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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

Las fracturas de cadera tienen un impacto importante en el cuidado de la salud, 

en Estados Unidos presenta una incidencia estimada de 340 000 fracturas 

anuales, esta tasa de fractura de cadera aumenta con la edad, duplicando cada 

cinco a seis años a partir de los 60 años de edad, esta tasa disminuye 

ligeramente después de los 85 años de edad y la mitad de todas las fracturas 

de cadera ocurren en adultos mayores de 80 años. El costo de manejo de 

estas fracturas se estimó en 17- 20 mil millones de dólares en 2010. Como se 

espera que la gente viva más años, las fracturas de cadera se volverán más 

comunes, siendo un 87 a 96% en pacientes mayores de 65 años, estimándose 

que para el año 2050 habrá un aproximado de 6,3 millones de fracturas de 

cadera en todo el mundo y en Latinoamérica ocurrirá el 70% de esta clase de 

lesión(1). 

Existe una asociación entre las fracturas de cadera y un aumento mortalidad, la 

tasa de mortalidad a un año después de la fractura de cadera se estima entre 

17% al 27%. La mortalidad relacionada a las fracturas de cadera es cinco 

veces mayor en varones y tres veces mayor en mujeres en comparación con la 

población general durante el primer año después de la fractura. Durante los 

primeros tres meses después de la fractura de cadera el riesgo de mortalidad 

llega hasta 8 veces mayor que las debidas a todas las causas de muerte, este 

exceso de mortalidad persiste 10 años después de la fractura, no llegando a 

mismo umbral que aquellos sin fractura (2). 

A menudo después de una fractura inicial de cadera, una persona no puede 

continuar viviendo independientemente y debe someterse cambios drásticos de 

estilo de vida. El tratamiento óptimo para la fractura de cadera es quirúrgico, 

debido a que el manejo conservador conlleva mayor estancia hospitalaria y 

menor retorno de los pacientes al nivel funcional previo (3). 

Se debe prestar mayor atención a la morbilidad por inmovilización debido a la 

fractura de cadera los cuales incluyen el desarrollo de trombosis venosa 
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profunda, embolia pulmonar, neumonía y atrofia muscular. La morbilidad de los 

procedimientos quirúrgicos incluye las complicaciones de la anestesia, la 

infección postoperatoria, la pérdida de fijación, mal unión o no unión ósea. 

Hasta el 20% de los pacientes regresan al servicio de urgencias al año 

siguiente de una fractura de cadera con problemas relacionados con la 

morbilidad de la fractura inicial (4). 

Los pacientes para quienes la cirugía se retrasa durante dos días o más, tienen 

una tasa de mortalidad 17% durante el primer mes, siendo mayor en los 

pacientes sin tratamiento quirúrgico, así como sus complicaciones (sepsis, 

infecciones respiratorias, infecciones urinarias, estancia hospitalaria 

prolongada). Existen múltiples riesgos individuales de mortalidad posterior a 

una fractura en la cadera, los incluidos, pero no limitados al estado funcional 

preoperatorio, estado cognitivo preoperatorio, insuficiencia cardiaca congestiva, 

diabetes, otras comorbilidades médicas y complicaciones post operatorias (5). 

El tiempo ideal de tratamiento quirúrgico es dentro de las 36 a 48 horas de 

haber ocurrido la fractura, incrementándose la mortalidad a partir de día 

cuatro6. Este periodo se prolonga debido a comorbilidades propios del adulto 

mayor y falta de accesibilidad oportuna de material de osteosíntesis (7). 

En nuestro medio el tratamiento quirúrgico dependerá del tipo de fractura de 

cadera y del estado funcional previo a la fractura, para lo cual se cuenta con 

una variedad de material de osteosíntesis (placas DHS, hemiartroplastía y 

artroplastia total de cadera), en relación a éste último no hubo una relación 

entre el material quirúrgico y la mortalidad (8). 

La edad mayor a 50 años, el sexo masculino y comorbilidades como diabetes, 

demencia, enfermedades cardíacas se relacionan directamente a una mayor 

mortalidad, el envejecimiento reduce la capacidad de reserva respiratoria 

necesaria para hacer frente a un doble trauma (fractura de cadera y la cirugía) 

el número de condiciones crónicas aumenta con la edad, los varones presentan 

más comorbilidad que las mujeres. La mortalidad juzgada desde un punto de 

vista predictivo ha tenido diferentes matices, muchos de los cuales no fueron 

concluyentes, algunos sobreestimando y otros son no representativos. Todos 
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ellos toman los principales factores de riesgo mortalidad, como por ejemplo el 

puntaje de Nottingham como predictor al día 30 después de la fractura (9). 

Actualmente, la población en el Perú es de 31 millones de habitantes, los 

adultos mayores de 60 años constituyen 10,1%. Se calcula para el año 2050 la 

población total alcanzará 37 millones, de los cuales el 36% (13 millones) serán 

más de 50 años y el 12% (4,5 millones) serán mayores de 70 años. EsSalud (el 

ente nacional de seguro de salud para los trabajadores) estiman que el 12 a 

16% de mujeres peruanas mayores de 50 años sufrirán una fractura de cadera 

al año lo que representa que entre 324 000 y 432 000 mujeres tendrán 

fracturas de cadera, considerando además que este grupo poblacional 

presentan la mayor recurrencia de enfermedades crónicas que los hombres. 

En el Perú se reporta una mortalidad de 23.2% en pacientes con fractura de 

cadera, el deterioro funcional per se del adulto mayor más una fractura de 

cadera debería ser bien estratificado para un mejor manejo integral, aún más 

en nuestro contexto en que se desenvuelve como es nuestro Hospital María 

Auxiliadora. 

 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuál es el riesgo de mortalidad en adultos mayores con fractura de cadera en 

el hospital María Auxiliadora 2017? 

 

1.3 Objetivos  

1.3.1 Objetivo general 

Determinar el riesgo de mortalidad en pacientes con fractura de cadera en el 

hospital María Auxiliadora 2017. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

Identificar el riesgo de mortalidad de acuerdo a edad en adultos mayores con 

fractura de cadera en el hospital María Auxiliadora 2017. 
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Identificar el riesgo de mortalidad de acuerdo a sexo en adultos mayores con 

fractura de cadera en el hospital María Auxiliadora 2017. 

 

Clasificar el tipo de fractura de cadera asociados al riesgo de mortalidad en 

adultos mayores en el hospital María Auxiliadora 2017. 

 

Cuantificar las comorbilidades según índice de Charlson asociadas al riesgo de 

mortalidad en adultos mayores con fractura de cadera en el hospital María 

Auxiliadora 2017. 

