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RESUMEN 

El envejecimiento poblacional ha traído consigo un aumento importante de la incidencia de 

las enfermedades crónicas y de las fracturas de cadera. El gasto de los sistemas de sanidad 

alrededor del mundo es muy elevados. Los pacientes suelen presentar numerosas 

comorbilidades previas y tiene un gran riesgo de desarrollar una larga lista de complicaciones 

postquirúrgicas. El 80% de las fracturas de cadera alrededor del mundo se producen en 

mujeres, y la una media de edad es de 80 años. El tiempo de hospitalización está influido por 

numerosos factores, entre ellos, las comorbilidades previas del paciente con fractura de 

cadera. En los resultados de este estudio se encontró que la media de edad de los pacientes 

atendidos en el Hospital del IESS “Ygnacio Monteros Valdivieso” fue de 81,5 ± 8 años, y 54,4% 

eran mujeres. Se encontró una relación entre las comorbilidades que presentaron los 

pacientes y el tiempo de hospitalización.  

Palabras clave: fracturas de cadera, adultos mayores, IESS, comorbilidades, Loja 
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ABSTRACT 

The population aging has brought an important increasement of the incidence of the chronic 

disease al the hip fracture. The expenditure of health systems around the world are elevated. 

The patients usually present previous comorbidities and have a great risk to develop a long list 

of postsurgical complications. 80% of the hip fractures around the world occur in women, and 

an average age is 80 years. Hospitalization time is influenced by numerous factors, including 

the previous comorbidities of the patient with hip fracture. In the results of this study it was 

found that the average age of the patients treated at the IESS Hospital "Ygnacio Monteros 

Valdivieso" was 81.5 ± 8 years, and 54.4% were women. A relationship was found between 

the comorbidities presented by the patients and the time of hospitalization. 

Keywords: hip fractures, elderly people, IESS, comorbidities, Loja 
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INTRODUCCIÓN 

Uno de los fenómenos demográficos más importantes de la actualidad es el envejecimiento 

poblacional. El 11,5 % de la población son mayores de 60 años; y se calcula que para el año 

2050 la cifra alcanzará un 22% (Rodríguez, Zas, Silva, Sanchoyerto, & Cervantes, 2014).  

Este cambio demográfico, trae consigo un enorme costo social, económico y político. Loa 

pacientes ancianos, utilizan más los servicios de cuidados médicos que los jóvenes (Akhtar, 

2018). Además, son propensos a sufrir fracturas de cadera, las cuales están ligadas a una 

gran morbimortalidad. Motivo por el cual, es importante identificar de forma temprana los 

pacientes con riesgo incrementado de para poder actuar en consecuencia (LeBlanc, Muncie 

Jr., & LeBlanc, 2014). 

Las fracturas de cadera comprenden la región de la cabeza y el cuello femoral y la región 

intertrocantérica. A efectos prácticos, se clasifican en  fracturas intracapsulares (el principal 

problema es biológico ya que se puede ver comprometida la vascularización) y las fracturas 

extracapsulares (que afectan a los macizos trocantéreos y donde el problema principal es 

mecánico) (Delgado, 2015).  

Las variaciones en la distribución en diferentes regiones del mundo, demuestra que existen 

factores genéticos y ambientales que juegan un rol importante en la etiología de fracturas de 

cadera (Dhanwal, Dennison, Harvey, & Cooper, 2011) 

El 80% de los pacientes atendidos por Fracturas de cadera son mujeres, con una media de 

edad de aproximadamente 80 años (Ramponi & Kaufmann, 2018). Las fracturas de cadera 

tienen una incidencia del 4:1 entre mujeres y hombres, respectivamente. Suelen ocurrir sobre 

todo en ancianos con osteoporosis (Abraham & Bond, 2019). La caída es el factor casual más 

importante, pues está asociada a diversos cambios propios de la edad, pero que vuelven al 

paciente anciano propenso a caídas y por ende fracturas de cadera (Márquez et al., 2017). 

Según las estadísticas, en Estados Unidos se producen 250.000 fracturas de cadera cada 

año. En México, entre los años 2002 a 2007, se registraron 71.771 pacientes, de los cuales el 

47,2% eran individuos de 65 años o mayores (69,5% en mujeres) (Rueda, Tovar, Hernández, 

Quintero, & Beltrán, 2017). En Ecuador durante el año 2016 la población de adultos mayores 

de 60 años fue de 1.666.800 habitantes (10,2% de la población total). Durante este período, 

ocurrieron 183.191 hospitalizaciones, de las cuáles 1,12% fueron por fracturas de cadera. La 

media de edad de presentación de las fracturas de cadera fue de 80,7±10,8 (López et al., 

2018). 
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Propósito del proyecto. 

Generales: 

• Determinar la prevalencia de fracturas de cadera y las comorbilidades que puedan 

incidir en la recuperación de los pacientes adultos mayores del Hospital del IESS 

“Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso”, durante el período enero 2014- enero 

2017. 

Específicos: 

• Establecer la prevalencia de fracturas de cadera en adultos mayores atendidos 

en el Hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso”. 

• Identificar los pacientes adultos mayores con fracturas de cadera que presentan 

comorbilidades. 

• Establecer el tiempo de recuperación postquirúrgico según la presencia o no de 

comorbilidades. 
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1.1 Historia de las fracturas de cadera 

Las primeras referencias documentadas sobre las fracturas aparecen en los trabajos de 

Hipócrates y datan aproximadamente del año 460 a.C. (Martínez, Moreno, Goide, & 

Fernández, 2012). Sin embargo, no fue hasta el año 1575 cuando Ambrosio Paré, 

considerado como el padre de la Cirugía Moderna, propone los primeros métodos de 

tratamiento para este tipo de fracturas en su trabajo titulado como: “La fractura del cuello de 

fémur como una enfermedad distinta de aquellas que afectan al resto de la longitud de este 

hueso”. Donde describe un método basado en la inmovilización en extensión de la extremidad 

(Paré, 1572).  

Desde aquella época y hasta finales del siglo XVIII, las fracturas se confundían clínicamente 

con luxaciones de cadera. No obstante, con el pasar de los años tanto el concepto de esta 

entidad clínica, como sus consecuencias y tratamiento fueron avanzando, hasta llegar al siglo 

XIX (Sueiro, Ballester, Ayerbe, & Torres, 2013). En este periodo existieron dos escuelas de 

tratamiento totalmente contrapuestas. Por un lado, estaba la escuela francesa, que proponía 

hacer frente al acortamiento de la extremidad por métodos de inmovilización y tracción hasta 

la consolidación de la fractura, haciendo uso de artefactos como el “aparato de Boyer” o los 

“canalones de Bonnet”; por otro lado, existía la escuela inglesa que plantea la llamada 

“inmovilización inglesa”, que no se trataba de otra cosa que una inmovilización en semiflexión. 

Otro de los grandes avances en el campo de las fracturas de cadera durante este siglo, fue 

su clasificación en función de si eran del cuello del fémur propiamente dicho o eran periféricas 

a este  (Bel & Fischer, 2011). 

En el siglo XX, dentro del tratamiento ortopédico seguía habiendo discordia en las 

modalidades de tratamiento de las fracturas de cadera. Aunque sin importar la modalidad 

escogida, siempre se proponía la inmovilización y la tracción continua, pese a que existían 

variaciones en función del tipo de fractura (Tixier, 1928). No obstante, y a pesar de haber sido 

propuesto anteriormente, es en este siglo cuando ve la luz el tratamiento quirúrgico, el cual, 

con el tiempo, va desplazando al tratamiento ortopédico, pasando por numerosas técnicas y 

variaciones (Sueiro et al., 2013). En el presente siglo se contemplan las modalidades de 

tratamiento conservadora y quirúrgica. En la primera el paciente debe sentarse 

inmediatamente y empezar a movilizarse en 4 a 6 semanas, mientras que la segunda puede 

ser tanto por reducción abierta y fijación interna como por artroplastia (Delgado, 2015). 
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1.2 Articulación de la cadera 

Las extremidades inferiores, son las encargadas de la sustentación del cuerpo en la posición 

bípeda y de la locomoción (García & Hurlé, 2005). Ambas funciones son llevadas a cabo 

gracias a la integración de todas las articulaciones, ligamentos y músculos de las 

extremidades. Estas están divididas en cuatro segmentos principales: la cintura pélvica (o 

región glútea), el muslo, la pierna y el pie.  (Drake, Vogl, & Mitchell, 2015).  

