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RESUMEN  

Introducción: la fractura de cadera puede generar deterioro funcional e incapacidad 
crónica para realizar las actividades de la vida diaria, condiciones que pueden 
permanecer durante años después de haberse producido.  
Objetivo: determinar la sobrevida a los 30 días y al año de los pacientes intervenidos 
por un diagnóstico de fractura de cadera en nuestra institución.  
Métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo, 
con los 353 pacientes ingresados con fractura de caderas, en el Hospital Universitario 
"Dr. Gustavo Aldereguia Lima" de Cienfuegos en el período enero-diciembre de 2014, 
en el cual se describió el comportamiento de las principales variables que 
caracterizaron al paciente desde el momento de la fractura hasta un año después de 
esta.  
Resultados: la edad promedio fue 81,69 años con una desviación estándar de 8,991 
años, predominó el sexo femenino (66,6 %), el 47,3 % de los pacientes padecía una 
o más enfermedades asociadas, predominaron las fracturas extracapsulares (55,8 %), 
se realizó tratamiento quirúrgico a 83,3 % de los pacientes en las primeras 24 horas 
de su lesión. Hubo un 8,3 % de complicaciones; se logró deambulación posoperatoria 
en 81,3 % de los casos, y falleció el 18,4 % de los pacientes; las bronconeumonías 
fueron la causa del mayor número de fallecimientos. El 5,1 % de los pacientes no 
asistió a consultas.  
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Conclusiones: la edad, las complicaciones, la demora quirúrgica y el seguimiento 
influyen en el resultado final y en la sobrevida del paciente.  

Palabras clave: fractura de caderas; edad; sobrevida; impacto. 

 

ABSTRACT  

Introduction: Hip fracture can lead to functional impairment and chronic inability to 
perform activities of daily living, conditions that can last for years after this event.  
Objective: Determine the survival rate at 30 days and one year of patients 
undergoing surgery for a diagnosis of hip fracture at our institution. 
Methods: An observational, descriptive, longitudinal, prospective study was 
conducted in 353 patients admitted with hip fractures at Dr. Gustavo Lima Aldereguía 
University Hospital in Cienfuegos, from January to December 2014. This study 
describes the behavior of the main variables characterizing the patient from the time 
of fracture until one year after the event. 
Results: The mean age was 81.69 years with a standard deviation of 8.991 years, 
females predominated (66.6%), 47.3% of patients had one or more associated 
diseases, extracapsular fractures predominated (55, 8%), surgical treatment was 
performed at 83.3% of patients in the first 24 hours of their injury. There were 8.3% 
of complications; postoperative ambulation was achieved in 81.3% of cases, and died 
18.4% of patients; bronchopneumonia was the cause of most deaths. 5.1% of 
patients did not attend consultations.  
Conclusions: Age, complications, surgical delay, and monitoring influence the final 
outcome and patient survival.  

Keywords: hip fracture; age; survival; impact.  

 

RÉSUMÉ 

Introduction: La fracture de hanche peut causer une détérioration fonctionnelle et 
une incapacité chronique empêchant le patient, même pendant des années, à réaliser 
les activités de sa vie quotidienne. 
Objectifs: Le but de ce travail est de déterminer au bout de 30 jours et d'un an la 
survie des patients traités chirurgicalement, dû à un diagnostic de fracture de hanche, 
dans notre institution. 
Méthodes: Une étude observationnelle, descriptive, longitudinale et prospective de 
353 patients hospitalisés à cause d'une fracture de hanche a été réalisée dans la 
période de janvier à décembre 2014, à l'hôpital universitaire "Dr Gustavo Aldereguia 
Lima", à Cienfuegos, dans laquelle le comportement des principales variables 
caractérisant le patient au cours d'un an à partir du moment de la fracture est décrit. 
Résultats: Le moyen d'âge a été 81,69 ans (écart type = 8,991 ans). Le sexe 
féminin a prédominé (66,6 %). La moitié de patients (47,3 %) était atteinte d'une ou 
plusieurs maladies associées. Les fractures extra-capsulaires étaient en majorité 
(55,8 %). Dans 83,3 % des cas, on a effectué une chirurgie dans les premières 24 
heures suivant la lésion. Le nombre de complications a été faible (8,3 %); la marche 
postopératoire est réussie dans 81,3 % des cas. Le pourcentage de décès a été 18,4, 
dont la plupart a été due aux bronchopneumonies. Un petit nombre de patients n'ont 
pas assisté aux consultations (5,1 %). 
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Conclusions: L'âge, les complications, le retard chirurgical et l'étude de suivi influent 
sur le résultat final et sur la survie du patient. 

