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RESUMEN 

Introducción: Las fracturas de cadera, han representado un reto para el cirujano 

ortopédico y permanece en muchos aspectos sin resolver en cuanto al tratamiento 

y resultados. El tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el tratamiento afecta la 

supervivencia de los pacientes. Objetivo y metodología: Este fue un estudio 

observacional, analítico, tipo cohorte prospectiva, que tuvo como propósito 

identificar y describir las causas de demora en la intervención quirúrgica en 

pacientes con diagnóstico de fractura de cadera en el Hospital Universitario San 

José, correlacionarlas con las complicaciones, el deterioro de la calidad de vida y 

los principales desenlaces con relación a la morbimortalidad. Se midió la calidad de 

vida con el instrumento validado EQ5D5L realizando 5 mediciones, durante los 6 

meses posterior a la intervención quirúrgica. Resultados: en el 2019, se incluyeron 

72 pacientes en la cohorte del estudio. Un 62.5% fueron mujeres (n=45) y la edad 

media fue 80.5 años (rango 26-101; SD 14.3). La mediana de retraso quirúrgico, fue 

de 7 días y la consecución del material de osteosíntesis, seguida por los trámites 

administrativos necesarios para la programación de turno quirúrgico, fueron las 

principales causas de retraso. La calidad de vida tuvo una media prequirúrgica de 

0.156 y evidenció un aumento significativo a los 30 días (0.459 ± 0.242), 3 meses 

(0.581 ± 0.237) y 6 meses (0.613 ± 0.248) (p < 0.001). Se obtuvo una mortalidad 

acumulada a 1, 3 y 6 meses de 1.4, 6.9 y 11.1% respectivamente. Los pacientes 

fueron egresados vivos en el 97% (n=70). Conclusión: siendo la consecución de 

material de osteosíntesis causa de demora del procedimiento quirúrgico, debería 

agilizarse el acceso a estos materiales y disminuir factores administrativos que 

entorpecen acciones rápidas, que impactan negativamente en la recuperación y 

rehabilitación. 

Palabras clave: Fractura de cadera, Anestesia, Mortalidad, Retraso quirúrgico, 

Complicaciones, Material de osteosíntesis. 
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ABSTRACT 

Introduction: Hip fractures have represented a challenge for the orthopedic surgeon 

and in many aspects remains unresolved in terms of treatment and results. The time 

between diagnosis and treatment affects the survival of patients. Objective and 

methodology: This was an observational, analytical study, prospective cohort type, 

whose purpose was to identify and describe the causes of delay in surgical 

intervention in patients with a diagnosis of hip fracture at the San José University 

Hospital, correlate them with complications, the deterioration of the quality of life and 

the main outcomes in relation to morbidity and mortality. Quality of life was measured 

with the validated EQ5D5L instrument, taking 5 measurements during the 6 months 

after surgery. Results: in 2019, 72 patients were included in the study cohort. 62.5% 

were women (n = 45) and the mean age was 80.5 years (range 26-101; SD 14.3). 

The median surgical delay was 7 days and obtaining the osteosynthesis material, 

followed by the administrative procedures necessary for scheduling the surgical shift, 

were the main causes of delay. Quality of life had a pre-surgical mean of 0.156 and 

showed a significant increase at 30 days (0.459 ± 0.242), 3 months (0.581 ± 0.237) 

and 6 months (0.613 ± 0.248) (p <0.001). We obtained a cumulative mortality at 1, 

3 and 6 months of 1.4, 6.9 and 11.1% respectively. The patients were discharged 

alive in 97% (n = 70). Conclusion: Since the obtaining of osteosynthesis material 

causes a delay in the surgical procedure, access to these materials should be 

streamlined and administrative factors that hinder quick actions, which negatively 

impact on the recovery and rehabilitation, should be reduced. 

Key words: Hip fracture, Anesthesia, Mortality, Surgical delay, Complications, 

Osteosynthesis material. 



 

13 
 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La fractura de cadera (FC) constituye una de las principales causas de morbilidad, 

incapacidad, deterioro funcional y mortalidad en la población anciana; además de 

altos costos para el sistema de salud (1). Aunque suele ser poco frecuente antes de 

la sexta década de la vida y es muy raro en personas jóvenes (2), los pacientes que 

presentan una FC sufren un deterioro funcional importante, en el 8% de los casos 

llegan a la postración cuando su manejo invasivo tiende a retrasarse (3) y hasta en 

un 15% tendrán mayor riesgo anestésico y quirúrgico, cuando ya se han presentado 

fracturas previas de este tipo (4). 

Entre otros aspectos, el tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el tratamiento 

afecta considerablemente la supervivencia de los pacientes, pues por cada dos días 

de espera quirúrgica se duplica la probabilidad de que muera por complicaciones 

secundarias como: tromboembolismo pulmonar, neumonías, infecciones del tracto 

urinario, complicaciones cardiovasculares, úlceras por presión, rechazos al material 

de osteosíntesis e infección sobreagregada en el sitio quirúrgico que puede causar 

incluso el retiro del material de osteosíntesis; todo ello con un fuerte impacto en la 

funcionalidad y la calidad de vida (4). Esto se traduce en estancia hospitalaria y 

terapia antibiótica prolongada. A pesar de lo anterior, algunas veces la rapidez con 

que se realiza la cirugía depende entre otras cosas, de la evaluación preoperatoria 

y de la necesidad de estabilizar las patologías crónicas de base del paciente, 

impidiendo que este sea intervenido de manera oportuna (4–6). 

El costo hospitalario directo que implica el tratamiento de una FC se calcula en 

$6.457 USD. La hospitalización promedio por paciente con este tipo de fractura es 

de 10 días. No hay datos disponibles que puedan ayudar a demostrar la pérdida de 

productividad en el lugar de trabajo y los efectos sobre la calidad de vida después 

de una fractura de cadera (7).  

En Estados Unidos, en la población anciana, las FC presentan una mortalidad a un 

año entre el 14 y el 36% (8). Alrededor del 7,5% de los pacientes afectados mueren 

en los primeros 30 días posteriores a la fractura, de los cuales dos tercios morirán 

en el hospital y un tercio después del alta; en Inglaterra el 10.9% de los pacientes 

admitidos con fracturas de cadera murieron 30 días posterior a la fecha de admisión 

(9) y se conoce que aproximadamente del 12 al 37% de los pacientes morirán dentro 

del año posterior a la intervención quirúrgica (10). 

El riesgo de mortalidad depende mucho de las características de cada paciente, la 

magnitud de la lesión, comorbilidades y el tratamiento (11), existe una morbilidad 

continua, de la cual la pérdida de independencia con las actividades de la vida diaria 

es una de las más notables, y casi el 50% de las personas admitidas desde su hogar 
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requieren un cambio de residencia al momento del alta (12). Estudios han 

demostrado que de los pacientes intervenidos para osteosíntesis de fractura de 

cadera, al año de la fractura el 92% de los pacientes sobrevivientes caminaban; el 

41% de los pacientes tenían una marcha similar a la que tenían antes de la fractura; 

pero el 59% habían perdido la autonomía para deambular (13). 

