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RESUMEN 

 

Objetivos:  Identif icar los factores asociados a mortal idad en  

pacientes con fractura de cadera atendidos en un  Servicio de 

Traumatología.  

 

Material y métodos:  El estudio fue de t ipo descript ivo,  

observacional,   y transversal .  La muestra estuvo constituida por  

167 pacientes con fractura de cadera atendidos en el servic io de 

traumatología del  Hospital Mil i tar Central en el  periodo 

comprendido de enero del 2008 a diciembre  del 2012 y que 

hayan presentado complicaciones y/o muerte;  se revisaron las 

historias cl ín icas.  

 

Resultados: La mortalidad global presentada en el posoperatorio dentro de 

las 72 horas fue de 2 (1.2%) pacientes; después de tres meses 12 (7.2%), 

entre tres y seis meses 12 (7.2%) pacientes y entre seis a doce meses 5 

(3.0%), el 77.4% correspondió al sexo masculino.  

Se determinaron variables predictivas de mortalidad. La diferencia entre la 

mortalidad en fracturas intracapsulares y extracapsulares fue estadísticamente 

significativa, 25 fallecidos con fracturas intracapsulares y 6 extracapsulares. El 

70.9% de fallecidos fueron sometidos a artroplastias de los cuales el 64.5% 

correspondieron a prótesis parciales. 

Encontramos relación respecto a la dependencia funcional previa y la 

mortalidad siendo los dependientes totales o postrados crónicos los más 

afectados. 
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La comorbilidad general asociada con más frecuencia a la fractura de cadera 

fue la hipertensión arterial en el 53.3% de los casos. Las comorbilidades 

específicas más frecuentemente encontrada en los fallecidos, fueron la anemia, 

hipertensión arterial y enfermedad mental previa. 

Se encontró relación con el score de ASA y el riesgo cardiovascular con los 

fallecimientos. 

El total de fallecidos requirieron transfusión sanguínea de un paquete globular 

en promedio en el pre y posoperatorio así como un paquete globular en 

promedio durante el acto quirúrgico. 

 

Conclusiones: Los pacientes fal lecidos con fractura de cadera 

tratados quirúrgicamente se caracterizaron por ser en su mayoría:  

edad promedio 88 años, de sexo masculino, dependientes 

funcionalmente, con antecedente de hipertensión arterial,  

anémicos, desnutridos, con riesgo cardiovascular I I I ,   ASA II ,  a 

los cuales se les realizó artroplast ia parcial de cadera, con 

t iempos quirúrgicos de dos horas, con anemia como complicación , 

var iables que se asociaron a una alta probabil idad de mortal idad.  
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ABSTRACT 

 

Objectives: To  identify  factors associated  with  mortality  in patients  with hip 

fracture treated at a trauma center. 

 

Methods: The study was descriptive, observational and transversal. The 

sample consisted of 167 medical records reviewed of patients with hip fracture 

treated at the trauma unit of the Hospital Militar Central in the period january 

2008 to december 2012 and which have presented complications and / or 

death. 

 

Results: The overall postoperative mortality filed within 72 hours was 2 (1.2 %) 

patients, after three months 12 (7.2 %), between three and six months 12 (7.2 

%) patients and between six to twelve months 5 (3.0%), 77.4 % were male. 

Predictors of mortality were determined. The difference in mortality between 

intracapsular and extracapsular fractures was statistically significant, 25 deaths 

had intracapsular fractures and 6 extracapsular fractures. The 70.9 % of deaths 

underwent arthroplasties of which 64.5 % were partial. 

We found the relationship to previous functional dependency and total mortality 

being dependent or chronically bedridden who were the most affected 

The overall comorbidity more common hip fractures was hypertension in 53.3 % 

of cases. The most frequent specific comorbidities found in the patients 

deceased, were anemia, hypertension and previous mental illness. Relationship 

with the ASA score and cardiovascular risk deaths was established found. 
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In case of death, all required at least one unit of red cell transfusion, in the pre 

operative period and during surgery. 

 

Conclusions: Patients who died with hip fracture treated surgically were 

characterized for being around 88 years of age, male, functionally dependent  

with a history of arterial hypertension, anemic, malnourished, with 

cardiovascular risk III, ASA II, to which underwent partial hip arthroplasty with 

surgical times of two hours, variables that were associated with a high 

probability of mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El aumento de la esperanza de vida que se experimenta a nivel  

mundial y con el lo la prevalencia e incidencia de enfermedades 

crónicas como la diabetes mell i tus, hipertensión arterial,  

neoplasias, patologías degenerativas osteomusculares, 

pulmonares y mentales entre otras , l levan a un detrimento de la 

estructura ósea expresada en osteoporosis , que se incrementa 

a part ir  de los 60 años, prevalentemente en el sexo femenino. 

Otros trastornos como los oculares, audit ivos, la malnutrición, 

anemia, la l imitación funcional por el deterioro de algunas 

art iculaciones, el  grado de dependencia social y abandono 

forman parte de un complejo grupo de factores que f i nalmente, 

ante un evento traumático considerado menor o mayor , l levará 

a la ocurrencia de f racturas, como la de cadera que por su 

relevancia, constituirán un mayor r iesgo al  exacerbar los signos 

y síntomas de patologías crónicas existentes y que f inalmente 

en un porcentaje considerable l legarán a comprometer la vida 

en este grupo etario. (1 -7 )  

La caída al suelo desde la bipedestación en el domici l io es el 

mecanismo más frecuentemente encontrado en pacientes 

ancianos lo que produce la energía necesaria para provoca r 

una fractura de cadera. (8 -10 )  

Las f racturas de cadera a pesar de ser tratadas de manera  

adecuada generarán un mayor o menor grado de deterioro 
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funcional e incapacidad, tanto para deambular como en la 

realización del resto de las act ividades básicas de la vida diaria  

e instrumentales (de relación con el entorno) . La dependencia 

generada se asociará con un incremento de la morbi l idad y 

mortal idad,  lo que le  dif icultará continuar  viviendo en el 

domici l io previo  a la f ractura. Además, elevará el  costo de vida 

por los cuidados adicionales que necesitarán , motivos por los 

cuales las tasas de reingreso hospitalario se verán 

incrementadas durante los dos años siguientes al hecho. Por lo 

tanto, el adecuado y pronto tratamiento de estas f racturas 

constituye solo una  parte de un conjunto de medidas que 

engloba esta patología. (11 -15 )  

