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RESUMEN 

 

Introducción: La fractura de cadera es una de las patologías más comunes 

y peligrosas en pacientes de edad avanzada. Para el año 2050, a nivel 

mundial las tasas de fractura de cadera asciendan a 21 millones cada año. La 

tendencia de esta enfermedad será siempre ascendente debido a un 

incremento de la población anciana resultado de los avances médicos que 

han logrado prolongar la expectativa de vida.  

 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de prevalencia, observacional, 

analítico y retrospectivo durante el período enero 2016 – enero 2017 en el 

servicio de traumatología y ortopedia en el Hospital de la Policía de Guayaquil 

 

Resultados: De un total de 80 pacientes, 37 (46.3%) correspondieron al sexo 

masculino. El promedio de edad fue de 78.9 años, siendo el grupo etario de 

mayores de 80 años el más frecuente. Se encontró que el 27.5% (22 

pacientes) presentó alguna complicación relacionada: infección de la herida 

(15%), neumonía (12.5%), fallo de la osteosíntesis (10%), úlceras de presión 

(3.7%) y tromboembolismo pulmonar (1.2%). Un total de 3 pacientes (3.7%) 

fallecieron. Se obtuvo una prevalencia del 18% de la patología durante ese 

año. 

 

Conclusión: La fractura de cadera es una de las patologías más comunes en 

pacientes ancianos por lo que amerita se realicen más estudios comparando 

tratamientos y abordajes diversos con el fin de mejorar tanto el número de 

complicaciones como los días de hospitalización, que se encuentran 

íntimamente relacionados, para optimizar la calidad de vida tanto de los 

pacientes como de sus familiares. 

 

Palabras clave: fractura de cadera, complicaciones, mortalidad 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Hip fracture is one of the most common and dangerous 

pathologies in elderly patients. By the year 2050, hip fracture rates worldwide 

are expected to rise to 21 million per year. The trend of this disease will always 

be upward due to an increase in the elderly population as a result of medical 

advances that have successfully succeeded in prolonging life expectancy. 

 

Materials and methods: A prevalence, observational, analytical and 

retrospective study was conducted during the period January 2016 - January 

2017 in the traumatology and orthopedics service at the Guayaquil Police 

Hospital 

 

Results: Of a total of 80 patients, 37 (46.3%) corresponded to the male sex. 

The average age was 78.9 years, with the age group older than 80 years being 

the most frequent. It was found that 27.5% (22 patients) had some related 

complication: wound infection (15%), pneumonia (12.5%), failure of 

osteosynthesis (10%), pressure ulcers (3.7%) and pulmonary 

thromboembolism (1.2%). A total of 3 patients (3.7%) died. A prevalence of 

18% of the pathology was obtained during that year. 

 

Conclusion: Hip fracture is one of the most common pathologies in elderly 

patients, which merits more studies comparing treatments and diverse 

approaches in order to improve both the number of complications and the days 

of hospitalization, which are closely related, to optimize the quality of life of 

both patients and their families. 

Key words: hip fracture, complications, mortality 
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INTRODUCCIÓN 

 

La fractura de cadera es una de las patologías más comunes y peligrosas en 

pacientes de edad avanzada. Para el año 2050, se espera que a nivel mundial 

las tasas de fractura de cadera asciendan a 21 millones cada año. La 

tendencia de esta enfermedad será siempre ascendente debido a un 

incremento de la población anciana resultado de los avances médicos que 

han logrado exitosamente prolongar la expectativa de vida. El pronóstico de 

la patología, en general, es malo, con tasas de mortalidad que llegan hasta un 

30%, un gran porcentaje con algún grado de discapacidad (1). 

