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RESUMEN 
 

 

 

 

 

 

 

 

Factores pronósticos asociados a la evolución desfavorable en pacientes adultos 
operados de fractura de cadera. Hospital de Moyobamba II-1, enero 2020 a diciembre 

2022 
 

Introducción: La fractura de cadera en el adulto mayor es causa común de hospitalización, 

afectando su independencia de las actividades básicas. Objetivo: Determinar los factores 

pronósticos de evolución desfavorable, en pacientes mayores de 60 años operados de fractura 

de cadera, en el Hospital II-2 Tarapoto, de enero 2020 a diciembre 2022. Métodos: Estudio 

descriptivo, retrospectivo, en pacientes mayores de 60 años intervenidos quirúrgicamente entre 

enero de 2020 a diciembre 2022. La población estuvo constituía por 161 pacientes postoperados 

por fractura de cadera y dividida en 2 grupos: sin complicaciones (80) y otro con complicaciones 

(81). En la estadística se realizaron gráficos para evaluar la frecuencia de las univariables. Para 

la contrastación de hipótesis, se utilizó chi cuadrado, odds ratio, IC 95% y se realizó un análisis 

de regresión logística lineal multivariada para las variables significativas. La significancia 

estadística fue el valor p < 0:05. Resultados:  La edad fue de 77.57 años, el 63.6% fueron 

mujeres, el rango de edad más frecuente fue de 60 a 69 años (47.8%), tuvieron pareja estable 

(71.4%) y procedieron de la zona urbana (56.5%). Las complicaciones postquirúrgicas 

encontradas son: estreñimiento (40.0%), retención urinaria (33.3%), infección del tracto urinario 

(16.2%), arritmias (12.4%), delirium (12.4%), insuficiencia renal aguda (11.4%), infección del 

sitio operatorio (10.5%), descompensación EPOC (6.70%). El análisis multivariado determinó 

que los factores asociados a la evolución desfavorable son: hemoglobina ≤ 10 g/ml (OR= 11.905; 

IC 95% 4.060–34.880; p=0.000) comorbilidades ≥ 3 (OR= 2.484; IC 95% 1.080–5.710; p= 0.030) 

y el vacío quirúrgico ≥ 48 horas (OR= 2.640; IC 95% 1.382–5.044; p= 0.003). Conclusión:  Los 

factores pronósticos de evolución desfavorable, en pacientes mayores de 60 años operados de 

fractura de cadera son la hemoglobina ≤ 10 g/ml, comorbilidades ≥ 3, y el vacío quirúrgico ≥ 48 

horas. 

 

Palabras clave: Fractura de cadera, polifarmacia, comorbilidades, hemoglobina ≤ 10mg/dl, 

vacío quirúrgico ≥ 48 horas. 
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ABSTRACT 
 

Prognostic factors associated with unfavourable evolution in adult patients operated on 

for hip fracture. Moyobamba II-1 Hospital, January 2020 to December 2022 

 

Introduction: Hip fracture in older adults is the common cause of hospitalization, affecting their 

independence regarding basic activities. Objective: To determine the prognostic factors of 

unfavorable evolution, in patients older than 60 years operated on for hip fracture, at Hospital II-2 

Tarapoto, from January 2020 to December 2022. Methods: Descriptive, retrospective study of 

patients over 60 years old who underwent surgery between January 2020 and December 2022. 

The population consisted of 161 postoperative hip fracture patients and was divided into 2 groups: 

one without complications (80) and the other with complications (81). For the statistics, graphs 

were made to evaluate the frequency of the univariables. For hypothesis testing, chi-square, odds 

ratio, 95% CI and multivariate linear logistic regression analysis were used for the significant 

variables. Statistical significance was p value &lt; 0:05. Results: The age was 77.57 years, 63.6% 

were women, the most frequent age range was 60 to 69 years (47.8%), they had a stable partner 

(71.4%) and came from the urban area (56.5%). Post-surgical complications encountered were: 

constipation (40.0%), urinary retention (33.3%), urinary tract infection (16.2%), arrhythmias 

(12.4%), delirium (12.4%), acute renal failure (11.4%), surgical site infection (10.5%), COPD 

decompensation (6.70%). Multivariate analysis determined that factors associated with 

unfavorable evolution are: hemoglobin ≤ 10 g/ml (OR= 11.905; 95% CI 4.060-34.880; p=0.000) 

comorbidities ≥ 3 (OR= 2.484; 95% CI 1.080-5.710; p= 0.030) and surgical void ≥ 48 hours (OR= 

2.640; 95% CI 1.382-5.044; p= 0.003). Conclusion: Prognostic factors for unfavorable evolution, 

in patients older than 60 years operated of hip fracture are hemoglobin ≤ 10 g/ml, comorbidities ≥ 

3, and surgical void ≥ 48 hours. 

 

Keywords: hip fracture, polypharmacy, comorbidities, hemoglobin ≤ 10mg/dl, surgical void ≥ 48 

hours. 

 

 

 

 

 



15 

 

 

CAPÍTLO I 
INTRODUCCIÓN A LA INVESTIGACIÓN 

 
 

Fractura de cadera es la rotura del tercio superior del fémur y el paciente presenta dolor 

localizado y movilidad limitada en lo pasivo como en lo activo (1). Compromete 

mayormente a los adultos mayores, produciendo trastornos en su calidad de vida e 

independencia (1).  

Los datos estadísticos proyectan que entre 2019 y 2050 se duplicará la proporción de 

personas ancianas (2). Se prevé que más de 3 millones de peruanos tendrán más de 65 

años en 2025 (3). 

Los adultos mayores son muy sensibles a disminuir su estado de funcionalidad física, 

psíquica y social y la concomitancia de comorbilidades crónicas (4) y unos 30% de las 

personas mayores sufrirán una caída al año y el 10% culmina en una fractura (5). 

Las fracturas de cadera, también conocidas como "fracturas proximales de fémur", son 

más frecuentes con la edad. Alrededor del 90% de estas fracturas se producen en 

personas mayores de 50 años, y el 80% de los afectados son mujeres (6). Las fracturas 

de cadera son tres veces más frecuentes en las personas institucionalizadas que en las 

que viven en la comunidad (6,7).  

La fractura de cadera es una seria complicación de la osteoporosis, y está asociada a 

una considerable morbimortalidad; que “compromete a más de 200 millones de personas 

en todo el mundo” (8). Estas fracturas suceden generalmente en ancianos frágiles que 

presentan comorbilidades (9). “La evaluación clínica deberá optar por el riesgo de diferir 

una cirugía para obtener el mejor estatus clínico preoperatorio o realizar una cirugía 

precoz para evitar los riesgos inherentes a posponer el acto quirúrgico en mejor situación 

clínica” (9). 

La valoración de este estudio estará determinada por los factores de riesgo asociadas a 

fractura de cadera y su evolución desfavorable que en el presente trabajo consideramos 

a los pacientes complicados(morbilidad): Edad avanzada, ser mujer, patologías 

cardiovasculares, hábitos nocivos, caídas previas, antecedente de fractura y el uso de 

benzodiacepinas (10-13), otros de causa intrahospitalarios son la demora quirúrgica y 

uso de anestésico (12,14). 

Para nuestra investigación, según la revisión bibliográfica, los factores asociados con una 

evolución desfavorable han sido agrupados en tres dimensiones (ver instrumento de los 

datos): 
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1. Características sociodemográficas: edad, sexo, pareja estable y zona de residencia. 

2. Características clínicas: sobrepeso/obesidad, polifarmacia, osteoporosis, Hb ≤ 10 g/dl, 

transfusión sanguínea, antecedentes de fracturas, tabaquismo, alcoholismo, insuficiencia 

ponderal, comorbilidades ≥ 3. 