Dada la transición demográfica que está experimentando la población colombiana, 

con el aumento progresivo de los ancianos y la elevada prevalencia de 

enfermedades crónicas no transmisibles, se espera un incremento en la incidencia 

de las FC (14). De igual manera, en población más joven, asociado a trabajos de 

riesgo o al uso de vehículos que generen traumas de alta energía no se han 

identificado estudios en el suroccidente colombiano, ni en el Cauca, que describan 

las razones que retrasan el manejo quirúrgico ni el impacto de éstas en la calidad 

de vida, complicaciones secundarias y/o en la mortalidad. 

De allí que nos planteamos la pregunta de investigación: ¿Cuáles fueron las 

principales causas de demora en el manejo quirúrgico, sus desenlaces y calidad de 

vida en los pacientes adultos con diagnóstico de fractura de cadera en el Hospital 

Universitario San José de Popayán durante el 2019? 
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

La fractura de cadera constituye una de las principales causas de morbilidad, 

incapacidad, deterioro funcional y mortalidad en la población anciana; además de 

altos costos para el sistema de salud, se estima que para el año 2050 se gastarán 

aproximadamente 131.5 billones de USD de manera directa e indirecta en estos 

pacientes a nivel mundial (15). 

En el mundo hay aproximadamente de 1.600.000 a 3.500.000 casos de FC cada 

año (12) y su prevalencia mundial para el año 2025 podría alcanzar los 4.500.000 

casos (15). Existe una gran preocupación por la alta incidencia de esta entidad en 

pacientes mayores de 60 años, se acepta que una de cada 1.000 personas cada 

año en países desarrollados presentará una fractura del extremo proximal del fémur 

(16)  y que su incidencia aumenta de manera exponencial después de los 80 años, 

algunos autores han utilizado el término de epidemia para calificar este fenómeno 

(13). 

El retraso en el tratamiento quirúrgico puede contribuir a resultados adversos, al 

aumentar la tasa de complicaciones asociadas con la inmovilidad prolongada como 

las úlceras por presión, los eventos tromboembólicos, desequilibrio 

hidroelectrolítico, evento cerebrovascular (ECV), insuficiencia cardiaca congestiva, 

hemorragia gastrointestinal, las infecciones del tracto urinario, el desgaste muscular 

y trastornos respiratorios como atelectasias y neumonía; sin embargo, la prisa por 

la cirugía también puede igualmente afectar los resultados, ya que el tiempo 

suficiente para estabilizar las condiciones médicas subyacentes u optimizar el 

estado hemodinámico de un paciente puede no haber ocurrido al momento de la 

intervención quirúrgica (10,16). 

No hay un consenso sobre el tiempo de intervención de estas fracturas; sin 

embargo, la gran mayoría requieren manejo quirúrgico en las primeras 24-72 horas, 

incluso se han obtenido mejores resultados cuando el acto quirúrgico ha sido llevado 

a cabo en las primeras seis horas luego del ingreso. Existen estudios que 

demuestran que la osteosíntesis de cadera que demora más de 24 horas se asocia 

a un mayor riesgo de complicaciones y de costos y tan solo un tercio de los 

pacientes logran ser intervenidos antes de este tiempo, (17) dada la alta demanda 

de adultos mayores con este tipo de fracturas en un sistema de salud que no puede 

cubrir este requerimiento muchas veces no se logra este objetivo. 

En algunos países se establece que la cirugía de la FC en las primeras 48 h del 

ingreso hospitalario es un indicador de calidad asistencial para sus hospitales (18); 

sin embargo, en algunas ocasiones son las condiciones médicas de los pacientes 

que no permiten un manejo quirúrgico temprano. Generalmente se asocian 

comorbilidades que precisan ser estabilizadas, o reciben medicación anticoagulante 
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o antiagregante que debe ser retirada, previamente a la cirugía (18). Las 

comorbilidades cardiovasculares, cerebrales o respiratorias del adulto, la edad, el 

género, el tipo de fractura, la calidad ósea y el retraso en el tiempo quirúrgico son 

predictores que afectan el desenlace en este tipo de pacientes (19). El retraso 

quirúrgico mayor de 2 días desde el momento de la hospitalización aumenta 2 veces 

el riesgo de mortalidad a un año. 

En Colombia hay pocos estudios publicados donde se describan características 

epidemiológicas, tiempo estimado desde el ingreso hasta el procedimiento 

quirúrgico, mortalidad a los 30 días y los efectos del retraso en el procedimiento 

quirúrgico. La complejidad de la FC es multifactorial, por lo que es indispensable 

conocer, cuáles son los factores socio demográficos y las condiciones médicas que 

pueden estar contribuyendo en los resultados relacionados con las complicaciones, 

morbilidad y mortalidad posoperatorias de estos pacientes. Por tanto, la FC en 

adultos se considera un problema de salud pública en nuestra población y hace 

necesario reconocer aquellos factores que pueden llevar al aumento de la 

mortalidad, de detrimento de la calidad de vida y a complicaciones, para ayudar a 

la toma de decisiones terapéuticas y administrativas que conlleven a mejorar la 

atención prestada y con ello los resultados finales en el paciente. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1. GENERALIDADES 

Para el cirujano ortopédico, la FC permanece en muchos aspectos todavía como la 

fractura sin resolver en cuanto al tratamiento y los resultados. Se considera FC a la 

que se produce en el área entre el borde de la cabeza femoral y 5 centímetros por 

debajo del trocánter menor, generalmente se dividen en dos grupos principales: 

aquellos por encima de la inserción de la cápsula de la articulación de la cadera 

(intracapsulares, subcapitales o femorales); y las que están debajo de la inserción  

(extracapsulares), las cuales a su vez  se divide en trocantéricas (inter o 

pertrocantéricos e inversa oblicua) y subtrocantéreas (20). 

Las FC ocurren principalmente en población anciana, como resultado de traumas 

de baja energía y frecuentemente se asocian con osteoporosis y otras afecciones 

que pueden aumentar la prevalencia de caídas (21). La incidencia se incrementa 

con la edad, ocurriendo el 90% de ellas en mayores de 50 años con una edad media 

de presentación a los 80 años y afectando con mayor frecuencia a las mujeres (2-3 

veces más) (22). 

Entre los factores etiológicos, la osteoporosis progresiva es la primera causa del 

aumento de incidencia de la FC en los ancianos. También está el riesgo de caída 

aumentado con la edad (se dobla entre los 65 y 85 años), fractura previa de cadera 

(5 veces más riesgo), estados confusionales, debilidad, pérdida de la capacidad 

psicomotora, enfermedad de Parkinson, ECV, pérdida de la visión, medicamentos 

que disminuyen los reflejos (antihipertensivos, sedantes, entre otros), 

medicamentos que disminuyen la masa ósea (corticoides, laxantes, tiroxina), 

consumo de tabaco, déficit estrogénico, estilo de vida inactivo, caídas recurrentes, 

alcoholismo, valores de calcio total bajo a lo largo de la vida, entre otros (21). 

