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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la morbimortalidad a un año tras la producción de la fractura de cadera en 
pacientes mayores de 60 años intervenidos despues de 48 horas tras la lesión. 
Materiales y métodos: Estudio Transversal, Retrospectivo, Observacional, Descriptivo. Se obtuvo la 
información de la revisión de expediente clínico y posteriormente se realizo operacionalizacion de 
variables. 
Resultados:  
Resultados: 53 pacientes estudiados, 40 de género femenino (75.4%), 13 género masculino 
(33.9%). El rango de edad fue de 60 a 92 años. El tipo de fractura mas frecuente fue la localizada 
en el area del cuello femoral. El porcentaje de mortalidad fue del 24.5%; asociado a un indice de 
comorbilidad de Charlson que fue de 0 a 6 puntos como minima y maxima puntuación en los 
fallecidos. El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 12.3 dias y de retraso en el 
tratamiento quirúrgico de 11.4 días. Dentro de las comorbilidades de los pacientes figuraron 
Hipertensión Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus tipo 2, Parkinson e Insuficiencia renal cronica 
como las de mayor prevalencia entre otras.  
Conclusiones: La mortalidad de pacientes con fractura de cadera mayores de 60 años operados 
despues de 48 horas de producida la fractura es mayor dentro de los primeros 6 meses. De 
acuerdo a los resultados obtenidos la mayoria de los pacientes fallecidos no contaban con 
comorbilidades (solo el 30.7 %); sin embargo Diabetes Mellitus fue un diagnóstico constante en 
todos los fallecidos. Los porcentajes de mortalidad por genero fueron 53% femenino, 46% 
masculino, sin embargo se observa que la mortalidad es mayor para el genero masculino ya que 
del total de pacientes ingresados 13 fueron hombres y 40 mujeres. El 7.5% de los pacientes una 
vez egresados reingresan por descontrol de patologías cronicodegenerativas; la complicacion mas 
frecuente por estancia intrahospitalaria prolongada fue la neumonia; motivo tambien de reingreso 
hospitalario. 
Palabras clave: Morbilidad, Mortalidad, Retraso en tratamiento quirurgico, Fractura de cadera. 

 

MARCO TEÓRICO. 

La fractura de cadera producida por mecanismo de baja energía es característica del paciente 
anciano; a menudo asociada a osteoporosis y con mayor incidencia en el sexo femenino. La 
mortalidad asociada es variable según la literatura consultada pero en su mayoría supera el 15% y 
es influenciada por las comorbilidades del paciente (Diamantopoulos et al., 2013) y tiempo 
transcurrido entre la lesion y la cirugia (Moran et al., 2005), entre otros; se ha observado también 
que la mayor tasa de mortalidad se da dentro de los primeros 3 meses después de la cirugía (De 
Leur et al., 2014) y que tras un año de la lesión la mortalidad iguala a la de personas de la misma 
edad sin fractura de cadera (Navarrete et al., 2012). El tratamiento quirúrgico es de elección sobre 
el conservador ya que el primero se asocia a menor tasa de mortalidad, mejor control del dolor, 
correccion de deformidades, menor tiempo de postración en cama (y los riesgos asociados a la 
misma), la recuperación funcional se logra en menor tiempo en comparación con el tratamiento 
conservador, entre otras (Navarrete et al., 2012). Respecto al tiempo ideal para la realización de la 
cirugía una vez que el paciente es ingresado no existe un concenso; en nuestra búsqueda 
bibliográfica se acepta una demora de hasta  4 días con buenos resultados posquirúrgicos tanto en 
mortalidad como funcionalidad (Moran et al., 2005). Dentro del tratamiento quirúrgico se cuentan 
con materiales protésicos y de osteosíntesis y la elección de uno u otro se hace en base al tipo de 
fractura y factores asociados al paciente como independencia para las actividades de la vida diaria 
previas a la lesion, vivienda, comorbilidades y entorno familiar. Es frecuente en este tipo de 
pacientes la presencia de comorbilidades que no permiten que el tratamiento quirúrgico se realice 
con rapidez, es por eso la aceptabilidad de un retraso oscilante, como se menciono anteriormente 
entre 48 a 96 horas; tiempo en el cual el manejo del paciente debe ser multidisciplinario para lograr 
su ingreso a quirófano en las mejores condiciones médicas posibles (Simunovic et al., 2013). 

 



 

 
JUSTIFICACIÓN. 

