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RESUMEN 

Introducción: Las fracturas de cadera en adultos mayores son un problema de salud 

pública que año tras año cobra mayor importancia, esto debido al aumento considerable 

de las personas de la tercera edad en nuestra sociedad, estudios acerca del tiempo de 

supervivencia al año en pacientes adultos mayores posfractura de cadera señalan que 

esta oscila entre 15-20 %.Objetivo: Identificar cuáles son los factores asociados a 

supervivencia en pacientes adulto mayores con fractura de cadera de bajo impacto del 

HBAAA enero-diciembre 2016. Material y métodos: Estudio analítico, observacional, 

mediante un diseño de cohorte retrospectivo con seguimiento el primer año del alta 

hospitalaria, de pacientes mayores de 65 años, intervenidos durante 2015. Las variables 

de estudio fueron los parámetros sociodemográficos, clínicos, complicaciones, 

funcionalidad y supervivencia. Resultados: De los 158 pacientes que identificaron, en 

su mayoría fueron mujeres la edad promedio de 80.6 ± 8.1 años. La comorbilidad más 

frecuente fue la HTA seguida por la diabetes mellitus, El tipo de fractura de cadera más 

frecuente es el tipo extracapsular. En nuestro análisis multivariado ICH3 tuvo mayor 

asociación con la supervivencia (HR: 4,2) con un p 0,002. La limitación leve y las 

infecciones tienen asociación con la supervivencia. Conclusión: La supervivencia en 

los pacientes adultos mayores con fractura de cadera   al año de seguimiento fue de 

82%. Se encontró que los factores asociados a la supervivencia en adultos mayores con 

fractura de cadera según el análisis multivariado de regresión de Cox fueron índice de 

katz con incapacidad moderada (HR: 5,3), índice de Charlson con puntuación ICH>=3 

(HR: 5,9) y complicaciones postquirúrgicas entre ellas las infecciones. 

Palabras clave: Fractura del fémur; Adulto mayor; Supervivencia 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Elderly hip fractures are a public health problem that year after year 

becomes more important, THIS because of the significant increase of the Third Age in 

our Society, Studies on Survival Time per year in older adults postfracture Of hip indicate 

that this oscillates between 15-20%.Objective: To estimate the incidence of mortality 

and to identify associated prognostic factors in patients undergoing low-impact hip 

fracture. To identify the factors associated with survival in elderly patients with HNAAA 

hip fracture January - December 2016. Material and methods: An observational, 

analytical study using a retrospective cohort design with follow-up the first year of 

hospital discharge from patients over 65 years of age, intervened during 2015. The study 

variables were sociodemographic, clinical parameters, complications, survival. Results: 

Of the 158 patients who identified, the average age of women was 80.6 ± 8.1 years. The 

most common comorbidity was AHT followed by diabetes mellitus. The most frequent 

type of hip fracture is the extracapsular type. In our multivariate analysis ICH3 had higher 

association with survival (HR: 4.2) with a p 0.002. Mild limitation and infections are 

associated with survival. Conclusion: Survival in the elderly patients with hip fracture at 

one year of follow-up was 82%. The factors associated with survival in older adults with 

hip fracture according to multivariate Cox regression analysis were found to be katz index 

with moderate disability (HR: 5.3), charlson score with ICH score = 3 (HR : 5,9) and post-

surgical complications including infections. 

 
Key words: Fracture of the femur; Elderly; Survival 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las fracturas de cadera en adultos mayores son un problema de salud pública 

que año tras año cobra mayor importancia, esto debido al aumento considerable 

de las personas de la tercera edad en nuestra sociedad, producto de un mejor 

sistema de salud entre otros factores. 

La guía de la OPS señala en su capítulo de caídas que estas son la principal 

causa de fractura de cadera en los adultos mayores. Además, que las fracturas 

se producen en una de cada 10 caídos y un tercio de ellas compromete el fémur. 

Los huesos de personas que padecen osteoporosis pueden romperse con 

simples caídas o golpes leves. En suma, las caídas en la vejez pueden ocasionar 

dependencia, postración y muerte (1).  

