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RESUMEN  

Introducción: la fractura de cadera es causa común de hospitalización, ocupa un 
lugar cimero en la morbilidad y mortalidad por enfermedad ortopédica.  
Objetivo: identificar las variables perioperatorias que influyen en la 
morbimortalidad de los pacientes que se operan de fractura de cadera en el 
Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay".  
Métodos: se realizó un estudio analítico, retrospectivo en 135 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente entre enero y diciembre de 2014. Se dividieron en 
dos grupos para el análisis estadístico, fallecidos y vivos. Las variables estudiadas 
fueron: causa de muerte, tasas de mortalidad posoperatoria, factores clínicos y 
quirúrgicos pronósticos de muerte y principales complicaciones.  
Resultados: la tasa de mortalidad a los 30 días de operados fue 2,2 % y al año 
17,8 %. Las principales causas de muerte fueron el infarto agudo de miocardio 
(45,8 %) y el trombo embolismo pulmonar (16,7 %). La probabilidad de morir los 
pacientes con cardiopatía isquémica o estado físico ASA 4 (American Society of 
Anesthesiologists) fue ocho veces superior, cinco veces más si presentaron anemia, 
cuatro veces mayor si recibieron anestesia general, transfusión de glóbulos 
intraoperatoria o alguna complicación postoperatoria, tres veces mayor en aquellos 
pacientes ASA 3 y pérdida sanguínea mayor de 500 mL, y se incrementa si la 
estadía supera los siete días. Las complicaciones más frecuentes fueron la anemia 
(33,3 %) y la hipotensión arterial (16,7 %).  
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Conclusiones: se identificaron como factores pronósticos de muerte: el 
antecedente de cardiopatía isquémica, anemia preoperatoria, clasificación elevada 
del estado físico, uso de anestesia general, pérdidas sanguíneas mayores de  
500 mL, uso de trasfusiones de glóbulos, estadía mayor de siete días y la aparición 
de complicaciones postoperatorias.  

Palabras clave: morbilidad; mortalidad; fractura de cadera; pronóstico.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Hip fracture is a common cause of hospitalization, occupies a 
leading place in morbidity and mortality due to orthopedic disease.  
Objective: To identify the perioperative variables that influence the morbidity and 
mortality of the patients who undergo hip fracture surgery at the Central Military 
Hospital "Dr. Carlos J. Finlay". 
Methods: a retrospective, analytical study was conducted in 135 patients surgically 
intervened between January and December 2014. They were divided into two 
groups for statistical analysis, deceased and alive. The variables studied were: 
cause of death, postoperative mortality rates, clinical and surgical prognostic 
factors of death and main complications.  
Results: The mortality rate at 30 days after surgery was 2.2% and 17.8% a year 
later. The main causes of death were acute myocardial infarction (45.8%) and 
pulmonary thrombus embolism (16.7%). The probability of dying due to ischemic 
heart disease or physical state ASA 4 was eight times higher, five times more if 
they had anemia, four times higher if they received general anesthesia, 
intraoperative blood transfusion or postoperative complication, three times higher 
in those patients ASA 3 and blood loss greater than 500 mL, and it increases if the 
hospitalization exceeds seven days. The most frequent complications were anemia 
(33.3%) and hypotension (16.7%).  
Conclusions: A history of ischemic heart disease, preoperative anemia, high 
physical status classification, use of general anesthesia, blood loss greater than 500 
mL, use of blood transfusions, stay of more than seven days and appearance of 
postoperative complications.  

Key words: Morbidity; mortality; hip fracture.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La fractura de cadera, conocida también como fractura del tercio proximal del 
fémur, es la causa más común de hospitalización en los servicios de urgencias de 
ortopedia. Su prevalencia aumenta y las tendencias apuntan a que en las próximas 
décadas se acentúe este fenómeno como consecuencia del aumento de edad en la 
población nacional y mundial.1-4 En este contexto, emergen como un importante 
problema de salud, situándose entre las afecciones ortopédicas de mayor 
morbilidad y mortalidad, pues ocurre generalmente en pacientes ancianos, que 
padecen enfermedades crónicas con deterioro en su estado de salud.5 Su 
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tratamiento esencialmente quirúrgico, es un reto a afrontar por los especialistas en 
Anestesiología y Reanimación.  