3. Complicaciones postquirúrgicas: infección urinaria, neumonía, infección del sitio 

operatorio, úlcera por presión, digestiva, nefrológica, neurológica, endocrina, metabólica, 

estancia prolongada y vacío quirúrgico ≥ 48 horas.  

 1.1. Formulación del problema de investigación. 

¿Están los factores pronósticos asociados a la evolución desfavorable en pacientes 

postoperados de fractura de cadera en el Hospital de Tarapoto II-2, de enero 2020 a 

diciembre 2022? 

1.2. Hipótesis de investigación  

1.2.1. Hipótesis General  
 

Ho: No existen características sociodemográficas, características clínicas y 

complicaciones postquirúrgicas como factores pronósticos asociados a la evolución 

desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital de Tarapoto 

II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

H1: Existen características sociodemográficas, características clínicas y complicaciones 

postquirúrgicas como factores pronósticos asociados a la evolución desfavorable en 

pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital de Tarapoto II-2, de enero 

2020 a diciembre 2022. 

1.2.2. Hipótesis específicas  

 

Hipótesis 1 

Ho: No existen características sociodemográficas como factores pronósticos asociados a 

la evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital 

de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

H1: Existen características sociodemográficas como factores pronósticos asociados a la 

evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital 

de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 
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Hipótesis 2 

Ho: No existen características clínicas como factores pronósticos asociados a la 

evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en Hospital de 

Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

H1: Existen características clínicas como factores pronósticos asociados a la evolución 

desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital de Tarapoto 

II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

Hipótesis 3 

Ho: No existen complicaciones postquirúrgicas como factores pronósticos asociados a la 

evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital 

de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

H1: Existen complicaciones postquirúrgicas como factores pronósticos asociados a la 

evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital 

de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

1.3. Objetivos  

1.3.1 Objetivo general  

Conocer los factores pronósticos asociados a la evolución desfavorable en pacientes 

postoperados de fractura de cadera en el Hospital de Tarapoto II-2, de enero 

2020 diciembre 2022. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

1. Determinar las características sociodemográficas como factores pronósticos asociados 

a la evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el 

Hospital de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

2. Determinar las características clínicas como factores pronósticos asociados a la 

evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital 

de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

3. Determinar las complicaciones postquirúrgicas como factores pronósticos asociados a 

la evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera en el Hospital 

de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 

 

2.1.  Antecedente de la investigación 

Contreras et al. (2022), el estudio fue realizado en el Hospital General del ISSSTE-México 

entre enero y diciembre de 2016. Según los resultados, existía un factor de riesgo para 

la tasa de mortalidad del 26,3% debida a la hiponatremia. Los factores asociados al 

deterioro funcional fueron el deterioro cognitivo (p = 0,032) y el miedo a caminar (p = 

0,05) (15). 

Wolfe et al. (2020), afirman que las secuelas postoperatorias de la fractura de cadera, 

incluidos el delirio, las caídas, la nutrición inadecuada, las infecciones iatrogénicas del 

aparato urinario, las úlceras por presión y el deterioro funcional, son más frecuentes entre 

los ancianos (16).  

Vento et al. (2019), identificaron como marcadores predictivos de mal pronóstico en 

pacientes con fractura de cadera mayores de 65 años los siguientes: edad superior a 75 

años, hemoglobina ≤ 10 g/ml e insuficiencia respiratoria. Un factor pronóstico relacionado 

con la mortalidad fue una fractura de cadera previa (17).  

Venegas et al. (2019), se llevó a cabo en personas mayores de 65 años. Llegaron a la 

conclusión de que variables distintas del tiempo de hospitalización, el riesgo anestésico, 

la necesidad postoperatoria de oxígeno y la dependencia funcional influían en los 

problemas intrahospitalarios (18). 

Barrios et al. (2018), refieren que “las fracturas por estrés del cuello femoral son 

frecuentes en mujeres en el 5 a 10%” (19) Realizaron un estudio en pacientes de la 

tercera edad en el Hospital “Dr. Darío Fernández Fierro” de México. Encontraron que las 

más afectadas fueron las mujeres (83.3%) y la edad de 79.3 años (rango 60-99 años). El 

vacío quirúrgico fue de un día (0.681%). La fractura transtrocantérica (76.67%) fue el 

principal tipo de fractura. Las complicaciones fueron: delirium (33.34%), neumopatías 

(16.67%), úlceras sacras (8.33%) y retención urinaria (8.33%) (19). 

López et al. (2018) (20), el estudio fue en el Ecuador en el 2016. Fue epidemiológico, en 

pacientes de 60 o más años. Registraron a 2.054 personas (1.470 mujeres y 584 

hombres) con diagnóstico de fractura de cadera. “Tasa de incidencia 123 casos por 

100.000 habitantes por año (74,6 casos por 100.000 hombres por año, 165,8 casos por 

100.000 mujeres por año)”. (20) La mortalidad hospitalaria de las mujeres fue del 5,1% y 

de los hombres del 3,8%. Concluyeron que “la incidencia de fracturas de cadera es mayor 



19 

 

 

en mujeres, existiendo un aumento exponencial con la edad, siendo más evidente 

después de los 80 años” (20). 

Bielza et al. (2018), evaluaron las variables relacionadas con las complicaciones clínicas 

en personas que habían sufrido fracturas de cadera. Entre ellos había 383 pacientes. Se 

descubrió que 273 pacientes (71,28%) experimentaron algún tipo de problema (21) y 

concluyeron que las complicaciones frecuentes son las complicaciones cardiacas, el 

delirium y la insuficiencia renal (21). 

Molocho (2021), estudió una muestra de 101 pacientes. (22) Obtuvo como resultados: el 

27.72% de pacientes presentó complicaciones, infección del sitio operatorio (9.90%), 

descompensación de EPOC (1.99%). Prevaleció el sexo femenino en un 83.17% (22). 

2.2. Fundamentos teóricos 
 

2.2.1. Definición de fractura de cadera.  

Las fracturas de cadera o de la extremidad proximal del fémur “son aquellas lesiones 

óseas con solución de continuidad desde la articulación coxofemoral incluye cabeza, 

cuello y área trocantérea del fémur hasta 5 cm por debajo del trocánter menor, en un área 

de poco hueso esponjoso y con una irrigación deteriorada” (23)  

Epidemiología. 

Las fracturas de cadera representan un problema de salud mundial. La OMS, estima que 

en 2050 habrá aproximadamente 6 millones de fracturas de cadera en todo el mundo, 

con mayor demanda hospitalaria (24,25). En nuestro país se calcula que, al año, mujeres 

mayores de 50 años sufrirá entre 12 y 16% una fractura de cadera (1). 

En cuanto al pronóstico, 10% de los pacientes con fractura de cadera podrían fallecer, 

mientras el 33% habrán muerto al año. (25) De los pacientes que sobreviven, solamente 

la mitad de ellos logrará realizar una marcha independiente, y 20% requerirá cuidados en 

centros especializados (25) 

Mecanismo de la fractura de cadera. 

La osteoporosis, una enfermedad predisponente, y las caídas, un factor precipitante, 

suelen producirse conjuntamente para causar fracturas de cadera. “Otros factores son: 

antecedente de fractura por traumatismo leve después de los 50 años, antecedente 

familiar de fractura de cadera (por parte materna), tabaquismo activo e índice de masa 

corporal bajo (<19 kg/m2)” (26). También existen factores de riesgo conocidos, como la 
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enfermedad de Parkinson, la situación de encamamiento, el deterioro cognitivo y la 

dificultad para caminar (26). Se han reportados “factores debilitantes del hueso” 

(Osteoporosis, deficiencia de calcio y vitamina D, inactividad, sedentarismo, tabaquismo, 

consumo de alcohol, café, medicamentos) (27). 