El Hospital Mil i tar Central es un centro de referencia nacional 

para el manejo de las f racturas  de cadera de su población 

(mil i tares y sus famil iares), dispone de personal altamente 

capacitado a todo nivel,  así como infraestructura adecuada para 

desarrol lar cirugías de alta complej idad. El grupo poblacional 

tratado, en su mayoría, cuenta con un aseguramiento del 100  % 

por lo que los insumos, cama hospitalaria, materiales 

requeridos no se ven sesgados por l imitaciones económicas. A 

base de lo expuesto, fue nuestro interés estudiar la mortal idad 

asociadas a las f racturas de cadera en el adulto mayor así 

como considerar las medidas previsoras adecuadas en este 

grupo poblacional.  Servirá de instrumento para concientizar a la 

famil ia del paciente longevo en cuanto al pronóstico funcional y  
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de vida. Asimismo, servirá como elemento de juicio a la toma 

de decisiones respecto al contexto del paciente, t ipo de cirugía 

empleada y material a ut i l izar.  
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MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio fue de t ipo descript ivo, observacional y  transversal ,  

realizado en el servicio de traumatología del Hospita l Mi l i tar 

Central .  En el periodo de enero del 2008 a diciembre  del 2012 

basé la revis ión de las historias cl ín icas de 167 pacientes con 

fractura de cadera. Se incluyeron pacientes con edades 

superiores a 60 años, de ambos sexos, con histor ia clínica 

completa, sin patología previa de la extremidad afectada o 

f racturas expuestas o patológicas,  sin otras lesiones asociadas 

y que recibieron t ratamiento quirúrgico . Para tal f in , se elaboró 

una f icha de recolección de datos donde se recogió la 

información necesaria para el estudio, la cual fue validada por 

profesionales del Departamento. 

Los resultados obtenidos fueron ordenados y procesados 

ut i l izando el programa SPSS-IBM 2.0 y analizados a t ravés de 

la estadíst ica inferencial.  Para las tablas y gráf icos se usaron 

los programas Cristal Report  y Excel.  

En los aspectos ét icos se siguieron los l ineamientos de la 

declaración de Helsinki.  
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RESULTADOS 

La media de la edad de los varones fue de 83,46+/-10,15 años 

y de las mujeres de 79,90+/-7,53 años, siendo la mínima de 61 

años y la máxima de 102 años, el sexo discretamente 

predominante  fue el femenino. La gran mayoría de pacientes 

tuvieron el estado civi l  de viudez.  

 

Tabla n° 01 

Medias de la edad según sexo de los pacientes  

                 con fractura de cadera. 

Sexo Media nº % del total  Soltero Casados Viudos 

Masculino 83,46+/-10,15 75 44,91 11 27 37 

Femenino 79,90+/-7,53 92 55,08 7 25 60 

Total 81,50+/-8,95 167 100.00% 18 52 97 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

La media de edad según la mortal idad fue de 88.6 años siendo 

el sexo predominante el masculino  que representó el 77.4% con 

24 casos de los fal lecidos a pesar que la mayoría de 

f racturados en el estudio fueron del sexo femenino.  
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Tabla n° 02 

Edad y sexo según mortalidad 

Fallecidos Media n° % del total Masculino Femenino 

Sí 88.61 +/-8.8  31 18.6% 24 7 

No 79.88+/-8.17 136 81.4% 51 85 

Total 81.50+/-8.95 167 100.0% 75 92 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

La mortal idad precoz se dio en pacientes mayores de 90 años ; 

la mortal idad presentada entre los seis  meses y el año fue en el 

promedio de 84 años. La mayor cantidad de fal lecimientos 

sucedieron entre el tercer día y los tres meses posteriores a la 

f ractura.   

 

Tabla n° 03 

Mortalidad en el tiempo según edad y sexo 

 

<72 horas 
3 días - 3 

meses 
3-6 meses 

6 a 12 
meses 

Sí 
Edad 
promedio 

Sí 
Edad 
promedio 

Sí 
Edad 
promedio 

Sí 
Edad 
promedio 

Sexo 
Masculino 2 94.5 10 87.3 8 89.5 4 84.3 

Femenino 0 0 2 98 4 88 1 84 

Total 2 94.5 12 92.65 12   5 84.1 

Fuente: ficha de recolección de datos  

De acuerdo al estado civi l ,  en el grupo de los viudos  hubo 

mayor número de fal lecimientos. 
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Tabla n° 04 

Fallecidos en relación a su estado civil 

 

Estado civil 

Total 
Soltero Casado Viudo 

Fallecidos 
Sí 1 7 23 31 

No 17 45 74 136 

Total 18 52 97 167 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

En relación a la morbilidad el 53.3% tuvieron hipertensión arterial como 

antecedente de enfermedad, el 20.4% diabetes mellitus, 19.8% enfermedad 

mental, 20.4% enfermedad renal crónica, 9.6% enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, 10% infección del tracto urinario, 4.19% la tuberculosis 

pulmonar. 

 

  Tabla n° 05 
     Antecedentes de enfermedad previa a la fractura 

Enfermedad % 

Hipertensión arterial 53.3 

Diabetes mellitus 20.4 

Enfermedad renal crónica 20.4 

Enfermedad mental 19.8 

Infección del tracto urinario 10 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica / asma 9.6 

Tuberculosis 4.19 

No enfermedad 14.97 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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En nuestro estudio de variables predictivas de mortalidad se encontró 

relación de asociación con hipertensión así como alteración mental que fue 

estadísticamente significativo. 

 
Tabla n° 06 

Variables predictivas de mortalidad 

Variables Área 
Error 
típ.a 

P 

Intervalo 
de 

confianza 
asintótico 

al 95% 

Lím. 
Inf. 

