han demostrado la relación de la edad como factor predictor de 

mortalidad en los pacientes con fractura de cadera, ya que es la edad que conlleva a una 

menor capacidad funcional en diferentes situaciones y menor tolerancia a cualquier disturbio 

en su organismo(1,36) 

Comorbilidades: En contraste con Vento-Benel no se encontró asociación entre presentar 

alguna comorbilidad y la mortalidad donde el 43.7% presentó algún tipo de comorbilidad y 

tuvo más riesgo de fallecer (OR= 6.01, IC= 2.19 - 16.60; p= 0.000); de igual manera en el 

estudio de Medina en el que resultó ser significativo con un p<0.05; OR 6.49. Esto puede ser 

debido a que no se encontró la suficiente información como los antecedentes patológicos del 

paciente en la historia clínica, dando así un falso registro de los datos médicos(31). Asimismo, 

llama la atención la poca cantidad de pacientes con osteoporosis, pues esta comorbilidad se 

considera ser un factor de riesgo importante para que se dé la fractura de cadera(48).  
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Tipo y lado de la fractura de cadera:  Pese a haber encontrado que las fracturas 

extracapsulares fueron las más frecuentes, no se halló una asociación significativa para la 

mortalidad (p=0.48) así como en el estudio de Sánchez Crespo et. al (p=0.12).  Pese a que 

hay estudios que demuestran una mayor mortalidad con este tipo de fracturas debido a la 

profusa perdida sanguínea en los tejidos periféricos produciendo así un mayor compromiso 

hemodinámico circulante(18,46). Sin embargo, lo que resultó novedoso fue que el lado derecho 

de la fractura fue un factor predictivo para la mortalidad (p=0.038; OR 1.99; IC95%1.11-

3.56), a pesar de que el lado izquierdo de la fractura fue el más frecuente por las razones 

expuestas. Aun así, existe escasa literatura acerca de la lateralidad de la fractura, se 

recomienda que se realice mayores estudios para ver la significancia de esta variable como 

factor predictor de mortalidad.   

Tiempo de enfermedad menos de 24 horas resultó ser un factor pronóstico para la mortalidad 

(OR: 1.97; IC 95% 1.09-3-56; p=0.023). En el estudio de Wang et. al donde todos los 

pacientes sufrieron de fractura de cadera producto de un traumatismo leve y ninguno 

traumatismo evidente, es decir que hubo pacientes que no se dieron cuenta que tenían una 

fractura, pero acudieron al hospital después de que el dolor persistiera por más de 1 día(28). 

No se halló estudios con las que se pueda comparar los resultados de dicha asociación, esto 

alarma al investigador porque como se menciona en la literatura estas lesiones pueden pasar 

por desapercibidas en el adulto mayor condicionándolo a un peor pronóstico, debido a las 

circunstancias producto de los cambios durante el envejecimiento y las comorbilidades 

relacionadas y al estado mental, etc; relatándose así que hay pacientes cuya dependencia 

funcional es de grado moderado a severo, pueden sufrir de estas lesiones al estar postrados 

por largo tiempo y continuar así hasta fallecer(4); ya que empeora el estado funcional, habrá 

un mayor riesgo de anemia severa y otras complicaciones; y de por sí el no recibir un 

tratamiento quirúrgico se cataloga como un factor protector importante para la supervivencia 

del paciente con fractura de cadera(17,18,55); sin embargo en el estudio los pacientes que se 

presentaron antes de las 24 horas tuvieron mayor riesgo de fallecer eso indicaría el gran 

impacto clínico que tiene el padecer de fractura de cadera que por factores propios de cada 

paciente o relacionados con la atención sanitaria empeoraron el pronóstico de los mismos y 

que nos necesariamente el presentarse más de las 24 horas influye en la mortalidad. 
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Hemoglobina al ingreso: Asimismo, respecto a esta variable no hubo asociación significativa 

con la mortalidad. Esto diverge con el estudio de Peterle y otros en la que sí encontraron que 

dicha variable resultó ser un factor de riesgo para la mortalidad(27). Vento Benel y 

colaboradores hallaron que la anemia moderada a severa (hemoglobina menor a 10 g/dl) 

resultó ser un factor pronóstico para un grado funcional desfavorable posquirúrgico (OR: 

5,26; p= 0,022; IC = 1,20 - 3,69) pero no hallaron relación significativa con la mortalidad al 

igual que otros estudios, quienes atribuyen a una cantidad insuficiente de la muestra(16). En 

mi caso, el no haber encontrado asociación. se explicaría porque más de la mitad de los 

pacientes mantuvo una hemoglobina mayor a 10 g/dl; además las comorbilidades de los 

pacientes no se trataban de aquellas que provoquen un estado de anemia crónica o de anemia 

moderada a severa (18,51).  