Mots clés: fracture de hanche; âge; survie; impact. 

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La fractura de cadera de causa osteoporótica afecta a un segmento de la población de 
edad muy avanzada,1 la edad media de los pacientes que la sufren es casi 15 años 
superior que en el caso de las fracturas vertebrales y las de muñeca; la mayor 
incidencia se produce en los mayores de 74 años.2,3 La prevalencia de la fractura de 
cadera ha ido en aumento en los últimos años y se prevé que siga aumentando 
durante las próximas décadas; actualmente es ya un problema de salud pública de 
importante magnitud tanto por su elevada frecuencia como por su alto riesgo y coste 
económico. El aumento mencionado no se puede explicar únicamente por los cambios 
demográficos.4  

Los estudios epidemiológicos muestran que el riesgo de morir aumenta en los 6 a 12 
meses posteriores a una fractura de cadera. En el paciente de edad avanzada la tasa 
de mortalidad oscila entre 14 y 36 % un año después de la fractura y se asocia, 
según diferentes estudios, con enfermedad sistémica no controlada adecuadamente, 
con la edad y el sexo (las mujeres sobreviven más tiempo), y con la 
institucionalización.5-8  

La preocupación por la alta incidencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de 
60 años es muy grande, se acepta que una de cada 1 000 personas cada año en 
países desarrollados presenta una fractura del extremo proximal del fémur.9 La tasa 
de mortalidad después de 6 meses de una fractura de cadera es muy alta y oscila el 
12 % y el 41 %.10-12  

Las causas más frecuentes de muerte en los pacientes ancianos con fractura del 
extremo proximal del fémur son: neumonías, desequilibrio hidroelectrolítico, accidente 
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar, hemorragia 
gastrointestinal, y cualquier otra complicación médica general que, en el 
posoperatorio inmediato, es un factor de mortalidad.  

Existe una discusión considerable sobre la sincronización óptima de la reparación de la 
fractura de la cadera y si la demora entre otras causas afecta los resultados. Los 
índices postoperatorios de complicaciones médicas y la muerte son altos, por muchas 
razones. Muchos autores sugieren que en el caso de los pacientes que están 
clínicamente estables (que no tienen hipovolemia, hipertensión, infección, o una 
arritmia sintomática) y han preservado la función cardiopulmonar se debe proceder a 
la acción operativa tan pronto como sea posible. Varios estudios han demostrado que 
retrasos en la toma de esta decisión se reflejan en aumento de la morbimortalidad en 
estos pacientes.7,13  

Por otro lado la alta mortalidad ─sobre todo en los primeros 3, 6 y 12 meses─ se 
debe, probablemente, a la combinación del trauma, a la cirugía en el adulto mayor 
con problemas médicos concurrentes, y a una reserva fisiológica baja.14  
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La complejidad de la fractura de cadera resulta ser multifactorial en naturaleza, y las 
intervenciones unimodales no disminuirán necesariamente la mortalidad, por lo que 
resulta indispensable conocer, cuáles son los factores demográficos y las condiciones 
médicas que pueden estar contribuyendo en los resultados relacionados con las 
complicaciones, morbilidad y mortalidad posoperatorias de estos pacientes, el papel 
de la comorbilidad y validismo preoperatorio, entre otros.  

El presente estudio se propuso determinar la sobrevida a los 30 días y al año de los 
pacientes intervenidos por fractura de cadera en el Hospital Universitario "Dr. Gustavo 
Aldereguia Lima" de Cienfuegos en el período enero-diciembre de 2014, así como las 
principales complicaciones y causas directas de mortalidad. 

  

MÉTODO  

Se realizó un estudio analítico prospectivo sobre los factores que puedan estar 
influyendo en la mortalidad de los pacientes mayores de 60 años que ingresaron en el 
Hospital Universitario "Dr. Gustavo Aldereguía Lima" con diagnóstico de fractura de 
cadera durante el año 2014. Este estudio se llevó a cabo gracias a la colaboración 
integrada entre el servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, los departamento 
de Epidemiología Clínica, Estadísticas Provincial y el del Adulto Mayor.  