 

Dependiendo de la población, los indicadores preoperatorios de mortalidad 

pueden variar. En un meta-análisis que incluyó 53 estudios encontraron que 

los que indicaron alto riesgo fueron un electrocardiograma anormal, déficit 

cognitivo, edad mayor 85 años y la movilidad prefractura (2). Además existe 

controversia en cuanto al tiempo de hospitalización, siendo que igual o menor 

a 10 días aumenta el riesgo de mortalidad después del egreso hospitalario en 

Suecia (3), mientras que en Estados Unidos se encontró lo opuesto (4), 

resaltando así las diferencias entre poblaciones y tratamientos. Debido a que 

una población añosa conlleva por definición un alto porcentaje de pacientes 

con comorbilidades el campo anestésico se encuentra aún en estudio, tanto 

en la disminución de la mortalidad, como en el tipo de anestesia administrada 

(regional vs. general) (5-7). 

 

El propósito de este estudio es establecer la prevalencia de fractura de cadera 

en pacientes mayores de 65 años de edad atendidos en el servicio de 

traumatología y ortopedia del Hospital de la Policía Nacional de Guayaquil 

desde enero 2016 a enero 2017. 
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CAPITULO I 
 
 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Epidemiología 

 

La fragilidad ósea se presenta de manera más grave y catastrófica 

como una fractura de cadera. Su incidencia aumenta rápidamente después 

de los 55 años, y a partir de los 65 años se convierte en la fractura más 

común en los adultos mayores (8).  

 
En los países occidentales se registró un aumento de la incidencia de 

fracturas de cadera, en el año 1990 ocurrieron 1.3 millones de fracturas a 

nivel mundial, las proyecciones estiman que dicha cifra se duplicará hasta 

el 2025, y en 2050 alcanzará 6.3 millones (9). En Chile, la incidencia en 

2014 fue de 177/1.000.000 (10), en Ecuador entre 1999 y 2008 se 

registraron 8.926 casos cuya proyección estimada para el 2020 se acerca 

a 3.909 casos anuales (11).  

 

El pronóstico de las fracturas de cadera no es prometedor, con tasas 

de mortalidad estimadas entre 20 - 30% en países desarrollados. Además 

los porcentajes de discapacidad posterior a la fractura son desalentadores. 

De los pacientes que son independientes previo a la lesión en un año el 

25% permanecerán en casas asistenciales, y el 60% requerirán ayuda en 

al menos una o más actividades diarias (1). En estimados canadienses el 

costo por persona después de un año de una fractura de cadera varía entre 

$36,000-39,000 y, globalmente se calcula es la fractura más costosa (12-

14). 

 

En un estudio, Omsland y colaboradores (15) reportaron que las tasas 

de mortalidad en hombres y mujeres eran, cinco y tres veces más altas 

respectivamente, comparados con la población general después del primer 

año de la fractura, y este excedente en la mortalidad se mantendría hasta 
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10 años después (16,17).  El tiempo de mayor riesgo, en cuanto a la 

mortalidad, se ha situado en las primeras dos semanas posoperatorias 

(15). Sin embargo, en un meta-análisis se estableció que la colaboración 

orto-geriátrica mejoró la mortalidad intrahospitalaria (RR 0.60, 95%CI 0.43, 

0.84) y a largo plazo (RR 0.83, 95%CI 0.74, 0.94), así como la estancia 

hospitalaria (1). 

 

2.2 Factores de riesgo 

 

Existen ciertos factores de riesgo y condiciones que aumentan el riesgo 

quirúrgico de los pacientes y por los cuales la cirugía debería diferirse 

hasta su mejoría o estabilización. Entre ellos podemos mencionar: anemia, 

anticoagulación, depleción de volumen, desequilibrio hidroelectrolítico, 

diabetes no controlada, insuficiencia cardíaca descompensada, arritmia 

cardiaca aguda o isquemia, infección torácica aguda, o exacerbación de 

alguna condición pulmonar (17).  