Tiempo de espera quirúrgica: En relación a la asociación entre el tiempo de espera quirúrgica 

y la mortalidad, este continúa siendo un tema controversial, pues hay dos posturas diferentes 

respecto a esta variable. Algunos investigadores mencionan que la operación por fractura de 

cadera se debe dar lo más antes posible comparando dicha condición como una patología de 

abdomen quirúrgico de emergencia, de lo contrario el paciente corre el riesgo de presentar 

alguna complicación clínica e inclusive morir(31,56). La segunda postura es de aquellos 

investigadores que creen que la operación se debe dar previa estabilización clínica del 

paciente, es decir, mientras mejor preparemos al paciente y tenga una óptima evaluación 

preoperatoria, obtendremos una reducción de riesgos quirúrgicos y así su tasa de éxito (24,28).  

En consonancia con nuestros resultados, Flikweert y colaboradores hallaron una relación 

significativa entre la mortalidad y la demora prequirúrgica más de 48 horas con un OR 3.16; 

IC 95% 1.43-6.97 considerándose como un factor de riesgo prevenible en dicho estudio(5) . 

De igual forma en el estudio de Correoso Castellanos y otros la demora prequirúrgica media 

fue de 4.52 días, además hallan que el retraso en el tratamiento quirúrgico se dio 

principalmente por razones médicas, es decir, primero se prefirió la estabilización clínica de 

la comorbilidad del paciente con una significancia de p=0.005 (10). Leer Salvesen et. al, 

también halló que la demora prequirúrgica más de 48 horas se asoció con un aumento de la 

mortalidad a los tres días (RR 1.69; IC 95% 1.23-2.34; p=0.001) y a un año (RR 1.06; IC 

95% 1.04-1.22; p= 0.003), concluyendo así ser un factor de riesgo para la mortalidad(15) . Por 
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otro lado, Garabano y otros, hallaron que la demora preoperatoria fue de entre 6-11 días 

(34%) y esta tuvo una relación significativa con la morbimortalidad, cuya tasa global fue del 

3.92% (p<0.0225)(23). Wang y colaboradores también hallaron una mortalidad a los 3 meses 

de 7.69%, al año de 15.60% y una mortalidad global del 24.06% en un total de 690 pacientes; 

en su estudio se determinó que la mortalidad fue menor en los pacientes que se intervenían 

quirúrgicamente en menos de los 5 días (p=0.008); ellos lo atribuyen a problemas 

administrativos, pues el hospital donde llevaron a cabo su investigación no contaba con el 

modelo del “canal verde preoperatorio” en la primera atención de emergencia para los 

pacientes ancianos con fractura de cadera(28). 

Si bien es cierto como se evidencia en la literatura citada, los puntos de corte para intervenir 

quirúrgicamente al paciente con fractura de cadera es entre las 24  a 48 horas a más tardar 

hasta los 5 días, de acuerdo a las recomendaciones dadas por la Sociedad Española de Cirugía 

y Traumatología (SECOT), el Grupo de Estudio e Investigación de la Osteoporosis (GEIOS); 

sin embargo en el presente estudio pese a haber considerado los 5 días como estándar para 

hallar la asociación entre el tiempo de espera quirúrgica y la mortalidad, no se pudo hallar 

dicha asociación; de lo contrario se halló que la media de los días en los que se operaron a 

los pacientes fue de 12.59 días (redondeado a 13 días), con los cuales sí se pudo hallar una 

asociación significativa tanto en el análisis bivariado como multivariado (OR 2.07; IC 

95%1.16-3.69; p<0.013). Esto es debido a razones administrativas y médicas, respecto a la 

primera, el Hospital de Emergencias Grau recibe un alto flujo de pacientes y los recursos 

tanto logísticos como humanos son limitados;  por otro lado, el hospital no cuenta con 

medidas estratégicas para dar una atención y evaluación multidisciplinaria pronta para así 

definir si el paciente se opera o no lo que es conocido como el “canal verde preoperatorio”, 

estrategia que está siendo aplicada en países asiáticos y se están obteniendo excelentes 

resultados en cuanto al pronóstico de vida del paciente (57–60).  