Los adelantos desde el punto de vista quirúrgico, así como una adecuada valoración 
anestésica y el tratamiento de las enfermedades asociadas permiten realizar este 
tipo de intervenciones de forma más segura. El enfoque terapéutico es 
multidisciplinario y se presta atención especial al precario estado de salud de los 
pacientes.6,7  

Los factores predictivos que se asocian a la mortalidad son ampliamente 
reconocidos, lo difícil y complicado es el valor real atribuible a cada uno de ellos. 
Los factores más estudiados son edad, sexo, comorbilidad y estado físico según la 
American Society of Anesthesiologists (ASA).8-10 Para los anestesiólogos, en la 
evaluación inicial preoperatoria resulta beneficioso poder establecer frente a la 
cirugía las posibilidades de supervivencia,9 se hace necesario contar con 
marcadores de valor pronóstico de los resultados a largo plazo e identificar las 
variables perioperatorias que mayor influencia tienen sobre la morbimortalidad 
frente a la cirugía, con vistas a corregir las modificables y elaborar una ruta clínica 
más eficiente que estandarice la conducta ante estos casos, esto asegura mejora en 
la asistencia médico quirúrgica.  

Este estudio pretende identificar las principales variables perioperatorias que 
influyen en la morbimortalidad de los pacientes que se operan de fractura de 
cadera en el Hospital Militar Central "Dr. Carlos J. Finlay".  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio analítico, retrospectivo, en el período comprendido de enero a 
diciembre de 2014. La serie estuvo constituida por 135 pacientes que fueron 
operados con diagnóstico de fractura de cadera en ese periodo. Se dividieron en 
dos grupos para el análisis estadístico, 24 fallecidos y 111 vivos, en dependencia de 
su condición al año de realizada la intervención quirúrgica.  

Fueron excluidos 73 pacientes (de un total de 208) porque las historias clínicas 
(HC) no reúnan los requisitos para la recolección de los datos necesarios para el 
estudio, familiares con los cuales fue imposible establecer comunicación o 
imposibilidad de tener acceso fiel al registro de la fecha y causa de muerte.  

Las variables del estudio fueron:  

· Supervivencia: tiempo transcurrido desde la intervención quirúrgica a la muerte 
(≤ 30 días o 31 - 360 días).  

· Fallecido: diagnóstico clínico de la muerte, dato obtenido del registro en historia 
clínica e información de familiares.  

· Causa de muerte: según información obtenida de la HC o registro del médico de 
familia que emitió el certificado de defunción en el área de salud u otro centro 
asistencial.  
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· Variables evaluadas como factores pronósticos de muerte: sexo, edad, diabetes 
mellitus, cardiopatía isquémica, hipertensión arterial (HTA), valvulopatía, anemia, 
demencia, enfermedad cerebrovascular (ECV), estado físico según ASA, técnica 
quirúrgica, método anestésico, tiempo quirúrgico, pérdidas sanguíneas < 500 mL o 
≥ 500 mL, transfusión de glóbulos durante y después de la cirugía y estadía 
hospitalaria según su registro en la HC anestesiológica.  

· Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias: evento clínico no deseado 
durante la cirugía y posterior a esta durante el ingreso.  

Se procesaron los datos de forma automatizada con el paquete estadístico SPSS 
versión 11,5. Las medidas de resumen que se emplearon fueron las frecuencias 
absolutas y relativas en el caso de las variables cualitativas y la media, mediana, 
moda, desviación estándar, para las variables cuantitativas (tiempo anestésico y 
edad). En las variables tiempo quirúrgico y estadía hospitalaria se interpretó la 
mediana.  