 

Estimar el tiempo de estancia preoperatoria asociadas al riesgo de mortalidad 

en adultos mayores con fractura de cadera en el hospital María Auxiliadora 

2017. 

 

Estimar el tiempo de estancia hospitalaria asociadas al riesgo de mortalidad en 

adultos mayores con fractura de cadera en el hospital María Auxiliadora 2017. 

 

Identificar el grado de anemia que presentan pre y posquirúrgicamente los 

pacientes adultos mayores con fractura de cadera en el hospital María 

Auxiliadora 2017. 

 

Calcular la tasa de mortalidad de fractura de cadera en adultos mayores en el 

hospital María Auxiliadora 2017. 

 

1.4 Justificación 

En la actualidad la población adulta mayor ha ido en incremento y con ello las 

fracturas en cadera, que además de causar un menoscabo en la funcionalidad 

se asocia a una mayor mortalidad en relación aquellos adultos mayores sin 

fractura de cadera, los cuales tienen un respaldo en los diferentes estudios. La 

necesidad quirúrgica que enfrentan estos pacientes se ven limitados por el 

retardo en el procedimiento quirúrgico que implica un periodo de estabilización 

en su estado de salud hasta la limitada accesibilidad a los recursos materiales 
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de osteosíntesis a usar en la cirugía lo que representa una realidad propia de 

cada centro hospitalario del ministerio de salud. Actualmente existen en 

algunos hospitales unidades especiales de cadera para el cuidado del adulto 

mayor con fracturas lo que contrasta con nuestro contexto hospitalario, siendo 

nuestro hospital un centro de referencia en la zona sur de nuestra capital. 

El presente trabajo de investigación muestra los diferentes factores de riesgo 

asociados a la mortalidad de los pacientes adultos mayores en sus diferentes 

etapas pre y pos quirúrgico, así también promover la creación de protocolos de 

atención en los adultos mayores con fractura de cadera y servir como 

información para el desarrollo de más estudios a posterior. 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

Es viable por tener un departamento de estadística, archivo de historias clínicas 

en el servicio de traumatología. Además, se cuenta con una alta casuística de 

pacientes con fractura de cadera siendo el hospital un centro de referencia de 

la zona sur de Lima metropolitana. No existen problemas éticos y es factible 

realizarlo por contar con recursos humanos y materiales. 

Este estudio se limita a la población objeto de investigación. El estudio será de 

tipo prospectivo transversal cuya fuente de datos será la historia clínica y los 

informes operatorios la cual está sujeta a la veracidad de información escrita 

por el médico. Por ser un hospital estatal, los pacientes con fractura de cadera 

tienen limitaciones para recibir un tratamiento quirúrgico oportuno (recurso 

material). 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

Niño de Guzmán T, et al. en 2001 realizaron un estudio en Perú para 

conocer las tasas y las causas de mortalidad y morbilidad más frecuentes 

que requieran hospitalización en pacientes mayores de 50 años con fractura 

de cadera a trauma mínimo y conocer el pronóstico funcional de estos 

pacientes al año de ocurrida la fractura. Este estudio retrospectivo, que 

incluyó la revisión de historias clínicas de 250 pacientes mayores de 50 

años con fractura de cadera, en donde la mortalidad durante el primer año 

fue de 23.2% (53 pacientes fallecidos), fue mayor en varones con 37.5% 

fallecidos y 16.5% en mujeres fallecidas. El 70.4% (176 pacientes) tuvo 

alguna morbilidad, las más frecuentes fueron las infecciones urinarias en 

20.4%, las infecciones respiratorias bajas en el 13.2%, las escaras en el 

11.2%, la sepsis en el 3.6%, la fractura de la otra cadera en el 3.2%, 

infecciones de prótesis en el 2.8% y otras patologías en el 3.6%, todas ellas 

aumentaron la mortalidad al año el cual fue de 14% a 38%. Se concluyó que 

la mortalidad varía en función al número de comorbilidades sistémicas 

previa a la fractura, en este estudio se asocia mayor mortalidad si el 

paciente presentaba cuatro comorbilidades y el pronóstico funcional al año 

fue malo (14). 

 

Armas Mori J, en 2014 realizó un estudio para conocer los factores 

asociados a la mortalidad en pacientes con fractura de cadera en el servicio 

de traumatología del Hospital Militar Central Perú, el estudio fue de tipo 

descriptivo, observacional y transversal. Hubo 167 pacientes con fractura de 

cadera. La mortalidad general que presentaron 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 concluyó que 

los pacientes fallecidos con fractura de cadera tratados quirúrgicamente 

eran de edad promedio 88 años, de sexo masculino, dependientes 

funcionalmente, con antecedente de hipertensión arterial, anémicos, 
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desnutridos, con riesgo cardiovascular III, a los cuales se les realizó 

artroplastia parcial de cadera, con tiempos quirúrgicos de dos horas, estas 

variables se asociaron a una alta probabilidad de mortalidad (35).    

 

Wiles M, et al, realizaron en el Reino Unido en 2005, un estudio 

retrospectivo observacional que incluyó a 2660 pacientes con una edad 

media de 80 años con fractura de cadera en un hospital, se analizó el 

período de tiempo desde el diagnostico de fractura hasta tratamiento 

quirúrgico y el riesgo de mortalidad, el trabajo concluyó que la mortalidad 

después de tener una fractura de cadera fue de 9% a los treinta días, 19% a 

noventa días, y 30% a los doce meses. Se concluyó que los pacientes con 

un retraso de más de cuatro días presentaron un aumento significativo de la 

mortalidad a los noventa días (HR = 2.25, p = 0.01). La razón más frecuente 

por el cual retrasaban la cirugía fue una comorbilidad médica aguda que 

requirió tratamiento previo a la operación (4). 

 

En 2010 Moran C, et al.  realizaron un estudio retrospectivo entre el 1 de 

marzo del 2000 y el 31 de diciembre de 2002, se observó que 192 365 

pacientes de Medicare en Estados Unidos sometidos a tratamiento 

quirúrgico de fractura de cadera de tipo pertrocantéricas, presentaron la 

mortalidad según la carga de pacientes tratados por año en diferentes 

hospitales y calcularon una tasa de mortalidad a los 30, 60 y 90 días de 

2.91%, 7.92%, 12.4% y 15.19%, respectivamente. El estudio concluyó que 

la mortalidad y el nivel de hospital (según la cantidad de pacientes tratados 

quirúrgicamente de fractura de cadera por año), fueron de 10 a 20% de 

mortalidad en hospitales de mediano y gran nivel respectivamente (11). 