 

En una revisión sistemática de 53 estudios que incluyeron más de 500 

mil participantes se identificaron ciertos indicadores preoperatorios para 

mortalidad. Se encontraron cuatro características claves asociadas con un 

aumento de la mortalidad hasta los doce meses posoperatorios: EKG 

anormal (RR: 2.00; 95% CI: 1.45, 2.76), déficit cognitivo  (RR: 1.91; 95% 

CI: 1.35, 2.70), edad mayor de 85 años (RR: 0.42; 95% CI: 0.20, 0.90) y la 

movilidad previo a la fractura (RR: 0.13; 95% CI: 0.05, 0.34). Otros 

indicadores que fueron también estadísticamente significativos: sexo 

masculino, vivir en una casa asistencial, fractura de tipo intracapsular, 

clasificación ASA alta, puntaje de morbilidad de Charlson alto al momento 

del ingreso (2). 

 

Un estudio realizado con un enfoque hacia el sexo masculino se 

identificó algunos factores de riesgo exclusivo de este género. Entre ellos 

se encontraron la edad mayor a 75 años, densidad mineral ósea del cuello 

femoral baja, fumadores, historial de fracturas, uso de antidepresivos 
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tricíclicos, historia de infarto de miocardio o angina, hipertiroidismo o 

enfermedad de Parkinson (18). 

 

Investigaciones basadas en el sistema de clasificación ASA (American 

Society of Anesthesiologists) para estratificar el riesgo quirúrgico de los 

pacientes se encontró que,  con un riesgo ASA 1-2 presentaron tasas de 

mortalidad del 1.8%, mientras que aquellos con un riesgo ASA 4 fue del 

16.5%. Pese a esta evidente diferencia, las tasas de supervivencia en 

ambos grupos tanto al tercer como sexto día posoperatorio fueron 

superiores al 98%, mientras que los pacientes con fractura de cadera que 

no fueron intervenidos las tasas de mortalidad fueron tan altas como del 

48,6% (5). 

 

Para la detección temprana de los pacientes con alto riesgo de fractura 

de cadera, se han investigado algunos biomarcadores con resultados 

prometedores. Se examinaron los niveles plasmáticos de dos marcadores 

de fibrosis: el factor transformador de crecimiento beta uno (TGF-β1) y el 

propéptido N-terminal procolágeno tipo III (PIIINP). En los resultados 

presentados se encontró que, en el caso de las mujeres el TGF-β1 en 

niveles altos estuvieron asociados a una tasa más baja de fractura de 

cadera, mientras que en el caso de los hombres y el PIIINP no se encontró 

relación significante (19).  

 

Se ha indagado también la relación del uso de antihipertensivos con 

este tipo de fractura. En un estudio de cohorte que incluyó 906,422 

pacientes se concluyó que hubo un riesgo reducido de fractura con el uso 

general de antihipertensivos, sin embargo en el caso tanto de los diuréticos 

de asa como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

(IECA) en pacientes menores de 80 años y en los nuevos usuarios de las 

mismas, tuvieron un riesgo aumentado de fractura de cadera. Esta 
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información tiene un gran impacto sobre la población añosa considerando 

que la enfermedad hipertensiva es muy común en este grupo etario (20). 

 

2.3 Complicaciones y Tratamiento 

 

Las complicaciones de este tipo de fractura son extensas y variadas y 

están estrechamente relacionadas con el tipo de tratamiento elegido. En 

Perú, se estudiaron adultos mayores que requirieron tratamiento quirúrgico 

concluyendo que el 70% de pacientes recibió tratamiento quirúrgico con 

una mediana del tiempo preoperatorio de 18 días. El 62% tuvo 

complicaciones médicas: infección del tracto urinario, neumonía, ulceras 

de presión y deterioro cognitivo. Los pacientes con tratamiento quirúrgico 

tuvieron menos porcentaje de complicaciones (47%) que los que no 

recibieron tratamiento quirúrgico (94%), así como menos estancia 

hospitalaria. La mediana de estancia hospitalaria en los pacientes con 

tratamiento quirúrgico fue de 26 días y la de los que no recibieron 

tratamiento quirúrgico fue 41 días (21). 