Según la OMS ha estimado que 2050 un total de 6 millones de fractura de cadera 

ocurrirán en el mundo entero por año, en España va en aumento, cifras  anuales 

estimadas de 40.000 a 60.000   al año debido al aumento de la expectativa de 

vida, en el Perú no estaría alejada de esta realidad ya que nuestra población de 

adultos mayores ha  incrementado siendo aproximadamente 10% en el 2004 y 

en el 2011 el 12.8% a nivel nacional, por lo tanto se incrementara casos de 

fractura de cadera en esta población (1,2).  

EsSalud (el prestador de seguro nacional de salud para los trabajadores) calcula 

que el 12-16% de las mujeres peruanas mayores de 50 años sufrirá una fractura 

de cadera al año. En base a la población actual de 2,7 millones de mujeres 

peruanas de 50 años o más, esto significaría entre 324.000 y 432.000 fracturas 

por año en este segmento poblacional (3). 
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Existen estudios acerca del tiempo de supervivencia al año en pacientes adultos 

mayores posfractura de cadera donde se señala que esta oscila entre 15-20 % 

(4); según Beratarrechea (Buenos Aires 2011) en su estudio de cohorte 

ambidireccional encontró que la mortalidad al año fue de 16,2%, en una muestra 

de 124 pacientes(5); Reguant F y cols (Barcelona 2012) refiere en su estudio de 

cohorte retrospectivo, con una muestra de 240 pacientes, una mortalidad al año 

de seguimiento de 24,6%(6); Navarrete F y cols (Valencia en 2009) en un estudio 

prospectivo con 90 pacientes, la mortalidad al año fue de 17,8%(7). Más cerca 

en Medellin 2012, Uribe en su estudio de cohorte retrospectivo, con una muestra 

de 106 pacientes reportó una mortalidad de 19% a los seis meses de 

seguimiento (8).  No se reportan estudios en nuestro medio que nos brinden 

datos sobre la supervivencia postfractura de cadera en adultos mayores. 

El objetivo de este estudio fue describir el perfil epidemiológico de los pacientes 

adultos mayores intervenidos quirúrgicamente por fractura de cadera en una 

institución de salud de alto nivel de complejidad, las complicaciones y la 

supervivencia a un año de seguimiento.  
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

1. Diseño del estudio: Estudio analítico, observacional, mediante un diseño de 

cohorte retrospectivo. 

2. Población: Pacientes adultos mayores intervenidos quirúrgicamente con 

diagnóstico de fractura de cadera, enero-diciembre 2015 en el servicio de 

traumatología   del Hospital Base Almanzor Aguinaga Asenjo. Unidad de análisis: 

Fichas de recolección de datos de las historias clínicas de pacientes incluidos en 

el estudio, enero a diciembre del 2015 

3. Muestra: Se evaluó las historias clínicas de los pacientes incluidos en el estudio. 

Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó como parámetro esperado un 

hazard ratio (HR) de 2,34 (5) una confiabilidad de 95% y una potencia de 80%. 

Se obtuvó como muestra mínima necesaria 158 pacientes. Para el cálculo del 

tamaño de muestra se utilizó el software Power analysis and simple size (PASS) 

Utah 84037 USA versión 14. La selección muestra será mediante un muestreo 

aleatorio simple. 

El seguimiento después del alta hospitalaria se hizo mediante una entrevista 

telefónica y domiciliaria estructurada y dirigida. Cuando la información no se 

pudo obtener directamente del paciente (fallecidos), la entrevista se realizó al 

familiar más próximo o cuidador. 

4. Criterios de selección: Todo paciente adulto mayor intervenido 

quirúrgicamente en el servicio de traumatología con diagnóstico de fractura de 

cadera en el hospital Base Almanzor Aguinaga Asenjo 2015.  