Criterios de inclusión: Se incluyeron todas la fracturas de cadera en pacientes con 60 
años y más ingresados en nuestro hospital, cuyo mecanismo de producción fue 
casual. Durante este periodo de un año se recogieron un total de 353 casos con un 
rango de edad entre 60 y 102 años.  

Criterios de exclusión: Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con fracturas 
patológicas consecuencia de metástasis, fracturas producidas por traumatismos de 
alta energía, los accidentes laborales, los pacientes con fractura bilateral (para 
asegurar la independización de los datos por paciente) y los menores de 60 años.  

Las variables estudiadas fueron: Edad exacta, a partir de la cual se conformaron los 
grupos de edad siguientes: (60- 69, 70-79, 80-, 90-99,100 y más); Sexo biológico: 
Tipo de fractura (intracapsulares, extracapsulares); Validismo (Totalmente 
independiente (A), Parcialmente independiente (B, C, D, E) y Totalmente dependiente 
(F, G); Demora preoperatoria: Indicación de la cirugía inmediata (el mismo día de la 
admisión o un día después), y tratamiento quirúrgico retrasado (dos días o más 
después de la admisión hospitalaria). Comorbilidad: Presencia o ausencia de 
demencia, accidente vascular encefálico, infección respiratoria baja, fallo cardiaco, 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular (que incluye 
insuficiencia cardiaca, infarto y arritmia cardiaca). Complicaciones: Toda complicación 
médica o quirúrgica que ocurra tras la fractura de cadera Si esa complicación sucede 
varias veces en el mismo enfermo se contara solamente una vez. Mortalidad: día, 
mes y año del fallecimiento así como meses transcurridos entre este y la ocurrencia 
de la fractura; Tiempo de seguimiento: tiempo en días transcurrido desde el ingreso a 
la fecha en que ocurre el fallecimiento (tiempo que se ha mantenido vivo). A los 
pacientes que no fallecieron se les consideró un periodo de seguimiento de 365 días. 
Esta variable es imprescindible para la obtención de las curvas de supervivencia. 
Causa de mortalidad: la fecha y causa de la muerte se obtienen de la historia clínica si 
el fallecimiento ocurrió en el propio hospital, y de los certificados de defunción si tuvo 
lugar fuera de la institución.  
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Técnicas y procedimientos  

Para la propuesta de nuestro estudio definimos la fractura de cadera como la fractura 
que ocurre pocas horas antes del ingreso, sin tener en consideración cualquier 
fractura de cadera anterior. Se considera fractura de cadera secundaria a toda aquella 
ocurrida durante el periodo de seguimiento.  

Todos los pacientes ingresados recibieron profilaxis antibiótica antes, durante y 
posterior (si se prolonga más de 1 hora) a la intervención: cefazolina 1 gr i.v. y 
vancomicina 1 g. i.v. en alérgicos a β -lactámicos. También se les administraron 
antitrombóticos del tipo de las fraxiheparinas.  

Para la recogida de la información se elaboró un cuestionario creado al efecto, en el 
cual se recopiló la información acerca de las variables previas al momento en que 
tuvo lugar la fractura, así como después de esta. Se realizó en un periodo de 24 horas 
tras el ingreso en el hospital. Se obtuvo mediante entrevista directa al propio paciente 
siempre que sus facultades mentales lo permitieron, en caso contrario se recurrió a la 
colaboración de los familiares o del personal de las instituciones en que se 
encontraban.  

La entrevista fue realizada siempre por la misma persona y en contadas ocasiones, en 
su defecto, por una segunda persona que siempre será la misma en todos los casos, 
con el propósito de evitar posibilidades de sesgo a la información recogida. Para la 
confirmación del diagnóstico a todos los pacientes se les realizó radiografía de cadera 
y filiación del tipo de fractura.  

En los casos que sobrevivieron a la estancia hospitalaria se establecieron periodos de 
seguimiento de supervivencia. Estos incluyen una primera revisión a los 15 días de 
haberse producido la fractura, al mes, a los 3 meses, 6 meses y al año. Por lo tanto 
cada paciente era seguido durante un periodo máximo de un año.  

Análisis estadístico  

Como medidas de resumen se emplearon la media (variables cuantitativas) y los 
porcentajes (variables cualitativas). Para el análisis de la supervivencia se empleó el 
método de Kaplan Meier. Para evaluar la contribución de las covariables consideradas 
de interés sobre la mortalidad a los 30 días y al año se utilizó el análisis multivariado 
(regresión de Cox) considerándose como riesgos relativos los exponenciales de β con 
sus intervalos de confianza al 95 %.  