 

En un estudio realizado en Cuenca donde se estudiaron 81 pacientes 

encontraron que las complicaciones más frecuentes fueron: infección del 

sitio quirúrgico (13.58 %), neumonía (12.34 %) y fallo de osteosíntesis 

(9.87 %). La mortalidad general fue de 32.1 % (22). 

 

Actualmente el tratamiento óptimo para la fractura de cadera es 

quirúrgico, debido a que el manejo conservador conlleva mayor estancia 

hospitalaria y menor retorno de los pacientes al nivel funcional previo. La 

condición para que los resultados sean óptimos, es que el tratamiento 

quirúrgico debe aplicarse lo más pronto posible, idealmente dentro de las 

de las 36 a 48 horas del evento. Sin embargo, estos intervalos de tiempo 

en la población mayor de 65 años han probado ser muy lejano de la 

realidad. 
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En un estudio realizado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen (HNGAI-EsSalud) se encontró que sólo el 5,3% recibió 

tratamiento quirúrgico dentro de las primeras 48 horas y el 32,7% lo hizo 

dentro de la primera semana. Un 13,7% tardó hasta un mes y finalmente 

un 4,1% lo hizo después del mes. El 89,1% de sus pacientes en el HNGAI-

EsSalud tuvieron complicaciones durante el periodo pre operatorio. Las 

más frecuentes fueron delirium (50%), infecciones urinarias (25,6%) y 

neumonía intrahospitalaria (16,7%) (23). En un Hospital de Salamanca se 

reportó que la mediana de tiempo preoperatoria era de 5 días (rango de 0 

a 18 días) y refieren que en su estudio se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas al relacionar la estancia media hospitalaria 

y la existencia o número de complicaciones (24).  Se puede sospechar así 

que esta demora en la realización del tratamiento quirúrgico definitivo es 

otro factor de riesgo para presentar complicaciones médicas y mayor 

tiempo de hospitalización (25). 

 

CAPITULO III 

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

3.1.1 Hipótesis 

La prevalencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de 65 años 

fue de al menos el 20% de los pacientes atendidos en el servicio de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital de la Policía Nacional de 

Guayaquil 

3.1.2 Objetivos 

Como objetivo principal se planteó establecer la prevalencia de la 

fractura de cadera en adultos mayores, y como objetivos específicos del 

estudio: 

• Identificar las características de los pacientes que presentan fractura 

de cadera.  
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• Determinar las complicaciones más frecuentes secundarias a la 

fractura de cadera y la mortalidad asociada a la misma en nuestro 

medio. 

 

CAPITULO IV 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

4.1 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio de descriptivo, observacional, analítico y 

retrospectivo en el cual se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión y exclusión durante el período enero 2016 – 

enero 2017 atendido en el servicio de traumatología y ortopedia en el 

Hospital de la Policía de Guayaquil. 

4.2 Criterios de Inclusión y Exclusión 

 

4.2.1 Criterios de Inclusión 

• Pacientes con edad igual o mayor a 65 años 

• Diagnóstico radiológico confirmado de fractura de cadera 

4.2.2 Criterios de Exclusión 

• Pacientes con otra fractura agregada (además de fractura de 

cadera) 

• Diagnóstico de fractura de cadera previo o refractura  

• Historia clínica incompleta 

• Pacientes con diagnóstico de cáncer con alta sospecha de 

fractura metastásica 

4.3 Variables analizadas 

Se analizarán las siguientes variables: 

Cualitativas: sexo (masculino/femenino), complicaciones (SI/NO), tipo 

de complicaciones (infección de herida, luxación de prótesis, fallo de 

osteosíntesis, neumonía, etc), comorbilidades (SI/NO), mortalidad 

(SI/NO), tipo de fractura (transtrocantérica, cervical o cefálica) 