Referente a la segunda razón, son los motivos médicos, es frecuente que los adultos mayores 

con fractura de cadera presenten por lo menos alguna comorbilidad por tratarse de pacientes 

pluripatológicos y polimedicados tal como se describe en la literatura(10); en consecuencia, 

es posible que el paciente presente alguna descompensación clínica ya sea por la hipertensión 

arterial, insuficiencia cardiaca hasta la necesidad de tener que transfundir paquetes globulares 
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como hallaron Sanz Pérez y colaboradores (p<0.001) (20). Así pues, Belmont et al, registraron 

en su metaanálisis que de un total de 9286 pacientes, la presencia de patologías previas 

cardiacas, renales (dializados) y respiratorias se asociaba a una mayor mortalidad(61); 

asimismo sus complicaciones cardiopulmonares, metabólicas, neuropsiquiátricas, reforzado 

por Bielza, et. al, Flikweer et. al y Archi et. al; sumado a ello el paciente esta propenso a 

adquirir alguna infección nosocomial como la neumonía, infección urinaria lo que empeora 

aún más el pronóstico de vida del paciente(25); por todo ello es que se prefiere estabilizarlo 

clínicamente para poder proseguir con el protocolo de evaluación prequirúrgica y 

posteriormente brindar el tratamiento quirúrgico.  

Este estudio aporta información en relación a la variable sexo el cual no hubo asociación con 

la mortalidad lo que se asemeja a otros estudios, esto requerirá de mayores estudios para 

definir si de por si el sexo masculino es un factor predictor independiente para la mortalidad 

en los pacientes con fractura de cadera. Además, encontramos nuevas variables de asociación 

a la mortalidad en esta población, siendo la el lado de la fractura derecha y el tiempo de 

enfermedad menos de 24 horas factores predictores para la mortalidad; debido a que hay 

escasos estudios con las cuales discutir sería de importancia realizar mayores investigaciones 

en base a estas variables para así extrapolarlas y poder determinar si en realidad son factores 

de riesgo para la mortalidad en los pacientes con fractura de cadera.  

Como limitaciones tenemos; en primer lugar, el diseño de estudio respecto a la periodicidad, 

sería de mayor ayuda un estudio de tipo longitudinal prospectivo, ya que permitiría una mejor 

evaluación de las variables con el tiempo y así establecer las relaciones de causa y efecto más 

específica. También existe la posibilidad de que haya habido un error en la medición de las 

variables. Así como que se tuvieron que descartar algunos pacientes por las historias clínicas 

incompletas. 
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CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 CONCLUSIONES  

• Los factores asociados clínicos epidemiológicos para la mortalidad resultaron ser la 

fractura de cadera del lado derecho, el tiempo de enfermedad menos de 24 horas y la 

demora quirúrgica más de 12 días  

• La edad mayor a 85 años no resultó tener relación estadística para la mortalidad en 

los pacientes ingresados por fractura de cadera  

• El sexo masculino no resultó ser un factor asociado a mortalidad en los pacientes 

ingresados por fractura de cadera  

• La hemoglobina no resultó tener relación estadística a la mortalidad en los pacientes 

ingresados por fractura de cadera  

• La clasificación ASA más de II no resultó ser un factor asociado a mortalidad en los 

pacientes ingresados por fractura de cadera  

• El tiempo de espera quirúrgica más de 12 días resultó ser un factor asociado a la 

mortalidad en pacientes ingresados por fractura de cadera  

• Como otros factores asociados, obtuvimos que el lado derecho de la fractura de cadera 

y un tiempo de enfermedad menos de 24 horas resultaron ser factores de riesgo 

(p=0.020; OR 1.99; IC 95% 1.11-3.56) y (p= 0.023; OR 1.97; IC 95% 1.09-3.56), 

respectivamente, para la mortalidad en los pacientes ingresados por fractura de cadera  

 

6.2 RECOMENDACIONES 

• En relación a los variables epidemiológicas, siendo la edad y sexo del paciente, son 

factores de riesgo no modificables, aun así, se recomienda el un mayor cuidado en 

los pacientes mayores de 80 años ya sean del sexo femenino o masculino con fractura 

de cadera debido a que pese no haber encontrado asociación en mi estudio en la 

literatura se ha reportado lo contrario.  