5. Criterio de exclusión: Pacientes adultos mayores con diagnóstico de fractura 

de cadera patológicas, o de alta energía. A su vez pacientes con antecedente de 

cirugía por fractura de cadera previa. 
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Definición operacional de variables 

A. Características epidemiológicas: que abarcan: edad (al momento de la fractura), 

sexo, grado de instrucción, estado civil, lugar de procedencia 

B. Tipo de fractura: las fracturas de cadera se clasifican, según la AO, en cabeza de 

fémur (31-C), cuello de fémur (31-B) y trocantérica o intertrocantéricas (31-A)  

C. Índice de Charlson: descrito en 1987 define diversas condiciones clínicas que 

predicen la mortalidad al año. Consta de 19 comorbilidades predefinidas a las que 

se asigna un valor. Diversos estudios con más de 30.000 pacientes han validado el 

índice de Charlson. (9) 

D. Índice de Katz : Creado en el año 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. 

Katz del The Benjamin Rose Hospital (Hospital geriátrico y de enfermos crónicos, 

Cleveland, Ohio) para delimitar la dependencia en fracturas de cadera. Evalúa el 

grado de dependencia/independencia de las personas utilizando seis funciones 

básicas: baño (esponja, ducha o bañera), vestido, uso del retrete, movilidad, 

continencia y alimentación. Inicialmente se realizaba mediante la observación 

directa del paciente por el personal sanitario, actualmente se acepta su medición 

mediante el interrogatorio directo del paciente o de sus cuidadores. (10) 

E. Complicaciones postquirúrgicas son eventos frecuentes, particularmente en los 

pacientes de alto riesgo; no solo tienen repercusión clínica en el período 

postoperatorio inmediato, sino también a largo plazo, con afectación de la calidad 

de vida e incremento en la mortalidad. (11) 

F. Demora quirúrgica: tiempo que transcurre desde la fractura hasta la operación del 

paciente.  

G. Supervivencia: es la posibilidad de sobrevivir, conservación de la vida, 

especialmente cuando es a pesar de una situación difícil o tras de un hecho o un 

momento de peligro.  

H. Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período de tiempo 

determinados en relación con el total de la población 

http://deconceptos.com/general/posibilidad
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6. Procedimiento:  

La información se obtuvo a través de la historia clínica mediante una ficha de 

recolección de datos. El seguimiento después del alta hospitalaria se hizo 

mediante una entrevista telefónica y domiciliaria estructurada y dirigida. Cuando 

la información no se pudo obtener directamente del paciente (fallecidos), la 

entrevista se realizó al familiar más próximo o cuidador. Los datos sobre el 

estado vital de los pacientes se obtuvieron del Registro Nacional de Identidad y 

Estado civil, y se contactó telefónicamente a los pacientes o a sus familiares 

cuando figuraban de baja del sistema para constatar el estado vital de los 

mismos. 

7. Análisis estadístico:  

Los datos fueron tabulados en una planilla de cálculo Excel para ser procesados 

posteriormente. En el análisis univariado, los datos se presentaron como 

frecuencias absolutas y relativas expresadas como porcentajes para las 

variables cualitativas; y para las variables cuantitativas se calculó la media, 

mediana y desviación estándar, se evaluó la normalidad de las mismas con la 

prueba K-S (Kolmogoroff- Smigorofoff). 

En el análisis bivariado, las variables nominales fueron comparadas con tablas 

de doble entrada mediante el chi cuadrado, las variables cuantitativas con t de 

students en caso sean paramétricas y con el test de man whitney si fueron no 

paramétricas.  Asimismo, se estimó la sobrevida mediante la curva de Kaplan-

Meier y se realizó un análisis uni y multivariado utilizando el modelo de riesgos 

proporcionales de Cox para determinar los factores que predicen muerte durante 

el período de seguimiento.       
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8. Aspectos Éticos:  

 
Para la realización del estudio se contó con la aprobación del comité de 

investigación del HBAAA, el cual brindó las facilidades para el acceso en el 

archivo del hospital, donde se realizó la obtención de la información con las 

fichas de recolección. Al mismo tiempo se respetó la confidencialidad de los 

pacientes. 

. 
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III. RESULTADOS 

 
En el servicio de traumatología del Hospital Base Almanzor Aguinaga Asenjo hubieron 

188 pacientes con diagnóstico de fractura de cadera registrados en el enero –diciembre 

2015, al aplicar los criterios de inclusión solo se revisaron 158 historias clínicas de 

Pacientes adultos mayores con fractura de cadera. 

