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INTRODUCCIÓN

En el proceso de obtención del consentimiento infor-
mado para un procedimiento quirúrgico se deben
discutir las posibles complicaciones de la cirugía, in-
cluyendo el riesgo de muerte, para lo cual general-
mente nos basamos en los reportes de la literatura
mundial. Sin embargo, existe una gran variabilidad
en la mortalidad reportada después de una fractura
de cadera. Se ha descrito una tasa que va desde un
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ABSTRACT

Reports on mortality after a fracture of the hip have shown varied
results and there is no report of this kind on the mortality after a
fracture of the hip treated at the ABC Medical Center. A retrospec-
tive, observational, longitudinal review of all patients treated at
the ABC Medical Center for a fracture of the hip between January
1996 and January of 2001 was carried out. Two hundred and thir-
ty four patients were reviewed (193 women and 41 men) the aver-
age age was 79.32 years. Mortality at one year after the fracture
was found to be at 9.8% for the group treated surgically and
33.33% for the group treated non-surgically. These results were
compared with the general population finding a significantly high-
er risk of death during the first year after the fracture. The risk of
death was directly proportional to age and physical status, as eval-
uated by the ASA. Old age, male sex and a deteriorated physical
status were all found to be independent risk factors for death after
a fracture of the hip.

Key words: Mortality, hip fracture.

RESUMEN

Los informes que existen en la literatura mundial acerca de la mor-
talidad después de una fractura de cadera han sido muy variables y
no existe un informe de este tipo en el Centro Médico ABC. Se rea-
lizó un estudio retrospectivo, observacional, longitudinal en el que
se revisaron los casos de todos los pacientes tratados en el Centro
Médico ABC entre enero de 1996 y enero de 2001 con diagnóstico
de fractura de cadera. Se encontraron 234 casos (193 mujeres y 41
hombres) con un promedio de edad de 79.32 años (rango de 54 a
98 años). La mortalidad a un año después de la fractura fue de 9.8%
para el grupo tratado en forma quirúrgica y de 33.33% para el trata-
do en forma no quirúrgica. Se compararon estos resultados con los
de la población general y se encontró un riesgo de muerte significa-
tivamente mayor durante el primer año posterior a la fractura. El
riesgo de muerte tuvo una relación directamente proporcional con
la edad y el estado físico previo, valorado por la escala de la ASA.
La edad avanzada, el sexo masculino y el estado físico deteriorado
son factores independientes de riesgo de muerte después de una
fractura de cadera.

Palabras clave: Mortalidad, fractura de cadera.

12% hasta un 57% durante el primer año para pa-
cientes con una fractura intertrocantérica de cadera
tratada en forma no quirúrgica.1-9

En el pasado se han estudiado las tasas de morta-
lidad después de una fractura de cadera tratada en
forma no quirúrgica, así como los que fueron trata-
dos quirúrgicamente pero que no fueron moviliza-
dos en forma temprana y se encontró una mortali-
dad intrahospitalaria de 25%.2 Recientemente se
han analizado los factores de riesgo y se encontró
que la edad avanzada, el sexo masculino, la locali-
zación intertrocantérica y la falta de movilidad an-
tes de la fractura son factores relacionados con una
mayor mortalidad.1

La mayoría de las muertes intrahospitalarias se
deben a enfermedades respiratorias, seguidas de le-
siones cardiacas, tromboembolia o sepsis;1 mientras
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que de las muertes registradas durante el primer año
se cree que la mayoría son debidas a causas cardia-
cas y embolismo.9,10 Los pacientes que presentan
una fractura de cadera por lo general son de edad
avanzada con estado físico deteriorado conformando
un grupo heterogéneo que dificulta la categorización
del riesgo de muerte.

Se ha intentado identificar el momento de la ciru-
gía como un determinante del resultado; sin embar-
go, no se ha encontrado una diferencia significativa
en el resultado entre un tratamiento quirúrgico emer-
gente y uno retrasado.11,12 Hoy en día se recomienda
una valoración integral del enfermo en forma multi-
disciplinaria, incluyendo al médico internista y al ge-
riatra, con lo que podemos brindar al paciente la me-
jor oportunidad de recuperación oportuna.13-15

Los estudios han demostrado que la supervivencia
no depende del tipo de tratamiento quirúrgico, ya sea
que se utilice un implante de fijación interna o una pró-
tesis para artroplastia; el factor que influye en el pro-
nóstico es la presencia de enfermedades sistémicas.16,17

El identificar los factores de riesgo directos nos
permite estimar la probabilidad de muerte, así como
buscar la manera de reducirlos en lo posible para
mejorar el pronóstico. A pesar de que es muy difícil
identificar factores directamente relacionados con un
mayor riesgo, se ha demostrado que un nivel preope-
ratorio de albúmina bajo es un factor de riesgo para
un mal resultado.18

No existe un informe de la mortalidad posterior a
fracturas de cadera tratadas en el Centro Médico ABC.