• Respecto a la hemoglobina al ingreso, la mayoría de los pacientes presentó una 

hemoglobina mayor a 10 g/dl y no se puedo hallar relación estadística con la 

mortalidad, esto podría ser un indicador de que los pacientes no presentan 
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comorbilidades que causan directamente una anemia moderada a severa como la 

Enfermedad renal crónica ya que dentro de las comorbilidades halladas en el presente 

estudio hubo una cantidad mínima de pacientes con esta patología; asimismo sería un 

indicador de que los pacientes mantendrían una buena alimentación en casa, sabiendo 

que casi el 99% provenían de su domicilio. Aun así, se recomienda considerar que 

los niveles bajos de hemoglobina son relevantes para una mayor mortalidad y 

requerirían una atención adicional en los pacientes con fractura de cadera según los 

estudios previos.  

• Referente a la asociación de la clasificación ASA mayor a II y la mortalidad no se 

pudo hallar una relación significativa, esto puede ser debido a que hubo una 

inadecuada evaluación y categorización, ya que se observó que hubieron pacientes 

que no presentaban comorbilidades en la clasificación II; por otro lado hubieron 

pacientes que estuvieron en el grado III y IV fueron derivados a un establecimiento 

de salud de mayor capacidad resolutiva dando un posible error en la medición de las 

variables.  

• Respecto al tiempo de espera quirúrgica si bien es cierto los puntos de corte referentes 

para someter a cirugía a los pacientes con fractura de cadera son las 48-72 horas o 

hasta los 5 días; sin embargo, por diversas razones administrativo-sanitarias que 

puede ocurrir en las instituciones clínicas no se consolida tal recomendación. Una 

solución a ello es determinar y adaptar un punto de corte de días permisibles para 

intervenir al paciente de acuerdo a las condiciones de cada centro sanitario para así 

disminuir las tasas de complicaciones clínicas y mortalidad del adulto mayor con 

fractura de cadera en base a una investigación retrospectiva previa como se hizo en 

el presente estudio.  

• En relación a las otras variables de asociación encontradas, siendo estas la lateralidad 

de la fractura y el tiempo de enfermedad; se recomienda que se consideren para 

implementar medidas preventivas en el cuidado del adulto mayor tanto en el hogar 

como en el centro hospitalario. Conocer cuáles son los problemas, necesidades del 

adulto mayor, estudiarlas y acondicionar los medios de acuerdo a cada paciente son 

indispensables para evitar el deterioro funcional y mental, por ello se recomienda 

estar pendiente de la salud física y mental del adulto mayor, por ejemplo, si se tratase 
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de un paciente con poca funcionabilidad podamos recurrir a los ejercicios físicos 

adaptados a su condición clínica; de igual forma cuidar del aseo personal y 

vestimenta, brindar una la alimentación saludable y un ambiente de tranquilidad y 

paz, por último, no menos importante estimular su capacidad cognitiva ya que se ha 

reportado que la demencia, enfermedades neurodegenerativas cuentan como 

comorbilidades relacionadas a la morbimortalidad del paciente con fractura de cadera 

(11,62,63). Del mismo modo, se recomienda que se continue con el estudio de dichas 

variables en investigaciones futuras acerca de la morbimortalidad en pacientes 

adultos mayores con fractura de cadera para comprender mejor dicha relación.  