 

Haentjens P, et al. en 2010 en Estados Unidos realizaron un meta-análisis 

para determinar la magnitud y la duración del exceso de mortalidad después 

de la fractura de cadera en hombres y mujeres adultos mayores, los 

estudios prospectivos de cohorte fueron seleccionados por 2 investigadores 
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independientes, los estudios evaluaron a mujeres (22 cohortes) o varones 

(17 cohortes) de 50 años o más con fractura de cadera. Demostraron que el 

riesgo relativo para la mortalidad por todas las causas en los primeros 3 

meses después de la fractura de cadera fue de 5.75 (95% IC, 4.94 a 6.67) 

en mujeres y 7.95 (CI, 6.13 a 10.30) en hombres. Este riesgo disminuye con 

el tiempo no llegando al nivel de grupo control según sexo y edad (las 

mujeres que tienen una fractura de cadera a los 80 años tienen un exceso 

de mortalidad anual en comparación con las mujeres de la misma edad sin 

una fractura del 8%, 11%, 18% y 22% 1, 2, 5 y 10 años después de la 

lesión, respectivamente. Los hombres con una fractura de cadera a los 80 

años tienen una mortalidad anual excesiva del 18%, 22%, 26% y 20% a 1, 

2, 5 y 10 años después de la lesión, respectivamente.  Se concluyó que los 

adultos mayores tienen un riesgo 5 a 8 veces mayor de mortalidad por 

todas las causas durante los primeros 3 meses después de una fractura de 

cadera. El exceso de mortalidad anual persiste con el tiempo tanto en 

mujeres como en hombres (5). 

                          

Panula J, et al. en 2011 presentaron un estudio para determinar la 

mortalidad y causa de muerte en pacientes con fractura de cadera de 65 

años o más. El estudio de cohorte de 9 años de seguimiento en una 

población finlandés de 428 pacientes mayores de 65 años con fractura de 

cadera encontró una mortalidad de 3 veces más en relación a la población 

sin fractura. La mortalidad postoperatoria total al 1 año fue del 27.3% y la 

mortalidad después de la fractura de cadera al final del seguimiento fue del 

79%, las enfermedades cardiovasculares y respiratorias fueros las 

principales causas de muerte y otros. Además, no hubo relación entre el 

tipo de fractura y la mortalidad en contraste a otros estudios en donde 

concluyen que el tipo de fractura de cadera es un predictor independiente 

de mortalidad a largo plazo. Se concluyó que el riesgo de mortalidad en 

pacientes con fractura de cadera fue 3 veces mayor que en la población 

general e incluyó todas las causas principales de muerte (6). 
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Hu F, et al. en China 2011, realizaron un estudio para identificar predictores 

preoperatorios para la mortalidad después de la cirugía de fractura de 

cadera, el estudio incluyó un total de 75 estudios con 64 316 pacientes hubo 

16 cohortes (con 12 698 pacientes), 54 de corte transversal (50 521 

pacientes) y 5 estudios de casos y controles (1097 pacientes). Identificaron 

12 factores predictivos de mortalidad en pacientes seniles con fractura de 

cadera, los cuales fueron: edad (mayor de 80 años), género masculino, 

hogar de ancianos, pobre capacidad para caminar, pobre capacidad en 

actividades diarias, alto grado de ASA (puntuación de la American 

Anaesthetists Society), deterioro en el estado mental, múltiples 

comorbilidades, demencia o deterioro cognitivo, diabetes mellitus, 

enfermedades cardíacas y cáncer. La tasa de mortalidad durante el período 

de seguimiento mostró una mortalidad intrahospitalaria a 1 mes fue del 

13.3%, 3-6 meses 15.8%, 1 año 24.5%, 2 años 34.5%, 3-5 años 38.1%. Se 

concluyó que no hay evidencia definitiva de los predictores preoperatorios 

para la mortalidad después de fracturas de cadera, se debe prestar especial 

atención a los 12 predictores de evidencia más importantes (7). 

 

Morrissey N, et al. en 2016 realizan un estudio en pacientes ingresados en 

Ashford y St Peter's Hospital en Reino Unido, el estudio retrospectivo fue 

entre 2011 y 2015 en pacientes con fractura de cadera, incluyó a pacientes 

de 60 años de edad y relacionaron el intervalo de tiempo desde la fractura 

hasta el tratamiento quirúrgico y la mortalidad, no habiendo variación si la 

cirugía se hacía dentro de las 12 horas, no así sucedió cuando se realizaba 

más allá de las 24 horas en el cual se incrementa de 1.8% por cada hora de 

retraso del tratamiento quirúrgico. Además, la edad, género, tipo de fractura, 

gado de ASA (puntuación de la American Anaesthetists Society), fueron 

predictores independientes de mortalidad. El estudio concluyó que si bien 

cada hora de retraso aumentó el riesgo de mortalidad, la asociación con la 

mortalidad solamente se volvió estadísticamente significativo cuando se 

retrasó más de 24 horas (16).  

 



11 
 

Nordström P, et al. en 2015 en Suecia realizaron un estudio retrospectivo en  

para evaluar la duración de la estadía hospitalaria y el riesgo de muerte por 

cada año de seguimiento por separado, y el riesgo de muerte para aquellos 

con la duración de la estancia de ≤10 días y el resto de la cohorte por 

separado. 116 111 pacientes sufrieron una fractura de cadera a una edad 

promedio de 82.2 años, en total 5863 pacientes murieron durante la estadía 

en el hospital, 6377 murieron dentro de los 30 días posteriores al alta y 

30052 murieron dentro del año posterior al ingreso por fractura. La edad fue 

el predictor más fuerte general del riesgo de muerte dentro del año posterior 

a la admisión (odds ratio 1.072 (95% de confianza) intervalo de 1.071 a 

1.074 por año). Se concluyó que la menor duración de la estancia 

hospitalaria se asoció con un mayor riesgo de muerte después del alta en 

pacientes suecos con fracturas de cadera (31).   

 

Amphansap T, y Nitiwarangkul L, en 2015 determinaron mediante un 

estudio de cohorte prospectivo la tasa de mortalidad anual después de 

fracturas osteoporóticas de cadera y factores de riesgo asociados en el 

Hospital General de la Policía de Tailandia en una muestra de 120 

pacientes de 79.4 años de edad promedio. La tasa de mortalidad de los 

pacientes al año después del tratamiento quirúrgico fue del 6.1%. Hallazgos 

de análisis de subgrupos por tipos de fractura no mostró diferencias en la 

mortalidad o causa de muerte entre pacientes con cuello femoral, 

intertrocantérea y subtrocantérea fracturas. Las tasas de mortalidad más 

altas solo se asociaron con un tratamiento no quirúrgico. Los pacientes que 

fueron tratados de forma no operativa tenían una riesgo de mortalidad 3.93 

veces mayor que aquellos que fueron tratados operativamente (23.8% Vs. 