Se estima que el 10% de las 300.000 FC al año en América del Norte, se producen 

en pacientes menores de 50 años. A diferencia de los ancianos, los pacientes 

jóvenes que presentan una fractura del cuello del fémur son más propensos a sufrir 

esta lesión como resultado de un accidente de vehículo automotor u otro mecanismo 

de alta energía. Una serie de autores han afirmado que los pacientes jóvenes 

tienden a sufrir una mayor morbilidad por la osteonecrosis, ya que tiende a ser más 

sintomática en esta cohorte. Además, la tasa de pseudoartrosis en esta población 

se ha reportado tan alta como 59% (23). 

Las fracturas de cadera en pediatría presentan un alto número de complicaciones, 

principalmente osteonecrosis, estas constituyen menos del 1% del total de fracturas 

en niños menores de 6 años, y se ha reportado incidencia de más de 100 FC en 

adultos por cada fractura similar en edad pediátrica (24). 
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3.2. CLASIFICACIÓN 

Existen varias clasificaciones para cada uno de los tipos de fracturas, en cuanto a 

la localización anatómica (Figura 1): subcapital, transcervical, basicervical. Por 

estrés: fractura por tensión, fractura por compresión y fractura desplazada. Según 

el ángulo de la fractura (PAUWELS): tipo I, tipo II, tipo III. GARDEN tipo I: Incompleta 

o impactada. Tipo II: Completa no desplazada. Tipo III: Completa con 

desplazamiento parcial. Tipo IV: Completamente desplazada. Sin embargo, la 

clasificación AO/OTA es la que mayor acogida ha tenido por parte de los 

especialistas. 

La clasificación AO (25) se basa en tres segmentos; Tipo 31-A: fracturas del área 

trocantérica (1 trocantérea simple, 2 pertrocantérea multifragmentada, 3 

intertrocantérica), Tipo 31-B: fracturas del cuello en la región (1 subcapital 

ligeramente desplazada, 2 transcervical y 3 subcapital con marcado 

desplazamiento), Tipo 31-C: fracturas de la cabeza del fémur (1 dividida, 2 con 

depresión, 3 compromete el cuello) (25).  

Figura  1. Clasificación de la fractura proximal de fémur. 

3  

Fuente: Chesser T, Chauhan G, Kelly M. Management of hip fractures in the elderly. Surgery 

(Oxford) [Internet]. 1 de septiembre de 2016 [citado 12 de agosto de 2021];34(9):440-3. Disponible 

en: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0263931916300771 (26). 
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3.3. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de fractura de cadera puede ser, en la mayoría de los casos, 

fácilmente establecido a través de una historia clínica detallada, un minucioso 

examen físico y un estudio radiográfico de la cadera afectada que en general 

confirma el diagnóstico (20–22,26,27). En aquellos casos donde la historia clínica 

es sospechosa de una FC, pero las radiografías son negativas, la recomendación 

es para una resonancia magnética. Si no está disponible dentro de las 24 horas, o 

está contraindicado, se debe realizar una tomografía computarizada (20–22,26,27). 

3.4. TRATAMIENTO 

Los objetivos del tratamiento incluyen: Restablecer el flujo sanguíneo, reducir el 

dolor al mínimo, restaurar la función de la cadera, movilización rápida mediante 

reducción anatómica y fijación interna precoz o artroplastia. 

Las guías de manejo de FC recomiendan la intervención quirúrgica como el 

tratamiento de elección, ya que el manejo conservador tiene unos resultados muy 

pobres, provoca persistencia del dolor, es causa de dependencia y requiere una 

estancia hospitalaria prolongada (28).  

Todas las guías recomiendan realizar una intervención quirúrgica temprana, entre 

las primeras 24 a 48 horas (26,28); lo que se traduce en menor riesgo de 

complicaciones médicas como infecciones respiratorias, infecciones de vías 

urinarias y tromboembolismo pulmonar. De igual forma, se ha propuesto que la 

cirugía temprana podría proteger el flujo sanguíneo hacia la cabeza del fémur, 

previniendo la necrosis avascular para el caso de las fracturas del cuello, 

especialmente para aquellas desplazadas (21). 

La evaluación preoperatoria por el anestesiólogo es obligatoria, con el fin de evitar 

retraso entre la admisión y el día de la cirugía, así como asegurar que el paciente 

ingrese a quirófano en las mejores condiciones posibles (29). Una evaluación 

cuidadosa selecciona la mejor técnica anestésica y quirúrgica, lo que acorta el 

tiempo de estancia intrahospitalaria y una movilización temprana extrahospitalaria 

(30). 

Los tipos más frecuentes de anestesia son "general" y "regional". La anestesia 

general incluye pérdida de la conciencia (sueño inducido). La anestesia regional 

abarca la inyección de una solución que contiene un anestésico local dentro de la 

columna (bloqueo neuroaxial) o alrededor de los nervios (bloqueo nervioso 

periférico) (31). Estas dos técnicas se muestran igualmente efectivas, estudios 

recientes no han demostrado superioridad de una técnica sobre la otra en cuanto a 

mortalidad; (31,32) sin embargo, debido a la menor hemorragia intraoperatoria, la 

estancia hospitalaria más corta y menor dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a anestesia neuraxial (33), se ha convertido en la técnica de preferencia 

por el anestesiólogo. La anestesia general se utiliza cuando hay rechazo a la 
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anestesia neuroaxial, pacientes no cooperadores, anticoagulación concomitante, o 

cardiopatía aórtica estenosante con gasto cardíaco fijo (34). 

 

3.5. EPIDEMIOLOGÍA 

Cada año se presentan 1,6 millones de casos anuales en todo el mundo (12) y se 

estima que esta cifra se duplique entre el 2017 y 2050 (35). Cerca de 300.000 FC 

se producen en Estados Unidos cada año y se espera que esta cifra aumente a 

consecuencia de un incremento en la expectativa de vida (36). Datos de la 

Internacional Osteoporosis Fundation calculan que entre las mujeres que viven en 

Colombia, se registran unas 8.000 a 10.000 fracturas de cadera por año con una 

proyección de 11.500 para el 2020 y que aproximadamente el 90% de estas FC son 

tratadas quirúrgicamente (7). 

América Latina y el Caribe se encuentran en fase de transición demográfica, 

caracterizada por un descenso en las tasas de natalidad y mortalidad; lo que refleja 

reducción en la población infantil y un aumento en la población anciana. Se espera 

que los adultos mayores de 60 años se incrementen en un 18%. En Colombia, 

pasamos de 42.888.592 habitantes en 2005 a 48.747.708 en el 2016 y se estima 

que seremos 50.911.747 para el 2020. La población mayor de 65 años representa 

el 7,68% de toda la población mostrando un aumento en 1,42 puntos porcentuales 

con respecto a 2005 y se proyecta que para 2020 la proporción continúe en ascenso 

hasta llegar a un 8,50% (14). 

Aunque no se tiene una estadística definida de la prevalencia de las FC en 

Colombia, un estudio basado en la comunidad realizado en 1999 (37), mostró un 

índice de incidencia de fracturas de cadera de 234.9 y de 116.5 por cada 100.000 

habitantes, en hombres y mujeres respectivamente. Los participantes del estudio 

tenían 50 años o más. 