Lím. 
Sup. 

Hipertensión 0.217 0.045 0 0.13 0.304 

Diabetes 
mellitus 

0.47 0.059 0.605 0.36 0.585 

Insuficiencia 
renal crónica 

0.486 0.058 0.813 0.37 0.6 

Alteración 
mental previa 

0.324 0.059 0.002 0.21 0.44 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

De los 33 pacientes que presentaron alteración mental previa a la cirugía 

fallecieron 15 (45.5%), y de los 132 sin alteración mental previa a la cirugía 

17 (10.14%) tuvieron deterioro mental que se recuperó en los días 

posteriores. 

Tabla n° 07 

Mortalidad asociada a trastorno mental 

  Alteración mental 
Fallecidos con trastorno 

mental previa Pacientes 
Previo a 
cirugía 

Posterior a 
cirugía 

  nº % nº % Sí No 

  33 19.8 50 30 15 18 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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El 12.6% de pacientes requirieron transfusión de un paquete globular previo 

a la cirugía por tener hemoglobina ≤ 9 g/dl. Al 49.7% de pacientes se les 

transfundió 1 unidad durante la cirugía y en el posoperatorio al 64.67%.El 

100 % de los fallecidos requirieron transfusión de un paquete globular en 

promedio en el preoperatorio, durante y después de la cirugía. 

 
Tabla n° 08 

Niveles de hemoglobina y transfusiones sanguíneas 

  Unidades transfundidas 

Hemoglobina 

Previo a 
cirugía 

Cirugía 
Posterior 
a  cirugía 

Paquete 
globular 

Pacientes 
total 
pg 

nº % n° % nº % 1 0 0 

≤ 9 g/dl 21 12.6 83 50 108 64.67 2 146 292 

>  9 g/dl 146 87.4 84 50 59 35.33 3 21 63 

Total 167 100 167 100 167 100 Promedio paquete glob 2 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

De los pacientes con hemoglobina ≤9  g/dl el 71.4% fallecieron encontrando 

una relación directa con la mortalidad. 

 

                              Tabla n° 09 
Mortalidad asociada a niveles de hemoglobina 

 Hemoglobina 
Fallecidos 

Total 

Sí No 

≤9 g/dl 15 (71.42%) 6 (28.57%) 21 

> 9 g/dl 16 (10.95%) 130(89.04%) 146 

Total 31 136 167 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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La mitad de los pacientes con nivel de albúmina ≤  3 fal lecieron. 

Los pacientes con recuento de l infocitos menores al valor 

normal también presentaron mayor mortal idad.  

 

Tabla n° 10 

Mortalidad de acuerdo a niveles de linfocitos y albúmina al ingreso 

  
Fallecidos 

Total 
Sí No 

Recuento de linfocitos  

≥2000/mm3 4 (21.05%) 15 (78.94%) 19 

1200-1999/mm3 21 (17.79%) 97 (82.20%) 118 

800-1199/mm3 6 (20%) 24 (80%) 30 

Albúmina previa 
≤3 14 (50%) 14 (50%) 28 

>3 17 (12.23%) 122 (87.76%) 139 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

La extremidad comprometida más frecuentemente fue la izquierda en 115 

casos. El mecanismo de lesión más frecuente en el 88.62% pacientes lo 

constituyó la caída simple de bipedestación, se consideró caída desde altura 

a aquellas que se produjeron desde la cama, solos, o al ser trasladados. 

 

Tabla n° 11 

Mecanismo de lesión 

 
nº % 

Cadera 
izquierda 

Cadera 
derecha 

Caída simple 148 88.62 102 46 

Caída altura 11 6.58 10 1 

Accidente vehicular 0 0 0 0 

Otros 8 4.79 3 5 

Total 167 100 115 52 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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Según la clasificación de la AO, 92 pacientes tuvieron fracturas tipo 31B2-3 

(intracapsulares); y 75, fracturas 31A2-3 (extracapsulares). En todas las 

fracturas extracapsulares se usó la tracción cutánea con el 5-7 % del peso 

corporal, no se usó este método en las intracapsulares. La gran mayoría de 

fallecidos presentaron fracturas intracapsulares correlacionándose con el 

material usado. 

 

Tabla n° 12 

Tipo de fractura y mortalidad 

Clasificación de la 
fractura 

nº % Fallecidos 

Intracapsulares 92 55.08 25 

Extracapsulares 75 44.91 6 

Total 167 100 31 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

Todos los pacientes fueron anticoagulados a su ingreso por emergencia con 

heparinas de bajo peso molecular que fueron suspendidas 24 horas antes 

del procedimiento quirúrgico y restablecidas 24 horas después. 

En 142 (85.02%) pacientes se usó la ceftriaxona como antibiótico profiláctico 

prequirúrgico 30 min antes de la cirugía o al inicio de ésta. 

 

 

 

 

 



 

 
12 

Tabla n° 13 

Profilaxis antibiótica y antitrombótica 

  

Anticoagulación Profilaxis 

Total % 
Previa a la 

cirugía 
Posterior a la 

cirugía 
Sí No 

nº % nº % % nº % 

Pacientes 167 100 167 100 85 25 14.97 167 100 

Fuente: ficha de recolección de datos 

 

Según la escala funcional de Barthel, 39 pacientes presentaron una 

puntuación de independiente de los que fallecieron cuatro, mientras que los 

totalmente dependientes total fueron 36 de los cuales fallecieron el 41.6% 

encontrando una relación marcada entre la dependencia y mortalidad.  