La articulación de la cadera o articulación coxofemoral nace de la unión del hueso coxal, que 

forma parte de la cintura pélvica; y la cabeza del fémur, que pertenece al muslo. Es una 

articulación de tipo enartrosis y esta recubierta por un cartílago fibroso que se extiende por la 

escotadura acetabular. Una almohadilla grasa cubierta de membrana sinovial reviste la 

porción central del acetábulo. La función principal de esta almohadilla es amortiguar el peso 

que debe soportar la articulación (Martini, Timmons, & Tallitsch, 2009). 

 

1.2.1 Anatomía de la cadera 

1.2.1.1 El hueso coxal 

El hueso coxal es el principal componente de la cintura pélvica. Al momento del nacimiento, 

está formado por 3 huesos más pequeños: el ilion en la parte superior, el isquion y el pubis en 

la parte inferior. Estos tres huesos se encuentran separados por cartílago hialino. La 

osificación completa del hueso coxal no llega hasta la edad aproximada de 25 años (Lippert, 

2005).  

Podemos dividir el hueso coxal en 3 segmentos: un segmento medio excavado en su parte 

lateral por una cavidad articular denominado acetábulo; un segmento superior plano y ancho 

denominado ilion y un segmento inferior que forma el marco del agujero obturado, cuya mitad 

anterior está formada por el pubis y la posterior por el ilion. (Rouviere & Delmas, 2005).  

El acetábulo se halla en la cara lateral del hueso coxal, en el centro de la unión de los 

cartílagos hialinos primitivos. Es una amplia cavidad, redondeada, donde se encuentra una 

depresión muy profunda denominada fosa acetabular. En sus alrededores se encuentra el 

borde acetabular, como un reborde saliente; mientras que en su parte inferior está la 

escotadura acetabular (Latarjet & Liard, 2007). Tiene un diámetro de aproximadamente 5 

centímetros. La superficie que se pone en contacto con la cabeza del fémur se denomina 
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carilla semilunar. De esta manera el acetábulo puede abarcar la cabeza del fémur más allá de 

su ecuador (Moore, Dailey, & Agur, 2018). 

1.2.1.2 El fémur  

Es el hueso más largo de nuestro cuerpo. Su tamaño puede variar entre los 34 cm a los 54 

cm. Este es un factor muy determinante en el tamaño de la persona. Presenta una curva de 

concavidad posterior, lo cual permite que sea apto para aguantar el peso del cuerpo (García 

& Hurlé, 2005). Este ángulo de inclinación va disminuyendo con la edad. Está formado por 

tres segmentos principales: una extremidad superior, un cuerpo y una extremidad inferior 

(Moore et al., 2018). 

La extremidad superior o proximal del fémur está compuesta por una cabeza, un cuello y los 

trocánteres mayor y menor. La cabeza del fémur es la encargada de articularse con el 

acetábulo del hueso coxal. Representa un segmento de unos dos tercios de una esfera, y está 

cubierta por cartílago. El punto donde se encuentran la extremidad superior y el cuerpo se 

denomina cuello quirúrgico. El trocánter mayor sobresale en sentido lateral a la altura de la 

unión entre el cuello y el cuerpo, mientras el trocánter menor se eleva desde la superficie 

posteromedial del fémur (Latarjet & Liard, 2007; Martini et al., 2009). 

El cuerpo es prismático y triangular. Tiene tres caras: anterior, posterolateral y posteromedial. 

La cara anteriores convexa y lisa y en ella se insertan los músculos vasto intermedio y articular 

de la rodilla. La cara posterolateral es ancha y en ella se inserta el músculo vasto intermedio. 

En la cara posteromedial no existe inserción muscular alguna. El extremo inferior se divide en 

dos superficies articulares laterales llamadas cóndilos separadas entre sí por la fosa 

intercondílea (Rouviere & Delmas, 2005). 

1.2.1.3 Músculos 

La musculatura de la cadera y el fémur es la más amplia y poderosa del cuerpo humano. Está 

dividida en los compartimientos anterior, medial y posterior (Abraham & Bond, 2019). Los 

músculos encargados de mover el fémur están divididos en tres grupos principales: el grupo 

glúteo, formado por los músculos glúteo mayor, medio, menor y el músculo tensor de la fascia 

lata; el grupo rotador lateral formado por los obturadores, piriforme, gemelos y cuadrado 

femoral; el grupo aductor, formado por los aductores corto, largo y mayor, además del 

pectíneo y el grácil; y el grupo iliopsoas formado por los músculos ilíaco y psoas mayor (Martini 

et al., 2009). 
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1.2.2 Mecánica de la articulación de la cadera 

Las superficies articulares se mantienen en contacto gracias a la cápsula articular, los 

ligamentos, los músculos periarticulares y por la presión atmosférica. La cabeza del fémur y 

el hueso coxal son capaces de moverse en un sinfín de ejes y producir movimientos muy 

variados, que podemos resumir en cuatro tipos: flexión y extensión; aducción y abducción; 

circunducción y rotación (Drake et al., 2015). 

El movimiento de flexión se produce cuando la cara anterior del muslo se acerca a la pared 

anterior del abdomen y la extensión en el sentido opuesto. La amplitud del movimiento de 

flexión es de aproximadamente 120 ° y la del movimiento de extensión es de 10 ° 

aproximadamente. La aducción es acercar la extremidad a la línea media y la abducción es 

alejarla. Su extensión entre las dos posiciones extremas ronda los 90 °. La circunducción es 

el resultado de la combinación de los movimientos ya mencionados; mientras que la rotación 

tanto lateral como medial, se producen a o largo de un eje vertical. La amplitud de estos 

movimientos es de aproximadamente 50 ° (Drake et al., 2015; Rouviere & Delmas, 2005). 

1.3 Fracturas de cadera 

Se denomina fractura de cadera a toda aquella fractura que se produce por debajo de la 

cabeza del fémur, hasta 5 cm por debajo del trocánter menor (Orrego & Morán, 2014). Estas 

de forma común, ocurren en los pacientes ancianos como consecuencia de traumatismos de 

baja energía, mientras que en los pacientes más jóvenes suelen ocurrir por traumatismos muy 

violentos.  

Las fracturas de cadera son un gran problema en la población adulta mayor. Suelen ser 

fracturas por fragilidad secundarias a osteoporosis y son consideradas una de las entidades 

patológicas más serias, ya que traen consigo numerosas complicaciones que pueden incluir 

dolor crónico, incapacidad, disminución de la calidad de vida y muerte prematura (Dhanwal et 

al., 2011). Además, no solo representan un problema traumatológico, sino que traen con ellas 

problemas que deben ser abordados por diversas disciplinas, tales como medicina interna, 

psiquiatría y trabajo social. Por otro lado, también representan una gran gasto sanitario, tanto 

de los sistemas públicos como privados (Muñoz G. et al., 2008). 

1.3.1 Epidemiología 

La incidencia de las fracturas de cadera está sujeta a varios factores, tales como la región 

geográfica, la raza y el sexo. Nueve de cada 10 fracturas de cadera se producen en personas 
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mayores de 60 años. El riesgo de fractura aumenta con la disminución de la densidad ósea. 

También se ha comprobado que individuos obesos sufren este tipo de fracturas con mayor 

frecuencia que individuos delgados (Durán, 2013). 