• En conclusión a todo lo expuesto, la frecuencia de mortalidad hallada a nivel 

intrahospitalario como en el primer año y global, las cuales resultaron ser alarmantes; 

se recomienda dar la atención oportuna y necesaria para disminuir la estancia 

hospitalaria ya que es esta la que está directamente relacionada a una mayor serie de 

complicaciones clínicas y mortalidad a través del manejo integral del paciente, la 

detección pronta de la fractura de cadera y solicitar los exámenes auxiliares 

necesarios, preguntar por sus comorbilidades, estabilizar dichas patologías si lo 

requieren, dar la analgesia necesaria y si presenta un grado de anemia moderada a 

severa evaluar la posibilidad de trasfusión sanguínea, todo ello debe hacerse lo más 

pronto posible para poder someter a la intervención quirúrgica si las condiciones del 

paciente lo permiten; para así lograr una menor estancia hospitalaria y 

complicaciones médicas con el fin de lograr la capacidad funcional previa y reintegrar 

al paciente a su vida diaria a través del tratamiento rehabilitador y apoyo familiar, 

social. Y, por último, no menos importante poder disminuir los altos costos que 

implica esta compleja patología tanto para el paciente, para su familia como para el 

sector salud.  

 

 

.  
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ANEXOS  

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS  
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: ACTA DE APROBACIÓN DE PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 4: ACTA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA 

 

 



56 
 

ANEXO 5: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA SEDE 

HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 6: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 

 



ANEXO 8: TABLA DE MATRIZ DE CONSISTENCIA  

PROBLEMA 

DE 

INVESTIGA

CIÓN 

 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABLE

S 

DISEÑO 

METODOLÓ

GICO 

POBLACI

ÓN Y 

MUESTR

A 

TÉCNICA E 

INSTRUMENTO

S 

PLAN DE 

ANÁLISIS DE 

DATOS 

¿Cuáles son 

los factores 

asociados a 

mortalidad en 

pacientes 

ingresados por 

fractura de 

cadera en el 

servicio de 

Traumatología 

del Hospital de 

Emergencias 

Grau durante 

el periodo 

2019-2023? 

  

 

OBJETIVO GENERAL:  

¿Determinar los factores 

asociados a mortalidad en 

pacientes ingresados por 

fractura de cadera en el 

servicio de Traumatología 

del Hospital de Emergencias 

Grau durante el periodo 

2019-2023? 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS: 

-Determinar las 

características 

epidemiológicas y clínicas 

de los pacientes con fractura 

de cadera 

-Establecer si la edad mayor 

a 85 años es un factor 

asociado a mortalidad en 

pacientes con fractura de 

cadera  

-Determinar si el sexo 

masculino es un factor 

asociado a mortalidad en 

pacientes con fractura de 

cadera 

-Determinar si la 

hemoglobina al ingreso 

menor de 10 g/dl es un 

factor asociado a mortalidad 

en pacientes ingresados por 

fractura de cadera 

-La edad mayor a 85 

años es un factor 

asociado a mortalidad 

en pacientes 

ingresados por 

fractura de cadera 

-El sexo masculino es 

un factor asociado a 

mortalidad en 

pacientes ingresados 

por fractura de cadera  

-La hemoglobina al 

ingreso menor de 10 

g/dl es un factor 

asociado a mortalidad 

en pacientes 

ingresados por 

fractura de cadera  

-El riesgo 

anestesiológico según 

la escala ASA mayor 

a II es un factor 

asociado a mortalidad 

en pacientes 

ingresados por 

fractura de cadera  

-El tiempo de espera 

quirúrgica más de 12 

días es un factor 

asociado a mortalidad 

en pacientes 

ingresados por 

fractura de cadera  

Variable 

dependiente 

La variable 

dependiente 

será la 

mortalidad 

postquirúrgic

a  

Variable 

independien

te principal  

Tiempo de 

espera 

quirúrgica 

Variables 

independien

tes 

Factores 

epidemiológi

cos:  

-Edad de 

presentación 

de la fractura 

-Género del 

paciente 

-Lugar de 

procedencia 

del paciente: 

El diseño del 

siguiente 

estudio será de 

tipo 

cualitativo, 

observacional, 

analítico, 

retrospectivo y 

de casos y 

controles 

-La 

población 

del estudio 

estará 

constituida 

por 

pacientes 

mayores de 

65 años 

con 

diagnóstico 

de fractura 

de cadera 

que hayan 

sido 

admitidos 

en el 

servicio de 

Ortopedia y 

Traumatolo

gía del 

Hospital de 

Emergenci

as Grau 

durante el 

periodo de 

enero del 

2019 a 

diciembre 

del 2023 

 

-La 

Muestra 

Se hará uso del 

formato Excel 

donde se hará la 

recolección de 

datos de las 

variables 

independientes y 

dependiente a 

estudiar, luego 

serán procesadas en 

el programa 

STATA. 