 

 

Tabla n° 14 

Dependencia previa a fractura  de cadera 

Tipo de dependencia n° % n° 

 Escala de Barthel 

Independiente 100p 39 23.4 4 

Dependiente leve mayor 60p 57 34.1 6 

Dependiente moderado 40-55p 25 15 3 

Dependiente grave 20-35p 10 6 3 

Dependiente total menos 20p 36 21.6 15 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

Se usó con predominio la prótesis parcial para tratar las fracturas 

intracapsulares, en 41 casos se utilizó la prótesis total cementada, en otros 

se prefirieron los tornillos canulados y la colocación del DHS/DHHS, de estos 

dos últimos en el 50% falló la osteosíntesis, que requirió prótesis total de 

cadera cementada. 
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Tabla n° 15 

Material quirúrgico empleado para tratar la fractura 

Material 60-69 
años 

70-79 
años 

80 – 89 
años 

> 90 
años 

Total 
Quirúrgico 
  I E I E I E I E n % 

Prótesis parcial 0 0 0 20 10 0 31 0 61 37 

Prótesis total 0 0 33 0 0 8 0 0 41 25 

Tornillos canulados 9 0 5 0 0 0 0 0 14 8.4 

TFN/PFN 0 0 0 0 0 18 0 0 18 11 

DHS/DHHS 0 0 4 0 0 24 0 0 28 17 

Placa angulada 0 0 0 0 0 5 0 0 5 3 

Total 9 0 42 20 10 55 31 0 167 
10
0 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

En las fracturas extracapsulares hubo una discreta preferencia por la 

colocación de la prótesis parcial de cadera seguida de la colocación del 

sistema TFN/DHS/DHHS, prótesis total cementada y placa angulada. La 

mayor parte de pacientes fallecidos fueron sometidos a artroplastia parcial 

de cadera. 

 

Tabla n° 16 

Mortalidad según material quirúrgico 

  
Fallecidos Total 

    Sí No   

Material quirúrgico 

Prótesis parcial 20 41 61 

Prótesis total 2 39 41 

Tornillos canulados 0 14 14 

TFN/PFN 2 16 18 

DHS/DHHS 5 23 28 

Placa Angulada 2 3 5 

Total 31 136 167 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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La mortalidad posoperatoria dentro de las 72 horas fue de dos pacientes, y 

de los seis meses al año seis fallecimientos. El mayor número de 

fallecimientos se presentó en el periodo desde los tres días a los seis meses 

en el que fallecieron 23 pacientes. 

 

Tabla n° 17 

Mortalidad en el tiempo 

Mortalidad 
Posoperatorio 

nº % 

< 72 hrs 2 6.45% 

3 días- 3 meses 18 58.06% 

3 - 6 meses 5 16.12% 

6 - 12 meses 6 19.35% 

Fuente: ficha de recolección de datos 

 

El 94.01% de los pacientes tuvieron riego anestesiológico II ,  

seguido de riesgo anestesiológico I en el 5.9% de los casos.   

El 77.84% de los casos tuvieron riesgo quirúrgico 

cardiovascular I I ,  seguido de riesgo quirúrgico cardiovascular 

I I I  en el 16.6% de los casos.  

 
tabla n° 18 

Riesgo anestesiológico y cardiovascular 
en los pacientes con fractura  de cadera 

Riesgo quirúrgico n° % 

Asa 

II 157 94.01% 

I 10 5.98% 

RCV 

II 130 77.84% 

III 27 16.16% 

I 10 5.98% 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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La mayoría de pacientes fueron operados  entre el sexto y 

décimo día de producida la f ractura.  

 

Tabla n° 19 

Tiempo desde la fractura hasta la cirugía 

  frecuencia porcentaje 

Días 

01-05 26 15.5 

01-10 92 55.1 

11-15 30 18 

16-20 7 4.2 

21-25 10 6 

25-30 2 1.2 

Total 167 100 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

La hospital ización posterior a la cirugía fue en mayo r 

porcentaje de 5 a 6 días, se incluye los dados de alta o 

fal lecidos. 

 

Tabla n° 20 

Estancia hospitalaria posoperatoria 

Estancia hospitalaria Pacientes % 
  ≤5 39 23.4 

  6 29 17.4 

 
7 14 8.4 

  8 1 0.6 

Días  9 5 3 

  10 36 21.6 

  14 9 5.4 

 15 10 6 

  18 11 6.6 

  20 13 7.8 

  Total 167 100 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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El t iempo operatorio en el 52.7% de los pacientes fue de dos 

horas, seguido de una hora en el 15% de los pacientes.  No 

hubo fal lecimientos durante el acto operatorio.  

 

Tabla n° 21 

Tiempo operatorio 

  Frecuencia Porcentaje 
 1 25 15 

  2 88 52.7 

Horas  1 ½ 27 16.2 

  2 ½ 22 13.2 

  3 5 3 

  Total 167 100 

Fuente: ficha de recolección de datos  

 

La complicación más frecuente reportada fue la anemia, la cual 

se observó en el 30.1% de los casos, seguido de infección de 

herida operatoria en el 12.5% de los casos.  

 

Tabla n° 22 

Complicaciones posoperatorias en los pacientes con fractura de cadera 

  n % 

Complicaciones 
posoperatorias 

(previa alta) 

Infección de herida operatoria 21 12.50% 

Luxación de cadera 5 2.90% 

Neumopatías 15 8.90% 

Anemia 45 26.90% 

Ninguno 81 48.50% 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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En relación al estudio de las variables predict ivas de mortal idad 

en los pacientes encontramos que  el sexo masculino, el nivel 

de dependencia, los niveles de hemoglobina previ os ≤9g/dl,  los 

niveles de albúmina <3, las enfermedades asociadas  

(hipertensión arter ial ,  enfermedad mental) l infopenia, con Rcv 

II I  con t iempos operatorios prolongados, y con complicaciones  

(anemia, infección de herida operatoria) , fueron las variables 

que se asociaron a una alta probabil idad de mortal idad.  