La fractura puede ser de alta energía, sobre todo en individuos con politraumatismos, y 

puede producirse en el acetábulo, la cabeza femoral o el cuello femoral (23).  

Manifestaciones clínicas. 

Pueden pasar algunos días antes de que se descubra a los pacientes, de haberse caído 

y estar sin comer (27,28). La anamnesis precisa es importante en las fracturas de baja 

energía que generalmente se producen en personas mayores. Averiguar los 

antecedentes de pérdida de conciencia, dolor de cadera previo e información respecto a 

la deambulación antes de la lesión, así como otros antecedentes médicos. (27). En la 

historia clínica realizada se constatará el mecanismo de la lesión, las comorbilidades (27). 

Cuadro clínico: Dolor inguino-crural e impotencia funcional, aumento de volumen con 

crepitaciones variables y equimosis (27). 

 

Clasificación de las fracturas de cadera  

Se clasifican en:  

a. Anatómicamente, en las fracturas del cuello del fémur con colocación intracapsular 

existe un riego sanguíneo restringido a la cabeza femoral. Estas fracturas no están 

protegidas, lo que dificulta su curación (28) 

b. Las fracturas trocantéreas extracapsulares que se producen en hueso esponjoso bien 

vascularizado tienen resultados favorables de curación de la fractura (28) 

Métodos diagnósticos.  

Los más importantes son: radiografía pélvica anteroposterior con foco en el hueso púbico 

y rotación medial del miembro pélvico fracturado. Si es necesario solicitar una radiografía 

lateral de la cadera afectada (29). 

En caso de duda, se puede utilizar CT o MRI (29) 

2.2.2. Factores asociados a evolución desfavorable en pos-operados de fractura de 

cadera. 

En todas las dimensiones mencionadas previamente en los objetivos de nuestra 

investigación, se considera complicación a todos los factores implicados en el pronóstico 
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desfavorable, y que afecten la evolución del paciente. Las complicaciones clínicas según 

las recomendaciones de la Red de Investigación de Osteosíntesis de la Asociación 

Internacional de Traumatólogos (AOTrauma Network), son (25,30,31):  

- Cardiológicas: “síndrome coronario agudo, fibrilación auricular e insuficiencia cardiaca” 

(31,32). 

- Cerebrales: “ictus isquémicos o hemorrágicos” (12). 

- Infecciones del tracto urinario: con urocultivo positivo (12,18). 

- Pulmonares: EPOC reagudizado, neumonía o infección bronquial (12,13). 

- Hemorragia digestiva e íleo (31). 

- Insuficiencia renal aguda: con creatinina sérica de 4 mg/dl, oliguria o anuria 12 horas 

(19). 

- Delirium: diagnóstico mediante el Test Confussion Assessment Method (14,18) 

-  Úlcera por presión: estadios I a IV. (18). 

- Efectos adversos a fármacos: necesitando atención médica (30,31). 

- Infección del sitio quirúrgico: cualquier infección del área quirúrgica que requiera una 

cirugía adicional o readmisión (30) 

 

2.3.   Definición de términos básicos 

Adulto mayor: es toda persona mayor de 60 años (33). 

Osteoporosis: es una reducción de la densidad ósea que aumenta la posibilidad de 

fracturas (34). 

Caída: es un evento por el cual un individuo se precipita al piso con o sin pérdida de la 

conciencia y se realiza contra su voluntad (35). 

Características sociodemográficas: son factores sociales y demográficas de una 

comunidad (33). 

Tabaquismo: adicción a la nicotina y puede producir dependencia física y psicológica 

(33). 

Alcoholismo: se define, según la OMS, "como cualquier deterioro en el funcionamiento 

físico, mental o social de una persona, cuya naturaleza permita inferir razonablemente 

que el alcohol es una parte del nexo causal que provoca dicho trastorno" (33). 
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Factores postoperatorios: son manifestaciones clínicas que aparecen posteriores al 

acto quirúrgico, es frecuente en pacientes de alto riesgo y suelen presentarse en las 

primeras 48 horas (36). 

Comorbilidad: es la existencia de cualquier entidad clínica, aguda o crónica, distinta 

adicional durante el curso de una enfermedad actual bajo estudio (35). 

Artroplastía: extracción de las articulaciones dañadas y su sustitución por articulaciones 

artificiales. Su finalidad es prevenir deformaciones en la zona afectada y reducir el dolor 

(37). 

Osteosíntesis: procedimiento quirúrgico que estabiliza fragmentos óseos mediante 

implantes metálicos, destinada a mantener los fragmentos óseos, en correcta alineación 

(38) 

Polifarmacia: uso de 5 o más fármacos en un paciente (35). 

Vacío quirúrgico mayor a 48 horas: tiempo de espera entre la fractura y la realización 

de la cirugía (39).   

Infección postoperatoria: infección de la herida post acto quirúrgico, durante los 30 días 

postquirúrgico (39). 

Retención urinaria postoperatoria: dificultad para miccionar o vaciado incompleto de 

la vejiga dependiendo de las características de cada paciente (39). 

Delirium postoperatorio: se presenta en las primeras horas posteriores a la cirugía y se 

caracteriza por trastorno de la conciencia, agitación con alteración cognitiva y/o de la 

percepción, disminuyendo la capacidad para mantener la atención (39). 

Complicaciones postoperatorias: es aquella eventualidad que retrasa la recuperación 

y puede poner en riesgo la vida. Es lo previsto de una intervención quirúrgica (39). 
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CAPÍTULO III 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Ámbito de la investigación 

Características espaciales. 

1) Delimitación espacial: El ámbito de la investigación radica en el Hospital II-2 

Tarapoto, ubicado en el Jr. Ángel Delgado Morey 503, distrito de Tarapoto de la provincia 

y Región San Martín. 

2) Delimitación Social: La población con la cual se conformó este estudio estuvo 

compuesto por pacientes mayores de 60 años; con diagnóstico de fractura de cadera y 

que fue intervenido quirúrgicamente. 

3) Delimitación Temporal: El estudio se realizó de enero 2020 a diciembre 2022. 

 

3.2. Sistemas de variables 
 

3.2.1. Variable principal  

Variable 1: 

Características demográficas (edad, sexo, pareja estable, zona de residencia) 

Características clínicas (sobrepeso/obesidad (IMC ≥ 25.0), polifarmacia ≥ 5, osteoporosis 

por imágenes, hemoglobina ≤ 10 g/dl, transfusión sanguínea, antecedentes de fractura 

de cadera, tabaquismo, alcoholismo, comorbilidades ≥ 3, vacío quirúrgico ≥ 48 horas.  

Complicaciones postquirúrgicas (infecciones, cardiocirculatorias, respiratorias, 

nefrológicas, neurológicas, digestivas, endocrino-metabólicas). 

Estancia hospitalaria (en días) 
 

Escala de medición:    

Nominal 

 

3.2.2. Variable secundaria 
 

Variable 2:  

Factores pronósticos postquirúrgicos de las fracturas de cadera para evolución 

desfavorable.   
 