 
La elevada mortalidad asociada, las comorbilidades de los pacientes y características 
demográficas en nuestro país exigen la realización de un protocolo de manejo interdisciplinario al 
paciente afecto de fractura de cadera. El manejo integral del mismo permitirá a corto plazo el 
control e indentificación de enfermedades médicas asociadas para su ingreso oportuno a 
quirófano, asi como la subsecuente recuperación y rehabilitación tempranas que conduzcan al 
reintegro del paciente a sus actividades de la vida cotidiana. En nuestra institucion existe la 
problemática del retraso importante del tratamiento quirúrgico de estos pacientes asi como manejo 
único por parte del servicio de traumatologia y ortopedia; lo cual resulta inadecuado ya que en 
muchos de los casos la caida es precedida por síncope, evento vascular cerebral, hipoglucemia, 
vértigo, por citar algunos ejemplos. En caso de identicarse enfermedades médicas o quirúrgicas; 
asociadas o descontroladas, el paciente es visto por otros servicios únicamente mediante 
interconsulta. Con esta investigacion se pretende identificar y demostrar las inconsistencias en la 
atención de nuestros pacientes y presentar las bases para la posterior elaboración de un protocolo 
de manejo integral para ellos en nuestra institucion.  
 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En México; como a nivel mundial, se ha dado un crecimiento exponencial y constante de la 
población de adultos mayores según reportes del INEGI (instituto nacional de geografia y 
estadistica) desde el año de 1990. Tal situación plantea un problema para el cirujano ortopedista 
ya que la fractura de cadera es un padecimiento que afecta mayormente a esta población y es uno 
de los principales diagnósticos de ingreso hospitalario meritorio de tratamiento quirúrgico. En la 
literatura no existe concenso respecto al tiempo adecuado que debe transcurrir entre la producción 
de la fractura  y el tratamiento quirúrgico de la misma, sin embargo el tiempo máximo reportado es 
de 96 horas. En nuestra institución son múltiples las causas de demora en dicho tratamiento; 
siendo éste de hasta 13 a 15 dias según reportes de estudios realizados anteriormente.  Es por 
eso que nos planteamos la siguiente pregunta ¿Que repercusiones tiene la demora de tratamiento 
quirurgico mayor a 48 horas en estos pacientes respecto a morbimortalidad? 
 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la morbimortalidad a un año tras la producción de la fractura de cadera en pacientes 

mayores de 60 años intervenidos despues de 48 horas tras la lesión. 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 Determinar las principales comorbilidades preexistentes que aquejan a los pacientes con 
fractura de cadera a su ingreso y las que se diagnostican durante su estancia 
intrahospitalaria.  

 Determinar el porcentaje de reingreso de pacientes posoperados por 
descompensacion/descontrol de patologias médicas preexistentes o diagnosticadas 
durante su hospitalizacion.  

 



MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio descriptivo, obsevacional, transversal, retrospectivo mediante la revisión de 
expedientes de pacientes ingresados con diagnostico de fractura de cadera en el periodo 
comprendido de febrero de 2011 a mayo de 2013 en el hospital general tacuba ISSSTE. Las 
unidades de observación fueron pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de fractura de 
cadera quienes recibieron tratamiento quirúrgico despues de 48 horas de la lesión. 
 
Los criterios de inclusión fueron: 

 Pacientes mayores de 60 años hospitalizados con diagnostico de fractura de cadera. 

 Retraso en el tratamiento quirúrgico mínimo de 48 horas. 
 

Los criterios de exclusión fueron: 

 Politraumatizados. 

 Coexistencia de fractura en otra localización. 
 

Los criterios de eliminación fueron: 

 Pacientes hospitalizados en quienes finalmente se decidió tratamiento conservador. 
 

 

 

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS. 
Se realizo una operacionalización de variables y en base a esto se diseñaron escalas de medicion 
como se muestra a continuación: 
 

VARIABLE TIPO ESCALA DE 
MEDICION 

VALOR O CATEGORIAS 

Mortalidad Dependiente Escalar Porcentaje. 

Retraso en el 
tratamiento 
quirúrgico. 

Independiente Escalar Dias (mayor a 48 horas). 

Comorbilidades 
(Índice de 
Comorbilidad de 
Charlson) 

Interviniente Escalar 0-≥8 PUNTOS. 

Edad. Independiente Escalar >60 años. 

Reingresos Dependiente Escalar Porcentaje.        

Sexo Independiente Nominal Femenino. 
Masculino. 

Tipo de Fractura Dependiente Nomial Cuello. 
Trocantericas. 
Subtrocantéricas. 

 
 
 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En base a la lectura de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud nuestra 
investigación es, de acuerdo a lo descrito por el artículo 17; una investigación sin riesgo y 
fundamentándonos en el artículo 23 no se formula consentimiento informado ya que se trata de un 
estudio observacional retrospectivo. Se realizo la investigación con base en los principios eticos 
promulgados en la declaracion de Helsinki por la 18ava Asamblea Médica Mundial. Se valoró el 
presente protocolo por el comité de evaluación ética del Hospital General Tacuba. 



 
 

RESULTADOS  

El número total de ingresos en el periodo comprendido de febrero de 2011 a mayo de 2013 fue de 
69 pacientes, 51 mujeres (75%) y 18 hombres (33.9%). Se excluyeron 4 pacientes por haberse 
optado por tratamiento conservador, 3 por fractura coexistente en otra localización, 1 fractura 
periprotésica, 1 por necrosis avascular de la cabeza femoral con antecedente traumatico, 2 altas 
voluntarias, 1 paciente menor a 60 años, 2 pacientes fallecieron antes de ser intervenidos y 1 
fallecido en el tranquirúrgico. 
 