Las características clínico- epidemiológicas de los pacientes con fractura se muestran 

en la tabla N°1.  

 

TABLA N°1 Características clínico-epidemiológicas de los pacientes con fractura de 

cadera     en el Hospital Base Almanzor Aguinaga Asenjo. Enero-Diciembre 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CARACTERISTICAS N % 

Edad 80.6 ± 8.1 

Tiempo de demora quirúrgica 17,4±12,0  

Sexo   
Masculino 55 34,8 
Femenino  103 65,2 

Grado de Instrucción   
Iletrado 20 12,7 
Primaria 89 56,3 
Secundaria 27 17,1 
Superior 22 13,9 

Estado civil   
Soltero 18 11,4 
Casado   90 57,0 
Viudo  1 0,6 
Divorciado 36 22,8 
Conviviente  13 8,2 

Lugar de procedencia   
Urbano 114 72,2 
Rural  44 27,8 

Tipo de fractura   
Extracapsular 117 74,1 
Intracapsular 41 25,9 

  
Índice de Charlson   

No comorbilidad 111 70,3 
Baja comorbilidad 31 19,6 
Alta comorbilidad  16 10,1 

Índice de Katz   
Incapacidad leve 147 93,0 
Incapacidad moderada 11 7,0 
Incapacidad severa 0 0,0 

Complicaciones Postquirurgicas   
Si 60 38,0 

  No 98 62,0 
Mortalidad    
            No 126 79,7 
            Si   32 20,3 
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De los 158 pacientes que identificaron, en su mayoría fueron mujeres con 65,2% del 

total, con una edad promedio de 80.6 ± 8.1 años para ambos sexos. 

Se encontró que 60 pacientes (37,9%) presentaron complicaciones postoperatorias 

siendo la más frecuente la anemia (45 casos) seguido de las infecciones de la herida 

operatoria (con 7 casos). 

Al final del tiempo de seguimiento se encontró que fallecieron 32 pacientes (20,3%) y 

los supervivientes fueron 126 pacientes (79,7 %). 

GRÁFICO Nº 1 Tipos de fractura de cadera de los pacientes del Hospital Base Almanzor 

Aguinaga Asenjo. Enero-Diciembre 2015 

 

El tipo de fractura de cadera más frecuente es el tipo extracapsular representando con 

74,1%(120 casos); dentro de este grupo se encuentra la fractura intertrocanterica y la 

subtrocanterica. Dentro de las intracapsulares el tipo más frecuentes fue la fractura de 

cuello de fémur con un 22.2%(35 casos).   Del total de pacientes, 85 (53,8%) presentaron 

fractura en la cadera izquierda y 73 (46,2%) en la cadera derecha. 
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GRÁFICO Nº 2 Comorbilidades de los pacientes con fractura de cadera en el Hospital  

Base Almanzor Aguinaga Asenjo. Enero-Diciembre 2016. 

 

ECV: enfermedad cerebro vascular, ERC: enfermedad renal crónica, HBP: hiperplasia benigna de próstata, EPID: 

enfermedad pulmonar intersticial crónica. EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa 

 

La comorbilidad más frecuente fue HTA con 87 casos (56,5%) seguida por  

Diabetes Mellitus 24.7%, Osteoporosis (34)22,1% siendo 32 casos de mujeres, 

ECV con un 5,8%, Demencia Senil 5,8%, Alzheimer 5,2% dentro de las 

principales. 
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TABLA Nº 2 Análisis bivariado de la mortalidad de los pacientes con fractura de cadera 

en el Hospital Base Almanzor Aguinaga Asenjo. Enero-Diciembre 2016 

 MORTALIDAD  P 

 SI NO 
Edad  85,1±6,7 79,4±8,1 <0,01 

Sexo     
Masculino 11 (34,4) 44 (34,9) 0,95 
Femenino 21 (65,6) 82 (65,1) 

Grado de Instrucción    
 

0,65 
Iletrado 5 (15,6) 15 (11,9) 
Primaria 20 (62,5) 69 (54,8) 
Secundaria 4 (12,5) 23 (18,3) 
Superior 3 (9,4) 19 (15,1) 

Estado civil    
 
 