Para el análisis 

las variables 

cualitativas 

serán descritas 

mediante 

frecuencias y 

porcentajes, 

mientras que las 

variables 

cuantitativas 

serán analizadas 

según su 

normalidad y 

posteriormente 

descritas con 

medidas de 

tendencia central 

y dispersión 

según sea el 

caso. En el 

análisis 

bivariado para 

determinar las 

diferencias 

significativas 

entre los grupos 

de categorías, 

para las 

variables 

cualitativas se 

usará el test 

exacto de Fisher, 

con un intervalo 
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-Establecer si el riesgo 

anestesiológico según la 

escala ASA mayor a II es un 

factor asociado a mortalidad 

en pacientes ingresados por 

fractura de cadera 

-Determinar si el tiempo de 

espera quirúrgica más de 12 

días es un factor asociado a 

mortalidad en pacientes 

ingresados por fractura de 

cadera 

 domicilio o 

casa de 

reposo 

- Grado 

funcional 

-

Comorbilida

des 

-Tipo de 

fractura 

-Lado de 

fractura 

-

Hemoglobin

a al ingreso 

-

Clasificación 

prequirúrgica 

ASA 

total fue de 

273 

pacientes, 

siendo el 

número de 

casos 66 

pacientes y 

controles 

132 

pacientes.  

de confianza del 

95% y un p 

<0.05 

significativo. 

Finalmente, se 

calculará los OR 

crudo y luego 

ajustado a través 

de regresión 

logística binaria.  



ANEXO 9: TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES  

 

VARIABLE

S 

 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

 

DEFINI

CIÓN 

OPERA

CIONA

L 

ESCAL

A DE 

MEDIC

IÓN 

TIPO 

DE 

VARIA

BLE 

RELA

CIÓN 

Y 

NATU

RALEZ

A 

 

CATEGO

RÍA O 

UNIDAD 

EDAD Personas clasificadas por la edad 

desde el nacimiento hasta la 

actualidad(64) 

 

Edad 

registrad

a en la 

base de 

datos 

 

De 

razón 

Indepen

diente 

Cuantita

tiva 

>85 AÑOS 

 

 

SEXO 

Presencia de características 

reproductivas y sus funciones, 

fenotipo y genotipo que 

diferencian al organismo 

masculino del femenino(65) 

Sexo 

registrad

o en la 

base de 

datos 

Nominal 

Dicotóm

ica 

Indepen

diente 

Cualitati

va 

 

FEMENIN

O 

MASCULI

NO 

 

LUGAR DE 

PROCEDEN

CIA  

Lugar del que procede, nace o se 

deriva alguien o algo(66)  

Dato 

registrad

o en la 

historia 

clínica 

del ESSI 

Nominal 

Dicotóm

ica  

Indepen

diente 

Cualitati

va 

DOMICILI

O 

CASA DE 

REPOSO 

 

GRADO 

FUNCIONA

L  

Capacidad para realizar 

actividades físicas y cognitivas 

básicas, así como las actividades 

rutinarias de la vida diaria(67) . 

Dato 

registrad

o en la 

historia 

clínica 

del ESSI 

Nominal  

 

Indepen

diente  

Cualitati

va  

INDEPEND

IENTE 

DEPENDE

NCIA 

LEVE 
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DEPENDE

NCIA 

MODERA

DA 

DEPENDE

NCIA 

SEVERA 

DEPENDE

NCIA 

TOTAL 

 

COMORBIL

IDADES 

Coexistencia de enfermedad (es) 

en relación al diagnóstico 

primario o a la condición del 

paciente en estudio(68).  