Con el objetivo de identificar factores pronóstico de muerte se utilizaron las pruebas 
Ji cuadrado con corrección de Yates, en el caso de variables cualitativas (sexo, 
diabetes, cardiopatía, valvulopatía, HTA, anemia, demencia, ECV, ASA, tipo de 
cirugía, método anestésico, complicaciones intraoperatorias y posoperatorias; Ji 
cuadrado cuando se tratase de variables ordinales o con escala de intervalo 
(pérdidas sanguíneas). En el caso de distribuciones con más del 20 % de 
frecuencias esperadas menores de 5, se usó la prueba exacta de Fisher (edad, y 
transfusiones). Para la variable cuantitativa tiempo anestésico, se empleó la prueba 
t de Student para muestras independientes. Se calculó, además, el riesgo relativo 
cuando se identificó una asociación significativa y se construyeron intervalos de 
confianza al 95 %; para ello se empleó el programa Epidat, versión 3,1. Se asumió 
que valores inferiores o superiores a 1 eran indicadores de factores pronósticos, ya 
fueran protectores o de riesgo respectivamente. En todos los análisis que se 
realizaron se fijó una probabilidad de error igual a 0,05.  

En la investigación se cumplimentaron las regulaciones descritas de acuerdo con lo 
establecido por las normas éticas, institucionales y regionales de la medicina 
actual; se recogieron los datos de las HC, respetando la confidencialidad de los 
pacientes.  

  

RESULTADOS  

La tasa de mortalidad postoperatoria a los 30 días fue 2,2 % y 17,8 % al año. Se 
registran ocho causas de muerte en los 24 pacientes fallecidos; las principales, el 
infarto agudo de miocardio (IMA) en 11 (45,8 %) y el tromboembolismo pulmonar 
(TEP) en 4 (16,7 %). El 8,3 % de los fallecidos fue por bronconeumonía bacteriana, 
sepsis grave o cáncer; 4,2 % por shock mixto, disección aórtica o aneurisma 
disecante de la aorta abdominal.  

Caracterización sociodemográfica: de los 135 pacientes, 74,8 % mujeres y 25,2 % 
pertenecían al sexo masculino. La edad promedio fue de 80,1 años (± 10,3). De los 
24 pacientes, 14,7 % (IC 95 %: 5- 31,1 %) eran hombres; 18,8 % (IC 95 %: 11- 
24,6 %) eran mujeres. El análisis estadístico (χ c2= 0,0797; p= 0,778) y el 
solapamiento de los intervalos de confianza evidencian que no hubo asociación 
entre el sexo y el evento muerte.  
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La tasa de mortalidad en pacientes con 70 años o menos fue de 16 % (IC 95 %: 
4,5; 36,1 %), por encima de esta edad 18,2 % (10,5; 25,8 %). No existe 
asociación entre esta variable y la muerte; la diferencia entre las edades promedio 
de vivos y fallecidos (79,95 y 80,88 años, respectivamente) no fue significativa (p= 
0,529, RR= 0,88).  

En las variables clínicas: presentaron diabetes mellitus 35 pacientes (25,9 %) con 
mayor incidencia entre los fallecidos (28,6 % frente a 14 %), no se encontró 
asociación significativa de esta enfermedad con la muerte (p= 0,0922).  

La cardiopatía isquémica se presentó en 38 pacientes (28,1 %), de estos fallecieron 
47,4 %, se encontró asociación significativa entre su presencia y la muerte 
(p= 0,000). La probabilidad de morir fue 7,7 veces superior a los no cardiópatas 
(IC 95 %: 3,3; 17,8) (Fig. 1).  

 

Presentaron HTA 78 pacientes (57,8 %), 17,9 % fallecieron. El porcentaje de 
muertes fue de 17,5 % en los no hipertensos. No se encontró asociación 
significativa entre esta enfermedad y el riesgo de morir (p= 0,8673).  

La valvulopatía se presentó en 22 (16,3 %), de estos falleció 31,8 %, no se 
encontró asociación significativa entre la presencia de la misma y la muerte 
(p= 0,1146).  

Presentaron anemia 18 (13,3 %), fallecieron 10 (55,6 %), se encontró asociación 
significativa entre la presencia de este trastorno y la muerte (p= 0,000). La 
probabilidad de morir se incrementa 4,6 veces cuando está presente la anemia  
(IC 95 %: 2,4; 8,8).  