0,51 

Soltero 3 (9,4) 15 (11,9) 
Casado   15 (46,9) 75 (59,5) 
Viudo  0 1 (0,8) 
Divorciado 10 (31,3) 26 (20,6) 
Conviviente  4 (12,5) 9 (7,1) 

Lugar de procedencia    
0,96 Urbano 23 (71,9) 91 (72,2) 

Rural  9 (28,1) 35 (27,8) 
Tipo de fractura    

˂ 0,05 Extracapsular 20 (62,5) 100 (79,4) 
Intracapsular 12 (37,5) 26 (20,6) 

Tiempo de demora quirúrgica 20,4±16,5 16,7±10,5 0,07  

Índice de Charlson    
 

˂0,01 
No comorbilidad 13 (40,6) 98 (77,8) 
Baja comorbilidad 12 (37,5) 19 (15,1) 
Alta comorbilidad  7 (21,9) 9 (7,1) 

Índice de Katz    
 

˂0,01 
Incapacidad leve 25 (78,5) 122 (96,8) 
Incapacidad moderada 7 (21,9) 4 (3,2) 
Incapacidad severa 0  

Complicaciones 
Postquirurgicas 

   
 

˂0,01 Si 18 (56,5) 42 (33,3) 
  No 14 (43,8) 84 (66,7) 

Cadera afectada     
0,04 Derecha 20 (62,5) 53 (42,1) 

Izquierda  12 (37,5) 73 (57,9) 

 

En el análisis bivariante de mortalidad, las variables asociadas a mortalidad en nuestro 

estudio con significancia estadística fueron la edad, el tipo de fractura, el lado afectado, 

el índice de Charlson, el índice de Katz y las complicaciones postquirúrgicas. No hemos 

encontrado que el sexo, estado civil o el lugar de procedencia estén asociado con la 

mortalidad durante el tiempo de nuestro seguimiento. 
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Tabla N° 3   Tasa de sobrevida en periodo de seguimiento en pacientes con fractura de 

cadera. 

       Tiempo de seguimiento 
                 

         Total 
         (IC 95%) 

             6 meses             86% 

             12 meses 
               

            82% 

 

 

Tabla N° 4   Variables predictores de sobrevida en los pacientes con Fractura en análisis 

multivariado de cox 
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Figura 1. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de                     

cadera durante el año 2015-2016 según sexo. 

 

Figura 2. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera 

durante el año 2015-2016 según el grado instrucción. 
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Figura 3. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera 

durante el año 2015-2016 según el estado civil. 

 

Figura 4. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera 

durante el año 2015-2016 según la residencia. 

 



25 
 

Figura 5. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera 

durante el año 2015-2016 según las complicaciones postquirúrgica. 

 

Figura 6. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera 

durante el año 2015-2016 según tipo de fractura. 
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Figura 7. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera 

durante el año 2015-2016 según el índice  de Charlson. 

 

Figura 8. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera 

durante el año 2015-2016 según el índice de Katz. 
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IV. DISCUSIÓN 

Los estudios basados en la mortalidad después de una fractura de cadera, son muy 

heterogéneos entre sí, por las diferencias en la población de estudio, el tiempo de 

seguimiento variable, el lugar donde se realizó el estudio así como las diferentes 

comorbilidades de las series. Esto complica la comparación de la supervivencia. En  

nuestra búsqueda bibliográfica encontramos estudios acerca del tiempo de 

supervivencia al año en pacientes adultos mayores postfractura de cadera donde se 

señala que esta oscila entre 15-20 % (4,5,6,7,8); así en nuestro estudio durante el 

tiempo de seguimiento han fallecido un 20,3% de los pacientes, comparable con los 

estudios internacionales. En Medellin 2012, Uribe A y cols en su estudio reportó una 

mortalidad de 19% a los seis meses de seguimiento (8); esto es atribuible a una 

considerable perdida de localización de pacientes durante el periodo de seguimiento. 

Se encontró que el sexo femenino fue el más prevalente, el promedio de edad fue de 

80.6 ± 8.1 años, en ambos sexos, resultados similares encontró Reguant F y col (6), 

Navarrete F y cols (7), Uribe A y cols (8), Mariconda M. et al (12) y Gandara C y col (13). 