 

 

 

 

 

 



 

21 
 

4. ESTADO DEL ARTE 

Durante la última década las fracturas de cadera han cobrado gran importancia 

entre los temas de investigación médica, al ser cada día más frecuentes (no solo 

por el envejecimiento de la población); sino por los costos que genera su atención 

y las consecuencias a largo plazo como dependencia o años de vida potencialmente 

perdidos cuando se presentan en pacientes más jóvenes (38). Esto ha llevado al 

desarrollo de múltiples estudios en el mundo, intentando identificar los factores 

asociados al retraso quirúrgico, mayor morbilidad postquirúrgica o mortalidad en los 

pacientes tratados por FC. 

En Europa, encontramos estudios como el de Alani en Suecia 2008 (3), quien evaluó 

los resultados a corto plazo de 744 pacientes que fueron llevados a cirugía después 

de 24, 36 y 48 horas, encontrando que los procedimientos realizados después de 

48 horas, triplican el riesgo de úlceras por presión, mayor estancia hospitalaria y 

mortalidad. 

Por su lado, los italianos en diferentes cohortes publicadas en los años 2010, 2011, 

2013 y 2015, (39–43) con más de 1000 pacientes cada una; estudiaron 

puntualmente los efectos de la cirugía de cadera posterior a 2 días desde el ingreso, 

concluyendo que este periodo duplica el riesgo de muerte a los 30 días y que el 

sexo masculino y el Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) mayor a 3, 

aumentaba la mortalidad al año. 

Sanz en España, durante el 2015 y 2016 (18), evaluaron las causas de retraso 

quirúrgico mayor a 48 horas en 180 pacientes mayores de 65 años; encontrando 

que el retiro de la medicación antiagregante o anticoagulante, la disponibilidad de 

quirófano, la necesidad de estabilizar comorbilidades y el ingreso los días viernes y 

sábados, son las principales razones. Por otra parte, Lizaur et al. en 2018 (44), 

encontraron que el retraso por causa administrativa se asoció con mayor riesgo de 

complicaciones y mortalidad a un año cuando se compara con retraso de causa 

médica. Estudios publicados en Noruega y Dinamarca en 2019 (45,46), encontraron 

que la cirugía en un tiempo menor a 48 horas, tuvo mejores resultados en mortalidad 

a 1 año, así como menor riesgo de neumonía y complicaciones infecciosas en los 

primeros 30 días, lo cual concuerda con estudios anteriormente mencionados en 

Suecia. 

En el continente asiático, estudios realizados en Corea del Sur y Singapur (6,47), 

describieron el tiempo medio desde el ingreso al hospital hasta la cirugía (7 días), 

la principal causa de esta demora fue el ICC y cómo esto se asocia con mayor 

dependencia de los pacientes, mortalidad a 30 días y al año. Adicionalmente Wei 

Liang, en una cohorte retrospectiva con más de 1000 pacientes, encontró la 

insuficiencia cardiaca congestiva como un predictor dominante de pronóstico en la 

mortalidad en los pacientes con FC tratados quirúrgicamente (48). 
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Canadá y Estados Unidos (11,12), en la revisión de bases de datos multicéntricas, 

buscaron determinar el tiempo y las razones del retraso quirúrgico, identificando 

como factores de riesgo modificables la insuficiencia cardiaca congestiva y las 

alteraciones hematológicas; y factores no modificables el ASA y la dependencia 

previa del paciente. Todos estos aspectos conllevan a cirugías posteriores a 2 días 

desde el ingreso, que aumentan el riesgo de complicaciones y mortalidad en 

diferentes periodos. Otros estudios más actuales realizados en Estados Unidos 

(49,50), comprueban los beneficios de la cirugía llevada a cabo en las primeras 48 

horas, con resultados favorables en desenlaces como el tiempo de estancia 

hospitalaria y disminución de costos en la atención. 

Una revisión sistemática reciente (51), donde se comparó el momento de la 

intervención quirúrgica y la mortalidad, concluye que la cirugía temprana reduce la 

mortalidad por todas las causas a los 6 y 12 meses después de la cirugía, 

especialmente cuando se realiza durante las primeras 48 horas después del ingreso 

al hospital. 

En América Latina, encontramos el trabajo de Aguiar en Brasil (52), sobre una 

cohorte de 418 pacientes mayores de 65 años, reclutados durante el 2005 y 2012, 

que presentaron un tiempo a la cirugía promedio de 7 días; donde se concluyó que 

por cada día de retraso quirúrgico, se disminuían 9 días de vida al año de 

seguimiento. 

Colombia, no ha sido ajeno a este tema y encontramos los trabajos de Morales y 

Espinosa, ambos publicados en el 2018. El primero (36), consistió en una cohorte 

retrospectiva (2007-2013) de pacientes mayores de 60 años, en donde se evaluó el 

efecto de la cirugía mayor a 48 horas, describiendo que aumentaba la mortalidad a 

6 meses. El segundo (51), una cohorte ambispectiva en mayores de 65 años, buscó 

los factores prequirúrgicos que aumentaban la mortalidad a 6 meses; encontrando 

que la edad mayor a 80 años y la anemia se asociaron a mayor número de muertes 

a los 30 días y que la cirugía mayor a 4 días y un ICC mayor a 3, incrementaba la 

mortalidad a 48% a los 6 meses. El HIP ATTACK (53), un ensayo clínico 

multicéntrico llevado a cabo en 17 países incluido Colombia y que ha sido publicado 

recientemente, encontró que una cirugía temprana, definida como un tiempo menor 

a 6 horas, no se asoció a menor riesgo de mortalidad o complicaciones mayores. 

La mayoría de estos estudios se centran en identificar el efecto que tiene el tiempo 

desde el ingreso a la cirugía y las características clínicas del paciente sobre la 

mortalidad, además de incluir puntualmente pacientes de edad avanzada; pero no 

se evalúan otros aspectos que conllevan a este retraso como los factores 

administrativos, ni tampoco otros desenlaces como la funcionalidad o la calidad de 

vida. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. OBJETIVO GENERAL 

Analizar el pronóstico clínico del retraso en la intervención quirúrgica en pacientes 

con diagnóstico de fractura de cadera del Hospital Universitario San José (HUSJ) 

durante el 2019. 

 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir socio-demográficamente los pacientes con diagnóstico de fractura de 

cadera, intervenidos quirúrgicamente en el hospital Universitario San José 

durante el 2019. 

2. Reconocer las razones que retrasan la intervención quirúrgica en los pacientes 

con diagnóstico de fractura de cadera en el Hospital Universitario San José 

durante el 2019. 

3. Valorar la calidad de vida durante los 6 meses posquirúrgicos en el paciente 

intervenido por fractura de cadera en el Hospital Universitario San José durante 

el 2019. 

4. Cuantificar la mortalidad intrahospitalaria, al mes, a los 3 y 6 meses 

posquirúrgicos en la población a estudio. 
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1. TIPO DE ESTUDIO 

Observacional, analítico, tipo cohorte prospectiva. 