6.1%). Se concluyó que la tasa aumenta después de una fractura de cadera 

osteoporótica especialmente dentro del primer año después de la fractura, 

donde la tasa fue alrededor de 3,3 veces mayor en comparación con el 

general población en el mismo rango de edad (9.2% Vs. 2.28%) (32).  
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Li-Chu W, et al. en 2016 evaluaron los factores de riesgo de mortalidad en 

pacientes adultos mayores operados de fractura de cadera mediante un 

estudio prospectivo de un año en una población de 195 pacientes adultos 

mayores con fractura de cadera en Taiwán con una edad promedio de 79.4 

años. La edad del paciente es un predictor significativo de mortalidad, lo 

que también se establece en la mayoría de los estudios previos, este 

estudio encontró que la edad no es un factor significativo, hay diferencias 

con los demás. En relación al sexo no hubo diferencias significativas. Este 

estudio demostró que, en un año, la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, la diabetes, el tumor sólido con metástasis y la prótesis total de 

cadera recibida son factores importantes para la mortalidad de un año (33).  

 

Nikkel L, et al. en 2015 realizaron un estudio retrospectivo sobre la 

mortalidad en pacientes mayores de 50 años con fractura de cadera 

tratados de forma conservadora y quirúrgicamente, los cuales fueron 

seguidos durante los primeros 30 días posterior al alta hospitalaria, incluyo 

188 208 pacientes en Estados Unidos. La duración promedio de la estadía 

en el hospital fue de 8.1 días, durante su estadía en el hospital, 7364 (3.9%) 

pacientes murió, dejando 180 844 sobrevivientes para el análisis posterior al 

alta. Durante los 30 días posteriores al alta, murieron otros 9179 pacientes 

(5.1% de mortalidad). La tasa de mortalidad para pacientes tratados 

quirúrgicamente con fractura de cadera fue 4.5% en los 30 días posteriores 

al alta, en los pacientes con tratamiento no quirúrgico la mortalidad fue de 

10.7%. Se concluyó que los factores de riesgo de mortalidad a los 30 días 

fueron el tratamiento no quirúrgico, sexo masculino, edad avanzada, tiempo 

de espera hasta la cirugía, transfusión sanguínea, comorbilidades 

asociadas (34). 

2.2 Bases teóricas 

Anatomía de la articulación coxofemoral 

El tercio proximal del fémur está formado por una cabeza esférica que se une 

mediante a un cuello de aproximadamente 5 cm de longitud, la zona 

trocantérica presenta dos prominencias óseas, trocánter mayor (externo y 
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superior), y trocánter menor (interno e inferior) a los que se fijan grupos 

musculares, cápsula articular y ligamentos que responsables de la movilidad y 

estabilidad de esta articulación (15). 

 

La cabeza femoral articulada al acetábulo constituye una articulación móvil de 

tipo enartrosis, la cual nos permite rangos articulares variables. Nuestra 

actividad funcional cotidiana necesita de movimientos básicos como   120º de 

flexión, 20º de extensión, 40º de abducción, 25º de aducción y 45º de rotación 

externa e interna (15,19). 

 

El suministro vascular está dado por tres fuentes: vasos capsulares, vasos 

intramedulares, y una contribución desde el ligamento teres (redondo). En el 

adulto lo más importante fuente de suministro de sangre de la cabeza femoral 

deriva de vasos surgen de las ramas medial y lateral de las arterias femorales 

circunflejas, que a su vez son ramas de la arteria femoral profunda (18). 

 

La biomecánica del ángulo del cuello y eje femoral, que promedia un ángulo de 

135º y 10-15º de ángulo de anteversión femoral, permite una arquitectura 

única. Esto permite que los movimientos angulares del muslo se conviertan en 

movimiento giratorio de la cadera (15). 

 

Fractura de cadera 

Llamada también del tercio proximal del fémur a su clasificarse en función de 

su relación con la cápsula de cadera (intracapsular y extracapsular), 

localización anatómica (cabeza, cuello, trocantérica, intertrocantérea o 

pertrocantéricas y subtrocantéricas). Las fracturas de la cabeza y el cuello 

femoral son intracapsulares, mientras que las de las regiones trocantérica, 

intertrocantérica y subtrocantérica son extracapsulares. El tratamiento, así 

como el pronóstico para el éxito de la unión y la restauración de la función 

normal varía considerablemente con el tipo de fractura. En el adulto mayor las 

fracturas intracapsulares (a excepción de las fracturas de cabeza femoral) son 

muy frecuentes causadas por un trauma mínimo y son pacientes con mayor 

edad en relación a las extracapsulares (1, 15,18). 
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Fig. 1. Fractura de cadera según localización anatómica  

Fuente: Bruce D, et al. (18). 

 

Etiología 

La mayoría de las fracturas de cadera se producen en personas mayores de 50 

años de edad como resultado de un traumatismo mínimo, como una caída de la 

altura de pie. En pacientes jóvenes y sanos, estas fracturas generalmente 

resultan de lesiones de alta velocidad, tales como colisiones de vehículos de 

motor o caídas desde alturas significativas. La osteoporosis se identificó como 

factor predisponente, actualmente en aumento en relación a la mayor 

expectativa de vida. La creciente fragilidad ósea resulta de la osteoporosis y la 

osteomalacia secundaria a una falta de ambulación o actividades, así como 

una disminución de los niveles hormonales, niveles elevados de hormonas 

desmineralizantes, disminución de la ingesta de calcio, vitamina D y otros 

procesos de envejecimiento (1, 18,19). 

 

Además, se describieron factores de riesgo en pacientes adultos mayores en 

especial enfermedades articulares y degenerativas, como las que generan 

deterioro cognitivo, disminuyen la biomecánica refleja de la marcha y aumentan 

el desequilibrio. El mayor consumo farmacológico de psicofármacos, altera aún 

más estas discapacidades, facilitando la caída y, por tanto, la fractura (15). 
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Se elaboró protocolos de atención a pacientes adultos mayores con fractura en 

la cadera, los cuales estuvieron conformados por geriatras, traumatólogos, y 

rehabilitadores. Se llegó a demostrar que a partir de la formación de estos 

grupos hubo un descenso en las complicaciones quirúrgicas y médicas, 

disminución de la estancia hospitalaria, mejora en el estado funcional. En 

relación a la mortalidad presentaron resultados variables sin mucha 

significancia (21). 