 

Tabla n° 23 

Medias de las variables cuantitativas según mortalidad 

en los pacientes con fractura de cadera 

Variables resultado de 
contraste 

Área 
Error 
típ.(a) 

P 

Intervalo de 
confianza al 

95% 

L. Sup L. Inf. 

Sexo 0.3 0.05 0.001 0.202 0.399 

Tipo de dependencia 0.698 0.056 0.001 0.588 0.808 

Enfermedades asociadas 
previas a la intervención 0.235 0.033 0 0.17 0.301 

Hemoglobina ≤9gr/dl al 
ingreso 0.28 0.059 0 0.164 0.397 

Hemoglobina >9gr/dl al 
ingreso 0.5 0.077 1 0.35 0.65 

Nivel de albúmina al ingreso 0.326 0.06 0.002 0.209 0.443 

N° de linfocitos totales 0.708 0.049 0 0.613 0.804 

ASA 0.458 0.052 0.451 0.356 0.56 

RCV 0.675 0.051 0.002 0.575 0.774 

Procedimiento realizado 0.382 0.064 0.041 0.256 0.508 

Tiempo operatorio (horas) 0.741 0.04 0 0.662 0.82 

Complicaciones 0.226 0.032 0 0.163 0.288 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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DISCUSIÓN 

Las diferentes tasas de mortal idad ref lejadas en las dist intas 

series podrían deberse a factores personales (raza, estado 

general,  edad), geográf icos, terapéuticos y propios de la 

f ractura; aunque no hay que descartar diferencias 

metodológicas de evaluación. Algunos factores asociados con 

aumento de mortal idad según la Asociación Americana de 

Cirujanos Ortopédicos son: la edad avanzada, las 

enfermedades graves asociadas, el sexo masculino, el t ipo de 

vida sedentario o dependiente y la demencia. En la l i tera tura se 

encuentran publicados diversos trabajos científ icos que tratan 

de encontrar factores que inf luyen en la mortal idad de los 

pacientes que sufren f ractura de cadera . (1 , 5 , 7 , 13 )  A continuación 

se exponen algunos de los factores estudiados por los diversos 

autores, agrupados según los parámetros que se incluyen en la 

metodología de este estudio. (10 ,13 , 16 ,17 )  

La edad avanzada y el sexo mascul ino han sido reconocidos 

como factores de riesgo de mortal idad en pacientes con 

fracturas de cadera. Álvarez-Nebreda et al en su estudio 

epidemiológico encontraron que entre los factores que inf luían 

adversamente en esta elevada mortal idad estaba la edad 

avanzada y el sexo masculino. (1 )  Basora et al insisten en la 

inf luencia de la edad avanzada por la prevalencia de 

osteoporosis ref ir iendo que 1/3 de las mujeres mayores de 80 

años sufrirán una fractura de cadera . Los estudios que incluyen 
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casos de pacientes menores de 50 años, para quienes la 

f ractura de cadera es consecuencia de un traumatismo severo,  

t ienen un pronóstico de recuperación excelente, superior al del 

paciente anciano. (3 )  Las diferencias encontradas al estudiar la 

mortal idad de las f racturas de cadera al año , según di ferentes 

estudios, aparecen fuertemente relacionados con la distr ibución 

por rangos de edad y momento quirúrgico dentro de las 24 

horas en los diferentes grupos de población revisados en estos 

estudios. (4 , 7 )  En nuestra revis ión se consideraron a pacientes 

mayores de 60 años en vista que los casos presentados en menores a esta 

edad fueron escasos y no fueron significativos para el fin estadístico y de 

mortalidad del estudio. La edad promedio fue de 81.5 años con extremos de 

62 a 102 años; el sexo predominante para las fracturas fue ligeramente el 

femenino con una relación prácticamente 1/1, a diferencia de la estadística 

mundial, hecho referencia en distintas bases bibliográficas donde la relación 

mujer/varón es 3/1 en promedio. (5, 7, 8, 10,15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22) Esta relación se 

debería a que en el Hospital Militar Central la población castrense es de 

predominio masculino, siendo las mujeres en su mayoría familiares de los 

pacientes titulares y que son referidas a otros centros de salud  donde sí 

tendrían la  cobertura total del tratamiento.  

Dermot et al encuentran entre los factores que inf luían 

adversamente en la mortal idad al sexo masculino, la edad y e l  

retraso en la realización de la cirugía . (4 )  Posteriormente, otros 

estudios, entre el los el de Reguanta et al  nos dicen que las 

tasas de mortal idad aumentan rápidamente a medida que 
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aumenta la edad, más en los hombres que entre las mujeres. (7 )  

La mortalidad asociada a estas fracturas, según edad y sexo en nuestro 

estudio fue el género masculino en el 77.4%. Se encontró una relación 

directamente proporcional al incremento de la edad que en promedio fue 

88.6 años; el 51.6% de fallecidos fueron mayores de 90 años. Estos 

resultados son similares a los presentados por múltiples estudios realizados 

en distintos continentes, sobre todo cuando a estos factores se asocian una 

graduación mayor de la American Society of Anestesia  (ASA). 

Sánchez et al  en su estudio sobre mortalidad al año en fracturas de cadera 

encontró que el 25% de fallecidos al año tuvieron ASA III o IV versus el 

10.3% con ASA I o II.(23) Asimismo, Reguanta et al  encontraron cifras 

similares concluyendo que estos son factores pronósticos de mortalidad.(7) 

En nuestro estudio encontramos que de los pacientes fal lecidos 

la mayoría tuvo RQ cardiovascular I I I  (64.5%).  

A pesar de esta evidencia, existen otros estudios donde no encuentran 

relación con respecto a la edad y género, pero sí cuando asocian al sexo y la 

graduación de ASA. Sin embargo, en los resultados obtenidos por nosotros 

sí encontramos relación en cuanto al género, edad y graduación de ASA.(24, 

25, 26)    

La mortalidad presentada en nuestro estudio fue de 1.2% al mes y del 18% 

al año lo que resultó ser inferior a lo expuesto en diferentes artículos (7, 29, 32, 

39) teniendo difícil comparación por tratarse de estudios con protocolos de 

tratamiento diferentes, así como la diversidad de comorbilidades 

presentadas. Las similitudes ocurren cuando se compara el sexo 

predominante. 
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Varios estudios ya encontraron que probablemente las 

condiciones médicas sean más importantes como determinantes 

de la supervivencia que la propia f ractura. (5 , 7 )  La mayoría de los 

autores coinciden en que el estado general  previo de estos 

pacientes es el principal factor de riesgo para la mortal idad. La 

mejor valoración del estado general se obtiene contabil izando 

los diferentes diagnósticos médicos: sin enfermedades previas 

la mortal idad es práct icamente nula, pero la probabil idad de 

mortal idad se incrementa cuando se agregan más patologías.  