Escala de medición:   

Nominal 
 

Operacionalidad de variables 
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3.3. Tipo y nivel de la investigación 

 

Descripción de variables – objetivo específico 1 

Objetivo específico nº1: Determinar las características sociodemográficas como factores 

pronósticos asociados a la evolución desfavorable en pacientes operados de fractura de 

cadera en el Hospital de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

Variable abstracta Variable concreta Modo de registro Unidad de medida 

 

 

 

 

Características 

sociodemográficos  

Edad  

 

 

 

 

Historia clínica  

Cuantitativa (en 

años) 

Sexo 

-Femenino 

-Masculino 

 

Cualitativa 

(nominal) 

Zona de residencia 

-Urbana 

-Rural 

 

Cualitativa 

(nominal) 

Pareja estable Cualitativa 

(nominal) 

 

 

Descripción de variables – objetivo específico 2 

Objetivo específico nº2: Determinar las características clínicas como factores pronósticos 

asociados a la evolución desfavorable en pacientes operados de fractura de cadera en el 

Hospital de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

Variable abstracta Variable concreta Modo de 

registro 

Unidad de medida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Características 

clínicas   

Sobrepeso/obesidad 

(IMC ≥ 25.0): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Historia clínica  

 

Cualitativa (nominal) 

Polifarmacia Cualitativa (nominal) 

Osteoporosis por  

Imágenes 

Cuantitativa  

Hemoglobina ≤ 10 g/dl Cualitativa (nominal) 

Transfusión sanguínea Cualitativa (nominal) 

Antecedentes de 

fractura de cadera 

Cualitativa (nominal) 

Tabaquismo Cualitativa (nominal) 

Alcoholismo Cualitativa (nominal) 

Insuficiencia ponderal 

(IMC <18.5) 

Cualitativa (nominal) 

Comorbilidades ≥ 3 Cualitativa (nominal) 

Vacío quirúrgico ≥ 48 

horas 

Cualitativa (nominal) 
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Descripción de variables – objetivo específico 3 

Objetivo específico nº3: Determinar las complicaciones postquirúrgicas como factores 
pronósticos asociados a la evolución desfavorable en pacientes operados de fractura de cadera 
en el Hospital de Tarapoto II-2, de enero 2020 a diciembre 2022. 

Variable abstracta Variable concreta Modo de registro Unidad de medida 

 
 
 
COMPLICACIONES 
POSTQUIRÚRGICAS 
 
 
 

Infecciones  
 
 
Historia clínica  

Cualitativa (nominal) 

Cardiocirculatorias Cualitativa (nominal) 

Respiratorias Cualitativa (nominal) 

Nefrológicas Cualitativa (nominal) 

Neurológicas Cualitativa (nominal) 

Digestivas Cualitativa (nominal) 

Endocrino-metabólicas Cualitativa (nominal) 

 

3.4. Diseño de la investigación 

3.4.1. Tipo y nivel de investigación. 

Este trabajo corresponde al siguiente diseño analítico, descriptivo correlacional, 

transversal, retrospectivo y observacional (40,41) 

Nivel de investigación. 

Es básico. 

3.4.2. Población y muestra 
 

Población general. 

Conformada por pacientes mayores de 60 años, diagnosticados y postoperados por 

fractura de cadera en el Hospital II-2 Tarapoto, periodo enero 2020 a diciembre 2022. 

Que corresponde a una población de 245. 

Diseño analítico y muestral 

Diseño analítico. 

Demostró que existe relación entre las variables independientes con la variable 

dependiente en la asociación de varios factores a la evolución desfavorable de los 

pacientes postoperados por fractura de cadera. Se dividió en 2 grupos: 

Grupo A: Pacientes postoperados CON COMPLICACIONES: 81 pacientes (50.32%) 

Grupo B: Pacientes postoperados SIN COMPLICACIONES: 80 pacientes (49.68%). 

3.4.2. Tamaño muestral, para una población con tamaño no conocida. (40) 

𝑛 =
𝑧𝛼  𝑥

2  𝑝𝑥𝑞

𝑑2
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Donde: 

n: Tamaño de la muestra 

p: Prevalencia del evento de estudio (12%) (según referencia. bibliográfica 1)  

q: 1-p 

Zα: Cuando α=0.05, el valor en la distribución gaussiana es igual a 1,96 

d: Tolerancia al error (Si es 95%, su valor es de 5%). 

Reemplazando en la fórmula: 

n= (1.96)2 x 0.12 x 0.88 / (0.05)2  
 

n= 161 

Enfoque de la investigación: Es una investigación cuantitativa. 

Unidad de análisis: Está constituido por el instrumento de recolección de datos y la 

historia clínica de cada paciente atendido en el Servicio de Traumatología del Hospital II-

2 Tarapoto, enero 2020 a diciembre 2022. 

Unidad de muestreo: Está constituido por cada paciente evaluado a través de la historia 

clínica atendido en el Servicio de Traumatología del Hospital II-2 Tarapoto, durante enero 

2020 a diciembre 2022. La unidad de muestreo tiene un efecto significativo en la exactitud 

y la precisión de la muestra. 

Error aleatorio: Se tuvo presente para los resultados. Se debe a que no hemos estudiado 

la población completa. 

Tipo de Muestreo: Fue muestreo probabilístico o aleatorio, debido a que nuestra 

intención es hacer inferencia con los resultados sobre el total de la población y se 

escogieron las historias clínicas al azar por muestreo aleatorio simple (MAS). El muestreo 

aleatorio simple, se caracterizó porque cada historia clínica tiene su propia numeración. 

La aleatorización se realizó mediante lista de números aleatorios generados de las 

historias clínicas en el programa Excel a través de la siguiente fórmula: = + (Aleatorio. 

Entre (0;2200)), para obtener la unidad de análisis. 

 

3.4.4. Criterios de selección  

Criterios de inclusión:  

• Mayores de 60 años, de ambos sexos.  

• Individuos con fractura de cadera, operados quirúrgicamente.  

• Tratamiento quirúrgico. 

• Historia clínica completa desde el internamiento hasta el alta.  
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Criterios de exclusión:  

• Menores de 60 años. 

• Fractura por traumatismo de alto impacto (proyectil de bala, accidente de tránsito)  

• Politraumatizados.  

• Fracturas de cadera tratadas ortopédicamente.  

• Fracturas de cadera secundaria a cáncer. 

• Intervención quirúrgica de la cadera y referida de otro hospital. 

3.4.5. Técnica de análisis e interpretación de la información 

La recolección de la información se obtuvo de la lectura de las historias clínicas de los 

pacientes.  Obtenido el permiso del Director del Hospital, se ubicaron las historias clínicas 

de los pacientes con fractura de cadera en el área de archivos del Hospital II-2 Tarapoto. 

Instrumento de recolección de datos 

Fue de acuerdo con el instrumento diseñado elaborado por el autor ver en anexo. 

Procesamiento de los datos  

• Revisión de los datos: Para hacer las correcciones finales.  

• Codificación de los datos: Mediante códigos numéricos. 

• Clasificación de los datos:  

a) Variables categóricas. 

b) Variables numéricas. 

Técnicas de análisis e interpretación de la información. 

Todos los datos fueron registrados. Se procesaron en el software estadístico Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) versión 26.  

 

Estadística descriptiva. 

Las variables cuantitativas y cualitativas se presentaron con media ± desviación estándar. 

 

Estadística inferencial. 

Se iniciaron con la prueba bondad de ajuste para determinar si la variable edad procede 

de una distribución normal. Se empleó la prueba Kolmogorov-Smirnov, y el valor p fue 

mayor a 0.05, se concluyó en usar los estadísticos no paramétricos. También se puede 
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visualizar con el histograma asociada con la campana de Gauss que tiene asimetrías. Se 

escogió el Test Chi Cuadrado de Pearson, porque sus casillas (tabla 2 x 2) son mayores 

a cinco. Para determinar la asociación de las variables 1 y 2 se usó el Odds Ratio (OR) 

> 1, el intervalo de confianza 95% (IC 95%) > 1 y la significancia estadística por el valor 

p< 0.05. Nos permitió afirmar que una variable independiente es factor asociado a la 

evolución desfavorable en pacientes operados de fractura de cadera. 