A nivel local Palomino y col (14) en su estudio realizado en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia encontró que la mediana de la edad fue de 66 años a diferencia de 

otros estudios internacionales, explicable por la menor edad de las pacientes en su 

estudio. La mayor incidencia puede deberse a la involución producida por el estado de 

edad avanzada, que tiene efectos sobre la coordinación, el equilibrio, la audición; a su 

vez el uso de fármacos psicotrópicos y la elevada incidencia de osteoporosis en este 

grupo etario coloca al paciente adulto mayor en una situación predisponente para caídas 

y fracturas (15).   

En relación con la mortalidad encontramos asociación con un p <0,01, cuando la edad 

promedio estuvo entre 85,1±6,7 pero no fue confirmado en nuestro análisis multivariado; 

similar a lo encontrado por Beratarrechea (5) y Reguant Fy col (6), Gandara C y col (13). 
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Las diferencias observadas en la mortalidad aparecen fuertemente relacionadas con la 

distribución etarea de las respectivas poblaciones incluidas. Mariconda (12) en su 

estudio no encontró asociación entre edad y mortalidad mediante análisis multivariado. 

El tipo de fractura de cadera más frecuente es el tipo extracapsular (según clasificación 

AO Muller) representando el 74,1%; dentro de este grupo se encuentra la fractura 

intertrocantèrica y la subtrocantèrica. Coincidiendo con el estudio de Uribe A y cols (8), 

quien encontró que la fractura extracapsular fue de 84%, Mariconda M. et al (12) 

describieron que el 54,8% de sus pacientes tuvo este tipo de fractura, versus un 42 % 

con las del tipo intracapsular, a su vez Beratarrechea y cols (5) encontró que el tipo de 

fractura más frecuente es la trocantèrica con un 54,7%. Palomino y cols (14)  refieren 

también mayor incidencia de las tipo trocantèricas con un 64%. En nuestro análisis 

bivariado si se encontró asociación estadística significativa, sin embargo en el análisis 

multivariado no encontramos asociación estadística significativa, lo cual concuerda con 

otros estudios. (12,13) 

Teniendo en cuenta que buen número de guías de práctica clínica consideran que la 

fractura de cadera tiene como tratamiento de elección la intervención quirúrgica frente 

al tratamiento conservador (16) donde recomiendan este tratamiento antes de las 48h 

de ingreso del paciente (15), calculamos el tiempo de demora quirúrgica desde el 

momento de la fractura que fue de 17,4± 12,0; que incluye el tiempo prehospitalario y el 

prequirurgico.  Dinamarca y cols en su estudio transversal con 647 pacientes 

encontraron un tiempo de demora quirúrgica de 19,3 días.(17) que es comparable con 

el hallazgo de nuestro estudio. Para Uribe y cols. El tiempo de espera entre el momento 

del trauma y la osteosíntesis fue en promedio de 7,8 días e incluso el 11,3% de los 

pacientes se pudo intervenir en las primeras 48 horas. No encontramos asociación 

estadistica mediante análisis bivariado o multivariado con mortalidad. Aunque existen 

estudios que refieren que a menor tiempo prequirùrgico la mortalidad es menor, en 

pacientes compensados y con menos de 2 comorbilidades. (8,18) 
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En nuestro estudio el mayor porcentaje de los pacientes presento 0-1 puntos del índice 

de Charlson, considerados como no comorbilidad, el 19% baja comorbilidad y 10% alta 

comorbilidad, el análisis bivariado tuvo significancia estadística con un p < 0,01  

asociado a mortalidad; en el análisis multivariado,  la alta comorbilidad tuvo mayor 

asociación con la supervivencia (HR :4,2) con un p 0,002  lo que coincide con muchos 

estudios revisados los cuales refieren que un mayor índice de Charlson conlleva a una 

menor sobrevida.  Reguant F (6) el 46% de los pacientes no presentaron comorbilidad, 

el 25% baja comorbilidad y el 28,3% alta comorbilidad, encontró asociación significativa 

con la mortalidad, considerando a un iCH 3 como factor pronòstico independiente de 

mortalidad (HR: 3,19).  Betarranechea (5) refiere que el índice de Charlson presentó 

asociación significativa con la mortalidad. Esto es esperable ya que el índice de 

Charlson predice la sobrevida en base a comorbilidades, coincidiendo con nuestro 

estudio. 