(11 ,12 ,18 )  Nosotros encontramos que los pacientes que fal lecieron 

eran en su mayoría hipertensos . Por lo tanto, hemos de 

suponer que muchos de el los no estaban controlados.  

El tipo de fractura ligeramente más frecuente fue la intracapsular, 55% de 

casos; y de los fallecidos, el 75%. En la gran mayoría de fallecidos la cirugía 

realizada fue la prótesis parcial independiente al patrón de la fractura. 

También se ha descrito una relación entre la dependencia para las 

actividades de la vida diaria y la mortalidad.(1,2,8,13,18,19,) 

Quijada et al  estudiaron los factores de riesgo para recibir 

transfusión sanguínea en los f racturados de cadera, evaluaron 

dist intas variables y concluyeron que sólo el nivel de 

hemoglobina <11g/dl es un factor predict ivo de transfusión . (16 )  

Se ha calculado que aproximadamente el 60% de las fracturas 

de cadera necesitan de transfusión sanguínea 

perioperatoria . (17 )  En nuestro estudio no se encontraron 

registrados los cr i terios de transfusión sanguínea tanto antes, 
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durante o después de la c irug ía, s in embargo la morta l idad se 

vio incrementada en los que recibieron al menos una 

transfusión sanguínea.  

En la literatura se menciona la relación directa entre los niveles de 

hemoglobina basal y la mortalidad.(3,27, 29, 30, 31) Realizando el análisis 

bivariado entre los niveles de hemoglobina y mortalidad en general así como 

a necesidad de transfusión posoperatoria y mortalidad encontramos una 

relación directa. En nuestro estudio todos los fallecidos presentaron niveles 

de hemoglobina bajos que requirieron  transfusión de al menos un paquete 

previo a la cirugía y posterior a esta. Se podría concluir que niveles 

adecuados así como la no necesidad de transfusión se trataría de un factor 

protector de muerte. Respecto a las tasas de transfusión fue similar a las 

descritas por otros autores.(3,6,32,33,34) La observación en nuestro estudio es 

que en la historia clínica no se uniformizaron criterios para transfundir. No se 

incluyeron para el análisis la cantidad de unidades transfundidas durante el 

acto quirúrgico puesto que el criterio para realizarlo no estuvo registrado y la 

medida usada para el requerimiento fue inexacta y dependiente del personal 

de anestesiología.  

Otros autores han evaluado los beneficios de la anestesia neuroaxial 

respecto a la general tanto en la morbilidad como en la mortalidad, existen 

artículos que hacen referencia a la relación de dicha anestesia y la 

disminución de eventos tromboembólicos. A pesar de esta evidencia en 

nuestro estudio todos los operados recibieron anestesia general sin obtener 

variación respecto a la morbilidad y mortalidad global respecto a diversos 

estudios en los que sólo se usó la anestesia epidural. (6, 7, 15, 35, 36) 
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Conlan et al encontraron cif ras bajas de l infocitos en el 82% de 

los fal lecidos con fractura de cadera ; y solo en un 36% de los 

que supervivientes. Esto sugiere que el nivel total de l infocitos 

es un índice pronóstico para identif icar el subgrupo de 

pacientes que están en alto r iesgo de fal lecer por f ractura de 

cadera. (37 )  Encontramos que el 82.5% de los pacientes tenían 

valores de l infocitos menores de 2000  mm3 ;  y de los pacientes 

que fal lecieron, un alto porcentaje presentaba l infopenia.  

Holmberg et al  encontraron una mayor tasa de mortal idad entre 

los sujetos que vivían en asi los o inst i tuciones en comparación 

con los que vivían en sus domici l ios. La tasa de mortal idad 

aumentó con la edad avanzada en el momento de la f ractura y 

era más alta en pacientes  admit idos desde una inst i tución de 

cuidados a largo plazo. Los pacientes admit idos desde 

inst i tuciones t ienen la mayor tasa de mortal idad , ya que 

también t ienen mayor tasa de morbil idad respecto de los 

pacientes que vivían con su famil ia. Es decir,  estos pacientes 

con f recuencia padecen otras enfermedades , lo que les 

convierte en un grupo de alto r iesgo. (38 )  

En nuestro estudio encontramos que la mayoría de pacientes  

que sobrevivieron vivían con famil iares (78%), gran parte de 

el los independientes o dependientes leves .  

Diferentes autores que han abordado el tema de la relación 

entre los parámetros funcionales y la mortal idad , estos 

encontraron que la mortal idad en mayores de 70 años aumenta 
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en progresión casi  l ineal a medida que la capacidad funcional 

disminuye; además, comprobaron que la tasa de mortal idad 

aumentó en aquellos que ut i l izaban andador o no deambulaban 

antes de sufrir la f ractura de cadera, lo ref lejaba condiciones 

f ísicas poco favorables . (39 , 40 )   

Zuckerman et al  af irmaron que un retraso en la cirugía de más de 

24 horas se asociaba a un incremento en la tasa de mortal idad 

durante los 28 días posteriores a la f ractura . (19 )  No hay acuerdo 

sobre si el  t ipo de f ractura, el retraso en realizar el t ratamiento 

quirúrgico o el t ipo de técnica quirúrgica empleada son factores 

de riesgo importantes que aumenten la mortal idad  en relación 

al t iempo transcurrido desde la f ractura a la intervención  

quirúrgica. (2 3 , 28 , 41 , 4 2 )  

La estancia hospitalaria en promedio fue de 22,8 días lo que supera lo 

estudiado en diversos artículos.(7, 41, 43) Ello encuentra explicación en la 

combinación de factores propios del nosocomio, así como la poca 

disponibilidad de citas del servicio de Rehabilitación, factores dependientes 

de las comorbilidades y factores externos como la demora en la adecuación 

del ambiente familiar, entre otros. No se encontró relación con respecto a las 

complicaciones presentadas. 