Cuantitativas: edad, días de hospitalización 



9 
 

 4.4 Método estadístico 

Se creó una base de datos en una hoja de cálculo en Microsoft Excel 

7.0. Las variables cuantitativas son presentadas en forma de promedio y 

desviación estándar. Las variables cualitativas como frecuencias y 

porcentajes. Para la tabulación de los datos se utilizó el programa 

estadístico MedCalc 12.4.8 

 

CAPITULO V 
 

 Resultados 
Se encontraron un total de 80 pacientes que cumplieron con todos los 

criterios de inclusión y exclusión. De ellos, 37 pacientes (46.3%) 

correspondieron al sexo masculino. El promedio de edad fue de 78.9 años, 

siendo el grupo etario de mayores de 80 años el más frecuente. El 71.3% 

de los pacientes tuvo 2 o más comorbilidades en la presentación de la 

fractura de cadera, y el 22.5% tuvo al menos una. Dentro de los tipos de 

fractura de cadera registrados, se encontró que la más común fue la 

transtrocantérica (66.3%), seguida de la cervical (18.7%) y la cefálica 

(15%) (Tabla 1). 

Tabla 1. Características basales de la muestra de estudio 
 

Variables N=80 (%) 

Edad (años) 78.9 ± 9.5 

65-70 18 (22.5) 

71-75 12 (15) 

76-80 19 (23,8) 

>80 31 (38.7) 

Sexo  

Masculino 37 (46.3) 

Femenino 43 (53.7) 

Comorbilidades 75 (93.7) 

1 18 (22.5) 
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2 o más 57 (71.3) 

Tipo de fractura  

Transtrocantérica 53 (66.3) 

Cervical 15 (18.7) 

Cefálica 12 (15) 

Fuente: Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil 
Elaborado por: Willian Andres Montjoy y Marco Canan Alvarado 
 

En lo que respecta a las complicaciones se encontró que el 27.5% (22 

pacientes) presentó alguna complicación relacionado a la patología de 

base. En orden de frecuencia se presentó la infección de la herida o sitio 

quirúrgico (15%), neumonía (12.5%), fallo de la osteosíntesis (10%), 

úlceras de presión (3.7%) y tromboembolismo pulmonar (1.2%). Se analizó 

también los días de hospitalización, obteniéndose en promedio 21.4 días. 

En cuanto a la mortalidad, 3 pacientes fallecieron lo que corresponde a un 

3.7% (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Resultados de complicaciones, días de hospitalización y 

mortalidad en pacientes con fractura de cadera. 

Variables N=80 (%) 

Complicaciones 22 (27.5) 

Infección de la herida 12 (15) 

Fallo de osteosíntesis 8 (10) 

Úlceras de presión 3 (3.7) 

Neumonía 10 (12.5) 

Tromboembolismo pulmonar 1 (1.2) 

Días de hospitalización 21.4 ± 6.2 

Mortalidad 3 (3.7) 

Neumonía 2 (2.5) 

Tromboembolismo pulmonar 1 (1.2) 

Fuente: Hospital de la Policía Nacional de Guayaquil 
Elaborado por: Willian Andrés Montjoy y Marco Canan Alvarado 
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En la Tabla 3, se describen las complicaciones, días de hospitalización 

y mortalidad según los grupos etarios mencionados anteriormente. El 

grupo de mayores de 80 años fue quien más complicaciones presentó 

(38.7%), así mismo la estancia hospitalaria fue 24.8 días. En lo que 

respecta a la mortalidad, todos los grupos a excepción del 65 – 70 años, 

se reportaron un paciente fallecido.  