La hipertensión fue la comorbilidad más prevalente, seguida de la diabetes mellitus. En 

Uribe y cols (8) la comorbilidad más frecuente fue la hipertensión, por su parte Sánchez 

F (20) refiere que la comorbilidad más prevalente fue la diabetes mellitus seguida de la 

hipertensión arterial, y señala que la mortalidad y la morbilidad de los pacientes está 

relacionada con las condiciones médicas subyacentes que anteceden a la fractura.  

Existen estudios que pacientes con 3 o más comorbilidades ha sido asociado a un 

aumento de la mortalidad como lo señala Reguant F (6). Como podemos apreciar la 

HTA es prevalente en varios estudios pero carece de significación para predecir 

mortalidad. 

Se encontró que un 93,0% de los pacientes presento una funcionalidad independiente 

o incapacidad leve y 7% incapacidad moderada. Similar encontró Navarrete F y cols (7), 

quienes al valorar su grado de autonomía para las actividades de la vida diaria, el 80% 

eran totalmente autónomos o con dependencia parcial, y el 19,5% eran totalmente 
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dependientes .Similar encontró Uribe A y cols (8) quien encontró que 73,1% tenían un 

estado de funcionalidad independiente y 26,9% tenían un estado de funcionalidad 

parcial. Comparar la recuperación de la funcionalidad después de la fractura de fémur 

con estudios previos es difícil por la diferencia en la selección de los pacientes. En 

general, se admite que al año de la cirugía, alrededor del 50-60% de los pacientes 

recuperan su capacidad de marcha previa a la fractura, y un 30% son autónomos para 

las actividades de la vida diaria. Para ello es necesario iniciar una rápida movilización, 

una buena analgesia dinámica y la rehabilitación del paciente dentro de las primeras 24-

48 h después de la cirugía. (6) En nuestro estudio vimos que existe asociación entre el 

estado funcional post a la fractura y la mortalidad y la supervivencia al año. 

El 37,9% de los pacientes presentaron complicaciones postoperatorias siendo la más 

frecuente la anemia, seguido de las infecciones de la herida operatoria. Resultado 

similar encontró Uribe A y cols (8), en contraste Reguant F y col (6) encontró que las 

cardiocirculatorias fueron las más frecuentes, seguidas de los trastornos cognitivos, las 

infecciones, las complicaciones respiratorias y las renales. Mariconda M. et al (12) 

encontró como complicación más frecuente el Delirum, seguido de alteración de la 

presión arterial y en menor porcentaje la infección de herida operatoria. El excesivo 

tiempo preoperatorio al que están sometidos los pacientes se podría asociar a un mayor 

número de complicaciones médicas, estudios realizados en adultos mayores que 

ingresaron a sala de operaciones por fractura de cadera encontraron que las 

complicaciones fueron más frecuentes en los pacientes que demoraron más de una 

semana (6). Además se sabe que existe una pérdida de sangre de hasta 1000 ml por el 

lugar de la fractura de cadera, 45% de pacientes con factura de cadera están anémicos 

en el prequirùrgico, 90% en el post quirúrgico, y 84% al alta, además 95% de los 

pacientes que se operan por fractura cadera pierden entre 500 y 1500 ml (la 

hemoglobina cae en promedio 4.3g/dl),(19) lo que explicaría porque esta es la 

complicación más frecuente ; sin embargo  hemos encontrado que las infecciones de 
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herida operatoria se asocian significativamente con la mortalidad y la supervivencia del 

paciente, en contraste al estudio de Reguant F y col (6), quien encontró que las 

complicaciones postoperatorias de tipo cardiocirculatorias, respiratorias y renales fueron 

las que más se asociaron. 