Guarda et al af irmaron que una intervención en menos de una 

semana permite la estabil ización de los problemas médicos. 

Los pacientes intervenidos entre el 2º y 5º día mostraban una 

tasa de mortal idad del 6%; y los intervenidos antes de 24 

horas, una de 34% al año. (11 )  
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Bucholz et al  concluyeron que en pacientes con hasta dos 

patologías es conveniente la intervención durante los dos 

primeros días,  y para los que t iene más de tres patologías es 

benef icioso el retraso. (17 )  

Encontramos que el promedio de días desde el ingreso hasta la 

cirugía fue de 13 con un rango de 1 a 30 días, s in que esto se 

asocie a un incremento estadíst ico en la mortal idad global,  

hecho que dif iere a lo reportado en la l i teratura . (7 , 10 )  

Las complicaciones intrahospitalarias más serias están 

asociadas a una disminución de la expectat iva de vida. Entre 

el las tenemos la trombosis venosa, los accidentes  

cerebrovasculares,  el del ir io,  la insuf iciencia cardiaca, el infarto 

de miocardio y la sepsis que estuvieron asociadas con el 

periodo más corto de supervivencia. En nuestro estudio las 

complicaciones más frecuentes fueron las infecciones de herida 

operatoria y la anemia, sin que se determine asociación 

estadíst icamente signif icat iva a mortal idad. Según algunos 

autores, el deterioro del estado mental  previo y poster ior a la 

cirugía irá invariablemente unido a otras complicaciones 

durante la estancia en el hospital .  Según estos, en los seis 

meses posteriores a la f ractura se presentaro n complicaciones 

orgánicas en aproximadamente el 91% de los pacientes . (15 , 44 , 45 )  

Álvarez et al  evaluaron el r iesgo de mortal idad en sujetos 

mayores de 65 años con fracturas de cadera . Encontraron una 

mortal idad anual de 30% y factores asociados como sexo 
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masculino, edad mayor a 75 años, solteros,  dependientes, con 

enfermedad cardiaca, pulmonar o renal. (1 )  Nuestros resultados 

mostraron simil i tud en cuanto a los factores predictivos de 

mortal idad, a pesar de obtener una mortal idad del 18.74% 

anual. 

Finalmente, no se tomaron en cuenta los pacientes que no 

fueron operados por motivos específ icos. Se presentaron 10 

casos, de los cuales el 90% fal lecieron dentro de los seis 

meses. 
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CONCLUSIONES 

La mortal idad asociada a f racturas de cadera  en nuestro 

estudio, realizado en el Hospital Mi l i tar  Central ,  ha determinado 

factores predictivos como la edad media de 88.6 años, sexo masculino,  

estado nutricional, comorbilidades y el nivel de dependencia.  

Se ha establecido la asociación a mortalidad de acuerdo al tipo de fractura, 

material quirúrgico empleado, alteración de estado mental, complicaciones 

postoperatorias y a la determinación del riesgo quirúrgico cardiovascular y 

anestesiológico.  

Se expuso la necesidad de unificar criterios para el manejo previo, el 

quirúrgico y posterior del paciente fracturado, así como el llenado correcto de 

historias clínicas.  

El tiempo quirúrgico prolongado así como la necesidad de transfusión 

durante el acto operatorio están asociadas significativamente a una alta 

mortalidad. Sin embargo, estas deben ser consideradas desde un amplio 

razonamiento puesto que la experiencia del cirujano, material empleado, 

condiciones de las instalaciones de sala de operaciones así como personal 

auxiliar pueden tener inferencia sobre estos. 
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ANEXO Nº01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1) Datos cl ínicos:  

  Número de f icha __________   fono: ___________ 

  Sexo M (  ),  F (   )                    Dirección: _______ 

  Fecha de ingreso__________ 

  Número de historia clín ica ________________ 

  Edad  ____ 

  Convivencia Solo (  ),  Con famil iares (   ),  Asi lo (  )  

Tipo de f ractura  de Cadera:  

 

Enfermedades asociadas (previas a la intervención):  

  Hipertensión arterial (    )  

  Insuf iciencia cardiaca  (    )  

Subcapitales:  

Garden I (    )     II (    )  

Garden III (   )   IV  (     )  

 

Intertrocantéricas:  

 

Tronzo I      (      )  

TronzoII      (      )  

TronzoIII     (      )  

TronzoIV     (      )  

Tronzo V      (     )  

 

 

Clasificación AO:  

31A-B ( )Extrart ícular  

 

31C (  )  Intrart ícular  

Subtrocantéricas:  

 

Fielding I  (      )  

Fielding II     (      )  

Fielding III    (      )  

 

 

Pawels  I 30-49º   (     )  

Pawels  II  50-69º (    )  

Pawels  III  > 70º (     )  
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  Diabetes mell i tus  (    )  

  Demencia (     )  

  ACV (    )  

  Insuf iciencia renal (     )  

  ITU (     ) 

  Asma (    )  

  EPOC (      )  

  Artr i t is reumatoide (  )  

  Úlceras por decúbito (     )  

  Otros: ____________ 

 

Exámenes auxiliares: 

Hb de ingreso :   

1. > 12g/dl   (   )  

2. 10 –  12 g/dl (  ),   

3. 9-8 g/dl (  ),     

4. ≤  7 g/dl (   )  

 

Hb preoperatoria 

  > 12 g/dl (  )  

  10 –  12 g/dl (  )  

  9-8 g/dl (  )    

  ≤  7gr/dl (   )  
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Hb posoperatoria  

  > 12 g/dl   (  )  

  10 –  12 g/dl (  ),  

  9-8 g/dl (  )    

  ≤  7gr% (   )  

 

N de linfocitos totales:  

  ≥ 2000/mm 3  (   )  

  1200-1999/mm 3  (    )  

  ,800-1199 /mm 3  (    )  

  < 800/mm 3  (   )  

ASA    __________  

RQCV  __________ 

Tiempo de fractura al ingreso   ________ días 

Procedimiento realizado:     