 

Tabla 3. Complicaciones, días de hospitalización y mortalidad según 

grupo etario 

 Grupos Etarios 

Variables 65 – 70 

N=18 (%) 

71 – 75 

N=12 (%) 

76 – 80 

N=19 (%) 

>80 

N=31 (%) 

Complicaciones 3 (16.7) 2 (16.6) 5 (26.3) 12 (38.7) 

Infección de la 

herida 

2 (11.1) 1 (8.3) 3 (15.7) 5 (16.2) 

Fallo de 

osteosíntesis 

2 (11.1) 0 (0) 1 (5.3) 1 (3.2) 

Úlceras de 

presión 

1 (5.6) 0 1 (5.3) 2 (6.4) 

Neumonía 0 (0) 1 (8.3) 1 (5.3) 4 (12.9) 

Tromboembolismo 

pulmonar 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3.2) 

Días de  

Hospitalización 

 

17.6 ± 3.8 18.8 ± 4.4 21 ± 5.6 24.8 ± 6.8 

Mortalidad 0 (0) 1 (8.3) 1 (5.3) 1 (3.2) 

Fuente: Hospital de la Policía Nacional de Guayaquil 
Elaborado por: Willian Andrés Montjoy y Marco Canan Alvarado 
 
 

En el gráfico 1, se representa el promedio de días de hospitalización 

dependiendo de cada grupo etario. Como resultado, se observa una 

tendencia ascendente con los respectivos promedios 17.6, 18.8, 21, y 24.8 

días, para los grupos de 65-70, 71-75, 76-80 y de 80 años en adelante. 
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Grafico 1. Resultados de grupo etario vs. Días de 

hospitalización. 

 

 

Fuente: Hospital de la Policía Nacional de Guayaquil 
Elaborado por: Willian Andrés Montjoy y Marco Canan Alvarado 
 

 

 

En el gráfico 2, nuevamente se analizan dos variables según los grupos 

etarios: el número total de complicaciones y el promedio de días de 

hospitalización. Se observa una curva ascendente para ambas variables, 

a través de los grupos etarios. Siendo el grupo de los mayores de 80 años 

quien presentó mayor número de días de hospitalización (24.8 días) y un 

total de 22 complicaciones registradas (38.7%). 
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Gráfico 2. Resultados de días de hospitalización vs. 

Complicaciones 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hospital de la Policía Nacional de Guayaquil 
Elaborado por: Willian Andrés Montjoy y Marco Canan Alvarado 
 

En el período de estudio, de enero 2016 – enero 2017, en el servicio de 

traumatología y ortopedia del Hospital de la Policía de Guayaquil se 

atendieron un total de 445 pacientes, de ellos 80 pacientes fueron 

diagnosticados con fractura de cadera, obteniéndose una prevalencia del 

18% de la patología durante ese año. 

 

CAPITULO VII 
 

DISCUSIÓN 
 

Según el registro del INEC, en el año 2015, 3484 egresos hospitalarios 

correspondieron a fracturas de cadera en el Ecuador, obteniéndose así 

una tasa anual de 314/100.000 (26). En el presente estudio se encontraron 

80 pacientes con diagnóstico de fractura de cadera en la población 

superior a los 65 años de edad, con una prevalencia anual del 18%. El 

sexo femenino tuvo una ligera predominancia del 53.7%, concordante con 

lo reportado en otros estudios tanto locales como extranjeros. En un 
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trabajo nacional, en la ciudad de Cuenca, se obtuvieron resultados 

similares aunque la población estudiada fue más diversa. De 80 pacientes 

estudiados, fue más frecuente en el sexo femenino, el 87.65 % de los 

pacientes tuvieron 65 años o más de edad, con una media de 78±16 años, 

similar a los resultados obtenidos en este estudio (22). Así también, en un 

estudio en el 2011, se reportó una relación femenina: masculino del 13:7 y  

el 79 % de los pacientes con una edad media de 70 años (11). En un 

estudio en el hospital de las Fuerzas Armadas de Quito, cuyo enfoque fue 

el tratamiento de las fracturas de cadera, se reportó los pacientes 

analizados, el 70.8% fueron de sexo femenino y la media de edad fue de 

83.52 años (27). En países vecinos como México y Argentina, se han 

encontrado edades promedio superiores a las reportadas en este estudio, 

76 y 80 años respectivamente (28, 29). En España, se registró una media 

de 82 años (30). Esta diferencia en el reporte de edad puede deberse a la 

inclusión de un número mayor de pacientes analizados, en centros de 

salud más grandes o estudios multicéntricos, o a la expectativa de vida 

mayor que pueden tener los países antes mencionados. 