Todas las pruebas bivariables con significancia estadística fueron sometidas al modelo 

de Regresión Logística Lineal Multivariados. 

   

3.5. Autorizaciones y permisos  

El estudio obtuvo la aprobación y el consentimiento necesarios para continuar con la 

recopilación de datos antes de tomar los datos de las historias clínicas para su examen. 

Se hizo una solicitud a la administración del hospital. 

 

3.6. Control ambiental y bioseguridad 

Los datos se recopilaron revisando los historiales médicos, y como la información 

procedía de fuentes secundarias, no hubo daños para la salud de los pacientes, ni 

violación del medio ambiente, ni amenaza para su bioseguridad. 

 

3.7. Principios éticos 

Los siguientes preceptos éticos fundamentales deben guiar toda investigación en seres 

humanos: respeto por las personas, beneficencia -que se define como la necesidad de 

evitar o disminuir el daño-, hacer el bien u ofrecer un beneficio, y no maleficencia. En la 

historia de la ética médica, "no hacer daño" ha desempeñado un papel importante. La 

equidad exige que las situaciones se traten por igual (42). 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1. Resultados 

Se revisaron 161 historias clínicas y fueron divididos en dos grupos: no complicados y 

complicados.  

Características sociodemográficas generales  

 

Tabla 1 

Rango de edad 

Edad N° % 

60 – 69 años 77 47.8 

70 – 79 años 34 21.1 

80 – 89 años 39 24.2 

90 y más años 11 6.8 

Total 161 100.0 

La edad promedio fue de 72.94 ± 9.60 años y rango de 60 a 93 años.  

La tabla 1 muestra que el grupo de edad más frecuente (47,8%) era el de 60-69 años. 

 

Tabla 2  

Según sexo 

Sexo N° % 

Femenino 96 59.6 

Masculino 65 40.4 

Total 161 100.0 

En la tabla 2 la distribución por sexo se encontró que el 59.6% eran mujeres. 

 
 
Tabla 3 

Pareja estable 

 N° % 

No 46 28.6 

Si 115 71.4 

Total 161 100.0 
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En relación con el estado civil, el 71.4% tenían pareja estable, como se muestra en la 

tabla 3  

 

 
Tabla 4  

Zona de residencia 

 N° % 

URBANA 91 56.5 

RURAL 70 43.5 

Total 161 100.0 

En la tabla 4, la mayoría de los pacientes procedían de la zona urbana (56.5%). 

 

Características sociodemográficas como factores asociados a la evolución 

desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera. 

 

 
Figura 1. 
Histograma y curva de Gauss que indica la frecuencia absoluta de la distribución de la 
variable edad.  
 

La curva de Gauss muestra una asimetría del histograma esto nos indica que no sigue 

una distribución normal (media de edad 92,94 con una desviación estándar de 9,601 de 

una muestra de 161). 
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Análisis bivariado de las características sociodemográficas como factores asociados a la 

evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera, (Tabla 5). 

  

Tabla 5  

Análisis bivariado de las características sociodemográficas 

CARACTERISTICAS Postoperado fractura de cadera 

SOCIODEMOGRAFICAS No complicaciones Complicaciones       

  OR IC 95% p 

  N°   %  N°   %       

    

RANGO DE EDAD (años)  

60 - 69 47 29.2 30 18.6 

70 - 79 17 10.6 17 10.6                            -                          -                          0.001 

80 - 89 9 5.6 30 18.6 

90 y más 7 4.3 4 2.5 

          

SEXO                                                                                      

FEMENINO                                                                                                                       53 32.9 43 26.7                  1.735                0.918 – 3.278             0.089 

MASCULINO                        27 16.8 38 23.6 

                

PAREJA ESTABLE                          

 NO 11 6.8 23 14.3       

 SI 69 42.9 58 36 0.402     0.81 -  0.89 0.023 

                

zona de residencia                

Urbana  44 27.3 47 29.2 0.884 0.474- 1.649 0.699 

Rural  36 22.4 34 21.1       

 

EDAD: Media 72.94 ± 9.60 días; con mediana= 70 y un rango= 60 – 93 años 

DIAS DE HOSPITALIZACIÓN: Media 8 ± 3.41 días; con mediana= 8 días y un rango= 3 – 18 días 

OR= Odds ratio 

 

En la tabla 5, la mayor frecuencia de complicaciones está en los rangos de 60 a 69 y de 

80 a 89 años, que expresan significancia al verificar que la influencia del azar, es decir, 

el valor p hallado es menor al 5% (p < 0.05), y no nos permite afirmar que esta condición 

de edad es factor asociado a la evolución desfavorable en pacientes postoperados de 

fractura de cadera, en el contexto de este análisis, por ausencia de OR.  

 

En cuanto al sexo, del total, el mayor porcentaje pertenecía al femenino (59.6%) y en 

cuanto al grupo con complicaciones, las mujeres lo presentaron en el 26.7% y los 

hombres en el 23.6%. El valor p= 0.089, expresa no estadísticamente significativo.  
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En lo referente a pareja estable, el 36 % de pacientes con complicaciones, si tuvieron 

pareja estable. Este factor no expresa la asociación a la evolución desfavorable en 

pacientes postoperados con un odds ratio <1 y con IC 95 <1, a pesar de que el valor p es 

menor al 5%. (p= 0.023). 

Vivir en una región urbana o rural no afectó a la relación entre el resultado desfavorable 

de los pacientes operados de fractura de cadera (p=0,699). 

En la tabla 6, se agrupa las características clínicas y los resultados en los grupos de 

estudio, sin complicaciones y con complicaciones con su análisis estadístico. 

En relación con el sobrepeso/obesidad, el 20.5% de pacientes presentaron 

complicaciones. El análisis estadístico realizado al respecto expresa que es un factor no 

asociado a la evolución desfavorable en pacientes operados de fractura de cadera. 

En el análisis de polifarmacia ≥ 5, expresan asociación a la evolución desfavorable en 

pacientes postoperados de fractura de cadera a nivel muestral lo que se traduce en un 

odds ratio > 1 intervalo de confianza al 95% > 1 y el valor de p es inferior al 5%. La 

frecuencia en los complicados fue 16.8% (27 pacientes). La hemoglobina ≤ 10 g/ml, 

indicativo de anemia, traduce una asociación a la evolución desfavorable en pacientes 

postoperados, lo que se traduce en un odds ratio de 13.956; expresa esta misma 

asociación en un IC 95% 5.455 - 35.708 y p= 0.000. La frecuencia de la anemia en los 

pacientes complicados fue de 26.7% (43 pacientes).   