Se encontraron 19 (14,1 %) pacientes con demencia, 26,3 % falleció; en el grupo 
de pacientes sin demencia el porcentaje de muertes fue de 16,4 %. La diferencia no 
resultó ser significativa (p= 0,4676).  
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La presencia de ECV se identificó en 19 (14,1 %), 5,9 % falleció. El 18,1 % de los 
fallecidos no presentaron la enfermedad. No existe asociación significativa entre 
esta y la muerte (p= 0,9369).  

A medida que el paciente se encuentra en un grupo más alto dentro de la 
clasificación del estado físico según la ASA, se incrementa el riesgo de morir. El 
porcentaje más alto se observó en pacientes grado 1, influido por los pocos casos 
que hay en esta categoría. El riesgo de morir es 2,9 veces mayor en los pacientes 
con un ASA 3 que en aquellos con un ASA 2 y este se incrementa a 7,5 veces en 
sujetos con ASA 4 (tabla 1).  

 

En las variables relacionadas con la intervención quirúrgica, la cirugía de 
artroplastia parcial se le realizó a 44 (35,6 %), de ellos 5 (11,6 %) fallecieron; 91 
(67,4 %) fueron tributarios de reducción y osteosíntesis con un porcentaje superior 
de defunciones 19 (20,9 %); el tipo de cirugía no fue un factor predictor de muerte 
en pacientes operados de fractura de cadera (p= 0,2647).  

Se encontró una asociación significativa entre el método anestésico y el riesgo de 
morir (p= 0,0001). En aquellos pacientes en los cuales se empleó anestesia general 
la probabilidad de muerte es 4,3 veces mayor que cuando se empleó el método 
espinal subaracnoideo (IC 95 %: 2-8,9) (Fig. 2).  

La proporción de muertes en pacientes con pérdidas sanguíneas superiores a los 
500 ml es 38,5 %; en el grupo con pérdidas hasta los 500 ml, 15,6 %. Existe 
asociación significativa entre estas variables (p= 0,0409), el riesgo de morir es 2,5 
veces mayor si las pérdidas sanguíneas superan los 500 ml (IC 95 %: 1,1; 5,5) 
(Fig. 3).  
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Cinco pacientes (3,7 %) necesitaron transfusiones durante la cirugía, de ellos, 60 
% fallecieron. Se encontró asociación significativa entre el hecho de transfundirse 
con glóbulos y la muerte (p= 0,0392). La probabilidad de morir fue 3,7 veces 
superior que en los no transfundidos (IC 95 %: 1,6; 8,4). La transfusión 
posoperatoria fue necesaria en 11 (8,1 %) pacientes, de estos murió 36,4 %, en 
los que no se transfundieron el porcentaje de muertes fue inferior, 16,1 %. No se 
encontró asociación significativa entre estas variables (p= 0,1065).  

Presentaron complicaciones intraoperatorias 62 (45,9 %) pacientes. De estos 21 % 
falleció, no se encontró asociación significativa entre presentar complicaciones 
durante la cirugía y la muerte (p= 0,5044). En cambio, la presencia de 
complicaciones posoperatorias sí se asoció con la muerte (p= 0,0011), se encontró 
que 33,3 % de los pacientes que las presentaron fallecieron, mientras que 9,2 % 
que no presentaron complicaciones, evolucionaron también hacia la muerte.  
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El riesgo de morir cuando existen complicaciones posoperatorias es 3,6 veces 
mayor (CI 95 %: 1,7- 7,9).  

No se observaron diferencias significativas entre los valores medianos de tendencia 
central entre vivos y fallecidos en relación con el tiempo quirúrgico: 105 y 107 
minutos, en uno y otro caso. Sin embargo, la mediana de estadía hospitalaria sí 
resultó significativamente diferente (p= 0,003); esta fue mayor en los que 
posteriormente murieron: 7 frente a 4 días. Por tanto, la estadía hospitalaria 
constituyó un factor pronóstico de muerte.  