6.1.1. Universo 

Pacientes ingresados en el servicio de urgencias del HUSJ con diagnóstico de 

fractura de cadera durante el 2019. 

6.1.2. Población 

Todos los pacientes hospitalizados en el Hospital Universitario San José de 

Popayán para corrección quirúrgica de fractura de cadera que cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión. Este servicio practicó 122 osteosíntesis de cadera 

en el año 2017. 

6.1.3. Muestra 

No probabilístico a conveniencia del investigador, según criterios de inclusión y 

exclusión. Teniendo en cuenta las 122 osteosíntesis de cadera realizadas durante 

el 2017, esperamos incluir al menos 90 pacientes. 

6.1.4. Criterios de inclusión 

Paciente ingresado en el Hospital Universitario San José de Popayán para 

corrección quirúrgica de fractura de cadera con edad mayor o igual a 18 años. 

Aceptar participar del estudio por medio de la firma del consentimiento informado. 

6.1.5. Criterios de Exclusión 

Pacientes con alteraciones cognitivas o sin acompañante que impidan el 

interrogatorio y valoración de calidad de vida. 

Pacientes quienes por causa administrativas o requerimiento de atención médica 

de mayor complejidad fueron remitidos a otra institución. 

Paciente que decida retirarse voluntariamente de la investigación. 

Paciente que fallezca antes de la cirugía. 

6.1.6. Instrumentos de recolección de información 

- Encuesta sociodemográfica: Anexo 1. 

- Calidad de vida EQ5D5L: Anexo 2. 

- Índice de Charlson: Anexo 3. 
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6.1.7. Proceso para la recolección de información 

Primera medición: La secretaria del servicio de ortopedia y traumatología, fue la 

encargada de informar sobre el ingreso de los pacientes a urgencias con diagnóstico 

de fractura de cadera. Posteriormente, los residentes de Anestesiología se 

contactaron con el paciente para invitarlo a participar del estudio; una vez el 

paciente dio su aceptación, se procedió a diligenciar el consentimiento informado, 

además se realizó la medición de calidad de vida y se revisó la historia clínica para 

llenar el cuestionario correspondiente. 

Segunda medición: El día de la cirugía del paciente, cualquier miembro del equipo 

investigador, revisó nuevamente la historia clínica para registrar todos los eventos 

que influyeron en el tiempo desde el ingreso hasta el procedimiento, se registraron 

variables asociadas a la cirugía y el servicio en el que se hospitalizó el paciente. 

Tercera medición: El día del egreso, se revisó de nuevo la historia clínica para 

registrar estancia hospitalaria, mortalidad y una segunda medición de calidad de 

vida; este proceso fue realizado por el médico hospitalario de médico-quirúrgicas. 

Cuarta medición: Finalmente, al primero, tercero y sexto mes posterior al 

procedimiento quirúrgico, los residentes contactaron telefónicamente a los 

pacientes para la tercera, cuarta y quinta medición de calidad de vida. 

6.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo de las variables incluidas. Variables 

categóricas y continuas se presentaron de acuerdo con la naturaleza de sus 

distribuciones (frecuencias, proporciones, medias, DE, rangos). 

La mortalidad se presentó como frecuencia absoluta intrahospitalaria, 30 días y 3 

meses post egreso hospitalario. Cada estimación se acompañó de su IC95%. La 

calidad de vida como resultado del EuroQoL se analizó como un desenlace continuo 

y presentada de acuerdo con su distribución. 

Para la comparación de los tiempos de hospitalización y tiempos de sobrevida se 

utilizó análisis de la sobrevida. Las categorías de mayor interés serán el tiempo de 

retraso y el índice de comorbilidad de Charlson. 

Para el análisis del efecto de las categorías de exposición de mayor interés (tiempo 

de retraso) se utilizó dos modelos de regresión. Uno logístico para el análisis de la 

mortalidad (dependiendo de un número de eventos suficiente) y uno de riesgos 

proporcionales para el tiempo de sobrevida. 

Todos los análisis se realizaron en el paquete estadístico R (Software libre y 

robusto, patrocinado por la OMS, que funciona a partir de comandos y que facilita 

la realización tanto de análisis de datos como de diseño de gráficos) y SPSS V.25
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6.3. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA NIVEL DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE MEDIDA 

Edad  Años cumplidos a partir de la 
fecha de nacimiento, hasta el día 
de ingreso al estudio 

Cuantitativo Discreto Número de años. 

Sexo Condición orgánica, masculina o 
femenina, determinada por el 
fenotipo. 

Cualitativa Nominal 0: mujer 
1: hombre 

Procedencia Clasificación del lugar de 
residencia del paciente según 
localización geográfica 

Cualitativa Nominal 1 Rural 

2 Urbana 

Régimen de 
seguridad social: 

Forma de afiliación al sistema de 
salud. 

Cualitativa Nominal 1. Subsidiado 

2. Contributivo 

3. Vinculado 

Estrato 
socioeconomico 

Forma en que la sociedad se 
clasifica mediante estratos 
sociales reconocibles de 
acuerdo con su residencia. 

Cualitativa Ordinal 1: 1 
2: 2 
3: 3 
4: 4 
5: 5 
6: 6 

Entidad de salud Entidad que se hace 
responsable de gestionar 
riesgos de enfermedad general 
de pacientes 

Cualitativa Nominal 1: suramericana 
2: sánitas 
3: aic 
4: asmet salud 
5: emmsanar 
6: nueva eps 
7: salud vida 
8: medimas 
9: secretaria de salud 
10: otras 
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Etiología de la fractura Ciencia centrada en el estudio 
de la causalidad de la 
enfermedad, en este caso, la 
causa de la fractura de cadera. 

Cualitativa Nominal 1. Caída de altura 

2. Caída desde su propia 

altura 

3. Accidente en vehículo 

automotor    

4. Otros   

Diagnóstico de 
ingreso 

Procedimiento por el cual se 
identifica una enfermedad, 
entidad nosológica, síndrome o 
cualquier estado patológico o de 
salud. 

Cualitativa Nominal Cie 10 ___ 

Signos vitales de 
ingreso 

Son medidas de varias 
características fisiológicas 
humanas, tomadas para valorar 
las funciones corporales más 
básicas. 

Cuantitativa Continuas y 
discretas 

1 FC: ____ 
2 TA: ____   
3 FR____ 
4 T° _____   

Tipo de fractura Clasificación según la AO para 
fractura de cadera. 

Cualitativa Nominal 1. Fracturas del área 

trocantérica  

- 1.1 trocantérea simple.  

- 1.2 pertrocantérea 

multifragmentada,  

- 1.3 intertrocantérica,  

2. Fracturas del cuello en la 

región subcapital 

- 2.2 ligeramente 

desplazada. 

- 2.2  transcervical 

- 2.3 subcapital con 

marcado 

desplazamiento. 

3.  fracturas de la cabeza del 

fémur  
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3.1 Dividida 

3.2 Con depresión. 

3.3 Compromete el cuello. 

Manejo inicial Tratamiento una vez se ha 
realizado el diagnóstico de 
fractura de cadera. 