Teniendo en cuenta el creciente envejecimiento poblacional, Cooper, Campion y Melton 

(1992) calculaban un incremento mundial del número de cadera, que iba desde 1,66 millones 

en el año 1990, hasta 3,94 y 6,26 millones para los años 2025 y 2050 respectivamente; 

concentrándose estas sobre todo en la región de Asia, debido al gran número de habitantes 

que posee dicha región (como se cita en Pisani et al., 2016). Desde entonces y hasta la 

actualidad, se observa una marcada heterogeneidad en la incidencia de las fracturas de la 

porción proximal del fémur, tanto en su distribución geográfica, como en su distribución según 

el sexo. Así, los países que se encuentran más próximos al Ecuador, tienen un menor índice 

en comparación con los países caucásicos, a la vez que las mujeres tienen a nivel mundial, 

un riesgo incrementado de sufrir fracturas de cadera. Un estudio llevado a cabo por Kanis et 

al. (2012) reveló que los países con una menor tasa de fracturas por cada 100.000 habitantes 

son Nigeria (2/100.000), Sudáfrica (20/100.000), Túnez (58/100.000) y Ecuador (73/100.00). 

Mientras que los países con una mayor incidencia son Dinamarca (574/100.000), Noruega 

(563/100.000), Suecia (593/100.000) y Austria (501/100.000) (como se cita en Lim, Liu, & Li, 

2015). 

Según Brauer, Coca-Perraillon, Cutler, & Rosen (2009), en Estados Unidos, en el año 2003 

fueron hospitalizados 310.000 individuos por fracturas de cadera lo cual representa 

aproximadamente un 30 % de las hospitalizaciones. Desde el año 1996 al 2010, ha habido 

una disminución en la incidencia de las fracturas de cadera. Las razones no están del todo 

claras, pero una posible explicación es la implementación del uso de bifosfonatos en los 

pacientes con disminución de la densidad ósea, así como cambios en el estilo de vida que 

incluyen un mayor enfoque en el suplemento de calcio y vitamina D, la prevención del 

tabaquismo, el consumo moderado de alcohol, mayores cuidados para prevenir caídas y 

ejercicio con pesas de forma regular (como se cita en Ivie, Maniker, Alexander, & Sobol, 2019). 

Clark et al. (2005) afirma que, en América del Sur, la capacidad de diagnóstico y tratamiento 

tanto de osteoporosis y fracturas de cadera es limitada. En México, se atendieron por fracturas 

de cadera a 169 mujeres y 98 hombres por cada 100.000 personas (como se cita en Clark & 

Lavielle, 2015). En la ciudad de Rosario, Argentina, fue llevado a cabo un estudio a manos de 

Morosano, Masoni & Sánchez (2005), dónde se reportó una incidencia de 290 por cada 
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100.000 personas menores de 50 años y de 646 por 100.000 en personas mayores de 65 

años (como se cita en Cauley, Chalhoub, Kassem, & Fuleihan, 2014).  

En Ecuador, entre los años 1999 y 2008, se han reportado 8 936 fracturas de cadera, donde 

la edad media fue de 78,6 años y las mujeres representaron un 65,7 % del total de fracturas 

(Orces, 2011). En el año 2005 se realizó un censó donde se estimó que la tasa cruda anual 

fue de 49.5 personas por cada 100.000. Se calcula que la edad de mayor incidencia fue de 

76.4 ± 12.7 años en varones, mientras que en mujeres fue de 79.7 ± 10.4 años. La región con 

mayor incidencia fue la región sierra (60 %), mientras que la región costa y el amazonas tienen 

tasas menores (39 % y 1 % respectivamente) (Orces, 2009).  

1.3.2 Factores de riesgo 

Estos se pueden clasificar en factores de riesgo modificables y no modificables. Los 

principales factores de riesgo no modificables son el sexo y la edad. Se ha demostrado que 

las personas ancianas sufren caídas con el doble de frecuencia que las jóvenes, aunque solo 

el 5% de las caídas termina resolviéndose en fractura (Delgado, 2015).  Las mujeres mayores 

de 80 años, tienen 10 veces más probabilidades de sufrir fracturas de cadera que aquellas 

cuya edad oscila entre los 60-69 años (LeBlanc et al., 2014). La historia familiar de una fractura 

de cadera, o el antecedente de haber sufrido una fractura de cadera previa, también son 

factores de riesgo no modificables. Además se ha demostrado que, independientemente del 

área geográfica, las personas que provienen de un nivel socioeconómico bajo tienen una 

mayor incidencia de fracturas de cadera, en comparación con las personas que tienen un nivel 

socioeconómico medio o alto (Guilley et al., 2011). Así mismo, Xiao et al., (2016), encontraron 

una relación no lineal entre la altura de la persona y el riesgo de fracturas de cadera. Esto se 

debe a que las personas más altas, poseen un centro de gravedad más alto, lo cual los vuelve 

más propensos a las caídas, a la vez, una mayor longitud del eje de la cadera está relacionado 

con un riesgo incrementado de sufrir una fractura de cadera, incluso controlando 

correctamente el peso y la densidad ósea del paciente. 

Los factores de riesgo modificables incluyen caídas, una disminución de la densidad ósea, 

reducción del nivel de actividad y el consumo crónico de medicamentos. Las caídas son la 

causa de aproximadamente el 90% de las fracturas de cadera y suelen ser el resultado de 

reacciones de protección, y fuerza reducidas. Al mismo tiempo las caídas suelen traer consigo 

un miedo a futuras caídas, lo que conduce a un descenso en la actividad y la movilidad e 

incrementa la tensión y la rigidez muscular (LeBlanc et al., 2014). Los pacientes con una 

densidad ósea disminuida, están asociados con una ingesta inadecuada de calcio, vitamina 
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D, y a una historia familiar de osteoporosis (Pisani et al., 2016). Existen numerosos 

medicamentos relacionados con el aumento del riesgo de caídas o de fracturas. Los más 

asociados suelen ser los medicamentos psicoactivos como los inhibidores de la recaptación 

de serotonina o las benzodiacepinas (Huang et al., 2012). Pero también se incluyen 

medicamentos tales como levotiroxina en altas dosis o el uso de inhibidores de la bomba de 

protones durante largo tiempo (Khalili et al., 2012; Turner et al., 2011). 

1.3.3 Clasificación 

El mejor método de clasificación desde la perspectiva del tratamiento y el pronóstico es 

aquella que se divide este tipo de fracturas en 2 grupos principales: fracturas intracapsulares, 

dónde el principal problema es biológico ya que se puede ver comprometida la vascularización 

como consecuencia de la propia fractura; y las fracturas extracapsulares, que afectan a los 

macizos trocantéreos y donde el problema principal es mecánico, es decir, están sometidos a 

grandes fuerzas musculares que tienden a desplazar los fragmentos (Delgado, 2015).  

1.3.3.1 Clasificación de las fracturas de cadera intracapsulares 

Los principales métodos para clasificar a este tipo de fracturas de cadera van a depender de 

la localización anatómica, el ángulo de la fractura y el desplazamiento de esta. Conforme a la 

localización anatómica, las fracturas de cadera intracapsulares pueden ser: subcapitales, 

transcervicales y basicervicales (Pazmiño & Pedroza, 2014). Respecto al ángulo de la fractura 

o Clasificación de Pauwels, las fracturas de cadera se dividen en 3 tipos: I. 30 ° del trazo 

respecto a la horizontal; II. 50 ° del trazo respecto a la horizontal; III. 70 ° del trazo respecto a 

la horizontal. Y según el desplazamiento de la fractura o Clasificación de Garden estas pueden 

ser: I. No desplazada, incompleta o impactada (en valgo); II. Fractura completa no desplazada; 

III. Fractura completa con desplazamiento parcial (en varo); y IV. Fractura completa con 

desplazamiento total (Shivji, Forward, & Green, 2015). 