Tabla 6. Examen bivariante de los rasgos clínicos como variables predictivas vinculadas 

a resultados adversos en pacientes sometidos a cirugía de fractura de cadera. 
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Tabla 6 

Análisis bivariado de las características clínicas 

 

CARACTERISTICAS 

CLINICAS 

 

         Postoperado fractura de 

cadera 

   

No  

complicacione

s 

                       

Complicacione

s 

   

N° % N°  % OR     IC 95%     P 

SOBREPESO/OBESIDAD ≥ 25 

NO 33 20.5 48 29.8     

SI 47 29.2 33 20.5 0.483 0.258 - 0.905 0.022 

POLIFARMACIA ≥ 5         

NO 68 42.2 54 33.5     

SI 12 7.5 27 16.8 2.833 1.314 - 6.108 0.007 

HEMOGLOBINA ≤ 10 

g/ml 

                

 NO 74 46.0 38 23.6     

SI 6 3.7 43 26.7 13.956 5.455 - 

35.708 

0.000 

TRANSFUSION 

SANGUINEA 

        

NO 75 46.6 65 40.4     

SI 5 3.1 16 9.9 3.692 1.282 - 

10.633 

0.011 

TABAQUISMO         

NO 65 40.4 58 36.0     

SI 15 9.3 23 14.3 1.718 0.819 - 3.604 0.150 

ALCOHOLISMO         

NO 70 43.5 73 45.3     

SI 10 6.2 8 5.8 0.767 0.286 - 2.056 0.597 

INSUFICIENCIA 

PONDERAL ≤ 18.5 

        

NO 70 43.5 60 37.3     

SI 10 6.2 21 13.0 2.450 1.070 - 5.609 0.031 

COMORBILIDADES ≥ 3         

NO 64 39.8 43 26.7     

SI 16 9.9 38 23.6 3.536 1.755 - 7.121 0.000 
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En cuanto a la transfusión sanguínea, el análisis realizado traduce una asociación a la 

evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera a nivel muestral 

y poblacional, con odds ratio de 3.692; IC 95% 1.282 - 10.633 y p= 0.011. La frecuencia 

de la transfusión sanguínea en los pacientes complicados fue de 9.9% (19 pacientes). 

En relación con la insuficiencia ponderal ≤ 18.5, lo presentó el 19.2% (31 pacientes) y el 

13.0% (21 pacientes) lo presentaron aquellos que sufrieron complicaciones. Los valores 

de odds ratio 2.450; IC 95% 1.070- 5.609 y p= 0.031 indican, de acuerdo con el análisis 

estadístico, que la insuficiencia ponderal ≤ 18.5 es factor asociado a la evolución 

desfavorable.  

Según el análisis estadístico, presentar comorbilidades ≥ 3, observamos que existe 

asociación con la evolución desfavorable en los pacientes postoperados. Los valores 

odds ratio 3.536; IC 95% 1.070 - 5.609 y p= 0.031 indican esa asociación. La frecuencia 

de la comorbilidad ≥ 3 en los pacientes complicados fue de 23.6% (38 pacientes). 

En la tabla 7, se describen las frecuencias de las complicaciones postquirúrgicas 

consideradas como factores asociados a evolución desfavorable en pacientes 

postoperados, siendo las más frecuentes: el estreñimiento (40.0%), retención urinaria 

(33.3%), infección del tracto urinario (16.3%), arritmias (12.4%), delirium (12.4%), 

insuficiencia renal aguda (11.4%), infección del sitio operatorio (10.5%), 

descompensación del EPOC (6.7%), neumonía bacteriana (4.8%), descompensación 

diabética (4.8%) y úlceras por presión (2.9%). Algunos pacientes presentaron más de una 

complicación. No hubo mortalidad. 

Tabla 7. Frecuencias encontradas de las complicaciones postquirúrgicas como factores 

asociados a la evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera 

(*). 
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Tabla 7  

Frecuencias encontradas de las complicaciones postquirúrgicas 

COMPLICACIONES FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA 

 

Infección del tracto urinario 17 16.2% 

Neumonía bacteriana 5 4.8% 

Infección del sitio operatorio 11 10.5% 

Úlceras por presión  3 2.9% 

Arritmias 13 12.4% 

Descompensación EPOC 7 6.7% 

Insuficiencia renal aguda 12 11.4% 

Retención Urinaria 35 33.3% 

Delirium 13 12.4% 

Estreñimiento 42 40.0% 

Descompensación diabética 5 4.8% 

 

(*) Algunos pacientes presentaron más de una complicación. 

 

Vacío quirúrgico como factor asociado a la evolución desfavorable en pacientes post-

operados de fractura de cadera (Tabla 8). 

 

Tabla 8   

Vacío quirúrgico 

      POSTOPERADO POR FRACTURA DE CADERA 

 NO COMPLICADO COMPLICADO  

N°                  % N°                % OR         IC 95%            p 

VACIO 
QUIRURGICO 

≥ 48 Horas 

   

NO 56                 34.8 38                23.6  

SI 24                 14.9 43                26.7 

 

2.640  1.382-5.044   0.000 

 

En la tabla 8, El vacío terapéutico que dura más de 48 horas se asocia a una evolución 

desfavorable de los pacientes postoperados; en el contexto de este análisis estadístico, 

la odds ratio > 1, el intervalo de confianza del 95% > 1 y el valor p inferior al 5% apoyan 

esta asociación. En el grupo con problemas, la incidencia de vacío postoperatorio de más 

de 48 horas fue del 26,7%, mientras que en el grupo sin problemas fue del 14,9%. 
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Tabla 9. Análisis multivariado para las variables que resultaron significativas con respecto 

al factor asociado a la evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de 

cadera. 

 

Tabla 9  

Análisis multivariado 

 ANALISIS BIVARIADO ANALISIS MULTIVARIADO 

OR     IC 95%   p  OR     IC 95%    p 

POLIFARMACIA ≥ 5 2.833 1.314 – 6.108 0.007 1.482 0.580 – 3.787 0.000 

HEMOGLOBINA ≤ 

10g/ml 

13.956 5.455 – 35.708 0.000 11.905 4.060 – 

34.880 

0.000 

TRANSFUSIÓN 

SANGUÍNEA 

3.692 1.282 – 10.633 0.011 0.913 0.227 – 3.679 0.898 

INSUFICIENCIA 

PONDERAL IMC ≤ 

18.5 

2.450 1.070 – 5.609 0.631 1.671 0.636 – 4.388 0.298 

COMORBILIDADES ≥ 

3 

3.536 1.755 – 7.121 0.000 2.484 1.080 – 5.710 0.030 

VACIO QUIRURGICO 

≥ 48 horas 

2.640 1.382 – 5.044 0.000 2.640 1.382 – 5.044 0.003 

 

 

La Tabla 9 presenta los resultados de un análisis multivariante mediante el Modelo de 

Regresión Lineal para analizar la relación entre las variables predictoras y la variable de 

respuesta. El análisis incluye una reafirmación de la odds ratio, el intervalo de confianza 

del 95%, el chi-cuadrado de Pearson y el valor p obtenidos en las tablas anteriores.  

Concluimos que los factores asociados a la evolución desfavorable en pacientes 

postoperados de fractura de cadera son la hemoglobina ≤ 10g/ml, las comorbilidades ≥ 3 

y el vacío quirúrgico ≥ 48 horas. 

 

4.2. Discusión de resultados 

 

Las fracturas de cadera son cada vez más frecuentes en nuestro país a medida que 

aumenta la esperanza de vida, lo que supone una amenaza para la salud pública y 

conlleva una elevada tasa de dependencia. Nuestra investigación demuestra la presencia 

de variables vinculadas a resultados desfavorables en pacientes adultos mayores de 60 

años sometidos a cirugía de fractura de cadera. 
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En los pacientes estudiados la media de edad, fue 72.94 ± 9.60 años, (Tabla 1) con una 

mediana de 70 años, cercano a otro estudio nacional que fue 75 años (17) y mayor al de 

Palomino L et al. (12), que fue 66 años. Existen estudios en los que los autores 

especifican la edad mínima de los individuos que deben incluirse, y esta edad varía en 

función del punto de corte que seleccionen. 