 

Con respecto a las complicaciones, en este estudio el 27.5% presentó 

alguna complicación, siendo la infección de la herida o del sitio quirúrgico 

(15%) la más común seguida de complicaciones respiratorias como 

neumonía (12,5%). En el estudio realizado en Cuenca, el 45,6% presentó 

complicaciones, las infecciones de las herida 13.58 %, neumonía 12.34 %, 

fallo de osteosíntesis 9.87 %, luxación de prótesis 4.92 %, TEP 2.4 % (22). 

En el Hospital de las Fuerzas Armadas de Quito, se registraron apenas 2.2 

% de infecciones de herida y 2.2 % tromboembolismo pulmonar (27). En 

un estudio en Perú, el 62% tuvo complicaciones médicas: infección del 

tracto urinario, neumonía, ulceras de presión y deterioro cognitivo. Los 

pacientes con tratamiento quirúrgico tuvieron menos porcentaje de 

complicaciones (47%) que los que no recibieron tratamiento quirúrgico 

(94%), así como menos estancia hospitalaria (21). En Medellín, Colombia 

las complicaciones se presentaron en el 37,8% de los pacientes, sin 

embargo consideraron que únicamente el 15% (6 pacientes) de ellos 
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fueron directamente relacionadas con la fractura y el tratamiento quirúrgico 

(31). En el continente europeo, en España, en un estudio se reportó que 

la muestra de pacientes estudiados presentaron un 2.8 % infecciones de 

la herida quirúrgica y 2.8 % de infecciones respiratorias (32). La gran 

variabilidad de los resultados radica en los objetivos de los diferentes 

estudios, analizando las complicaciones a corto, mediano y largo plazo. 

Además, el universo de complicaciones puede abarcar desde la infección 

del sitio quirúrgico hasta el deterioro cognitivo y presentación y/o 

agravamiento de condiciones psiquiátricas posterior a la fractura y su 

tratamiento por lo que se ha estudiado de manera independiente en otras 

investigaciones. La alteración de las funciones neurológicas pueden tanto 

causa como consecuencia de las fracturas de cadera, jugando un papel 

importantísimo en la evolución de la enfermedad. La causa más común de 

fracturas de cadera en ancianos son las caídas, dejando atrás causas 

como los accidentes de tránsito, metástasis óseas y otras causas de 

fracturas espontáneas. Entre las razones desencadenantes para dichas 

caídas se encuentran la apraxia de la marcha, apraxia ideomotora, 

disminución de la atención, medicamentos utilizada, alteraciones 

cardiovasculares, deterioro cognitivo de diferente etiología, entre ellos la 

más estudiada la enfermedad de Alzheimer (33-36). Por otro lado, en una 

serie de pacientes con fractura de cadera se relacionó con un deterioro de 

sus funciones cognitivas. Como se mencionó anteriormente en la mayoría 

de los estudios hay una predominancia del género femenino, lo que se 

relacionó al deterioro de sus funciones neurológicas por una relación a la 

deprivación estrogenica durante la menopausia lo que afectaría la 

expectativa de supervivencia neuronal en áreas indispensables para la 

función cognitiva como el hipocampo y la síntesis de acetilcolinesterasa y 

acetilcolinatransferasa (37-40). Por este motivo, por la diversidad de las 

complicaciones que pueden presentar los pacientes con fractura de 

cadera, que las estadísticas varían de un estudio a otro siendo sumamente 

complejo incluir a todas ellas en un solo estudio, se modificará 

dependiendo de la definición de las mismas del autor y las herramientas 

y/o escalas que utilice para su medición. 
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La estancia hospitalaria en promedio fue de 21.5 días, que al analizarla 