 1.3.3.2 Clasificación de las fracturas de cadera extracapsulares.  

Están divididas en fracturas intertrocantéreas y subtrocantéreas. No obstante, el factor 

pronóstico clave para conocer la capacidad de recuperación funcional precoz de estos 

pacientes es la estabilidad de la fractura. Por ello la clasificación más útil para este tipo de 

fracturas por su proyección al tipo de tratamiento es la clasificación de Evans modificada por 

Jensen, dividida en fracturas estables o inestables (Herrero & Crespo, 2006). Las fracturas 

estables son aquellas en las que la cortical posteromedial del cuello está íntegra, por lo tanto, 

no existe separación de los fragmentos óseos después de aplicar tracción (Delgado, 2015). 
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Pueden ser de dos tipos: 1. de dos fragmentos sin desplazamiento o 2. de dos fragmentos 

desplazada. Por otro lado, las fracturas inestables son aquellas en las que existe separación 

en el foco de la fractura tras realizar tracción, debido a que la cortical posteromedial del cuello 

está rota o conminuta (Blom, Warwick, & Whitehouse, 2017). Estas pueden ser de tres tipos: 

1. tres fragmentos sin soporte posterolateral debido al desplazamiento del trocánter mayor 

(incluye el trazo de fractura oblicuo reverso); 2. tres fragmentos sin soporte posteromedial 

debido al desplazamiento del trocánter menor; y 3. cuatro fragmentos sin soporte 

posteromedial ni posterolateral (Schvartz et al., 2018). 

1.3.4 Clínica 

Los pacientes presentan dolor e inestabilidad en la pierna afectada, con incapacidad para 

mantener su propio peso luego de una caída desde su propia altura. Se quejan de dolor en la 

cadera que se irradia a la rodilla. Si hay deslizamiento de la fractura, la pierna se encuentra 

acortada y rotada externamente (Ramponi & Kaufmann, 2018). El rango articular se puede 

ver disminuido, afectando sobre todo los movimientos de rotación y flexión de la cadera 

(Orrego & Morán, 2014). También suelen venir acompañados con el antecedente de una 

caída. El tejido blando puede estar ligeramente inflamado. Aquellos pacientes con fractura 

intracapsular impactada, suelen ser capaces de permanecer de pie (Blom et al., 2017).  

Hay la posibilidad de que exista disminución de los pulsos o una disminución de la presión 

sistólica del lado del miembro afectado en comparación con el miembro sano, si hay lesiones 

vasculares. Cuando existe lesión del nervio ciático puede presentarse con debilidad del muslo 

o disminución de la sensibilidad táctil en el compartimiento posterior y detrás de las rodillas. 

La lesión del nervio femoral se suele presentar como sensación de pinchazos en el 

compartimiento anterior o debilidad en el cuádriceps (Elsevier point of care). 

1.3.5 Diagnostico 

La radiografía simple anteroposterior de pelvis, es necesaria ante la sospecha de una fractura 

de cadera, además de que nos va a ayudar a analizar otras posibles lesiones del anillo pélvico 

(Hardy & Snaitch, 2011). También puede ser utilizada la tomografía axial (TAC) computarizada 

para buscar fracturas de cadera oculta, aunque la resonancia magnética (RM) tiene la mayor 

sensibilidad y especificidad para el diagnóstico, la TAC suele ser más accesible y es suficiente 

para realizar un diagnóstico adecuado (Blom et al., 2017). 
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1.3.6 Complicaciones 

La mayoría de estos pacientes suelen tener una tasa alta de comorbilidades antes de la 

fractura. Una porción sustancial de estos pacientes falleces debido a complicaciones 

causadas por estas comorbilidades. Por lo general estas suelen ser trombosis venosa 

profunda, tromboembolismo pulmonar, neumonía postoperatoria, úlceras por presión (Blom 

et al., 2017). Puede haber falla de la fijación, que suelen ser causas de numerosos factores 

como un tratamiento inadecuado, osteonecrosis o infección (Weinlein, 2017).  También 

pueden desarrollar otros síndromes tales como delirio, deterioro cognitivo, depresión, 

constipación, malnutrición, retención o incontinencia urinaria o una segunda fractura 

(Tarazona, Belenguer, Rovira, & Cuesta, 2016).  

Las fracturas de cadera están relacionadas a una elevada incidencia de trombosis venosa 

profunda (TVP). Hasta el 50% de los pacientes pueden desarrollar TVP si no se les ha 

administrado ninguna profilaxis y puede provocar embolismo pulmonar hasta en el 7,5% de 

los casos (Bardales, Ignacio, Montalvo, Abizanda, & Alarcón, 2012). 

Los pacientes deberían recibir antibioticoterapia dentro de las dos horas anteriores a la 

cirugía. Por lo general suelen usarse cefalosporinas de segunda o tercera generación, 

(LeBlanc et al., 2014). La osteonecrosis de la cabeza femoral ocurre en un 30% de pacientes 

con fracturas desplazadas y en 10 % de los pacientes con fracturas no desplazadas. No se 

puede diagnosticar al momento de la fractura, sino unas semanas más tarde cuando se 

evidencia una disminución de la vascularidad (Blom et al., 2017). 

El delirio tiene una incidencia de entre el 38-61 %, sobre todo en los pacientes con demencia. 

Este representa un factor de mal pronóstico para la supervivencia dentro de los primeros 

meses. El deterioro cognitivo se puede presentar hasta en un 40% de los pacientes con 

fracturas de cadera (Tarazona et al., 2016). 

La desnutrición está presente en un elevado porcentaje de pacientes, antes incluso de la 

cirugía y se suele agravar tras la misma. El estreñimiento es uno de esos problemas 

habituales, que aunque no llegan a provocar complicaciones serias, trae consigo un gran 

deterioro de la calidad de vida de los pacientes hospitalizados con fracturas de cadera 

(Bardales et al., 2012).  La posibilidad de una segunda fracturas de cadera en estos pacientes 

ha ido disminuyendo con los años, por los cambios en los cuidados y las medidas preventivas 

implementadas; actualmente ronda el 8,3 % (Guy, Sobolev, Sheehan, & Kuramoto, 2017).  
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1.3.7 Tratamiento  

El tratamiento de las fracturas intracapsulares está en un continuo debate entre el reemplazo 

abierto de cadera o la artroplastia. En pacientes con fractura subcapital, la artroplastia total 

ofrece una mejor duración funcional y un mejor control del dolor, además de un menor riesgo 

de complicaciones (Tarazona et al., 2016). Existen solo algunas excepciones en las que 

puede aceptarse el tratamiento conservador. Estás son: pacientes con una esperanza de vida 

corto y no van a obtener beneficios o el riesgo sea mayor con una cirugía: pacientes 

inmovilizados; fracturas de cadera subagudas que presenten signos de consolidación; 

pacientes que no quieren ser operados (Bardales et al., 2012).  

1.4 El envejecimiento 

En los últimos años ha habido una importante modificación de distribución poblacional. Esto 

se debe a la dramática reducción de las tasas de natalidad que, acompañada con la 

disminución de la tasa de mortalidad han puesto a la población mundial en un punto de 

transformación al cual se lo conoce como “transición demográfica” (Suzman & Haaga, 2018). 

La esperanza de vida de la mayoría de la población es igual o superior a los 60 años. Se 

calcula que entre el 2015 y el 2050, el porcentaje de habitantes en el planeta que superen los 

60 años se elevará del 12% al 22%. Hoy en día existen 125 millones de personas mayores de 

80 años o más. Para el año 2050 este número aumentará hasta un total de 434 millones de 

personas (Organización Mundial de la Salud, 2018).  

El envejecimiento está caracterizado por una pérdida progresiva de la integridad fisiológica 

del cuerpo, lo cual lleva a un deterioro de nuestras funciones y una mayor vulnerabilidad a la 

muerte (López-Otín, Blasco, Partridge, Serrano, & Kroemer, 2013). El envejecimiento 

poblacional es considerado una de las transformaciones sociales más significativas del siglo 

XXI. En este 2017, se calcula que en el mundo hay 962 millones de personas de 60 años o 

mayores, lo cual representa un 13 % del total de población. En Europa, este grupo se aproxima 

a un 25 %. Estas tasas serán parecidas en todo el mundo para el 2050, excepto en África. Se 

espera que para el 2100 la población adulta mayor será de 3100 millones a nivel mundial 

(Organización de las Naciones Unidas, 2017).  