  Artroplast ia total (   )  

  Artroplast ia parcia l  (     )  

  RC + OS (     )  

  Artrodesis (     )  

  Fi jación externa (     )  

  Girldston (    )  

Material metálico util izado _________ 

Tiempo operatorio  ____________  horas 

Complicaciones posoperatorias :  (previa al alta)  
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  Infección de herida operatoria (   )  

  Celul i t is (    )  

  Luxación de cadera (    )  

  ITU (    )  

  Neumopatías(    )  

  Úlceras por decúbito (  )  

  Neuropatías(    )  

  Nefropatías(    )  

  Gastroenteropatías (   )  

  Anemia (      )  

  Otros __________________ 

Estancia hospitalaria preoperatoria   ______________ días 

Estancia hospitalaria posoperatoria  ______________ días  

Fallecidos :  Sí (    ),   No (    )  

Causa de muerte :  _____________________ 
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ANEXO Nº02: DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN 

 

Variable Factores Variable 

 

Indicador 

 

Unidad o 

categoría 

Escala 

 

Fuente 

Variables 

independientes 

Factores 

epidemiológicos  

 

Grupo de edad 

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

Años 

 

 

Intervalo  

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

 

Sexo 

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

Hombre 

mujer 

 

Nominal  

Factores cl ínicos  

Estado civi l  

Casado 

Viudo 

Soltero  

 

Toma del 

test 

 

 Sí-No 

 Sí-No 

 Sí-No 

 

 

Nominal  
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Tipo de f ractura 

 

Subcapita les  

Garden I -I I  

Garden I I I - IV 

 

Pawels I   

Pawels I I  

Pawels I I I  

 

 

Extrar t ícular  

31A-B 

Intrar t ícular  

31C 

 

 

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

 

Sí-   No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

 

 

 

Nominal  
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Enfermedades 

asociadas 

 

Hipertensión arter ial  

Insuf ic iencia cardiaca 

Diabetes mel l i tus  

Demencia  

ACV 

Insuf ic iencia renal  

ITU 

Asma 

EPOC 

Artr i t is reumatoide 

Úlceras por decúbito  

Del ir io  

Otros 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

 

 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

 

Nominal  
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Independiente 

Dependiente leve  

Dependiente Moderado 

Dependiente grave  

Dependiente total  

  

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

 

Factores 

laboratoriales 

Exámenes auxi l iares  

Hb (g/dl)  de ingreso 

≤7 

9-8 

10 –  12  

>12 

 

 

 

 

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

Anemia  

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

 

 

 

 

 

De razón 
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Hb (g/dl)  preoperator ia  

≤7 

9-8 

10 –  12  

>12 

 

 

Hb (g/dl)  posoperator ia 

≤7 

9-8 

10 –  12  

> 12 

 

 

Proteínas totales(g/dl)  

5,5-8  

<5,5  

Anemia 

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

 

 

Anemia 

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

 

 

 

Normal 

Hipoprote ine
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Albúmina (g/dl)  

≥3.5  

 3,4-2,8  

2,7-2,1  

< 2,1 

 

 

Valorac ión del nº  de 

l infocitos/mm 3  

≥2000 

 1200-1999  

 800-1199  

< 800 

 

 

mia 

 

 

Normal 

Leve 

Modera 

Grave 

 

 

 

 

Normal 

Leve 

Moderada 

Grave 
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Variables 

independientes 

Factores 

clínicos 

ASA 

 

Paciente sano 

 

Paciente con 

enfermedad sistémica 

moderada 

 

Paciente con 

enfermedad sistémica 

l imitante pero no 

incapacitante 

 

Paciente con 

enfermedad sistémica 

incapacitante con 

amenaza para su vida  

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

Riesgo 

 

I  

 

I I  

 

 

 

I I I  

 

 

 

 

IV 

 

 

 

 

Ordinal  
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Paciente moribundo  

 

 

V 

 

 

RCV 

 

0-5 puntos 

 

6-12 puntos 

 

13-25 puntos 

 

> 25 puntos 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

 

 

Sí -  No 

 

Sí -  No 

 

Sí -  No 

 

Sí -  No 

 

 

Ordinal  

Variables 

independientes 

Factores 

quirúrgicos 

 

T iempo de   

de f ractura al ingreso  

 

Directo de 

histor ia  

 

Días 

 

 

Intervalo  
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Clínica 

 

Procedimiento real izado 

 

 

Tratamiento quirúrg ico  

 

Artroplast ia total  

Artroplast ia parcia l  

RC + OS 

DHS /  DHHS 

Gir ldston 

 

 

 

 

 

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

 

 

Sí -  No 

 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

 

 

 

Nominal  

 

 

T iempo operator io  

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

Horas 

 

Intervalo  

 

 

Variables 

dependientes 

 

Complicac iones 
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posoperator ias (previa 

al al ta)  

 

  Infección de her ida 

operator ia 

  Celu l i t is  

  Luxación de cadera  

  ITU 

  Neumopat ías  

  Neuropat ías  

  Nef ropatías  

  Gastroenteropatías  

  Anemia 

  Otros 

 

 

 

 

 

 

Toma del 

test   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sí -  No 

 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

 

 

 

 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Complicac iones 
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postoperator ias (al mes 

)  

  Infección de her ida 

operator ia 

  Celu l i t is  

  Luxación de cadera  

  ITU 

  Neumopat ías  

  Neuropat ías  

  Nef ropatías  

  Gastroenteropatías  

  Anemia 

  Otros 

Toma del 

test   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sí -  No 

 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

Nominal  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estancia hospitalar ia  

pre operator ia  

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

Días 

 

Cont inua 



 

50 

 

 

 

 

 

Estancia hospitalar ia  

posoperator ia  

 

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

 

Días 

 

 

Cont inua 

 

 

Mortal idad 

 

Fal lecido 

No fal lecido  

 

Directo de 

histor ia 

cl ín ica 

 

 

 

 

Sí -  No 

Sí -  No 

 

Nominal  
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