Cualitativa Nominal 1 programar para intervención   
2 manejo conservador___ 

Interconsulta otra 
especialidad       

La derivación o interconsulta es 
el acto de remitir a un paciente, 
a otro profesional sanitario, para 
ofrecerle una atención 
complementaria tanto para su 
diagnóstico, su tratamiento 
como su rehabilitación. 

Cualitativa Nominal 0 no 
1 si 
 

Especialidad 
interconsultada 

Servicio al que se solicita la 
interconsulta. 

Cualitativo Nominal 1. Anestesiología 

2. Medicina interna 

3. Cirugía general 

4. Otra      

Tiempo de respuesta 
a interconsulta 

Tiempo transcurrido entre la 
fecha de solicitud y la fecha de 
respuesta a interconsulta 

Cuantitativo Discreta Número de días 

Solicitud de 
paraclínicos 

Pruebas de laboratorio o 
imágenes para confirmar 
diagnóstico 

Cualitativo Nominal 0. No 
1. Si 

Paraclínicos Pruebas de laboratorio o 
imágenes para confirmar 
diagnóstico 

Cualitativo  Nominal 1 ecocardiograma 
3 Radiografía de tórax 

4 Electrocardiograma 

5 Electrolitos 

6 Uroanálisis 

7 Pruebas de coagulación  

8 Hemograma 

9 Otros 
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Comorbilidades La presencia de uno o más 
trastornos (o enfermedades) 
además de la enfermedad o 
trastorno primario. 

. 

Cualitativa Nominal 1. Cardivasculares 

2. Neurologicas 

3. Endocrinas 

4. Hematologicas 

5. Osteomuscular 

6. Otras 

Tiempo transcurrido 
desde la fractura 
hasta el ingreso al 
hospital 

Tiempo transcurrido desde la 
fractura hasta el ingreso al 
hospital 

Cuantitativa Discreta 1. Horas       
2. Días      
3. Semanas 

Causas de demora en 
la intervención 
quirúrgica. 

Motivo por el cual la cirugía se 
posterga. 

Cualitativa Nominal 1 Material de osteosíntesis 

2 Valoración por especialidad 

interconsultada 

3 Alteración en paraclínicos 

4 Prioridad de turno   

5 Otras  

Tiempo transcurrido 
entre diagnóstico de 
fractura de cadera y la 
intervención 
quirúrgica. 

Tiempo transcurrido entre 
diagnóstico de fractura de 
cadera y la intervención 
quirúrgica. 

Cuantitativa Discretas 1 horas 
2.dias  
3. Semanas    
4. Meses 
 

Técnica anestésica Tipo de técnica anestésica 
implementada durante la 
intervención quirúrgica. 

Cualitativa Nominal 1   anestesia conductiva         2   
anestesia general     
3  otra       
4  cual __ 

Complicaciones 
anestésicas 

Desenlaces no favorables 
derivados o no del acto 
anestésico o quirúrgico durante 
el intraoperatorio.  

Cualitativa Nominal 1. Dolor postoperatorio 

2. Nausea y vomito  

3. Hipoxia 

4. Hipertensión 

5. Hipotensión 

6. Parada cardiorrespiratoria 

7. Muerte 
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Complicaciones 
quirúrgicas 

Desenlaces no favorables 
derivados o no del acto 
quirúrgico durante el 
intraoperatorio. 

Cualitativa Nominal 1. Enfermedad tromboembólica 

2. Infección sitio operatorio 

3. Sangrado 

4. Lesión neurovascular 

5. Luxación 

6. Otra 

Estado de egreso de 
la institución 

Estado de egreso del paciente 
intervenido con diagnóstico de 
fractura de cadera de la 
institución. 

Cualitativa Nominal 1. Vivo  

2. Muerto 

3. Causa de muerte       

Fallecimiento durante 
los siguientes 30 y 90 
días posquirúrgicos     

Fallecimiento durante los 
siguientes 30 y 90 días 
posquirúrgicos    
institucionalmente o 
extrainstitucional 

Cualitativa Nominal 1. Si 

2. No 

Calidad de vida Index derivado de la evaluación 
de calidad de vida con el 
instrumento eq5d5l 

Cuantitativa Continua Número de Qualys 

Fuente: Elaboración Propia  
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6.4. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Este estudio tuvo en cuenta las normas bioéticas internacionales vigentes en la 

actualidad como son el código de Núremberg, una serie de serie de principios que 

rigen la experimentación con seres humanos; la declaración de Helsinki, un 

documento creado por la Asociación Médica Mundial sobre principios éticos para 

las investigaciones médicas en seres humanos; y el informe de Belmont, documento 

creado por el Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los Estados 

Unidos, además las normas colombianas que regulan la investigación como son la 

Resolución 8430 de 1993. Nuestra investigación fue aprobada por el Comité de 

Ética en Investigación del Hospital (Acta No. 8 14 de diciembre de 2018) (Anexo 4). 

y registrado en Clinicaltrials.gov (NCT04217642). De esta forma, se cumplió con las 

reglas básicas al realizar una investigación con seres humanos. 

Se cumplió con los principios fundamentales de la bioética: Principio de Autonomía 

mediante el consentimiento informado el cual, en el ámbito médico, es la máxima 

expresión de este principio y constituye un derecho de encuestado y un deber del 

investigador, pues las preferencias y los valores del encuestado son primordiales y 

suponen que el objetivo del investigador es respetar dicha autonomía pues se trata 

de la facultad tomar decisiones sin ninguna influencia de presiones externas o 

internas del encuestado. Se cumplió además con los Principios de Beneficencia y 

No Maleficencia, teniendo la obligación de actuar en beneficio de otros, 

promoviendo sus legítimos intereses y suprimiendo prejuicios, así como también 

nos abstuvimos de realizar acciones que pudieran causar daño o perjudicar a otros. 

Otro de los principios éticos que se cumplió fue el Principio de Justicia, tratando a 

cada uno como correspondía, con la finalidad de disminuir las situaciones de 

desigualdad. 

La información recolectada de los pacientes se trató apropiadamente, siguiendo los 

requisitos exigidos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, ya que al 

considerarse como “datos sensibles” fueron tomadas las siguientes precauciones: 

Se registraron de manera anónima únicamente por los autores, para el seguimiento 

de calidad de vida y funcionalidad, se encuestó a los pacientes en sus citas de 

control; cuando no fue posible, fueron contactados telefónicamente. El paciente 

podía exigir conocer los datos que se tomen en los formularios en todo momento y 

rectificar o actualizar aquellos que considere pertinentes. 
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6.4.1. “Factores que retrasan la cirugía en fractura de cadera y Sus desenlaces. 

Cohorte prospectiva” Hoja informativa para pacientes 

 

6.4.1.1. Información de la Investigación 

Este Proyecto de Investigación es un estudio observacional, analítico, tipo cohorte 
prospectiva, que tiene como propósito identificar y describir las causas de demora 
en la intervención quirúrgica en los pacientes con diagnóstico de fractura de cadera 
en el Hospital Universitario San José, correlacionarlas con las complicaciones, el 
deterioro de la calidad de vida y los principales desenlaces con relación a la 
morbimortalidad asociados a la demora en la cirugía en la población a estudio. 