   

RESULTADOS  

Durante el año 2014 se ingresaron 353 fracturas de cadera. Los datos de las variables 
previas a las fracturas de exponen en la tabla 1, la edad media se presenta entre los 
81,69 años con una desviación estándar de 8,991 (mínimo 60 y máximo 102 años), 
predominando el sexo femenino con 66,6 % de los casos. El 89 % de estos pacientes 
presentan más de un antecedente patológico mayor (167/353), la hipertensión 
arterial, con 52 casos, tuvo la mayor incidencia; en segundo lugar la diabetes mellitus 
con 18 casos. El 80 % de estos consumían más de un fármaco habitualmente y 7 de 
ellos presentaban una fractura contra lateral previa. El 63 % de los casos mostraban 
una vida funcional asistida parcialmente, y el 53 % tenían una clasificación del estado 
físico ASA 3-4, según la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA).  
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En la tabla 2 se aprecia que 156 casos presentaban una fractura intracapsular. Las 
fracturas extracapsulares alcanzaron el 55,8 % del total. El 83,3 % de los pacientes 
recibieron la intervención quirúrgica en las primeras 24 horas con un tiempo 
quirúrgico promedio de 1 hora. Recibieron profilaxis antitrombótica 98 % y antibiótica 
el 96 %, el tiempo promedio de estadía fue de 5 días. El 92 % de los casos recibió 
fisioterapia antes del tratamiento quirúrgico.  

En la tabla 3 se destaca la incidencia de complicaciones (médicas) donde las precoces 
alcanzaron 14,2 % y las tardías 13,3 % del total de los casos, con una mortalidad del 
18,4 % durante el transcurso del estudio, presentándose las Bronconeumonías como 
las principales causas de estos.  

El 7 % de los pacientes presentó alguna complicación (ortopédica) local. El 88 % de 
los casos mantuvo la misma ayuda que antes de la fractura manteniendo el 48,4 % 
de los casos una vida social igual a la previa. Recibieron una rehabilitación 
posoperatoria (1-7 días) el 95 % de los casos, y el 87,8 % concurrió al menos  
2 consultas posteriores a la intervención. El 5,1 % de los pacientes no asistió a 
ninguna consulta posterior al egreso.  
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El tratamiento quirúrgico más utilizado fue la osteosíntesis y dentro de ella la 
colocación de láminas AO y tornillos al 51,2 % de los pacientes.  

En las figuras 1 y 2 se muestra la curva de supervivencia a los 30 días y al año de 
intervenidos. La mortalidad fue del 8,0 % a los 30 días y 18,4 % al año; en la figura 2 
se constata un marcado descenso de la mortalidad hasta los primeros 6 meses, que 
luego tiende a suavizarse cuando se aproxima al año.  

 A partir del análisis multivariado (tabla 4) los aspectos considerados de riesgo son: 
más de 80 años de edad, sexo masculino, validismo parcial o totalmente dependiente, 
fractura extracapsular, tiempo preoperatorio retrasado y presentar algunas 
complicaciones (infecciones del tracto respiratorio [bronconeumonías]), enfermedades 
cardiovasculares, sufrir un TEP y no deambular o hacerlo con impedimento al año del 
seguimiento o durante el transcurso de este. 
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DISCUSIÓN  

Estudios previos han mostrado un incremento de la mortalidad y morbilidad asociadas 
a la fractura de cadera15 en comparación con la población general.16 Existen diferentes 
estudios y publicaciones sobre factores asociados a la mortalidad de la fractura de 
cadera en los años 80 del siglo pasado.17-23 Desde entonces, y hasta nuestros días, se 
han seguido publicando estudios, la mayoría de ellos enfocados a factores asociados 
con la mortalidad y a su vez como se interrelacionan entre ellos.  

La mortalidad mostrada en pacientes intervenidos por fractura de cadera en nuestra 
institución a los 30 días y al año fue de un 8 % y de un 18,4 % respectivamente. 
Estos resultados son similares y hasta alentadores al compararlos con los resultados 
obtenidos por otros autores en otros países.  

Algunos autores aportan tasas mucho más bajas o más altas basados en grupos de 
pacientes con mejor o peor pronóstico para la mortalidad, que utilizaremos al 
comparar las tasas de mortalidad según la influencia de los distintos parámetros.  