COMORBILIDADES. 

Se presentaron las siguientes comorbilidades:  

1) Hipertensión Arterial Sistémica en 15 pacientes (28%), 

2) Diabetes mellitus en 14 pacientes (26%), 

3) Parkinson en 3 pacientes (5.6%), 

4) Insuficiencia  renal crónica en 3 pacientes (5.6%), 

5) Demencia senil en 2 pacientes (3.7%), 

6) Transtornos del ritmo cardiaco en 2 pacientes (3.7%). 

7) Diverticulosis. 

8) Neumotorax espontaneo. 

9) Aneurisma de la Aorta. 

10) Angor. 

11) Ca de endometrio. 

12) Depresión mayor. 

13) Disminución de la agudeza visual severa. 

14) Alzheimer. 

15) Esquizofrenia. 

16) Artritis Reumatoide. 

17) Dislipidemia. 

18) Delirium. 

19) Enfermedad multiinfarto. 

20) Hemiplejia. 



21) Evento vascular cerebral. 

22) Crisis convulsivas. 

23) Insuficiencia vascular periférica. 

Del inciso 7 al 23 en 1 paciente. Sólo 4 de los fallecidos contaban con alguna comorbilidad y de 
manera global 28 (52.8%) de los pacientes ingresados contaban con alguno de los diagnosticos 
anteriormente citados ademas de su patología traumática. 

 

TIPOS DE FRACTURA 

Se clasificaron las  fracturas de acuerdo su localizacion en el tercio proximal del femur: 

 25 localizadas en la region del cuello femoral. 

 26 localizadas en la region intertrocantérica. 

 2 de localizacion subtrocantérica. 

Localización de la Fractura 

Cuello 

Intertrocanterica 

Subtrocanterica 



DEFUNCIONES: 

El porcentaje de defunciones en el primer año de posperados fue del 24.5%; se observó que el 
genero masculino presento mayor porcentaje de mortalidad y en menor tiempo tras el evento 
quirurgico en comparacion con el género femenino (gráfico 2). 
 
 

 
Gráfico 2. 

 

REINGRESOS. 

El porcentaje de reingresos de estos pacientes fue del 7.5%; en su mayoria se debieron a 
descontrol de Diabetes Mellitus y procesos infecciosos que condicionaron muy probablemente el 
descontrol metabólico. (Gráfico 3) En algunos pacientes fue la causa o una de las causas de 
defuncion como se comenta mas adelante 

 
Gráfico 3 
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CAUSAS DE MUERTE Y ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA PROLONGADA: 

Primordialmente se trató de procesos infecciosos, el diagnóstico de muerte mas frecuente fue el de 
choque séptico (4 pacientes) con foco infeccioso a nivel urinario y respiratorio, la diabetes mellitus 
descopensada fue otro de los diagnosticos de defunción pero no como causa principal (4 
pacientes), el cual; en algunos casos evoluciono desde la hipoglucemia hasta la encefalopatia 
metabólica. Cabe señalar que dentro de las complicaciones intrahospitarias por tiempo prolongado 
estuvieron las infecciones de la via urinaria y la afeccion de las vias respiratorias. El promedio de 
dias de estancia intrahospitalaria fue de 11.4 días, como causa principal se encontro la mala 
planeacion de los tiempos quirúrgicos ya que paciente que es ingresado al servicio tiene un medico 
tratante, el cual; tiene un solo dia quirúrgico a la semana. El diferimeinto de cirugias fue otra de las 
causas de estancia intrahospitalaria prolongada. Se difieron 5 cirugias por falta de material de 
osteosintesis o protésico, 2 por descontrol de comorbilidades de los pacientes y 2 por problemas 
con el funcionamiento de instrumentos necesarios para la realizacion de la cirugía.   

  

DISCUSION. 

Sin duda alguna la fractura de cadera en el anciano es y seguira siendo un problema de salud a 
nivel mundial y no solo por la inversion de la piramide poblacional sino por la elevada mortalidad 
que conlleva. Es una patologia que debe ser reconocida como un problema de salud publica ya 
que conlleva altos costos que incluyen desde material protesico o de osteosintesis, frecuencia en 
aumento, costo por dia de hospitalizacion, tratamiento medico del paciente durante la estancia 
hospitalaria. 
 
 

CONCLUSIONES 

En base a los resultados obtenidos en el estudio retrospectivo concluimos que el paciente anciano 
con fractura de cadera amerita un tratamiento multidisciplinario durante su estancia 
intrahospitalaria; se diagosticaron complicaciones que fueron infravaloradas durante la estancia 
hospitalaria que posteriormente condicionaron reingreso o muerte del paciente. El porcentaje de 
mortalidad fue mucho  mas alto que el reportado en la literatura y podria asociarse al tratamiento 
quirurgico tardio ya que la mayoria de los pacientes que fallecieron no tenian comorbilidad alguna 
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