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RESUMEN. Introducción: Las fracturas de cadera re-
presentan una causa importante de morbimortalidad en los 
adultos mayores. La mortalidad a un año posterior a una 
fractura de cadera incrementa entre 14 y 47%. El objeti-
vo de este estudio fue analizar los factores de riesgo que 
impactan la tasa de mortalidad posterior a una fractura de 
cadera en una población de bajos recursos. Material y mé-
todos: Se analizaron de manera retrospectiva pacientes con 
fractura de cadera traumática en un período de cuatro años 
en un hospital universitario con entrenamiento ortopédico. 
Los datos recolectados incluyeron edad, género, índice de 
comorbilidad de Charlson (CCI), tiempo en días para la 
cirugía y duración del procedimiento quirúrgico, así como 
necesidad de transfusión. Se analizaron dos grupos, pacien-
tes vivos y pacientes fallecidos. Resultados: Se evaluó un 
total de 96 adultos mayores con fractura de cadera. La tasa 
de mortalidad durante el primer año fue de 16.6%, mientras 
que al final del seguimiento fue de 32.2%. El grupo de so-
brevivientes presentó una mejor evaluación de acuerdo con 
el CCI con valor de 4.2 ± 1.1 versus 5.2 ± 1.0 en los pacien-
tes fallecidos. No se encontró diferencia estadísticamente 
significativa en la mortalidad entre ambos grupos al com-
parar los días de espera de tiempo quirúrgico y la duración 
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Introducción

Las fracturas de cadera son reconocidas como la conse-
cuencia más grave de la osteoporosis. Se asocian a com-
plicaciones como dolor crónico, incapacidad para caminar, 
disminución de la calidad de vida o una muerte prematu-
ra.1,2 La mortalidad por fractura de cadera está relacionada 
con diversos factores de riesgo, incluyendo edad avanza-
da, género, comorbilidades, tipo de fractura y retraso de 48 
horas o más para la cirugía.3,4,5,6 Sin embargo, otros autores 
sugieren que no existe una relación directa entre la mor-
talidad y las complicaciones o el retraso en la cirugía de 
fractura de cadera.7,8 La incidencia de fractura de cadera 
varía entre países y poblaciones. Los países industrializa-
dos, como los que se ubican en el norte de Europa y Es-
tados Unidos de América (EUA), presentan las tasas más 
altas, mientras que América Latina y África tienen las más 
bajas. Los datos demográficos, las características étnicas 
y los factores ambientales se encuentran involucrados.1 El 
riesgo de sufrir una fractura de cadera se incrementa en 
la quinta década de vida y se duplica cada 10 años. Más 
de 90% de las fracturas de cadera ocurren en pacientes 
mayores de 65 años.9,10,11,12 Se ha descrito que la tasa de 
mortalidad a un año incrementa entre 14 y 47% después 
de una fractura de cadera,13,14,15,16 siendo mayor en hombres 
con comorbilidades asociadas.17,18 Asimismo, un paciente 
que requirió una reparación de fractura de cadera nunca 
regresa al nivel de actividad que tenía previo a la misma, 
a pesar de los avances en el tratamiento médico. Por lo 
tanto, las fracturas de cadera son una importante causa de 
morbimortalidad en los adultos mayores.18

Algunos autores han demostrado mayores tasas de 
supervivencia en los pacientes que son intervenidos qui-
rúrgicamente en las primeras 48 horas.3,4,5,6 Sin embargo, 
otros estudios sugieren que un retraso de la cirugía de sie-
te días no aumenta la mortalidad, mientras tanto, pueden 
ser atendidas otras comorbilidades.10,19 Las guías actuales 
sobre fracturas de cadera recomiendan realizar la cirugía 
dentro las primeras 24 horas en casos estables.20,21,22 Las 
principales causas de retraso en la cirugía son la falta de 
quirófano, personal médico o una enfermedad preexisten-
te que deba estabilizarse antes el procedimiento quirúr-
gico.23 El objetivo de este estudio fue analizar la tasa de 
mortalidad y sus factores relacionados en pacientes de 
edad avanzada con fractura de cadera, en una población 
de bajos ingresos.

de la cirugía. Conclusión: El retraso de la cirugía no afecta 
la tasa de mortalidad después de una fractura de cadera en 
pacientes de edad avanzada con bajo ingreso económico.

Palabras clave: Fractura de cadera, tasa de mortalidad, 
índice de comorbilidad de Charlson.

Keywords: Hip fracture, mortality rate, Charlson 
comorbidity index.