Las edades se encuentran en el rango de 60 a 93 años, con mayor frecuencia en el grupo 

de 60 a 69 años (47.8%), seguido por el grupo de 80 a 89 años (24.2%). Rondon CN et 

al. (1), reporta la mayor frecuencia en el grupo etario de 81 a 90 años (45.0%). Según el 

estudio de Vento-Benel RF et al. (17) y de Eschbach DA et al. (43), reportan pacientes 

en 80 años, lo que coincide con nuestro trabajo. 

-En mujeres reportamos, 59.6%, semejantes a otros estudios (1,12,17-20).  Las causas 

se deberían a la mayor esperanza de vida, los factores fisiológicos y la osteoporosis 

causado por la edad y factores hormonales (44). 

El porcentaje de pacientes con pareja estable en nuestro trabajo fue de 71.4%, semejante 

al reportado Rondon CN et al (1) asimismo pareja es la unión de un hombre y una mujer 

dentro de un hogar (1). 

Según la zona de residencia, nuestros pacientes procedieron la zona urbana (56.5%), en 

menor proporción a lo reportado por Al-Algawy AAH et al. (64.0%) (45). 

En el análisis bivariado, ninguno de los factores de las características sociodemográficas 

expresó significancia estadística. 

En nuestro estudio, el sobrepeso/obesidad no representó en forma directa asociación a 

la evolución del postoperatorio ni a las complicaciones. En cuanto a la polifarmacia ≥ 5 

medicamentos, Thorell K et al. (46), refiere que los ancianos tienen respuesta diferente a 

los medicamentos debido a alteraciones fisiológicas propia de la edad, por lo que están 

expuestos a cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos, básicamente a nivel gastro-

intestinal, hepático y renal, lo que puede complicar la evolución del postoperados por 

fractura de cadera. El tomar varios medicamentos a la vez, aumenta la posibilidad de 

presentar reacciones adversas a los fármacos, ya sea por efectos directo del 

medicamento o por interacciones farmacológicas (47). Además, a mayor comorbilidad 

incrementa el uso de la polifarmacia.  
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En nuestro estudio, en el análisis bivariado se observa que la variable polifarmacia ≥ 5 

medicamentos expresan asociación a la evolución desfavorable en pacientes 

postoperados de fractura de cadera. 

En nuestro trabajo de investigación, la hemoglobina ≤ 10g/ml (anemia), constituye un 

factor asociado a la evolución desfavorable en pacientes operados de fractura de cadera, 

de acuerdo al análisis bivariado. La anemia preoperatoria en cirugía de cadera es un 

factor independiente de mayor morbimortalidad y es el principal factor de riesgo de 

transfusión postoperatoria. Por consenso internacional, la hemoglobina debería ser de 

≥13 g/dL para ambos sexos, para reducir el riesgo de resultados adversos prevenibles 

asociados a la anemia preoperatoria no tratada y, así, reducir el riesgo prevenible de 

transfusiones durante y/o en el postoperatorio y de las complicaciones propias 

relacionadas. 

Kovar FM et al. (48), en modelos de regresión logística multivariado se ajustan la edad y 

sexo, la anemia leve al ingreso refirió un OR 1,5 (IC: 1,1-1,9), la anemia moderada un OR 

2,6 (IC 95: 2,0-3,4) y la anemia grave un OR 3,6 (IC: 1,8- 6,9) veces mayores en la 

morbimortalidad a los tres meses en comparación con pacientes sin anemia. Li SH, et al. 

(49), refieren que el nivel de hemoglobina al ingreso fue un factor de riesgo para el 

pronóstico y la muerte dentro de los 30 días, utilizando la regresión logística para analizar 

el efecto, encontrando OR (IC del 95%) de 2,431 (1,475-4,006), y concluyeron que el 

nivel de hemoglobina al ingreso puede afectar la supervivencia y el pronóstico de los 

pacientes ancianos con fractura de cadera. 

La transfusión sanguínea postoperatoria es un factor independiente de mayor 

morbimortalidad (48,49). En nuestro estudio el análisis estadístico realizado expresa una 

asociación a la evolución desfavorable en pacientes postoperados de fractura de cadera 

a nivel muestral y poblacional, un odds ratio de 3.692; un IC 95% 1.282 - 10.633 y p= 

0.011. La anemia puede ser corregido con hierro por vía intravenoso (50). 

El análisis bivariado de la insuficiencia ponderal ≤ 18.5 o desnutrición calórico-proteica 

de acuerdo al análisis estadístico, indica que es factor asociado a la evolución 

desfavorable en pacientes operados de fractura de cadera. El 19.2% (31 pacientes) lo 

presentó toda la población estudiada. Han TS, et al. (51), reportan un 8,1% sufría 

desnutrición y el 24,1% presentaba riesgo de malnutrición y refieren que el estado 

nutricional de los adultos mayores está relacionado de forma estrecha, y a la vez 

recíproca, con la osteoporosis, y una nutrición deficiente ocasiona un deterioro físico y 

mental que se acentúa en el postoperado. Caicedo-Correa SM, et al. reportan en su 
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estudio el 26.55% de pacientes con desnutrición (52).  La mayoría de los problemas 

asociados a las deficiencias nutricionales, como la baja inmunidad a las infecciones, la 

lenta cicatrización de las heridas, la propensión a las úlceras por presión y los problemas 

para moverse o toser, se deben a la desnutrición calórico-proteica o mixta (52). Drevet S, 

et al. (53) reportan en su investigación a pacientes con desnutrición del 28% y un 58% 

de los pacientes estaban en riesgo de desnutrición calórico-proteico. Chavarro-Carvajal 

DA, et al. (54), encontraron la desnutrición en el 19.05%, informando su asociación a un 

aumento de la morbimortalidad. 

El Índice de Charlson, caracterizó a nuestro estudio la comorbilidad alta ≥ 3. En nuestra 

investigación existe asociación con la evolución desfavorable en pacientes postoperados 

de fractura de cadera. La frecuencia total de comorbilidad ≥ 3 de la población estudiada 

fue de 33.6%. La comorbilidad severa aumenta la morbimortalidad, de ahí un manejo 

adecuado para lograr su compensación y poder realizar la intervención quirúrgica.  

Las comorbilidades que presenta el enfermo en el momento de la fractura tienen un valor 

pronóstico fundamental. La presencia de más de dos o tres enfermedades crónicas 

previas empeora claramente el pronóstico (55).  Henderson CY, et al. (56), reportan las 

comorbilidades comunes hipertensión, demencia, osteoporosis, cardiopatía isquémica y 

EPOC. Vento-Benel RF, et al. (17), reportan comorbilidades ≥ 3 en el 53.5%. 

Las complicaciones médicas de las fracturas de cadera  pueden afectar a alrededor del 

20% de los pacientes y condicionan un aumento de la estancia y la morbimortalidad 

perioperatoria. Está demostrado que la edad avanzada, el bajo índice de Barthel y la 

hemoglobina baja al ingreso son factores asociados con el desarrollo de complicaciones 

médicas a la mala evolución postoperatoria en pacientes hospitalizados (57). En nuestro 

estudio las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes fueron el estreñimiento (40%), 

retención urinaria (33.3%), infección del tracto urinario (16.2%), arritmias (12.4%), 

delirium (12.4%), insuficiencia renal aguda (11.4%) y la infección del sitio operatorio 

(10.5%). 