La presente investigación es conducida por médicos docentes y residentes de 
Anestesiología de la Universidad del Cauca: Juan Pablo Caicedo, José Andrés 
Calvache, Juan Manuel Concha, Ángela María Merchán, David Andrés Muñoz, 
Felipe Solano, Julián Velásquez, quienes cuentan con gran experiencia en procesos 
de investigación, con producción académica indexada a nivel nacional e 
internacional, lo cual los hace una guía invaluable en este estudio. 

Se realiza este tipo de investigación porque las fracturas de cadera en adultos son 
un problema de salud pública en nuestra población, es necesario reconocer aquellos 
factores que pueden llevar al aumento de la mortalidad, de detrimento de la calidad 
de vida y a complicaciones y a partir de ello, tomar medidas que conlleven a 
disminuir los índices de morbimortalidad. 

6.4.1.2. Procedimientos 

Teniendo en cuenta que usted presenta una fractura de cadera y será llevado a una 
corrección quirúrgica, el equipo investigador consultará su historia clínica para hacer 
seguimiento de los factores que influyen en el tiempo desde su ingreso hasta que lo 
operan. 

De igual manera, buscando valorar la calidad de vida y como su estado de salud 
puede afectarla; será encuestado durante su estancia en el hospital en los servicios 
de urgencias, antes de la cirugía, al tercer día después de ser intervenido, al mes y 
a los 6 meses. En caso de que no tenga programada una visita o no pueda asistir 
al hospital será contactado telefónicamente. 

6.4.1.3. Beneficios, Ventajas y Compensación 

Por la participación en el estudio usted no recibe ningún beneficio ni ventaja, son 
datos que permitirán establecer conceptos claros sobre los factores que retrasan la 
cirugía en fractura de cadera y sus desenlaces; por último, no se dará ninguna 
compensación económica por participar. 
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6.4.1.4. Riesgos 

Este estudio no representa ningún riesgo para usted, pues solo se le realizarán 
diversas encuestas y se revisará la evolución de su estado de salud en la historia 
clínica. La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún 
otro propósito fuera de los de esta investigación. Al investigador que puede 
contactar para dudas sobre el proyecto es Julián Camilo Velásquez Paz C.C. 
1143949628 – Teléfono: 3137966204. Puede contactar a la Universidad del Cauca, 
Colombia. Facultad de Salud. Departamento de Anestesiología, para obtener datos 
sobre criterios del estudio. 

6.4.1.5. Consideraciones finales 

Usted ha sido seleccionado aleatoriamente, para hacer parte de este estudio, por 
disponibilidad y previa autorización de las directivas del Hospital Universitario San 
José de Popayán. La participación es este estudio es estrictamente libre y 
voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún 
otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus respuestas serán anónimas; 
el manejo de la información está bajo estricto control de los investigadores y tutores 
de ella, nadie más tendrá acceso a esta. 

Si tiene alguna duda, sobre esta ficha de consentimiento informado o sobre el 
proyecto de investigación, hágasela saber a cualquiera de los integrantes del grupo 
investigativo. Puede hacer preguntas en cualquier momento durante la participación 
del estudio, si ha decidido hacer parte del mismo. Igualmente, puede retirarse del 
proyecto en cualquier momento que desee, sin que esto lo pueda afectar de 
cualquier forma. Si alguna de las preguntas, durante la realización de la encuesta, 
le parece incómoda o confusa, tiene usted el derecho de hacérselo saber al 
investigador. 

Concepto de comité de ética médica: Este estudio está ajustado a las Normas de 
Ética Médica vigentes en Colombia, a la Declaración de Helsinki y sus enmiendas, 
a la Guía para las Buenas Prácticas Clínicas y fue aprobado por el Comité de Ética 
Médica del Hospital Universitario San José para la investigación en humanos y es 
apto para publicación en revistas médicas a consideración de los autores. 

Personas a contactar: Julián Camilo Velásquez Paz C.C. 1.143.949.628 – 
Teléfono: 3137966204. 

 

Si usted acepta participar en este estudio, debe firmar esta ficha de consentimiento 
informado, donde le dimos a conocer una clara explicación de la naturaleza que 
tiene la Investigación. Posteriormente se le pedirá completar una encuesta, lo cual 
tomará aproximadamente 10 minutos de su tiempo.  
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6.4.2. “Factores que retrasan la cirugía en fractura de cadera y sus desenlaces. 

Cohorte prospectiva” consentimiento informado 

 

He sido informado(a) de manera clara del proyecto y de mi participación. Acepto 
voluntariamente participar como sujeto de investigación, en el proyecto antes 
mencionado. Debo responder los cuestionarios que suministrarán los datos y acepto 
realización de valoraciones físicas para llevar a cabo el proyecto de investigación. 

Se me ha facilitado una hoja informativa, habiendo comprendido el significado del 
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo, por lo que declaro estar 
debidamente informado(a). Habiendo tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en 
entrevista personal con el Dr. _______________________________________.  
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la 
decisión de manera libre y voluntaria. 

 

Constancia 

He leído el procedimiento descrito arriba. El (la) investigador(a) me ha explicado el 
estudio y ha contestado mis preguntas. De manera libre y voluntariamente doy mi 
consentimiento para hacer parte de este estudio. 

 

Su firma o huella digital indica que usted ha decidido participar voluntariamente en 
este estudio habiendo leído o escuchado toda la información anterior. Para 
constancia se firma en Popayán a los _____ días del mes de ____________ del 
año 2019. 

 

 

Firma: __________________________   Identificación: ______________________ 

Nombre del Paciente o Representante legal del paciente: 

 

 

Firma del Investigador: _____________________ Identificación: _______________ 

Nombre del Investigador: _____________________________________________ 

 

Código del paciente: ______
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7. RESULTADOS 

Se realizó la recolección de los datos durante el 1 de enero y el 31 de diciembre del 

2019, en este periodo hubo 95 ingresos por fractura de cadera, de los cuales 17 

fueron excluidos para el estudio; siendo el manejo ortopédico y la remisión a otra 

institución las principales causas de exclusión. De los 78 pacientes incluidos, 3 

fueron remitidos a otra institución y 3 fallecieron antes de la cirugía (Fig 2). 