1.4.1 Teorías del envejecimiento 

La vida se desarrolla en tres fases diferentes: el tiempo de crecimiento, el tiempo de fertilidad 

y la senectud. El envejecimiento es un suceso multidimensional, una evolución continua a lo 
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largo de la cual los órganos se van desarrollando bajo un horario preciso, lo que significa que 

las células que los forman están programadas genéticamente y van a tener un tiempo de vida 

determinado que puede verse afectado por alteraciones genéticas o por un mal 

funcionamiento de la célula (de Jaeger, 2018). 

Existen numerosos mecanismos que intervienen y trabajan de forma sinérgica para provocar 

el envejecimiento celular. Estos se pueden agrupar en dos teorías principales, la fisiológica y 

la evolucionista. Para la teoría fisiológica, la senectud es un proceso que surge como 

consecuencia del gasto celular. Mientras que, para la teoría evolucionista, la senectud es 

consecuencia de la selección natural, volviéndose el sujeto inútil una vez haya asegurado su 

descendencia y la continuación de la línea germinal (de Jaeger, 2018).  

Desde el punto de vista genético, tanto el envejecimiento como la longevidad están 

influenciados seriamente por los genes, aunque estos solo representan un 25% del proceso 

total del envejecimiento. Los mecanismos genéticos más importantes son: el daño oxidativo, 

donde los radicales libres causan daños en el ADN cromosomal, afectando su funcionamiento; 

la edad también afecta a la capacidad del ADN para repararse, produciendo alteraciones en 

las secuencias del ADN; la senescencia mitocondrial, debido a lo cual el ADN mitocondrial 

sufre deleciones y mutaciones con el paso del tiempo; y por último el malfuncionamiento de 

las proteínas, donde su daño, desdoblamiento y malfuncionamiento puede llevar a una 

acumulación de las mismas con el paso del tiempo, perdiendo su eficiencia y guiando a las 

células la disfunción (Akhtar, 2018). 

1.4.2 Cambios del sistema osteoarticular en los ancianos 

1.4.2.1 Huesos 

El tejido óseo se hace más poroso y frágil, ya que los procesos de reabsorción del calcio se 

ven alterados, conduciendo a una continua desmineralización ósea (de Jaeger, 2018). 

Mientras hay una disminución de la formación de hueso por los osteoblastos, la velocidad de 

resorción ósea se mantiene, o incluso, se eleva (Hoffman, Han, & Calvi, 2019) 

Uno de los factores que regulan la masa ósea es el cociente osteoprotegerina (OPG)/ligando 

del receptor activador del factor nuclear (NF)-kB (RANKL), los cuáles intervienen en la 

formación de osteoblastos y osteoclastos respectivamente. Se ha demostrado que este 

cociente se ve alterado por la edad (Weber, 2019). Existe una pérdida lineal del hueso 

trabecular. El área cortical de la diáfisis femoral aumenta hasta los 70 años, para luego decaer, 

independientemente del sexo. Entre los 21 y 97 años el área medular del fémur aumenta tres 
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veces más en las mujeres y el doble en los varones. También se ve asociado un aumento de 

la porosidad intracortical, que junto a la expansión de la cavidad medular se juegan un papel 

importante en las fracturas osteoporóticas (Portal, Lozano, de la Fuente, & Esbrit, 2012).  

En las mujeres la disminución ósea se incrementa en los años perimenopáusicos y 

posmenopáusicos, con una pérdida del 1-5% anual. La evolución es más lenta en las mujeres 

obesas, posiblemente porque tienen una concentración más alta de estrógenos.  

Existen evidencias de que en los hombres la disminución de los estrógenos circulantes 

también está relacionado con la disminución de la masa ósea. Además, hay una disminución 

de la producción de la OPG, lo que provoca aún más resorción. Se ha visto que el tratamiento 

de reposición de estrógenos en las mujeres puede restablecer la producción de OPG y 

disminuir la expresión del RANKL (Weber, 2019). 

1.4.2.2 Músculos 

Entre los 30 y 80 años, una persona sana puede presentar una disminución de la masa 

muscular de aproximadamente un 30%. Este se ve acompañado por una incapacidad de la 

célula muscular para producir fuerza por unidad de superficie. Además, existe una disminución 

de la velocidad de contracción de las fibras musculares (Miller, Palmer, Toth, & Warshaw, 

2017).  

La sarcopenia, lleva a un incremento de las caídas y fracturas óseas, debido a la incapacidad 

de la persona de llevar a cabo actividades que años atrás le hubieran resultado fáciles. 

También se ve alterado el ciclo glucémico y la termogénesis; y se ve aumentado el riesgo de 

infecciones, ya que el músculo es la fuente principal de proteínas para la síntesis de 

inmunoglobulinas (de Jaeger, 2018). Sumado a esto, el descenso de masa muscular provoca 

una pérdida de peso, pero esta se ve acompañada de una disminución de la masa magra y 

un aumento del porcentaje de grasa corporal total (Akhtar, 2018).  

La suma de estos dos factores, la pérdida de la densidad ósea y el descenso de la masa 

muscular, son responsables de que el paciente sea mucho más frágil y por lo tanto aumente 

su riesgo de caídas y por lo tanto fracturas (Withman, 2018). 
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA 
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2.1 Tipo de estudio 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de pacientes adultos mayores 

con diagnóstico de fractura de cadera, ingresados e intervenidos quirúrgicamente en Hospital 

del IESS “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” de Loja en el período enero 2014 – enero 

2017. 

2.1.1 Universo 

Se revisaron las historias clínicas de 168 pacientes con diagnóstico de fractura de cadera que 

fueron atendidos en el Hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso”. 

2.1.2 Muestra  

Número total de pacientes adultos mayores con diagnóstico de fractura de cadera que fueron 

ingresados e intervenidos quirúrgicamente en el Hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros 

Valdivieso” durante el periodo enero 2014 – enero 2017, que no tengan criterios de exclusión 

aptos para el muestreo. 

2.1.3 Tamaño de la muestra 

Se registraron 63 historias clínicas de pacientes adultos mayores con diagnóstico de fractura 

de cadera que fueron ingresados e intervenidos quirúrgicamente en el Hospital del IESS 

“Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” durante el periodo enero 2014 - enero 2017. 

 

2.2 Tipo de muestreo 

2.2.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes de ambos sexos, mayores de 65 años con diagnóstico de fractura de 

cadera  hospitalizados en el Hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” 

de la ciudad de Loja en el período enero 2014 – enero 2017. 

• Pacientes con y sin comorbilidades asociadas registradas en la historia clínica. 

2.2.2 Criterios de exclusión:  

• Pacientes con historias clínicas incompletas. 

• Pacientes con datos incompletos relevantes para el estudio. 
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• Pacientes con fractura de cadera que sean menores de 65 años. 

• Pacientes que no hayan recibido como tratamiento la resolución quirúrgica. 

 

 

2.3 Métodos e instrumentos de recolección de datos: 

2.3.1 Métodos 

•  La recolección de datos se llevará a cabo mediante una revisión de historias clínicas 

del Hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” de la ciudad de Loja de los 

pacientes adultos mayores con diagnóstico de fractura de cadera en el período 2014-

2017. Los mismos serán registrados en una tabla matriz elaborada por el investigador 

en el programa Microsoft Excel y posteriormente serán analizados para determinar la 

validez de las hipótesis planteadas previamente, a través del programa informático 

SPSS. 

2.3.2 Instrumentos.  

• Tabla de recolección de datos. 

2.3.3 Procedimiento 

• Revisión bibliográfica. 

• Aprobación del protocolo de investigación. 

• Autorización por parte del director médico del Hospital del IESS “Manuel Ygnacio 

Monteros Valdivieso” para el levantamiento estadístico. 

• Recolección de datos de las historias clínicas y registro de los mismo en la matriz de 

información. 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 
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3.1 Análisis e interpretación 

En total, se encontraron 63 pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión. De estos, 

33 pacientes correspondían al sexo femenino (52,4%). El promedio de edad del total de 

pacientes fue de 82,01 ± 7,74.El 42,86% de los pacientes era mayor de 85 años. 