 

Mortalidad 

Es bien descrito la mortalidad después de la fractura de cadera, la cual 

presentada de forma temprana dentro de 1 a 3 meses y hasta 1 año tanto en 

hombres como en mujeres es universal. La tasa de mortalidad de un año 

después de una fractura de cadera está estimado entre 17 y 27%, la cual es 

proporcional a la edad como lo presentan los pacientes mayores de 85 años 

presentan mortalidad. Se estudió la relación de mortalidad de grupos 

etnográficos encontrándose resultados variables, presentando una mayor 

mortalidad las etnias caucásicas y menor mortalidad en las etnias asiáticas. En 

cuanto al género el sexo masculino presenta mayor mortalidad en relación al 

sexo femenino a pesar de que en éste último grupo la incidencia de fractura es 

mayor (27). 

Las causas más comunes de muerte en mujeres, fueron enfermedad 

cardiovascular (ECV), neumonía y cáncer. Es importante mencionar que la 

neumonía es la causa más frecuente de muerte precoz después de la 

operación (29). 

El riesgo de muerte por cada una de estas enfermedades comparado con 

pacientes sin fractura se calcula que el riesgo de una mujer con una fractura de 

cadera que muere por una de estas tres causas fue 3-4 veces más alto que 

aquellas sin fractura de cadera (27, 29).  

La comorbilidad definida como la existencia de una entidad clínica adicional 

distinta que ocurre durante el curso clínico de un paciente con una enfermedad 

indexada bajo estudio. Existen diferentes formas de evaluar el grado de 

comorbilidades en los pacientes geriátricos, entre lo más destacado es el índice 
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de comorbilidad de Charlson, este índice es sin duda el más utilizado y fue 

propuesto por Mary Charlson y colaboradores en 1987. Fue creado con el 

objetivo de desarrollar un instrumento pronóstico de comorbilidades que 

individualmente o en combinación pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a 

corto plazo de pacientes incluidos en estudios de investigación (30). 

 

Tipos de fractura de cadera 

Fracturas de cuello femoral 

Las fracturas intracapsulares del cuello femoral representan el 50% de todas 

las fracturas de cadera, siendo más frecuente en mujeres. Las fracturas de 

cuello femoral se clasifican según diferentes autores: Garden, Pauwels, 

sistema AO. La reproducibilidad de estas clasificaciones varía intra e 

interobservador por lo que en una forma práctica se clasifica como subcapital, 

transcervical y basicevical (1). 

 

Después de una fractura de cadera, más de la mitad de los pacientes mayores 

de 50 años de edad no recuperan su nivel de movilidad. En algunos pacientes, 

dará lugar a complicaciones de la fractura, en otros, puede ser de deterioro de 

su estado mental   y físico en general, resultando en la pérdida de la vida 

independiente del adulto  mayor (15,19). 

 

 

 

 

   

 

 

 

Fig. 2. Clasificación de la fractura de cuello femoral  

Fuente: Terry S, et al. (17) 
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Las fracturas del cuello femoral se desplazan en el 85% de los casos al 

momento de su presentación, y el 97% de los pacientes son mayores de 60 

años. El proceso de toma de decisiones clínicas y quirúrgicas para el óptimo 

tratamiento de estos pacientes toma importancia, en este contexto el intervalo 

de tiempo de ocurrida la fractura hasta el tratamiento quirúrgico juega el papel 

primordial, siendo ideal entre las 36 a 48 horas de haber sufrido la fractura, 

aumentando la morbimortalidad pasado el tiempo ideal (1,16). Existen diferentes 

motivos porque no se realizan una de ellas son las diferentes comorbilidades 

propias del paciente antes de sufrir la fractura, las cuales deben estabilizarse 

previa a la cirugía (16). 

 

Los diagnósticos por imagen son útiles la radiografía en incidencia 

anteroposterior y lateral. En casos de sospecha de lesión vascular de la cabeza 

femoral se requiere del apoyo de una resonancia magnética nuclear (18). 

 

Para en tratamiento quirúrgico se cuenta con material de osteosíntesis (tornillos 

canulados), hemiartroplastias unipolares o bipolares y artroplastias totales de 

cadera. La artroplastia ha mostrado presentar mejores resultados 

funcionalmente en relación a la fijación interna, así como una menor tasa de 

revisión quirúrgica (1).  

Es bien reconocido que las fracturas de cuello femoral aun con tratamiento 

presentan como complicación la necrosis avascular de la cabeza femoral hasta 

un 24% en mujeres y 15% en varones, esto se debe a la afección de la 

vascularización a nivel del cuello femoral (1,18). 

 

Otras complicaciones posteriores a la fractura incluyen infección del tracto 

urinario, infección de la herida operatoria, cambios en el estado mental, 

accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, neumonía, trombosis venosa 

profunda, embolia pulmonar y la muerte (16). 
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Fig. 3. Fijación con tornillos canulados de una fractura de cuello femoral  

Fuente: Terry S, et al. (17) 

 

 

Fractura intertrocantericas 

Son aquellas fracturas que ocurren en la región que se extiende desde la 

región del basilar del cuello extracapsular hasta el trocánter menor próximo al 

desarrollo del canal medular. La anatomía capsuloligamentosa del fémur 

proximal puede tener un impacto significativo en la capacidad de reducción de 

una fractura proximal del fémur. La función iliofemoral, pubofemoral, y los 

ligamentos isquiofemoral se mezclan con la cápsula para proporcionar fuertes 

conexiones desde el margen acetabular hasta la base del cuello femoral (1, 19). 

 

El aporte vascular del fémur proximal es dado por las extensas inserciones de 

grupos musculares del hueso metafisario femoral proximal en la región 

intertrocantérica. Por lo tanto, es poco frecuente ir a la falta de consolidación 

ósea. La arteria femoral profunda discurre en la proximidad del hueso debajo 

del trocánter menor y puede estar en riesgo de lesión debido a la penetración 

del tornillo durante la cirugía (18). El componente crítico de la anatomía 

neurológica en el fémur proximal incluye el nervio ciático que sale de la pelvis a 

través de la escotadura ciática mayor y pasa por delante del músculo piriforme 

y posterior a los músculos pelvi rotadores cortos (19). 
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La etiología de la fractura intertrocantérea es un trauma de baja energía y la 

combinación de los siguientes factores: Aumento de la fragilidad ósea de la 

zona intertrocantérica del fémur y disminución de la actividad, disminución del 

tono muscular secundaria al proceso de envejecimiento (1, 19). 

 

Los diagnósticos por imagen son útiles la radiografía en incidencia 

anteroposterior y lateral, no es necesaria la tomografía (1). 