por grupo etarios, incrementa en relación directa con la edad así como con 

el número de complicaciones. En Perú, se estudiaron adultos mayores que 

requirieron tratamiento quirúrgico concluyendo que el 70% de pacientes 

recibió tratamiento quirúrgico con una mediana de estancia hospitalaria en 

los pacientes con tratamiento quirúrgico fue de 26 días y la de los que no 

recibieron tratamiento quirúrgico fue 41 días (21). En Medellín, el tiempo 

promedio de estancia hospitalaria fue de 11,2 días (rango 2-34 días). En 

un hospital en la ciudad de Cuenca, Ecuador, los pacientes estuvieron 

hospitalizados entre 5 a 31 días luego de la cirugía y la media de la 

estancia hospitalaria fue de 14.04±17.21 días (22).  En México, la media 

de hospitalización fue de 6 días con un rango entre 1 y 81 días (28). Los 

días de hospitalización, tan variables como el reporte de complicaciones, 

dependen en gran medida del tratamiento elegido (quirúrgico vs. no 

quirúrgico), el promedio de edad de los pacientes tratados, así como las 

complicaciones posoperatorias presentadas que prolongan la estancia 

hospitalaria, por lo que es una variable de difícil comparación de un centro 

a otro. 

 

Las limitaciones de este estudio radican en la muestra reducida de 

estudio que puede mostrar resultados que no reflejan la realidad 

poblacional del Ecuador. Es necesario un equipo multidisciplinario para la 

calificación y cuantificación real y precisa de las complicaciones 

presentadas por los pacientes mayores de 65 años, que van más allá 

únicamente del aspecto traumatológico que puede ser apenas el 

desencadenante de una cascada de deterioro multisistémico.  
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CAPITULO VII 
 

CONCLUSIONES 

 

En base a este estudio, es claro que con una prevalencia del 18%, la fractura 

de cadera es una de las patologías más comunes en pacientes ancianos por 

lo que amerita se realicen más estudios comparando tratamientos y abordajes 

diversos con el fin de mejorar tanto el número de complicaciones como los 

días de hospitalización, que se encuentran íntimamente relacionados, para 

optimizar la calidad de vida tanto de los pacientes como de sus familiares. 
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras): La fractura de cadera es una de las patologías 
más comunes y peligrosas en pacientes de edad avanzada. Para el año 2050, a nivel mundial 
las tasas de fractura de cadera asciendan a 21 millones cada año. La tendencia de esta 
enfermedad será siempre ascendente debido a un incremento de la población anciana 
resultado de los avances médicos que han logrado prolongar la expectativa de vida. Se realizó 
un estudio de prevalencia, observacional, analítico y retrospectivo durante el período enero 
2016 – enero 2017 en el servicio de traumatología y ortopedia en el Hospital de la Policía de 
Guayaquil De un total de 80 pacientes, 37 (46.3%) correspondieron al sexo masculino. El 
promedio de edad fue de 78.9 años, siendo el grupo etario de mayores de 80 años el más 
frecuente. Se encontró que el 27.5% (22 pacientes) presentó alguna complicación 
relacionada: infección de la herida (15%), neumonía (12.5%), fallo de la osteosíntesis (10%), 
úlceras de presión (3.7%) y tromboembolismo pulmonar (1.2%). Un total de 3 pacientes 
(3.7%) fallecieron. Se obtuvo una prevalencia del 18% de la patología durante ese año. La 
fractura de cadera es una de las patologías más comunes en pacientes ancianos por lo que 
amerita se realicen más estudios comparando tratamientos y abordajes diversos con el fin de 
mejorar tanto el número de complicaciones como los días de hospitalización, que se 
encuentran íntimamente relacionados, para optimizar la calidad de vida tanto de los pacientes  
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