La función de supervivencia acumulada para pacientes que han sufrido fractura de 
cadera cae precipitadamente después de la fractura pero alrededor de los 6 meses se 
aproxima a la de la población de referencia para prácticamente igualarse alrededor 
del año.  

Miller19 indicó un descenso de la supervivencia los 8 primeros meses y tras la fractura, 
pero Jensen y Töndevold24 indican que no se produce hasta los 20 meses. Analizando 
la mortalidad con el tipo de fractura, Jensen y Elmerson25 obtenían una equiparación a 
la población general a 1,7 años para las fracturas de cuello femoral y de 4 años para 
las fracturas trocantéreas. Para Larsson26 la mortalidad de los pacientes que tuvieron 
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fractura de cadera continuó siendo ligeramente superior a la población general 
durante dos años después. Con posterioridad la tasa de mortalidad era equiparable a 
la de la población de general hasta los 6 años, lo cual no se atribuye a la fractura de 
cadera en sí, sino al reflejo de una excesiva morbilidad de las fracturas de cadera.  

Edad  

La edad constituyó uno de los factores que estaba contribuyendo a la mortalidad al 
año, nosotros no consideramos varios grupos de edad precisamente porque no es 
hasta los 80 años que se detectaban diferencias entre los valores de las 
probabilidades de morir.  

Así pues, los pacientes de edades mayores obtienen tasas de mortalidad más altas y 
pensamos que puede ser debido a los factores relacionados con la edad, entre ellos el 
deterioro del estado de salud. Al ajustarlo con el resto de las variables, la edad se 
sigue mostrando como un parámetro predictivo de mortalidad.  

Sexo  

En nuestro estudio el riesgo de morir de los hombres era 1,08 veces superior al de las 
mujeres. Algunos estudios27,28 no encuentran diferencia significativa entre el sexo y la 
tasa de mortalidad, sobre todo al ajustar la tasa de mortalidad entre hombres y 
mujeres cuando se controlan otros factores de riesgo.  

Sin embargo, el sexo se ha considerado un factor importante que afecta a la 
mortalidad tras la fractura de cadera en diferentes artículos, con un mayor riesgo en 
los hombres que en la mujeres.  

Munuera,29 referenciando a otros autores afirma que la mortalidad es superior en los 
varones y disminuye paradójicamente al aumentar la edad.  

Lawrence30 señalaba que el hombre tiene un riesgo 2,38 veces de morir mayor que el 
de la mujer, del mismo modo Empana31 indicaba que ajustando por edad y estado de 
salud, el hombre tenía más del doble de posibilidad de morir y Fransen32 nos decía 
que más de la mitad (52,1 %) de los hombres y el 19 % de las mujeres tienen más 
probabilidad de morir respecto de la población general.  

Estudios como el de Pai33 en el año 2003 siguen obteniendo una tasa de mortalidad 
en hombres mayor que en mujeres para la misma edad, con una RR de 1,74 respecto 
a la población general. La reducción de la esperanza de vida debido a la fractura de 
cadera está presente tanto en hombres como en mujeres, similar en ambos, pero la 
proporción de años perdidos de vida es mayor en el hombre que en la mujer.  

Validismo  

La mayoría de los artículos revisados encuentran relación entre los distintos 
parámetros funcionales y la mortalidad, en nuestro caso disponíamos de valores 
obtenidos a través del índice de Katz como parámetro para medir la independencia de 
los pacientes que acudían a nuestro servicio. En nuestro caso a medida que aumenta 
la dependencia aumenta la mortalidad.  

 

Autores como Pitto34 encuentra entre los factores significativos asociados con la 
mortalidad la dependencia social para las actividades de la vida diaria, con una tasa 
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de mortalidad a los 6 meses del 40% para los dependientes. Lawrence30 por su parte 
encuentra que la dependencia previa a la fractura aumenta el riesgo de morir con una 
OR =3,16.  