Datos 

registrad

os en la 

historia 

clínica 

del ESSI 

Nominal Indepen

diente  

DIABETES 

MELLITUS 

HIPERTEN

SIÓN 

ARTERIAL 

ALZHEIM

ER 

PARKINSO

N 

OSTEOPO

ROSIS 

HIPOTIROI

DISMO/ 

HIPERTIR

OIDISMO 

 

TIEMPO DE 

ENFERMED

AD 

Tiempo del evento tras 
ocurrido la enfermedad hasta 
el momento de la entrevista 

médica(69) 

Tiempo 
trascurri
do entre 

el 
evento 

(fractura
de 

cadera) 
hasta el 
moment

o de 

Continu
a 

Indepe
ndiente  

<24 hrs 

>=24 hrs 
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ingreso 
a la 

emerge
ncia 

TIPO DE 

FRACTURA 

Clasificación anatómica de la 

fractura de cadera según la 

localización con respecto a la 

cápsula del acetábulo en 

intracapsulares y 

extracapsulares(37) 

 

Tipo de 

fractura 

de cadera 

según el 

diagnósti

co 

radiológi

co en 

emergen

cias 

Nominal Indepen

diente 

Cualitati

va 

Intracapsula

res: 

Fractura 

Transcervic

al  

Basicervical 

Capital 

Subcapital  

Extracapsul

ares: 

Fractura 

pertrocantér

icas (PTT) 

Intertrocant

ericas 

Subtrocante

ricas 

LADO DE 

LA 

FRACTURA  

Lado de del fémur proximal 

respecto al eje central del cuerpo 

afectado por la lesión 

Lado 

anatómic

o 

registrad

o en la 

HC 

Nominal  Indepen

diente 

Cualitati

va 

Derecha 

Izquierda 

HEMOGLO

BINA AL 

INGRESO 

Proteína portadora de oxígeno en 

los eritrocitos(70) 

 

Pacientes 

con 

hemoglo

bina al 

ingreso 

menor a 

10 g/dl y 

mayor 

Continu

a 

 

Indepen

diente 

Cuantita

tiva 

<10 G/DL 

>=10 G/DL 
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igual a 

10 g/dl 

ESCALA 

ASA 

Escala utilizada y registrada 

universalmente por anestesiólogos 

para evaluar la salud general del 

paciente el día previo a la cirugía. 

Basado solo en la evaluación 

clínica(71) 

Pacientes 

con 

clasificac

ión I-II y 

III-IV 

según la 

escala 

ASA 

Ordinal 

 

Indepen

diente 

Cualitati

va 

I-II 

III-IV 

 

TIEMPO DE 

ESPERA 

PRE 

QUIRÚRGIC

A 

Periodo que acontece desde la 

fecha de admisión hasta fecha de 

cirugía(37) 

 

Pacientes 

que 

fueron 

sometido

s a 

cirugía 

en menos 

de 5 días 

o mayor 

igual a 5 

días 

desde el 

ingreso. 

Continu

a 

Indepen

diente 

Cuantita

tiva 

<= 12 DÍAS  

>12 DÍAS 

 
 

MORTALID

AD 

 

 

Cese de la actividad integrada del 

organismo, que se manifiesta con 

una serie de signos clínicos(72) 

Proporción 

de pacientes 

que fallecen 

durante la 

hospitalizaci

ón o al alta 

respecto al 

total de la 

población 

(registrado 

en el 

certificado 

de 

defunción) 

Nomi

nal 

Dicot

ómic

a  

Depen

diente  

Cualita

tiva  

 

1: VIVO 

2: 

FALLECID

O  
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ANEXO 10: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE DATOS 

SUBIDA EN EL INICIB-URP 

BASE DE DATOS EXCEL:  

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Osmdhn6OOXQqS3zvoJ7BGOIXCedjdbE3/edit#gid=571640

363 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO STATA:  

https://drive.google.com/file/d/1478l1cVI4mhXGsEhd5BgBEYYyUGVSJNE/view?usp=drive

_link 

 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Osmdhn6OOXQqS3zvoJ7BGOIXCedjdbE3/edit#gid=571640363
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Osmdhn6OOXQqS3zvoJ7BGOIXCedjdbE3/edit#gid=571640363
https://drive.google.com/file/d/1478l1cVI4mhXGsEhd5BgBEYYyUGVSJNE/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1478l1cVI4mhXGsEhd5BgBEYYyUGVSJNE/view?usp=drive_link