Las principales complicaciones perioperatorias fueron, en primer lugar, la 
hipotensión arterial 85,5 %, el sangramiento 11,3 % y la anemia 8,1 %. Entre las 
complicaciones posoperatorias la más frecuente resultó la anemia (33,3 %), 
seguida por la hipotensión arterial (16,7 %), la sepsis y el sangramiento, presentes 
en el 14,6 % de los casos (tabla 2).  
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DISCUSIÓN 

La tasa de mortalidad a los 30 días 2,2 %, fue inferior al 8,0 % reportado por 
Suárez Monzón y otros en Cienfuegos durante el 2014,11 y menor al 4,5 % que 
Nickel y otros encontraron en New York.12 La mortalidad de 17,8 % al año, resultó 
discretamente inferior a los resultados del estudio cienfueguero, con 18,4 %.11  

El IMA, primera causa de muerte, se presenta en proporción muy superior al 10 % 
referido por Juste Lucero M.13 Las enfermedades cardiovasculares constituyen la 
primera causa de muerte en Cuba,4 es de esperar esta se imponga en los pacientes 
del estudio.  

El TEP segunda causa de muerte, se comporta similar a otros estudios, Martínez 
Rondanelli en Colombia3 y Suárez Monzón y otros11 lo sitúan en la primera y 
segunda causa respectivamente.  

La bronconeumonía bacteriana tercera causa de muerte, es la primera causa 
registrada por Suárez Monzón;11 Gregersen y otros en Dinamarca lo reportan de 
igual forma, con una incidencia muy superior a lo encontrado en la serie 44,0 %.14  

La sepsis de la herida quirúrgica, cuarta causa de muerte está en el rango 
reportado internacionalmente que oscila entre 2 y 20 %, Álvarez López reporta una 
incidencia menor, 5,2 % en el hospital docente de Camagüey.15  

Las últimas tres causas referidas son tributarias de estrategias de intervención por 
el equipo multidisciplinario con vistas a disminuir la mortalidad, una adecuada 
profilaxis del TEP, de la sepsis de la herida quirúrgica y la rehabilitación precoz, son 
acciones que sirven como herramientas para disminuir el número de global de 
fallecidos por fractura de cadera.1,6,16  

El sexo femenino predominó en la serie; en la literatura consultada se reporta este 
sexo en una proporción superior, en rangos del 60 al 80 % justificado por la alta 
incidencia de osteoporosis.10,17-19  

La edad promedio fue similar a la referida por otros autores.5,16,17 No fue 
significativa la relación de la edad con la mortalidad, opuesto a García Raga y otros 
que expresan un riesgo cuatro veces superior en pacientes con más de 70 años.20,21  

Algunos autores como Jara Jeréz y otros incluyen el sexo masculino dentro de las 
variables determinantes de riesgo de muerte,16,22 en este estudio no se encontró 
relación entre las variables sexo y mortalidad.  

Entre las variables clínicas se evidenció que la diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, valvulopatía, enfermedad cerebrovascular y demencia no incrementan el 
riesgo de morir al año de la cirugía. Las variables cardiopatía isquémica, anemia y 
estado físico según la ASA sí lo aumentan.  

La enfermedad coronaria es considerada un factor que eleva la mortalidad de estos 
pacientes; el trauma y el estrés quirúrgico aumentan la demanda y el consumo de 
oxígeno miocárdico, esto predispone a la isquemia coronaria, una de las principales 
causas de muerte que se registró en la bibliografía.10 La incidencia reportada es de 
un 16 al 20 %,10 García Raga y otros en la provincia Granma, encontraron una 
incidencia del 10,6 %, de los cuales falleció el 32,5 %,20 todos valores inferiores a 
los obtenidos en el centro.  
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La anemia al ingreso se presenta en un porcentaje muy inferior al 49,1 % 
reportado por Licheng Zhang en estudio realizado en el Hospital Universitario 
Ortopédico de Beijing, China,23 donde se consideró también un factor de riesgo de 
muerte.  