Tipo de fractura  

Al igual que en nuestro estudio, Broos,35 al estudiar la mortalidad en pacientes con 
fractura de cadera mayores de 70 años obtuvo que el tipo de fractura no influía. Por 
el contrario, Roos36 obtiene que las fracturas pertrocantéreas muestran una tasa de 
mortalidad mayor a los 30 días y Michel37 afirma que las fracturas intracapsulares 
tienen mejor pronóstico. Una posible explicación para ello sería la que nos aporta 
Parker38 cuando afirma que las fracturas intracapsulares tienen menor mortalidad 
porque se producen en pacientes más jóvenes y la que nos aportaron Cuenca 
Espierrez y otros,39 cuando demostraron que las fracturas pertrocantéreas y las 
subtrocantéreas producen una disminución de los niveles de hematocrito 
significativamente mayor que las subcapitales  

Demora preoperatoria  

El retraso en la cirugía una vez que el paciente es admitido en el hospital constituye 
unos de los términos más polémicos en la actualidad. Varios estudios han demostrado 
que el retraso en la cirugía por más de 24 horas produce un aumento de la 
mortalidad.34  

En los pacientes que estén clínicamente estables se debe proceder a la reparación 
operativa tan pronto como sea posible. Sin embargo, muchos pacientes esperan más 
de 24 horas después de la admisión al hospital hasta que sus condiciones médicas se 
optimizan antes de la cirugía o hasta que los cirujanos tomen una decisión. Si la 
condición médica del paciente es inestable, entonces la reparación operativa debe ser 
retrasada hasta que el paciente se estabilice clínicamente.  

En artículos publicados al respecto, los pacientes que experimentaron cirugía 
temprana (menos de 48 horas) presentaron índices más bajos de complicaciones,40 

necrosis avascular de la cabeza femoral, infecciones de la zona urinaria (úlceras de 
decúbito, neumonía, trombo embolismo venoso, y muerte, y un estado funcional a 
largo plazo mejor que los que experimentaron cirugía demorada.41,42  

Pacientes con fractura de la cadera y estadías prolongadas conlleva a un retraso en la 
rehabilitación posoperatoria, y a presentar riesgo creciente de delirium43 que 
aumentan la mortalidad y complicaciones en los gerontes. Bulíes y otros plantean que 
la demora en la cirugía por sí sola no parece conducir a aumentar las probabilidades 
de muerte en los pacientes con fractura de cadera.44  

En contraste con estudios anteriores, últimamente en la literatura se han publicado 
artículos que no observan un aumento de la mortalidad a expensas de la demora de 
la intervención cuando se ajusta con otras variables predictivas especialmente a la 
comorbilidad y su severidad clínica. 

 

 

 

Comorbilidad  
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La mayoría de los autores41 coinciden en que el estado general previo de los pacientes 
con fractura de cadera es el principal factor de riesgo para la mortalidad. La mejor 
valoración del estado general crónico se obtiene contabilizando los diagnósticos 
médicos.45 Aunque en menor grado, en este estudio tuvieron participación en el 
resultado final.  

Complicaciones  

La tasa de complicaciones en la cirugía de la fractura de cadera es generalmente alta 
y con frecuencia son necesarias reintervenciones,46,47 al igual que Bross35 

consideraban las complicaciones posfractura como el parámetro predictivo más 
potente de mortalidad.  

En nuestro caso solo nos remitimos a describir cuales eran las complicaciones 
ortopédicas más frecuentes las que resultaron ser: la pérdida de la fijación, la 
protrusión intraacetabular y la luxación de la prótesis.  

Causas de mortalidad  

Las causas más frecuentes de mortalidad aportadas por la literatura son la 
enfermedad pulmonar48,49 y cardiaca, seguido de los accidentes cerebrovasculares. 
Existen autores que obtienen, a la enfermedad pulmonar como la causa más 
frecuente.31 Sin embargo en nuestro estudio las causas más frecuentes de mortalidad 
fueron la bronconeumonía y el tromboembolismo pulmonar.  

Después de que a partir del análisis multivariado, los aspectos considerados como 
causa predisponente para la evaluación no satisfactoria en la sobrevida son: edad 
más de 80 años, presentar algunas complicaciones, demora quirúrgica y no 
deambular, o deambular con impedimento al año del seguimiento o durante el 
transcurso de este. 