Este estudio presenta limitaciones, al ser retrospectivo hay que interpretar los resultados 

con cierta precaución. La recuperación de datos desde la historia clínica, pudo inducir 

sesgo de información. Otro punto débil es la valoración de la funcionalidad de los 

pacientes al final del seguimiento, que fue vía telefónica; la información se obtenía 

directamente de los pacientes, familiares próximos o de los cuidadores. 
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V. CONCLUSIONES 

 
1) La supervivencia en los pacientes adultos mayores con fractura de cadera   al año 

de seguimiento fue de 82%. 

2) Se encontró que los factores asociados a la supervivencia en adultos mayores con 

fractura de cadera según el análisis multivariado de regresión de Cox fueron índice 

de Katz con incapacidad moderada (HR: 5,3), índice de Charlson con puntuación 

ICH>=3 (HR: 5,9) y complicaciones postquirúrgicas entre ellas las infecciones. 

3) No se encontró asociación de las características sociodemográficas con la 

supervivencia de los pacientes adultos mayores con fractura de cadera. 

4) No se encontró asociación de la supervivencia en adultos mayores con fractura de 

cadera con la demora quirúrgica, ni con el tipo de fractura. 

5) La comorbilidad más frecuente en nuestro estudio fue la hipertensión.  
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VI. RECOMENDACIONES 

1.- Se recomienda un programa de capacitación de autocuidado y de rehabilitación para 

los pacientes postoperados, así como para los cuidadores, existiendo estudios en los 

que no se refiere diferencia estadística significativa entre la rehabilitación domiciliaria 

versus la intrahospitalaria en relación a la supervivencia de los pacientes.  

2.- La fractura de cadera se ha convertido en un problema de salud, que seguirá 

incrementándose conforme la población incremente su tiempo de vida media, etc. Es 

por eso que los pacientes con factores de riesgo para esta situación sobre todo 

pacientes del sexo femenino postmenopàusicas deberían llevar un régimen de 

alimentación y tratamiento médico de cualquier comorbilidad que les aumente el riesgo 

de padecer una fractura de cadera. 

3.- Aunque nuestro estudio no encontrase significancia estadística entre el tiempo de 

demora quirúrgica y la supervivencia de los pacientes adultos mayores postfractura de 

cadera, se debería en lo posible seguir las directivas de las Guías de Práctica Clínica 

sobre fractura de cadera, quienes respaldan que el tratamiento quirúrgico se proceda 

en lo posible, si no hay descompensación del paciente, dentro de las primeras 48 horas 

de ingreso hospitalario.  
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ANEXO Nº 01 

FICHA   DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Nombre: ______________________________________ 

Dirección: _____________________________________ Teléfono: ___________________ 

1. Estado actual del paciente al momento de la recolección de datos  

         -Vivo    (    )                -Muerto (    )   FECHA DE MUERTE: _________________ 

2. sexo del paciente  

  -Femenino (   )            -Masculino (   )  

 

3. Edad   al momento de la fractura : __________ 

 

4. Grado de instrucción  

-Analfabeto (   )    -Primaria      (   )     -Secundaria (   )        -Superior     (   ) 

5. Estado civil  

      -Soltero (  )           -Casado (  )     - Divorciado (  )   -Viuda (   )    - Conviviente (  ) 

6. Medio de residencia  

-Urbano (  )                   -Rural     (  ) 

 

7.  N°   días transcurridos desde la fractura hasta la cirugía: ___________________ 

  Fecha Fx: _________________     Fecha Qx:______________ 

 

8.  Complicaciones postoperatorias 

   -cardiocirculatoria (    )   - respiratoria   (    )    -infecciones (     ) -renales (    )     -otras      (    ) 

9. Tipo de fractura  

 

-Extracapsular (   )       -Intracapsular (   ) 

 

10. índice de charlson: _____________ptos      Comorbilidades._________________________ 

  -Alta comorbilidad (≥3 ptos) 

  -Baja comorbilidad (2ptos) 

 -ausencia de comorbilidad (0-1ptos) 

11. Índice de katz 

-A   (  )             -B (     )             -C (    )           -D   (    )        -E   (    ) 

 

12. N° meses desde la intervención quirúrgica hasta finalizado el periodo de seguimiento o 

fallecimiento del paciente.(tiempo de seguimiento)___________________________ 
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ANEXO Nº 02 

 