Este estudio se realizó para determinar la tasa de
mortalidad después de presentar una fractura de cadera
y buscar una diferencia en los resultados entre el grupo
tratado en forma quirúrgica y el tratado en forma no
quirúrgica comparándolos con la mortalidad esperada
de acuerdo a la edad. También se intentó identificar los
factores demográficos relacionados a un mayor riesgo
de muerte. Utilizamos las tasas de mortalidad estándar
para valorar el impacto de la fractura y el tipo de trata-
miento sobre la mortalidad.

Los objetivos generales fueron: Realizar una revi-
sión retrospectiva de todos los pacientes tratados por
una fractura de cadera en el Centro Médico ABC en-
tre enero de 1996 y enero de 2001, así como determi-
nar la tasa de mortalidad del grupo de edad y sexo a
estudiar en la población general. Los objetivos espe-

cíficos fueron: determinar la tasa de mortalidad des-
pués de una fractura de cadera tratada en el Centro
Médico ABC; comparar la tasa de mortalidad des-
pués de una fractura de cadera con la de la población
general para el mismo grupo de edad e identificar los
factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad
después de una fractura de cadera.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y
longitudinal de cohorte en el que se revisaron los ex-
pedientes en el archivo clínico del Centro Médico
ABC. Se registraron la edad, el sexo, el diagnóstico,
el tratamiento, el estado físico de acuerdo a la escala
de valoración de la American Society of Anesthesio-
logy (ASA) y la evolución intrahospitalaria. Poste-
riormente se investigó si el paciente seguía vivo al
momento de realizar el seguimiento final y en caso
de haber fallecido se investigó la causa de muerte.
Todos los datos fueron consignados en una hoja de
cálculo (Excel, Microsoft) y los valores comparati-
vos fueron analizados con la prueba t de Student.

Se incluyó a todo aquel paciente ingresado al
Centro Médico ABC entre enero de 1996 y enero de
2001 con diagnóstico de fractura de cadera, que tu-
viera el expediente clínico completo y al cual se pu-
diera dar seguimiento completo al momento de ter-
minar el estudio. Consideramos como fractura de ca-
dera a cualquier fractura de la cabeza, cuello, región
intertrocantérea o subtrocantérea sin incluir fracturas
del acetábulo. Además las fracturas se dividieron en
intracapsulares (fracturas de la cabeza o cuello femo-
ral) y extracapsulares (inter y subtrocantéricas).

Fueron excluidos de este estudio todos los sujetos
con fractura en terreno patológico y todo paciente fa-
llecido en quien se demostró que la causa de muerte
fue plenamente ajena a la fractura de cadera; por
ejemplo, muerte accidental traumática.

RESULTADOS

En los cinco años comprendidos entre enero de 1996
y diciembre de 2000 fueron tratados 237 sujetos con
fractura de cadera en el Centro Médico ABC que
cumplieron con los criterios de inclusión del estudio.
De éstos, 234 fueron tratados en forma quirúrgica y
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tres en forma no quirúrgica. El 82.47% de los pa-
cientes fueron mujeres y el 17.52% hombres.

De los sujetos tratados en forma quirúrgica (n =
234), 41 fueron hombres y 193 mujeres, la edad
promedio fue de 79.32 años (rango de 54 a 98
años) y el estado físico previo fue de clase ASA I
en el 0.85%, ASA II en 73.5%, ASA III en
19.54% y ASA IV en 7.19%. Los tres pacientes
tratados en forma no quirúrgica fueron mujeres,
tuvieron una edad promedio de 92 años (rango de
88 a 96 años) y el estado físico previo fue de ASA
II en una de ellas y ASA III en las otras dos.

Se encontró un promedio anual de 46.8 sujetos
con fractura de cadera en general; de 26.6 pacien-
tes con fractura de cadera intracapsular y de 20.2
con fractura extracapsular (Figura 1).

La mortalidad para el grupo tratado en forma
quirúrgica fue de 2.10% en forma intrahospitala-
ria, 9.8% a un año posfractura, 12.02% a dos años,
14.5% a tres años, 20% a cuatro años y 25.58% a
cinco años.

En el grupo tratado en forma no quirúrgica (n = 3)
sólo ocurrió una muerte ocho meses después de la
fractura (mortalidad global de 33.33%).