Tabla 1. Porcentaje de hombres y mujeres. Promedios de edad 

 Número Porcentaje Promedio de edad 

HombresHombres 30 47,60 81,53 ± 7,99 

MujeresMujeres 33 52,40 82,50 ± 7,5 

Total 63 100% 82,01 ± 7,74 

Fuente: historias clínicas electrónicas de los pacientes atendidos por 

fractura de cadera en el hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros 

Valdivieso” en el período enero 2014 – enero 2017. 

Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R. 

                             Tabla 2. Porcentaje de pacientes según el grupo 

etario.  

Grupo etario (años) Porcentaje de pacientes 

65-74 20,63 

75-84 36,51 

≥ 85 42,86 

Fuente: historias clínicas electrónicas de los pacientes 

atendidos por fractura de cadera en el hospital del IESS 

“Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” en el período enero 

2014 – enero 2017. 

Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R. 
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Del número total de casos, un 34,90% eran fracturas de cuello de fémur, un 54% fueron 

fracturas intertrocantéricas y 11,10% fueron subtrocantéricas. Si los separamos por sexo, en 

mujeres y en hombres predominaron las fracturas intertrocantéreas, con el 60,61% y el 

46,67% respectivamente. 

                                 Tabla 3. Porcentaje del tipo de fractura según el sexo. 

Tipo de fractura Total Hombres Mujeres 

Fractura del cuello del fémur 34,90 40 30,30 

Fractura intertrocantérica 54 46,67 60,61 

Fractura subtrocantérica 11,10 13,33 9,09% 

Fuente: historias clínicas electrónicas de los pacientes atendidos 

por fractura de cadera en el hospital del IESS “Manuel Ygnacio 

Monteros Valdivieso” en el período enero 2014 – enero 2017. 

Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R. 

 

Del total de pacientes, 38,10% no presentaron ninguna de las comorbilidades de este estudio. 

Un 61,90% presentaron alguna comorbilidad; de este grupo, el 61,63% eran mujeres y el 

38,46% eran hombres.  

Tabla 4. Porcentaje de pacientes según el número de 

comorbilidades. 

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 

0 24 38,1 

1 16 25,4 

2 13 20,6 

>3 10 15,9 

Total 63 100 

“Fuente: historias clínicas electrónicas de los pacientes atendidos 

por fractura de cadera en el hospital del IESS “Manuel Ygnacio 

Monteros Valdivieso” en el período enero 2014 – enero 2017. 

Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R. 
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El promedio del tiempo operatorio fue de aproximadamente 250,16 ± 57,47 minutos. El tiempo 

medio hospitalización fue de 11,48 ± 9,27 días. El tiempo de hospitalización prequirúrgica fue 

de 6,35 ± 4,25 días y el tiempo de hospitalización postquirúrgica fue de 5,92 ± 8,27 días.  

Tabla 5. Tiempos de hospitalización.  

 Días 
Desviación 

estándar 

Total 11,48 9,27 

Prequirúrgica 6,35 4,25 

Postquirúrgica 5,92 8,27 

 Fuente: historias clínicas electrónicas de los pacientes 

atendidos por fractura de cadera en el hospital del IESS 

“Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” en el período 

enero 2014 – enero 2017. 

 Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R.  

Las comorbilidades influyeron en los días de hospitalización total. Se relacionó la presencia 

de enfermedad renal crónica con un aumento de 0,69 días en la hospitalización, al igual que 

sucedió con la DM tipo II y las enfermedades cardiovasculares. Respecto al tiempo de 

hospitalización prequirúrgica, los pacientes con hipotiroidismo tuvieron una tendencia de 0,18 

días más de hospitalización. El resto de las comorbilidades no influyeron de forma significativa. 

Sin embargo, sí incidieron en el tiempo de hospitalización postquirúrgica de tal manera que, 

la presencia de DM fue responsable de su incremento en 1,23 días, la enfermedad renal 

crónica en 0,93 y la osteoporosis en 0,61 días. En los hombres la hipertrofia prostática benigna 

fue responsable del incremento de la hospitalización postquirúrgica en 0,68 días. Por alguna 

razón, los pacientes que tenían antecedentes de ECV tuvieron 0,65 días menos 

hospitalización postquirúrgica. 
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Tabla 6. Influencia de las comorbilidades en el tiempo de 

hospitalización 

Hospitalización Comorbilidades influyentes 
Influencia 

(Días) 
p-value 

Total 

ERC +0,69 0,000 

DM II +0,38 0,015 

Enf. cardiovasculares +0,29 0,004 

Prequirúrgica H- - - 

Postquirúrgica 

DIIM II 
+1,23 0,000 

ERC 
+0,93 0,000 

Osteoporosis 
+0,61 0,000 

Enf. cardiovascular 
+0,54 0,001 

HTA 
+0,41 0,002 

HPB 
+0,68 0,002 

EECV 
-0,65 0,021 

Fuente: historias clínicas electrónicas de los pacientes atendidos por fractura 

de cadera en el hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” en el 

período enero 2014 – enero 2017. 

Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R.  

Un 11,11% de pacientes presentaron osteoporosis; la hipertensión arterial estuvo presente en 

un 49,21%; la diabetes mellitus en un 12,70%; el hipotiroidismo en un 9,52%; las 

enfermedades cardiovasculares en un 14,28%; y las enfermedades cerebrovasculares, 

enfermedad renal crónica en un 6,35%. 
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Tabla 10. Porcentaje de comorbilidades que 

presentaron los pacientes  

Comorbilidades Porcentaje 

hTA 49,21 

Enf. cardiovasculares 14,29 

DM II 12,70 

Osteoporosis 11,11 

Hipotiroidismo 9,52 

ECV 6,35 

ERC 6,35 

Fuente: historias clínicas electrónicas de los 

pacientes atendidos por fractura de cadera en el 

hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros 

Valdivieso” en el período enero 2014 – enero 

2017. 

Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R.  

Si los separamos por sexo, entre las mujeres, las patologías más frecuentes fueron la HTA 

(60,60%), DM (21,21%); el hipotiroidismo y las enfermedades cardiovasculares (18,18%). 

Mientras que, en los hombres, las patologías más frecuentes fueron la HTA (35,48%), la HPB 

(13,33%) las enf. cardiovasculares y ERC (10%). 
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Tabla 11. Comorbilidades presentes según el sexo 

Comorbilidad Hombres Mujeres 

HTA 36,67 60,61 

Enf. cardiovasculares 10  18,18 

ERC 10 3,03 

Osteoporosis 6,67 15,15 

ECV 3,33 9,09 

DM II 3,33 21,21 

Hipotiroidismo 0 18,18 

HPB 13,33 - 

Fuente: historias clínicas electrónicas de los pacientes atendidos por 

fractura de cadera en el hospital del IESS “Manuel Ygnacio Monteros 

Valdivieso” en el período enero 2014 – enero 2017. 

Elaborado por: Mendieta Toledo, Lenin R.   
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 
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El presente estudio, analizó las características de 168 pacientes intervenidos en el Hospital 

del IESS “Manuel Ygnacio Monteros Valdivieso” por fractura de cadera, registrando de esta 

forma 63 pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión. 

De acuerdo con las características demográficas de los pacientes, predominó el sexo 

femenino con un 52,4%, mientras que el sexo masculino representó un 47,6%. Se calcula que 

el 75% de las fracturas de cadera se producen en mujeres (Michael & Baumgaertner, 2015). 

En países como Estados Unidos, el 68,6% de pacientes con fractura de cadera fueron mujeres 

(Inacio, 2015). Sucedió algo parecido en la ciudad de México D.F., dónde el 66,9% de los 

pacientes también fueron mujeres. En Ecuador, en un estudio llevado a cabo por Márquez et 

al. (2017), predominó el sexo femenino con un 56,79%. 

La media de edad calculada en las mujeres fue de 82,5 ± 7,5, y el de los hombres fue 81,5 ± 

8. El grupo etario más sobresaliente fue el de los 75 a los 85 años, cubriendo el 42,86% del 

total de pacientes. Estos datos se asemejan a la bibliografía internacional. Leblanc et al. 