Cuando una persona mayor sufre una fractura de cadera, su estado general de salud 

cambia y se desencadena una respuesta inflamatoria caracterizada por la activación 

simpática, la hipercoagulabilidad y el catabolismo. Además, disminuye su densidad 

mineral ósea (DMO) (58). En nuestro estudio la demora o vacío quirúrgico ≥ 48 horas 

expresa una asociación con la evolución desfavorable en pacientes operados de fractura 

de cadera a nivel muestral y poblacional. Nuestros pacientes fueron operados en menos 

de 48 horas en el 58.4%. El tiempo preoperatorio es prolongado, en muchos casos, por 
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análisis de laboratorio, procedimientos y evaluaciones prequirúrgicas de otras 

especialidades. (12). 

Para determinar los factores asociados a la evolución desfavorable en pacientes mayores 

de 60 años postoperados de fractura de cadera, se realizó el análisis multivariado 

utilizando el Modelo de Regresión Lineal, y encontramos que el tener hemoglobina ≤ 10 

g/ml (OR= 11.905; IC 95% 4.060–34.880; p=0.000) comorbilidades ≥ 3 (OR= 2.484; IC 

95% 1.080–5.710; p= 0.030) y el vacío quirúrgico ≥ 48 horas (OR= 2.640; IC 95% 1.382–

5.044; p= 0.003) fueron factores independientes asociados a la evolución desfavorable 

postquirúrgicas. 
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CONCLUSIONES 

1. Las frecuencias de las características sociodemográficas encontradas son: media de 

la edad 72.94 ± 9.60 años, el rango fue de 60 a 69 años (47.8%), sexo femenino59.6%), 

tuvieron pareja estable (71.4%) y procedieron de la zona urbana (56%);sin embargo  

según el análisis bivariado ninguna tuvo significancia estadística. 

2. El análisis bivariado con respecto a las características clínicas se determinó que la 

polifarmacia ≥ 5(OR= 2.833; IC  1.314-6.108; p= 0.007), hemoglobina ≤ 10 g/ml (OR= 

13.956; IC 5.455-25.708; p= 0.000), transfusión sanguínea (OR= 3.692; IC  1.282-10.633; 

p= 0.011), insuficiencia ponderal ≤ 18.5 (OR= 2.450; IC  1.070-5.609; p= 0.031), 

comorbilidades ≥ 3 (OR= 3.536; IC  1.755-7.121; p= 0.000), vacío quirúrgico ≥ 48 horas 

(OR= 2.640; IC 1.382-5.044; p= 0.000) tienen significancia estadística.  

3. Las frecuencias de las complicaciones postquirúrgicas encontradas son: estreñimiento 

(40.0%), retención urinaria (33.3%), infección del tracto urinario (16.2%), arritmias 

(12.4%), delirium (12.4%), insuficiencia renal aguda (11.4%), infección del sitio operatorio 

(10.5%), descompensación EPOC (6.70%). 

4. El análisis multivariado expresa que hemoglobina ≤ 10 g/ml (OR= 11.905; IC 4.060–

34.880; p=0.000), comorbilidades ≥ 3 (OR= 2.484; IC 1.080–5.710; p= 0.030) y el vacío 

quirúrgico ≥ 48 horas (OR= 2.640; IC 95% 1.382–5.044; p= 0.003). Estas variables se 

han relacionado con resultados desfavorables en personas operadas de fractura de 

cadera y mayores de 60 años. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. A los familiares fomentar el reconocimiento ante caída y dolor en la cadera del adulto 

mayor y derivarlo a un establecimiento de salud para su evaluación e intervención 

quirúrgica. 

2.  Asegurar el tratamiento de las comorbilidades del adulto mayor y educar en la 

adherencia al tratamiento nutricional y farmacológico.  

3. Una vez que el paciente está internado en el hospital, solicitar los exámenes 

prequirúrgicos y promover que la intervención quirúrgica se realice en menos de 48 horas. 

4. Por ser el postoperado un adulto mayor, solicitar al jefe del servicio de traumatología 

la presencia de un familiar, para apoyar al personal de enfermería, en su alimentación y 

movilización, pudiendo de esta manera disminuir los días de hospitalización y sus 

complicaciones. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. 

Instrumento de investigación 

FACTORES PRONÓSTICOS ASOCIADOS A LA EVOLUCIÓN DESFAVORABLE EN 

PACIENTES ADULTOS OPERADOS DE FRACTURA DE CADERA. HOSPITAL DE 

TARAPOTO II-2, ENERO 2020 A DICIEMBRE 2022. 

 

FORMATO DE DATOS 

Número de H. C.: 

 COMPLICACIONES  NO COMPLICACIONES 

1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS. 

Edad (años): …………… 

Rango de edad: ( ) 60-69 ( ) 70-79    ( ) 80-89    ( ) 90 y más 

Sexo:        ( ) femenino    ( ) masculino 

Pareja estable:       ( ) No  ( ) Si 

Zona de residencia:                  ( ) urbana ( ) rural 

2. CARACTERÍSTICAS CLINICAS. 

Sobrepeso/obesidad (IMC ≥ 25.0):     ( ) No  ( ) Si 

Polifarmacia ≥ 5:       ( ) No  ( ) Si  

Hemoglobina ≤ 10 g/dl:      ( ) No  ( ) Si 

Transfusión sanguínea:      ( ) No  ( ) Si 

Antecedentes de fractura de cadera:    ( ) No  ( ) Si 

Tabaquismo:        ( ) No  ( ) Si 

Alcoholismo:        ( ) No  ( ) Si 

Insuficiencia ponderal (IMC < 18.5):     ( ) No  ( ) Si 

Comorbilidades ≥ 3:       ( ) No  ( ) Si 
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(Diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad renal crónica, EPOC, cardiopatías, 

obesidad, secuela de tuberculosis, desnutrición, secuela de ACV). 

3. COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS. 

Infecciones: 

- Infección tracto urinario:   ( ) No  ( ) Si 

- Neumonía bacteriana:   ( ) No  ( ) Si 

- Infección sitio operatorio:   ( ) No  ( ) Si 

- Úlceras por presión:      ( ) No  ( ) Si 

Cardiocirculatorias: 

- Arritmias:           ( ) No  ( ) Si 

- Trombosis venosa profunda:  ( ) No  ( ) Si 

- Infarto miocardio agudo:   ( ) No  ( ) Si 

Respiratorias: 

- Hipoxia:     ( ) No  ( ) Si 

- Descompensación EPOC:     ( ) No  ( ) Si 

Nefrológicas: 

- Oligoanuria:      ( ) No  ( ) Si 

- Insuficiencia renal aguda:     ( ) No  ( ) Si 

- Retención Urinaria:      ( ) No  ( ) Si 

Neurológicas: 

- Delirium:       ( ) No   ( ) Si 

- Accidente cerebrovascular:         ( ) No    ( ) Si 

Digestivas: 

- hemorragia digestiva alta:     ( ) No   ( ) Si 

- Disfunción hepática:      ( ) No   ( ) Si 

- Estreñimiento:      ( ) No   ( ) Si 
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Endocrino-metabólicas: 

- Descompensación diabética:  ( ) No  ( ) Si 

- Alteraciones hidroelectrolíticas:  ( ) No  ( ) Si   

5. VACÍO QUIRÚRGICO ≥ 48 HORAS: ( ) No  ( ) Si        

4. ESTANCIA HOSPITALARIA. 

Días de hospitalización: ……….  
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Anexo 2 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOJO DE DATOS DE LA H.C. 

                      UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN 

                                              FACULTAD DE MEDICINA HUMANA  

                             ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

FACTORES PRONÓSTICOS ASOCIADOS A LA EVOLUCIÓN EN PACIENTES 

ADULTOS OPERADOS DE FRACTURA DE CADERA. HOSPITAL DE TARAPOTO 

II-2, ENERO 2020 A DICIEMBRE 2022. 
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