La mortalidad a un año en el grupo tratado en
forma quirúrgica fue de 9.8% comparado con un
33.33% para el grupo tratado en forma no quirúr-
gica pero esto no fue estadísticamente significati-
vo (p > 0.005).

La diferencia en la mortalidad entre el grupo de
pacientes con fractura intracapsular y extracapsular
sí fue estadísticamente significativa, encontrando
una mortalidad global a cinco años de 32.14% para
el grupo con fractura intracapsular y de 13.33% para
el grupo extracapsular (p < 0.005) (Figura 2).

Se encontró una relación directamente proporcio-
nal entre el estado físico previo valorado por el ASA
y la mortalidad a cinco años: 0% para pacientes con
estado físico ASA I, 14.53% con ASA II, 38.09%
con ASA III y 55.55% con ASA IV (p < 0.005).

No se registraron muertes en pacientes menores
de 76 años; en cambio, la mortalidad a cinco años
fue de 6.5% en sujetos entre 76 y 80 años de edad,
de 25.9% en enfermos entre 81 y 85 años, de 57.1%
en personas entre los 86 y 90 años y de 50% en ma-
yores de 90 años.

Hubo una diferencia significativa de acuerdo al
sexo, encontrando una mortalidad de 24.39% para los
hombres y de 13.47% para las mujeres (p < 0.005).

DISCUSIÓN

La muerte de un paciente después de una cirugía
ortopédica es un evento raro;19-30  y es evidente
que los resultados presentados tienen poca impor-
tancia si no son comparados con la población ge-
neral.19 El INEGI reporta una tasa de mortalidad
del 5.1% por año en la población general mayor de

Figura 2. Tasa de mortalidad por tipo de fractura.
T

as
a

d
e

m
o

rt
al

id
ad

(%
)

35

25

30

20

15

10

5

0
IH 1 año 2 años 3 años 4 años 5 años

Fracturas intracapsulares

Fracturas extracapsulares

Global

Figura 1. Distribución por años.

Fracturas intracapsulares Fracturas extracapsulares

N
ú

m
er

o
d

e
fr

ac
tu

ra
s

30

25

20

15

10

5

0
1996 1997 1998 1999 2000



Castañeda LP, Cassis ZN. Mortalidad por fracturas de cadera

An Med Asoc Med Hosp ABC 2003; 48 (1): 33-37
36

edigraphic.com

65 años.31-33 En el Instituto Mexicano del Seguro
Social se ha reportado una mortalidad general para
personas mayores de 65 años del 7.3% por año.34

Nuestro estudio demostró un riesgo de muerte sig-
nificativamente mayor durante el primer año pos-
terior a la fractura; sin embargo, después del pri-
mer año, la mortalidad es similar a la de la pobla-
ción general.

Encontramos que la edad tiene una relación di-
rectamente proporcional con la mortalidad después
de una fractura de cadera, concepto generalmente
aceptado.35-38 También encontramos que los hom-
bres tuvieron un mayor riesgo que las mujeres, lo
cual representa un hallazgo común con estudios
previos.35-37

Se encontró una relación directamente propor-
cional entre el estado físico al momento de la frac-
tura y la mortalidad. Esto reafirma lo demostrado
previamente37-40 y establece la validez de la escala
de valoración de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA) como una manera confiable de
predecir el riesgo de muerte posoperatorio.

Encontramos una diferencia estadísticamente
significativa en la mortalidad entre los pacientes
con una fractura intracapsular y extracapsular, sien-
do ésta mayor para el primer grupo. Los sujetos con
fractura extracapsular correspondían a un grupo de
edad menor y tenían un mejor estado de salud pre-
vio, factores que condicionan un mejor pronóstico.

CONCLUSIONES

La mortalidad a un año posterior a una fractura de
cadera tratada en forma quirúrgica en el Centro Mé-
dico ABC fue del 9.8%.

La mortalidad a un año posterior a fractura de ca-
dera tratada en forma no quirúrgica en el Centro Mé-
dico ABC fue del 33.33%.

El riesgo de muerte es tres veces mayor para pa-
cientes con fractura de cadera comparados con la po-
blación general a un año de la fractura.

El riesgo de muerte para un paciente con fractura
de cadera es similar al de la población general des-
pués del primer año posterior a la fractura.

La mortalidad después de una fractura de cadera
tiene una relación directamente proporcional a la
edad del enfermo.

La mortalidad después de una fractura de cadera tie-
ne una relación directamente proporcional con el esta-
do físico previo, valorado con la escala de la ASA.

Los factores de riesgo independientes que se aso-
cian a un mayor riesgo de muerte son: edad avanza-
da, sexo masculino y estado físico de acuerdo a valo-
ración ASA mayor a II.
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