(2014), afirma que la media de edad de los pacientes con fractura cadera está en los 80 años. 

Chapurlat & Genant (2016) sitúan la media de edad en 85 años. En Colombia, la media de 

edad está en 81,3 ± 8,17. En el estudio de Orces (2009), se situó la media de edad en Ecuador 

en 76,4 ± 12,7 para mujeres y en 79,7 ± 10,4 en hombres; mientras que en el estudio de López 

et al. (2018), ubica la media de edad en los 80,7±10,8; la media edad de los hombres fue 81,5 

± 9,6 y la de las mujeres fue de 82,7 ± 8,6 años. 

El tipo de fractura registrada más frecuente fue la fractura intertrocantérica, representando un 

54% de los casos (mujeres = 60,61%; hombres = 46,67%). Las fracturas de cuello del fémur 

representaron un 34,9% de las intervenciones (mujeres = 30,30%; hombres = 40%). Las 

fracturas subtrocantéricas representaron (mujeres = 9,09%; hombres = 13,33%). Esto 

coincide con lo expuesto por Morrison & Siu (2019), quienes dicen que tanto las fracturas de 

cuello de fémur como las intertrocantéricas tienen una frecuencia mayor en los pacientes entre 

65 a 99 años. Mientras que, según manifiestan Panteli, Mauffrey, & Giannoudis (2017), las 

fracturas subtrocantéricas representan el 10 a 43% de las fracturas de cadera. En Ecuador, 

en la ciudad de Cuenca, se llevó a cabo un estudio donde se encontró, nuevamente, que las 

fractura intertrocantéricas y del cuello femoral fueron las más comunes (intertrocantéricas = 

71,6%; cuello femoral 16%) (Márquez et al., 2017). En López et al. (2018), se encontró que el 

tipo de fractura más común en Ecuador fue la fractura del cuello femoral (64,8%), seguida por 

la fractura intertrocantérica (30,48%) y de nuevo en último lugar vuelve a estar la fractura 

subtrocantérica (4,72%). 
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El tiempo promedio de cirugía fue de aproximadamente 250,16 ± 57,47 minutos. Estos 

tiempos, son parecidos a los tiempos reportados por Yuan, Abdel, Cross, & Berry (2017), 

quienes realizaron un estudio comparando el tiempo promedio de la artroplastia de cadera 

mediante clavo intramedular versus un dispositivo de fijación externa y ubicaron la media del 

tiempo quirúrgico en 206 y 208 minutos respectivamente. No obstante, según Duchman et al. 

(2017), el riesgo de complicaciones en la artroplastia total de cadera aumentaba hasta un 

5,9% cuando duraba más de 120 minutos, el riesgo era del 4,6% para las operaciones 

menores de 60 minutos, y del 4,8% para las operaciones entre 60 y 120 minutos.  

El tiempo medio de hospitalización fue de 11,48 ± 9,27 días. Esta información es parecida a 

la proporcionada por Nordströ, Gustafson, Michaëlsson, & Nordström (2015), según los cuales 

el tiempo promedio de hospitalización por fracturas de cadera en los hospitales de Suecia fue 

11,48 días en 2012, repercutiendo directamente en la  tasa de mortalidad 8% a 30 días 

postquirúrgicos, por lo que llegaron a la conclusión de que el riesgo de muerte después de la 

cirugía se ve incrementado en aquellos pacientes con menos de 10 días de internamiento. En 

cambio, Nikkel et al. (2015), llevó a cabo un estudio parecido en la ciudad de Nueva York, 

donde el tiempo promedio de hospitalización fue de 8,1 días y tuvieron una tasa de mortalidad 

del 3.9% a 30 días postquirúrgicos, llegando a la conclusión de que un alta temprana está 

relacionada con un aumento de la supervivencia, y que los largos períodos de internamiento 

se relacionan con un mayor número de complicaciones. Estos últimos datos, concuerdan por 

los obtenidos por Johnsen & Kristensen (2017), quienes asociaron una mayor tiempo de 

hospitalización postquirúrgico (11-14 días o >14 días) con una mayor tasa de mortalidad a los 

30 días. Palomino, Ramirez, Vejarano, & Ticse (2016) refiere que, en Perú el tiempo medio 

de hospitalización es de 30 días aproximadamente.  

El tiempo de hospitalización prequirúrgica fue de 6,35 ± 4,25 días. Estos tiempos se asemejan 

a los tiempos de hospitalización prequirúrgica de los hospitales de Japón entre los años 2009 

y 2014, los cuales fue de entre 4,5-4,8 días (Hagino et al., 2017). Aunque desde hace ya algún 

tiempo atrás se recomienda que la intervención quirúrgica se debería realizar en el mismo día 

en el que el paciente llega al hospital, o máximo un día después (National Clinical Guideline 

Centre, 2011). Anthony et al. (2017), concluyó que aplazar una cirugía de fracturas de cadera 

trae consigo un incremento del riesgo de complicaciones, y recomienda que el paciente debe 

ser intervenido lo antes posible. Alvi et al. (2018), llevó a cabo un estudio en el que se 

compararon los pacientes de 3 grupos: aquellos operados antes de 24 horas, aquellos entre 

las 24-48 horas y aquellos operados luego de 48 horas. Los resultados indican que los 

pacientes operados antes de las 24 horas y los operados entre las 24-48 horas, tenían muchas 
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menos complicaciones en comparación a los pacientes operados después de las 48 horas de 

la fractura, quienes acarrean consigo un incremento del costo hospitalario, del número total 

de días de internamiento y del número de días postquirúrgicos.  

El tiempo medio de hospitalización postquirúrgica fue de 5,92 ± 8,27 días, resultados 

parecidos a los reportado por Basques et al. (2015), donde el tiempo promedio fue de 5,6 ± 

6,0 días. Mitchell et al. (2018) llegó a la conclusión de que los pacientes que son operados 

entre las primeras 24 horas tuvieron un tiempo promedio hospitalización postquirúrgica 5,2 ± 

6,4 días. Mientras que los pacientes operados entre las 24-48 horas y aquellos operados 

después de las 48 horas tuvieron un tiempo promedio de 5,4 ± 6,1 días y 6,8 ± 12,3 días, 

respectivamente.  

El 25,40% de los pacientes presentaron una comorbilidad; el 20,60% de los pacientes 

presentaron dos comorbilidades, y 15,90% de los pacientes tuvieron tres o más. Estos datos 

son similares a los expuestos por Nossa et al. (2016), donde los pacientes podían tener una 

o más comorbilidades (93%), tres comorbilidades o más (69,7%) más de 5 comorbilidades 

(27,9%). En el estudio de Díaz & Navas (2018), los pacientes con fractura de cuello de fémur 

tuvieron: el 33,2%, 0-4 comorbilidades; 35% tuvo 5-9; 31,8% tuvo ≥ 10. Mientras que en las 

fracturas trocantéricas se presentaron un 27,4%, un 47,1% y un 25,5% en los grupos de 0-4, 

de 5-9 y ≥ 10, respectivamente. 

La osteoporosis estuvo presente en un 11,11% de pacientes. Presentaron dicha patología un 

15,15% de mujeres y un 6,66% de hombres. Estas cifras se asemeja a las reportada por 

Garibaldi et al. (2018), quién registra este porcentaje en 19,5% en un hospital de la ciudad de 

Madrid. Según Betancourt (2014), en Ecuador un 60% de mujeres con edades entre 60-69 

años, y un 80% de las que tienen de 70-79 años tienen osteoporosis, pero solo el 4,8% de las 

mujeres mayores de 65 años presentan fractura de fémur. Esta cifra alcanza un 8,1% entre 

los 80-84 años y un 13,9% en ≥85 años. El porcentaje de hombres obtenido en los resultados, 

difiere del porcentaje anual de fracturas de cadera en pacientes masculinos con osteoporosis, 

que es del 39% (Finkelstein & Yu, 2019). 