 

Las fracturas intertrocantéricas tuvieron diferentes clasificaciones a nombrar 

según sus autores: Evans, Boyd and Griffin, Tronzo, Sistema AO. Debido a la 

variedad de clasificaciones no encontramos una clasificación ideal que 

podamos utilizar para inferir de manera confiable entre las fracturas 

intertrocantéricas inestables y estables. La estabilidad de la fractura está en 

función al área de contacto entre las dos porciones de fracturar 

intertrocantéricas porque una vez reducida impactan uno sobre otro, lo 

contrario ocurre en una fracture inestable de tres fragmentos (17, 18). 

 

         Figura 4. Clasificación AO de las fracturas intertrocantéricas  

Fuente: Terry S, et al. (17) 
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En general, la fractura 31A1 es la más estable, 31A2 más inestable y la 31A3 la 

más inestable con fijación DHS (tornillo deslizante de cadera) la cual sigue el 

patrón de la fractura que va desde el trocánter mayor hacia la cortical medial, 

conminución en dicho trazo y el trazo reverso que sigue una línea de fractura 

de la corteza medial a la corteza lateral del trocánter mayor (1). 

 

Para tratamiento quirúrgico se tiene diferentes materiales de osteosíntesis: 

placa DHS (siglas en ingles de tornillo dinámico deslizante de cadera), 

implantes cefalomedulares (clavos gamma, clavos TFN Y PFN), la fijación 

externa y la artroplastia de cadera. Los implantes cefalomedulares actualmente 

son de elección para las fracturas inestables. 

Se ha reportado una falta de consolidación pos quirúrgica en un 1%, fracaso 

del implante en un 5%, en las fracturas inestables tratadas con DHS tienen un 

ritmo considerablemente más alto de falla, desde 4% a 15% (1, 17,18). 

 

Actualmente, hay la tendencia de realizar cirugía mínimamente invasiva para 

fracturas de cadera, para ello se han diseñado la placa de compresión 

percutánea de Gotfried los cuales mostraron un tiempo corto de cirugía y 

menor sangrado (1). 

 

 

 

Fig. 5. Placa DHS (tornillo de fijación dinámica de cadera); Clavos cefalomedulares: A. 

clavo TFN (clavo femoral de titanio), B. clavo gamma  

Fuente: Charles M, et al. (1) 
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Fracturas subtrocantéricas 

La región subtrocantérica del fémur, designada arbitrariamente como la región 

entre el trocánter menor y un punto 5 cm distal a éste último, consiste 

principalmente en hueso cortical. La cabeza y el cuello del fémur están en 

anteversión de aproximadamente 13º con respecto al plano de la diáfisis 

femoral. La fosa piriforme se encuentra en la base del cuello y está orientada 

en línea con el eje femoral. El trocánter menor es posteromedial, y es el punto 

de inserción de los tendones del psoas y del ilíaco (1). 

 

El calcar es una porción de hueso a lo largo del fémur posteromedial, justo 

debajo del trocánter menor, que se extiende proximalmente hacia el interior del 

fémur posteroinferior. Se han descrito fuerzas compresivas significativas en 

esta región, que contribuyen al hueso cortical denso del fémur subtrocantéreo. 

Además de las fuerzas de flexión, las fuerzas musculares en la cadera también 

crean efectos de torsión que conducen a fuerzas de cizallamiento rotatorias 

significativas. Durante las actividades normales de la vida diaria, hasta seis 

veces el peso corporal se transmite a través de la región subtrocantérica del 

fémur (20). 

 

Las fracturas subtrocantéricas se dan con más frecuencia en pacientes jóvenes 

tras un trauma de alta energía, en pacientes adultos mayor tienen lugar con 

trauma mínimo como caída a nivel de suelo, este grupo de edad también es 

más susceptible de presentar fracturas patológicas a nivel subtrocantérico. A 

menudo este tipo de fractura se asocia a otras lesiones que comprometen la 

vida del paciente (18, 20). 

 

Al momento de la fractura la deformidad característica encontrada es un 

segmento proximal flexionado, en abducción y rotado externamente secundario 

a la tracción del iliopsoas, del glúteo mediano y de los rotadores externos 

cortos, respectivamente. El segmento distal a menudo se acorta y se aduce a 

través de la tracción sin oposición del aductor mayor y el largo (1, 17,18). 
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Existen clasificaciones de las fracturas subtrocantéricas las principales: La 

clasificación Russell-Taylor se centra en dos características distintivas del 

segmento proximal, la extensión de la fractura hacia la fosita piriforme e 

implicación del trocánter menor. El valor de este sistema de clasificación es 

fundamentalmente histórico dado el cambio en el tratamiento de las fracturas 

subtrocantéricas hacia la fijación intramedular. El sistema AO clasifica 

ampliamente fracturas subtrocantéricas basadas en oblicuas, transversales o 

multifragmentarias (1, 18). 

 

 

Figura 6. Clasificación del sistema AO de las fracturas subtrocantéricas. 

Fuente: Charles M, et al. (1) 

 

El tratamiento quirúrgico comprende uso de material de osteosíntesis: clavo 

cefalomedular, placa DCS (tornillo dinámico condilar), placa angulada. La 

elección de cada material dependerá del patrón de fractura y estado del 

paciente (1). 
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El cuidado pos quirúrgico se restringe la carga de peso de 6 hasta 12 semanas, 

iniciándose una vez que se objetive signos de consolidación ósea en la 

radiografía. Si el material de osteosíntesis fue un clavo intramedular, la carga 

de peso se hace según patrón de fractura (1, 18, 23). 

 

2.3 Definición de términos básicos 

 

Fractura intertrocantérica: Fractura a nivel proximal del férmur que 

comprende la región a través de los trocánteres, según sistema AO se clasifica 

como 31A. 

 

Fractura de cuello femoral: Fractura que comprende el segmento del cuello 

femoral delimitada entre la parte más baja de la cabeza femoral (subcapital) y 

por encima de la línea intertrocantérica, según el sistema AO se clasifica como 

31B. 

 

Fractura subtrocantérica: Designada arbitrariamente como la región entre el 

trocánter menor y 5 cm distal a éste último, consiste principalmente en hueso 

cortical. Su clasificación AO 32A y 32B.  

 

Fractura intertrocantérica inestable: Inestabilidad incluyen las fracturas con 

fragmentación de la corteza posteromedial de fémur proximal, trazo de fractura 

de oblicuidad inversa, fracturas del trocánter mayor desplazadas (pared lateral) 

y falla en la reducción de la fractura antes de la fijación interna. 

 

Placa DHS: Sus siglas en inglés (dynamic hip screw), formado por un tornillo y 

una placa en la reducción quirúrgica de fracturas intertrocantéricas. 