La clasificación ASA de estado físico se muestra como un fiable instrumento 
predictivo de mal pronóstico vital, especialmente en los pacientes que se clasifican 
en los grados 3 y 4. Esta escala evalúa la situación clínica de los pacientes en el 
momento previo a la cirugía e incluye la severidad de las comorbilidades analizadas 
previamente, lo que se considera el mejor predictor de mortalidad.24,25  

Con relación al ASA existe concordancia con lo publicado, García Raga y otros 
demostraron que en pacientes ASA 3 el riesgo de morir se duplica en relación a los 
pacientes ASA 2,20 Toby Smith y otros plantean un incremento del riesgo 3 a 4 
veces en pacientes ASA 3 y 4 analizan en conjunto los dos grupos.25  

La probabilidad de muerte es cuatro veces superior en los pacientes operados con 
anestesia general; en un meta-análisis publicado por Parker MJ y otros,26 sobre 
mortalidad en relación a las técnicas de anestesia no se reportan diferencias 
significativas lo que contrasta con los resultados obtenidos. Todas las 
investigaciones comparan las dos técnicas anestésicas y no tienen en cuenta si bajo 
anestesia general se intervinieron pacientes con mayor número de comorbilidades. 
González-Montalvo27 define la anestesia general como factor no dependiente del 
paciente que incrementa la mortalidad, pero reconoce que está poco estudiado y se 
registra poca bibliografía al respecto.28,29  

La cirugía de cadera se considera de alto riesgo de sangrado, es importante la 
reposición hematológica, teniendo en cuenta que las pérdidas son agudas y se 
presentan en pacientes añosos con comorbilidades.1 Pérdidas sanguíneas superiores 
a los 500 mL constituyen un factor de influencia significativa sobre la mortalidad, 
en esta cirugía se hace difícil cuantificar el sangramiento el cual queda a 
consideración del anestesiólogo lo que puede constituir un sesgo. La fuerte 
influencia de esta variable sobre la mortalidad se debe a las complicaciones que 
genera la anemia aguda.12  

El hecho de ser necesaria una transfusión durante la cirugía incrementa casi cuatro 
veces la probabilidad de morir. Martínez Rondanelli3 reporta en 27 % de sus 
pacientes el uso perioperatorio de al menos una unidad de glóbulos, cifra muy 
superior a las utilizadas en el perioperatorio en este estudio, esto evidencia el uso 
de criterios sólidos de trasfusión.  

La estadía hospitalaria más de 7 días es un factor de riesgo de mortalidad al año, 
retrasa la rehabilitación postoperatoria, incrementa el riesgo de delirio y otras 
complicaciones.21 Suárez Junco y otros7 al disminuir la estadía a menos de 7 días 
disminuyeron la mortalidad. Lucas Nikkel y otros12 también encontraron incremento 
de la mortalidad a medida que la estadía se incrementa a partir de los 7 días.  

Cuando las complicaciones surgen en el transoperatorio no existe asociación con la 
muerte, estas pueden diagnosticarse y tratarse oportunamente por el anestesiólogo 
actuante. Si se presentan en el postoperatorio sí tiene influencia significativa con la 
posibilidad de morir. Tres de las cuatro primeras complicaciones que se registran 
tienen relación entre sí, la anemia, la hipotensión y el sangramiento postoperatorio 
constituyen una triada que de manera secuencial desencadenan una cascada que 
culmina en trastornos de perfusión e isquemia miocárdica. Pérez Rivera y otros30 y 
Quesada Mesa y otros31 refieren otro orden de complicaciones: la bronconeumonía, 
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los trastornos metabólicos, las úlceras por presión, la anemia y la infección de la 
herida quirúrgica, lo que no se corresponde con los resultados obtenidos.  

En fin, se identificaron como factores pronósticos de muerte: el antecedente de 
cardiopatía isquémica, la anemia preoperatoria, clasificación elevada del estado 
físico, uso de anestesia general, pérdidas sanguíneas mayores de 500 mL, uso de 
trasfusiones de glóbulos, estadía mayor de siete días y la aparición de 
complicaciones postoperatorias.  
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