En el estudio se evidencio una sobrevida de 81,6 % al año de la cirugía, la principal 
complicación identificada fue la neumonía. Es de destacar que existió una correlación 
entre la edad, las complicaciones, la demora quirúrgica y el seguimiento, que influyó 
en el resultado final y en la sobrevida del paciente.  
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Anexo 1  

Hospital Universitario "Dr. Gustavo Aldereguía Lima". Servicio Ortopedia y 
Traumatología  

HC:_Paciente: ________Edad: __________Sexo: ____  

Municipio de procedencia: _____________  

Estado civil: __________ Color de la piel: __________  

Fecha ingreso: __________ Hora: _____ Fecha operación: _______  

Hora: _______ Fecha egreso: _________ Hora: ________  

Etiología: __________ Diagnóstico ___________  

Tipo de anestesia: __________ Tiempo quirúrgico: __________ ASA: __________ 
Salón: __________Tratamiento impuesto: __________  

Laboratorio: Coagulación: __________ Sangramiento: __________ Hemograma: 
__________ Hematocrito: __________ Glicemia: __________ RX tórax: __________ 
Electrocardiograma: __________  
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Enfermedades crónicas asociadas: __________ Evaluación funcional: Katz: 
__________  

Uso de antibiótico: __________ Uso de heparina: __________  

Fisioterapia respiratoria: __________ Complicaciones__________  

Capacidad ambulatoria según semanas de evolución 
Capacidad ambulatoria 2 semanas 6 semanas 18 semanas 26 semanas 1 año

Deambula       

Deambula con apoyo       

Deambula con claudicación       

No deambula       

Fallecido: Menos de 3 meses: _____ De 3 a 6 meses: _____ De 6 meses a 1 año: 
_____  

Estadía: Preoperatorio: _____Posoperatorio: _____Total: _____Observaciones: 
_____  

  

Anexo 2  

Programa de rehabilitación para los pacientes operados de fractura de 
cadera  

Preoperatorio  

 Alivio del dolor, masajes, crioterapia analgésica.  
 Relajación de la musculatura contracturada.  
 Ampliación de los movimientos articulares.  
 Mejorar el tono y trofismo muscular del lado afecto.  
 Mantener la movilidad de las articulaciones, tono muscular y trofismo del lado 

no afecto.  
 Mantener o mejorar la capacidad respiratoria.  
 Brindarle apoyo psicológico.  

Posoperatorio mediato (de 1 a 7 días)  

 Movilización precoz, colocando el miembro inferior operado.  
 Sentarlo en una banqueta con el pie levantado al mismo nivel de la cadera.  
 Realizar ejercicios isométricos de glúteos y cuádriceps en la cama y el sillón.  
 Movilidad activa del tobillo y dedos pies.  
 Fisioterapia respiratoria.  
 Ejercicios activos del resto, miembros no afectos.  
 Dormir con las piernas separadas, no virarse solo en la cama.  

Posoperatorio Fase 1 (de 8 a 30 días)  

 Movilización  
 Realizar ejercicios activos asistidos del miembro inferior operado.  
 Movilidad activa del resto de los miembros no afectos.  
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 Fisioterapia respiratoria.  
 Dormir piernas separadas.  
 No virarse solo en la cama.  
 No apoyar el miembro operado.  
 No deambulación sin autorización médica.  
 Puede sostenerse en bipedestación con un andador o mesa inclinada sin apoyo 

del lado afecto.  

Posoperatorio Fase 2 (de 31 a 60 días)  

 Si en el control radiológico no se constata, el desplazamiento del material de 
osteosíntesis, utilizado ni alteraciones en la colocación de la artroplastia y hay 
indicios de consolidación de la fractura.  

 Apoyo parcial miembro afecto 25 +.Ayuda externa.  
 Ejercicios activos asistidos de cadera, rodillas y tobillos.  
 Uso de agentes físicos: magnetoterapia, hidroterapia.  
 Medicamentos.  

Posoperatorio Fase 3 (de 61 a 120 días)  

· Si el estudio radiográfico no muestra alteraciones.  

· Apoyo parcial 50-75 con ayuda externa.  

 Entrenamiento de la marcha.  

· Ejercicios activos con poca resistencia.  

· Entrenamiento en subir y bajar escaleras.  

· Agentes físicos, si es necesario ayudar a la consolidación.  

· Eliminar contracturas y alivio del dolor.  

 Medicamentos.  

Posoperatorio Fase 4 (más de 120 días)  

 Apoyo total.  
 Marcha ligera si no se observan acortamientos ni rotaciones.  
 Mecanoterapia hasta nota 3 y posteriormente, resistida en banco de cuádriceps 

y bicicleta estática.  
 Entrenamiento en el uso de ayuda externa si es necesario.  
 Uso del calzado ortopédico, si hay acortamientos.  
 Entrenamiento en la forma de realizar actividades de la vida diaria.  

  

 