Material y métodos

Este estudio retrospectivo fue aprobado por el Comité de 
Ética de nuestra institución. Se incluyeron pacientes con repa-
ración de fractura traumática de cadera en un período de cuatro 
años en un hospital universitario con un centro de entrenamien-
to en ortopedia. Los criterios de inclusión incluyeron: cualquier 
género, mayores de 60 años, fracturas traumáticas de cadera 
(cuello femoral, intertrocantérea o subtrocantérea) y registro 
médico completo. Se consideraron como criterios de exclusión 
las fracturas periprotésicas, fracturas patológicas y fracturas 
después de poliomielitis, así como la falta de datos completos 
o archivos perdidos. Los datos recolectados incluyeron: edad, 
género, fecha de admisión, tiempo de la cirugía después de la 
fractura, tiempo del procedimiento quirúrgico, tasa de transfu-
siones, complicaciones y fecha de egreso. El índice de comor-
bilidad de Charlson se calculó para todos los pacientes, este 
índice predice la mortalidad a un año de un paciente que cuenta 
con una variedad de comorbilidades, como enfermedades car-
díacas, SIDA o cáncer (un total de 22 condiciones); es asigna-
do un número del 1 al 6 que depende del riesgo de mortalidad 
de cada enfermedad. Los números son sumados para obtener 
un número total que permite predecir la mortalidad.24

Se realizó una entrevista telefónica al paciente o sus 
familiares para recabar información adicional, incluyendo 
causa o fecha de defunción. Los pacientes se distribuyeron 
en dos grupos, vivos o finados y los datos obtenidos se com-
pararon entre ambos grupos.

Análisis estadístico

Se realizó una prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
muestras independientes para analizar la distribución de da-
tos (p ≤ 0.05). Después se realizó una comparación entre 
grupos (vivos vs fallecidos); si la distribución era paramétri-
ca, se empleó una prueba t-Student para variables indepen-
dientes, o la prueba U de Mann-Whitney si no era paramé-
trica (p ≤ 0.05). La prueba de χ2 o la prueba de Fisher fueron 
usadas para las variables nominales. Se utilizó el programa 
SPSS (IMB® SPSS® Statistics versión 20 para Mac) para los 
análisis estadísticos.

Resultados

En el período de evaluación de cuatro años, 131 pacientes 
fueron atendidos por fractura traumática de cadera, 35 de ellos 
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fueron excluidos para el propósito de este estudio. Un total 
de 96 pacientes con fracturas traumáticas de cadera fueron es-
tudiados, de los cuales 26 (27%) eran hombres y 70 (73%) 
mujeres con un promedio de edad de 81 ± 9 años. Al final del 
seguimiento de cuatro años, 31 (32%) casos fallecieron, de los 
cuales 16 (51.6%) eventos fueron durante el primer año poste-
rior a la cirugía, siete (22.5%) durante el segundo año y ocho 
(25.8%) después de dos años de evaluación. Los pacientes que 
sobrevivieron durante los cuatro años de evaluación mostra-
ron mejores resultados de forma significativa en el índice de 
comorbilidades de Charlson (CCI) (Tabla 1).

El retraso de la cirugía y su impacto en la mortalidad 
fueron comparados entre ambos grupos. A pesar de un re-
traso promedio de 13 ± 10 días del tratamiento quirúrgico, 
no se observó diferencia estadísticamente significativa en 
mortalidad entre ambos grupos. En relación con el tiempo 
quirúrgico, tampoco se observó diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos (Tabla 1).

Además de la transfusión de hemocomponentes en 39 
(68%) de los hombres y 31 (54%) de las mujeres, no se iden-
tificaron otras diferencias estadísticas en el género (Tabla 1).

La principal causa de muerte en 17 (54.8%) casos fue des-
conocida, porque sus familiares no pudieron explicarlo. En 
cuatro (12.9%) se presentó falla cardíaca; en cuatro (12.9%) 
neumonía; en dos (6.25%) casos accidente cerebrovascular; 
en dos (6.25%) complicaciones de cáncer de pulmón y com-
plicaciones de diabetes mellitus en otros dos (6.25%).

En cuanto al tipo de fractura, la más frecuente fue la in-
tertrocantérea con 55 (57%) casos, y el procedimiento qui-
rúrgico más común fue la reducción por maniobras cerradas 
y tornillo dinámico de cadera (DHS) en 52 (54%) casos.

Discusión

Uno de los parámetros más importantes después de una 
cirugía por fractura de cadera es la tasa de mortalidad, prin-

cipalmente en el primer año. En el siglo pasado, uno de cada 
dos pacientes con reparación de fractura de cadera fallecía. 
Sin embargo, esta tendencia ha evolucionado durante los últi-
mos 50 años. Durante la década de los 80 se reportó una tasa 
de mortalidad de 24%, en la década de los 90 fue de 23% y 
finalmente en 1999 se reportó en 21%.22,23 Choi y colaborado-
res25 reportaron en 2014 una tasa de mortalidad de 12% en el 
primer año posterior a la reparación de una fractura de cadera. 
Nuestro estudio identificó una tasa de mortalidad ligeramente 
más alta (16.4%) durante el primer año de seguimiento; sin 
embargo, es una población de bajos ingresos sin cobertura de 
servicios de salud. No obstante, aún se encuentra en el rango 
reportado por Mundi y su grupo (14-36%) en 2014.26