 

Placa DCS: Sus siglas (Dynamic condilaw screw) con placas con tornillo 

condilar, usado para la reducción quirúrgica de fracturas subtrocantéricas. 

 

Tornillo canulado: Es un tornillo con un canal en su eje central, con paso de 

rosca distal usado sobre todo para fracturas de cuello femoral. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 

El presente proyecto de investigación, no requiere de hipótesis por ser 

descriptiva.  
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3.2 Variables y su operacionalización 

 

Variable Definición 
Tipo por su 
Naturaleza 

Indica
dor 

Escala de 
Medición 

Categorías 
y sus valores 

Medio de 
verificación 

Edad 

Es el tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento de 
una persona 

Cuantitativa Años Discreta Años cumplidos 
Historia 
clínica 

Sexo 

Conjunto de 
características 
biológicas que 
definen al ser 
humano como 
masculino y 
femenino 

Cualitativa 
Identi
dad 
sexual 

Nominal 
Varón 
 
Mujer 

Historia 
clínica 

Tipo de 
fractura 
de 
cadera 

Es la fractura 
que se localiza 
a nivel de la 
región 
proximal del 
fémur 

Cualitativa 

Tipo 
de 
fractur
a 

Nominal 

Fractura 
de cuello 
femoral 
 
 
 
 

Entre la base 
de la cabeza 
femoral y por 
encima de la 
línea. 
Intertrocanteri
ca. 

Historia 
clínica ó 
radiografía 
de cadera 

Fractura 
intertroca
ntéricas 
 
 
 
 

Entre la linea 
que une el 
trocánter 
mayo y 
trocánter 
menor. 

Fractura 
subtrocan
téricas 

A 5 cm por 
debajo del 
trocánter 
menor. 

Comor
bilidade
s 

Existencia de 
una entidad 
clínica 
adicional a 
una 
enfermedad 
primaria 

Cualititativa 

Puntaj
e 
según  
Indice 
de 
comor
bilidad 
de 
Charls
on 

Ordinal 

Sin 
comorbil
idad 
  

0 
  

Historia 
clínica Con  

comorbil
idad 
 

 
1 hasta 52 
 

Tipo de 
tratami
ento 

Conjunto de 
medios 
quirúrgicos 
con los cuales 
se pretende 
restablecer 
una fractura 
de cadera 
 

Cualitativa 

Tipo 
de 
tratam
iento 

Nominal 

Conserva
dor 

No quirúrgico 
 
 

Historia 
clínica 

 
Osteosínt
esis 

Placas, 
tornillos 
  

 
 
Artroplast
ía 

Artroplastia 
total  
Hemiartroplas
tía 

Anemia 

Disminución 
de 
hemoglobina(
Hb) en sangre 

Cualitativa 
Hb en 
g/dl 

Ordinal 

Normal 13 o más 

Historia 
clínica 

Leve 10 a 12.9 
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Moderad

a  

8 a 10.9 

Severa 
 

Menor de 8  

  

Estanci
a 
preoper
atoria 

Número de 
días que un 
paciente 
permanece 
hospitalizado 
antes de una 
intervención 
quirúrgica.  

Cuantitativa Días 
Discreta 
 

Número 
de días  

 
Historia 
clínica 

 
Estanci
a 
hospital
aria 

Es el número 
de días que 
permanecen 
los usuarios 
en los 
servicios de 
hospitalización
. 

Cuantitativa Días Discreta 
Número 
de día 

 
Historia 
clínica 

Egreso 
hospital
ario 

Se define 
como egreso 
hospitalario o 
episodio de 
hospitalización
, el retiro de un 
paciente de 
los servicios 
de 
internamiento 
de un hospital. 
Puede ser vivo 
o por 
defunción. 

Cualitativa 

Condi
ción 
de 
egres
ado 

Nominal 

Vivo 
 
Defunció
n 
 

 
Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 

4.1 Tipo y diseño 

El diseño del presente estudio es no experimental. 

Transversal: Es una sola medición. 

Descriptivo: Especificaremos las características de riesgo de mortalidad de un 

grupo de personas (adultos mayores con fractura de cadera) así como no es 

manipularan ninguna variable. 

Retrospectivo: Los datos serán recolectados de las historias clínicas. 

4.2 Diseño muestral 

Población universo 

Todos los pacientes atendidos en el servicio de ortopedia y traumatología del 

hospital María Auxiliadora y tratados quirúrgicamente en 2017. 

Población de estudio 

Todos los pacientes mayores de 60 años con fractura de cadera ingresados en 

el servicio de ortopedia y traumatología del hospital María Auxiliadora y 

tratados quirúrgicamente en 2017. 

Muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia. 

Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de 60 años.  

- Pacientes con fractura de cadera. 

- Cualquier identidad sexual. 

- Pacientes hospitalizados en el servicio de ortopedia y traumatología en 

período 2017. 

Criterios de exclusión 

- Pacientes con fractura de cabeza femoral. 

- Pacientes con datos incompletos en la historia clínica. 

- Pacientes hospitalizados por consultorio.  
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- Pacientes con fractura patológica. 

 

4.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos     

Se realizará una revisión de los libros de ingresos por emergencia a los 

pacientes con fractura de caderas mayores de 60 años y que fueron 

hospitalizados en el servicio de Ortopedia y Traumatología. Además, se 

recolectará las variables de la historia clínica como tipo de fractura, 

comorbilidades y tipo de tratamiento recibido. Posteriormente, se realizó la 

documentación de la información en una base de datos creada para el presente 

estudio en el programa Microsoft Excel. 

El instrumento de recolección de datos se elaborará y validará por expertos. 

 

4.4 Procesamiento y análisis de datos    

Para el análisis estadístico se utilizó el Programa SPSS versión 23.0. Se utilizó 

estadística descriptiva por medio de cálculo de frecuencias, porcentajes y 

medianas. Medidas de tendencia central, medidas de dispersión, estadística 

analítica y prueba estadística de asociación. 