Un 49,21% de pacientes tuvieron hipertensión arterial. Un 60,60% fueron mujeres y un 30,67% 

hombres. Para Nossa et al. (2016), el porcentaje de pacientes hipertensos que sufrieron una 

fracturas de cadera fue del 46,5% y para Rueda, Tovar, Hernández, Quintero, & Beltrán (2017) 

fue del 58,3%.Se calcula que en Perú, esta cifra es del 42%(Palomino et al., 2016). En los 

resultados conseguidos por Katsoulis et al. (2017), los hombres representaron el 30% de los 

pacientes, mientras que las mujeres representaron un 36,75%.  
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Se encontró un 12,7% de pacientes con DM tipo II, de estos, 21,21% fueron mujeres y 3,22% 

hombres, datos que son afines con los publicados por Palomino et al. (2016), quien refiere 

que en Perú, el porcentaje de este grupo de pacientes es del 21%. Por otra parte, para 

Katsoulis et al. (2017) la prevalencia de hombres con fractura de cadera y que tuvieran DM 

tipo II  fue del 66%, mientras que el de las mujeres fue de un 7,25%. 

Fueron un 9,52% de pacientes los que presentaron hipotiroidismo, 18,18% de estos eran 

mujeres, no obstante, no hubo ningún hombre que presentara dicha patología. En el estudio 

de Castelli, Daidone, Jacobs, Kasteridis, & Street (2015), hubo una prevalencia de 

aproximadamente el 8% en los pacientes atendidos por fracturas de cadera. En Díaz & Navas 

(2018), un la prevalencia de hipotiroidismo fue de 8,2% y 12,0% para los operados por fractura 

de cuello femoral y por fractura trocantérica. 

Un 6,35% de pacientes presentaron antecedente de ECV, de los cuales, 9,09% fueron 

mujeres y 3,23% fueron hombres. Datos que se correlacionan con los publicados por Foster 

et al., (2018), mismos que presentan un porcentaje de 14,3% de pacientes con ECV. Además 

Luan et al. (2016), dice que los pacientes con ECV y fracturas de cadera representan un total 

del 18,2% de todas las fracturas de cadera osteoporóticas. Yuan, Mo, Guan, He, & Wu, (2016), 

realizó un estudio donde el porcentaje de mujeres que presentaron un ECV fue de 5,46% y 

2,84% para hombres.  

El porcentaje de pacientes que presentaron enfermedades cardiovasculares fue del 14,29%. 

De este grupo, 18,18%% fueron mujeres y 9,68%% fueron hombres. Los datos difieren de los 

proporcionados por Bliemel et al. (2017), dónde se registró un 84,34% de pacientes con 

fracturas de cadera y enfermedades cardiovasculares; de estos 27% fueron hombres y 73% 

fueron mujeres. Los resultados, también discrepan de los obtenidos por Xu et al. (2013), 

quienes encontraron una prevalencia de enfermedades cardiovasculares del 54,3% en su 

población de estudio; de los pacientes incluidos en dicho estudio, 42,6% presentaron entre 1-

2 enfermedades cardiovasculares, un 32,4%  entre 3-4 enfermedades cardiovasculares y un 

25,1% de pacientes tuvo ≥5 enfermedades cardiovasculares. 

La enfermedad renal crónica, se manifestó en un 6,35% de los pacientes, de los cuales, el 

3,03% fueron mujeres y 9,68% fueron hombres. Estos resultados difieren de varios estudios, 

como por ejemplo el llevado a cabo por Kim, Long, Montez-Rath, Leonard, & Chertow (2016), 

dónde los pacientes con enfermedad renal crónica representaban un total del 16,28% de la 

población. También difiere de los datos recogidos por Suh et al. (2017), dónde el 48,46% de 

pacientes presentaron algún grado de ERC; y de los datos que aparecen en  Bliemel et al. 
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(2017), donde se reportaron un 41% de mujeres y 59% de hombres con ERC o alguna 

enfermedad del tracto urinario. 

La hipertrofia prostática benigna estuvo presente en un 13,33% de hombres. En la población 

sujeto del estudio de  Yang et al. (2019), el 23,17% de pacientes presentaron HPB. Los 

pacientes con HPB tienen un riesgo incrementado de fracturas, debido a la acción de los 

medicamentos como finasteride, que es un inhibidor 5-α-reductasa e impide la mineralización 

ósea (Welk et al., 2015). Sin embargo, la información es escasa y dispersa.  

Las limitaciones de este estudio fueron la escasa información actualizada sobre las fracturas 

de cadera en Ecuador. Otra limitación fue que la literatura mundial reporta que la osteoporosis 

es una de las primeras causas para que se produzca unan fractura de cadera, lo que no 

corresponde al presente estudio. Al parecer se debe a una falta de protocolo de diagnóstico 

oportuno y tratamiento a la mujer posmenopáusica. El sistema de registro informático del 

IESS, fue una gran fortaleza a la hora de llevar este estudio a cabo.  
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CONCLUSIONES 

Se pudieron cumplir los objetivos del presente estudio. Se analizó la incidencia de las fracturas 

de cadera. Las características demográficas de la población de estudio fueron una edad 

media. Predominaron las mujeres con un 52,4%. El tipo de fractura más común fueron las 

fracturas intertrocantéricas (54%), seguidas por las fracturas de cuello de fémur (34,9%), y 

por último las fracturas subtrocantéricas (11,1%).  

El promedio del tiempo operatorio fue de aproximadamente 250,16 ± 57,47. El tiempo de 

hospitalización total fue de 11,48 ± 9,27 días, hospitalización prequirúrgica de 6,35 ± 4,25 

días, y la hospitalización postquirúrgica fue de 5,92 ± 8,27 días.  

Las comorbilidades que acompaña a las fracturas de cadera en el estudio fueron HTA 49,21%, 

seguida de las enfermedades cardiovasculares 14,28% y en tercer lugar se encuentra la DM 

12.70% 

El tiempo de hospitalización se vio afectada por la presencia de DM tipo II, enfermedades 

cardiovasculares y enfermedad renal crónica, patologías que tienden a alargar la 

hospitalización. El tiempo de hospitalización prequirúrgica no se vio modificado por la 

presencia de comorbilidades. El tiempo de hospitalización postquirúrgica, aumento con la 

presencia de osteoporosis, HTA, DM, enf. cardiovasculares, la ERC y la HPB.  
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RECOMENDACIONES 

Es necesario que los materiales para llevar a cabo las intervenciones estén disponibles en las 

instalaciones en el momento en el que llega el paciente, para asegurarse que el tiempo de 

hospitalización prequirúrgica se acorten, y de esta manera disminuir el riesgo de 

complicaciones y los gastos hospitalarios. 

Existe un incremento de la incidencia de las fracturas de cadera en todo el mundo, por lo que 

deben ser consideradas como un problema de salud pública y se deberían proveer los 

recursos necesarios con la finalidad de mejorar y agilizar la atención al paciente de tercera 

edad. 

Se necesita fomentar programas y protocolos de prevención a las pacientes 

postmenopáusicas. 

El conocimiento de los factores de riesgo modificables y el tratamiento oportuno, juegan un 

rol importante para prevenir las fracturas de cadera. 

Es importante el fomentar un manejo multidisciplinario para disminuir el tiempo de estancia 

hospitalaria y disminuir las tasas de morbimortalidad. Todo esto con la finalidad de disminuir 

costos en la institución y mejorar la calidad de vida del paciente. 

Los pacientes que sufrieron una fractura de cadera tienen un mayor riesgo para desarrollar 

una nueva fractura de cadera o de cualquier otra parte del cuerpo. Por lo que necesario actuar 

y enfatizar el tema de prevención. 

Los resultados de este estudio en comparación con la literatura internacional no hallaron una 

relación significativa entre el tiempo de hospitalización postquirúrgico y la osteoporosis. Esto 

posiblemente, se debe a que en Ecuador (como en muchos países latinoamericanos) no 

existen programas de detección para la osteoporosis, por lo que la mayoría de los pacientes 

no tuvieron un diagnóstico previo de la patología. 
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