Para determinar si el retraso quirúrgico en la reparación de 
las fracturas de cadera tenía una relación significativa en la tasa 
de mortalidad, Desai y su equipo compararon pacientes dife-
ridos contra no diferidos. En este estudio se encontró una di-
ferencia estadísticamente significativa (p ≤ 0.001) entre ambos 
grupos, presentando 93 horas contra 44 horas de cirugía retra-
sadas, respectivamente.27 Choi y colaboradores realizaron un 
estudio multicéntrico retrospectivo que incluyó 874 pacientes 
mayores de 65 años con fracturas de cadera. Fueron divididos 
según la fecha de la cirugía, encontrando una tasa de morta-
lidad de 9.9% al año de la cirugía en el grupo de tratamiento 
temprano (≤ 3 días) (n = 162; 19%) comparado con 12.5% en 
el grupo de tratamiento tardío (≥ 3 días) (n = 712; 81%), en-
contrando esta diferencia como no estadísticamente significa-
tiva.26 Los datos de nuestra investigación están de acuerdo con 
estos resultados, ya que no se observó diferencia en la mortali-
dad posterior a reparación de fractura de cadera según el tiem-
po de retraso en tiempo quirúrgico. A pesar de ser un centro de 
entrenamiento ortopédico, en el cual los residentes realizan la 
mayoría de los procedimientos quirúrgicos, no se observó dife-
rencia entre ambos grupos en el tiempo de duración quirúrgica 
o en el tiempo de estancia intrahospitalaria. El retraso quirúrgi-
co en nuestro centro se debe a que la mayoría de nuestra pobla-

Tabla 1: Datos demográficos de pacientes con fractura de cadera.

Vivos
n = 65

Fallecidos
n = 31

Total
N = 96 p

Edad, años (rango) 80 ± 9 (62-98) 85 ± 7 (70-100) 81 ± 9 (60-100) 0.222*
Género, n (%)

Masculino 19 (29)   7 (23) 26 (27) 0.625‡

Femenino 46 (71) 24 (77) 70 (73)
Índice de comorbilidad de Charlson 
(rango)

4.2 ± 1.1 (2-7) 5.2 ± 1.0 (3-7) 4.5 ± 1.2 (2-7) < 0.001§

Supervivencia a 10 años (rango) 45.2 ± 27.0 (0.01-90.15) 23.4 ± 21.9 (0.01-77.48) 38.2 ± 27.4 (0.01-90.15) < 0.001§

Retraso en cirugía, días (rango) 13 ± 11 (1-69) 13 ± 7 (1-37) 13 ± 10 (1-69) 0. 534‡

Tiempo quirúrgico, horas (rango) 3.38 ± 1.06 (2-7) 3.3 ± 1.60 (2-7) 3.3 ± 1.0 (2-7) 0.619§

Transfusión (unidad de sangre), n (%) 36 (55) 21 (68) 57 (59) 0.715§

(0-4) (0-4) (0-4)
1 16 (44) 13 (42) 29 (51)
2 16 (44) 7 (23) 23 (40)
3 3 (7) 0 (0) 3 (5)
> 4 1 (2) 1 (3) 2 (4)

Estancia hospitalaria, días (rango) 17 ± 11 (3-72) 16 ± 9 (4-36) 16 ± 10 (3-72) 0.462‡

* = χ2, ‡ = prueba exacta de Fisher, § prueba de Mann-Whitney U, ¶ = prueba t de Student
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ción tiene bajos ingresos económicos. El paciente o su familia 
deben pagar el implante médico y la cirugía. En nuestro país, 
el ingreso diario aproximado es de 6.15 USD por día, y alre-
dedor de 2,244 USD por año.28 En los últimos años, la tasa de 
desempleo en nuestro país ha disminuido, aunque se encuentra 
alrededor de 5%. La brecha social entre la población de bajos 
ingresos y las clases sociales más altas es muy significativa, 
lo que hace que la población de mayor ingreso gane 20 veces 
más que 10% de la población más pobre. Mientras tanto, en 
otros países el promedio se incrementa ocho veces. A pesar de 
las mejoras en los sistemas de salud con medidas preventivas, 
tales como la nutrición y la detección de enfermedades, los in-
dicadores de salud siguen siendo preocupantes. Asimismo, los 
desembolsos personales y los costos administrativos indican 
ineficiencias y accesos desiguales a la población.29

El índice de comorbilidades de Charlson evalúa la espe-
ranza de vida a 10 años, a través de un sistema de evaluación 
con puntajes establecidos sobre la edad y comorbilidades del 
sujeto.24 En un estudio multicéntrico de Choi y su equipo25 
719 (82%) pacientes tenían un ICC de 0 a 1; en contraste con 
nuestra población antes del evento de la fractura, en la cual 
más de 95% tuvieron CCI de dos o más. Esto puede explicar 
el incremento de la tasa de mortalidad obtenida.

Las limitaciones de este estudio incluyen un bajo número 
de pacientes analizados; una muestra más amplia nos da-
ría una mejor perspectiva de la enfermedad. Además, no se 
encontraron registrados en el expediente los motivos para 
retrasar las cirugías. Esto hubiera sido útil para identificar 
problemas y crear estrategias para solucionarlos.

Conclusión

A pesar de ser un instituto con recursos económicos limi-
tados, el retraso en la cirugía y la duración del procedimien-
to quirúrgico no incrementan la tasa de mortalidad posterior 
al tratamiento de fracturas de cadera en una población de 
adultos mayores de bajo nivel socioeconómico.
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