 

4.5 Aspectos éticos   

Previa a la recolección de datos se presentará un informe al jefe del servicio de 

ortopedia y traumatología. No se necesita consentimiento informado, la 

recolección de datos se realizará de la historia clínica y será usado 

exclusivamente para el presente estudio.                                                                      
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CRONOGRAMA 

 

 

 

 

ACTIVIDADES 

MESES 

MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO 

SEMANAS 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Elección de tema de investigación X X 
                      

Revisión bibliográfica 
   

X X X 
                  

Realización del plan de 
investigación      

X X X 
                

Elaboración de instrumentos 
         

X X 
             

Recolección de datos 
            

X X X X 
        

Tabulación de datos 
                

X X 
      

Análisis e interpretación de datos 
                  

X X 
    

Presentación 
                    

X 
   

Elaboración final del documento 
de investigación                      

X 
  

Redacción y revisión del 
documento                      

X 
  

Mecanografía y presentación 
                      

X 
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PRESUPUESTO 

 

Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 400,00 

Adquisición de software 700,00 

Empastado de tesis 400,00 

Impresiones 400,00 

Logística 200,00 

Traslados 800,00 

TOTAL 2900,00 
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ANEXOS 
 

1. Matriz de consistencia 

 
Titulo Pregunta de 

investigación 
Objetivos Tipo y 

diseño de 
estudio 

Población de 
estudio y 

procesamiento 
de datos 

Instrumento 
de 

recolección 

Riesgo de 
mortalidad 
en adultos 
mayores 
con 
fractura de 
cadera  
hospital 
maría 
auxiliadora 
2017 
 

¿Cuál es el 
riesgo de 
mortalidad en 
adultos 
mayores con 
fractura de 
cadera 
hospital María 
Auxiliadora 
2017? 

 

Determinar el 
riesgo de 
mortalidad en 
pacientes con 
fractura de cadera 
hospital María 
Auxiliadora 2017 

Descriptivo 
transversal y 
retrospectivo  
Diseño no 
experimental 

 

Todos los 
pacientes 
mayores de 60 
años con 
fractura de 
cadera 
ingresados en el 
servicio de 
ortopedia y 
traumatología 
del hospital 
María 
Auxiliadora y 
tratados 
quirúrgicamente 
en 2017. 

 

Ficha de 
recolección. 

  Identificar el 
riesgo de 
mortalidad de 
acuerdo a edad 
en adultos 
mayores con 
fractura de cadera 
en el hospital 
María Auxiliadora 
2017. 

 

 Para el análisis 
estadístico se 
utilizó el 
Programa SPSS 
versión 23.0. Se 
utilizó 
estadística 
descriptiva por 
medio de 
cálculo de 
frecuencias, 
porcentajes y 
medianas. 

 

 

  Identificar el 
riesgo de 
mortalidad de 
acuerdo a sexo en 
adultos mayores 
con fractura de 
cadera en el 
hospital María 
Auxiliadora 2017. 

 

   

  Clasificar el tipo 
de fractura de 
cadera asociados 
al riesgo de 
mortalidad en 
adultos mayores 
hospital María 
Auxiliadora 2017. 
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  Cuantificar las 
comorbilidades 
según índice de 
Charlson 
asociadas al 
riesgo de 
mortalidad en 
adultos mayores 
con fractura de 
cadera hospital 
María Auxiliadora 
2017. 

 

   

  Estimar el tiempo 
de estancia 
preoperatoria 
asociadas al 
riesgo de 
mortalidad en 
adultos mayores 
con fractura de 
cadera hospital 
María Auxiliadora 
2017. 
 

   

  Estimar el tiempo 
de estancia 
hospitalaria 
asociadas al 
riesgo de 
mortalidad en 
adultos mayores 
con fractura de 
cadera hospital 
María Auxiliadora 
2017. 
 

   

  Identificar el grado 
de anemia que 
presentan pre y 
posquirúrgicament
e los pacientes 
adultos mayores 
con fractura de 
cadera hospital 
María Auxiliadora 
2017. 
 

   

  Calcular la tasa 
de mortalidad de 
fractura de cadera 
en adultos 
mayores en el 
hospital María 
Auxiliadora 2017. 
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2. Instrumento de recolección de datos 
 

- Edad: 

- Sexo:  M (    )    F (    ) 

- Fecha de ingreso: 

- Tipo de fractura: 

 Pertrocantérica 

 Subcapital 

 Subtrocantérica 

- Comorbilidades según índice de Charlson 

 Infarto del miocardio  (   )  

 Insuficiencia cardiaca congestiva (   )  

 Enfermedad vascular periférica  (   ) 

 Enfermedad vascular cerebral (excepto hemiplejía)  (   ) 

 Demencia  (   ) 

 Enfermedad pulmonar crónica  (   )  

 Enfermedad del tejido conectivo  (   )  

 Enfermedad ulcerosa  (   )  

 Enfermedad hepática leve  (   )  

 Diabetes (sin complicaciones)  (   )  

 Diabetes con daño a órgano blanco  (   )  

 Hemiplejía  (   ) 

 Enfermedad renal moderada o severa  (   ) 

 Tumor sólido secundario (no mestastásico)  (   )  

 Leucemia  (   )  

 Linfoma, mieloma múltiple  (   )  

 Enfermedad hepática moderada o severa  (   )  

 Tumor sólido secundario metastásico  (   )  

 Sida  (   )  

 Infarto del miocardio  (   ) 
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- Exámenes auxiliares 

 Hemoglobina de ingreso  

1. > 13 g/dl (  )  

2. 10 – 12.9 g/dl (  )  

3. 8-10.9 g/dl (  ) 

4. ≤ 8 g/dl (  )  

 Hemoglobina posoperatoria  

1.  > 13 g/dl (  )  

2. 10 – 12.9 g/dl (  )  

3. 8-10.9 g/dl (  ) 

4. ≤ 8 g/dl (  ) 

 

- Tratamiento realizado: 

 Prótesis total de cadera 

 Prótesis parcial de cadera 

 Reducción cruenta y osteosíntesis 

 Otros: 

 

- Estancia preoperatoria: 

- Estancia hospitalaria: 

- Intervalo de tiempo desde la fractura hasta el día operatorio: 

- Defunción:  sí (  )     no (   ) 
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3. Índice de comorbilidad de Charlson 
 

 Comorbilidad presente y puntaje 

 

 Infarto del miocardio  1 

Insuficiencia cardiaca congestiva  1 

Enfermedad vascular periférica  1 

Enfermedad vascular cerebral (excepto 
hemiplejía) 

1 

  

Demencia  1 

Enfermedad pulmonar crónica  1 

Enfermedad del tejido conectivo  1 

Enfermedad ulcerosa  1 

Enfermedad hepática leve  1 

Diabetes (sin complicaciones)  1 

Diabetes con daño a órgano blanco  2 

Hemiplejía  2 

Enfermedad renal moderada o severa  2 

Tumor sólido secundario (no mestastásico)  2 

Leucemia  2 

Linfoma, mieloma múltiple  2 

Enfermedad hepática moderada o severa  3 

Tumor sólido secundario metastásico  6 

Sida  6 

Infarto del miocardio  1 

 

Edad (años)  

50-59  1 

60-69  2 

70-79  3 

80-89  4 

90-99  5 

Total, de la puntuación combinada 
(comorbilidad + edad) 
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