 

Figura  2. Proceso de selección de paciente con fractura de cadera. 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Los 72 pacientes restantes finalmente fueron intervenidos quirúrgicamente y 

corresponden a la cohorte del estudio a los cuales se les realizó seguimiento 

durante 6 meses. El 62.5% de la población fueron mujeres (n=45) y la edad media 

fue de 80.5 años (rango 26-101; SD, 14.3). Los pacientes pertenecían en el 52.8% 

al régimen contributivo (n=38) y procedieron en el 65.3% de los casos del área 

urbana (n=47) (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Caracterización demográfica de los pacientes incluidos. 

 n % 

Sexo Femenino 45 62.5 

Masculino 27 37.5 

Edad Media 80.5  

SD 14.3  

Mediana 84.0  

Min-Max 26-101  

Procedencia Rural 25 34.7 

Urbana 47 65.3 

RSS Vinculado 2 2.8 

Subsidiado 31 43.1 

Contributivo 38 52.8 

Especial 1 1.4 

Fuente: Elaboración Propia 

La mayoría de los pacientes incluidos presentaban enfermedades preexistentes, de 

estas, las enfermedades cardiovasculares fueron las de mayor prevalencia 

presentes en un 59.7% de la población (n=43). Con el fin de evaluar las 

comorbilidades y su relación con la mortalidad a largo plazo, se calculó el Índice de 

Charlson en el cual se obtuvo una media del puntaje en 4.6, lo que indicó una 

supervivencia estimada inferior al 50% a 10 años. En cuanto a la clasificación del 

estado físico de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA), encontramos que 

55.3% de los pacientes se clasificaron como ASA II (n=40) y 43.1% ASA III (n=31). 

Los pacientes presentaron un índice de masa corporal (IMC) en rango normal, con 

una media de 24.5 (Tabla 2). 
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Tabla 2. Descripción clínica de los pacientes. 

 n % 

ASA II 40 55.6 

III 31 43.1 

IV 1 1.4 

IMC Media 24.7  

SD 4.0  

Mediana 24.1  

Min-Max 18-42  

Sin comorbilidad Si 15 20.8 

C. Cardiovasculares Si 43 59.7 

C. Neurológicas Si 19 26.4 

C. Endocrinas Si 20 27.8 

C. Hematológicas Si 1 1.4 

C. Osteomusculares Si 13 18.1 

C. Respiratorias Si 10 13.9 

C. Otra Si 11 15.3 

Índice de Charlson Media 4.6  

SD 2.0  

Mediana 4.0  

Min-Max 0-10  

Fuente: Elaboración Propia  

El 75% de los pacientes sufrieron caída desde su altura, siendo esta la principal 

causa de FC (n=54) y se encontró una media de tiempo de 2.2 días (DE 3.6) desde 

el momento de presentación de la FC hasta el ingreso al hospital. Se tuvo en cuenta 

la clasificación A.O, la cual se realizó por parte del Ortopedista, donde se encontró 

que 94.4% fueron fracturas intertrocantéricas (n=68). Con respecto al día de 

ingreso, el 81.9% de los pacientes (n=59) ingresaron en mayor medida entre el día 

lunes y viernes (días hábiles), mientras que el 18.1% (n=13) ingresaron durante el 

sábado y domingo (fin de semana) (Tabla 3). 
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Tabla 3. Día de la semana de ingreso, descripción y clasificación de la fractura de 
cadera. 

  n % 

Causa de la fractura Caída de altura 11 15.3 

Caída desde la propia altura 54 75.0 

Accidente vehículo automotor 5 6.9 

Otra 2 2.8 

Politraumatismo No 69 95.8 

Si 3 4.2 

Clasificación de las fracturas 
según la AO 

Intertrocantéricas 68 94.4 

Cuello 4 5.6 

Tiempo desde la fractura 
hasta el ingreso en días 

Media 2.2  

SD 3.6  

Mediana 1.00  

Min-Max 0-16  

Dia de la semana de ingreso Lunes 8 11.1 

Martes 13 18.1 

Miércoles 14 19.4 

Jueves 13 18.1 

Viernes 11 15.3 

Sábado 5 6.9 

Domingo 8 11.1 

Semana 59 81.9 

Fin de semana 13 18.1 

Fuente: Elaboración Propia 

Entre los resultados principales de este estudio, se encontró que el tiempo medio 

de retraso quirúrgico, medido desde el ingreso del paciente al hospital hasta la 

realización de la cirugía fue de 8.9 días (SD 5.5). La demora en la consecución del 

material de osteosíntesis, seguida por los trámites administrativos necesarios para 

la programación de turno quirúrgico, fueron identificados como las principales 

causas de retraso (Tabla 4). 



 

39 
 

Tabla 4. Tiempo y causa de retraso quirúrgico. 

 N % 

Tiempo retraso quirúrgico Media 8.9  

SD 5.5  

Mediana 7.0  

Min-Max 3-33  

Causa material No 10 13.9 

Si 62 86.1 

Causa interconsulta No 29 40.3 

Si 43 59.7 

Causa examen No 28 38.9 

Si 44 61.1 

Causa programación del turno No 16 22.2 

Si 56 77.8 

Causa autorización No 54 75.0 

Si 18 25.0 

Causa otra No 51 70.8 

Si 21 29.2 

Causa patología de base No 67 93.1 

Si 5 6.9 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Adicionalmente se encontró la necesidad de paraclínicos como otra causa de 

retraso, los estudios básicos como el hemograma y los tiempos de coagulación se 

solicitaron en la totalidad de los pacientes; otros comúnmente realizados fueron la 

electrocardiograma y electrolitos (93.1% cada uno), radiografía de tórax (91.7%) y 

perfil renal (86.1%). Por otra parte, se informó que los estudios imagenológicos más 

avanzados como la tomografía se realizaron en un menor porcentaje (12.5%) (Tabla 

5). 
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Tabla 5. Paraclínicos prequirúrgicos solicitados. 

 n % 

Paraclínicos Si 72 100.0 

Hemograma Si 72 100.0 

EKG Si 67 93.1 

Electrolitos Si 67 93.1 

Uroanálisis Si 62 86.1 

Rx Tórax Si 66 91.7 

Coagulación Si 72 100.0 

TAC Si 9 12.5 

Perfil renal Si 63 87.5 

Glicemia Si 26 36.1 

Albúmina Si 15 20.8 

Gases arteriales Si 12 16.7 

Cultivos Si 7 9.7 

Ecocardiograma Si 30 41.7 

Perfil tiroideo Si 16 22.2 

Perfil inmune Si 1 1.4 

Perfil inflamatorio Si 4 5.6 

Perfil hepático Si 4 5.6 

Ecografía Si 4 5.6 

Fuente: Elaboración Propia 

Respecto a la etapa perioperatoria, encontramos que el valor de hemoglobina 
prequirúrgica tuvo una media de 11.5 gr/dl, y 61.1% de los pacientes ingresaron a 
cirugía con anemia (n=44). El tipo de cirugía que más se realizó fue la osteosíntesis 
de cadera (84.7% n=61), la cual se llevó a cabo bajo anestesia conductiva en el 
98% de los casos (n=71). Por otro lado, las complicaciones anestésicas se 
presentaron en el 13.9% (n=10) de los pacientes, siendo la hipotensión la más 
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prevalente (90% n=9). El 11.1% (n=8) de las cirugías presentó el sangrado como 
complicación quirúrgica (Tabla 6). 

Tabla 6. Descripción perioperatoria de los pacientes con FC. 

 

n % 

Hb prequirúrgica Media 11.5  

DE 1.9  

Mediana 11.4  

Min – Max 8.1 – 

17.3 

 

Anemia No 28 38.9 

Si 44 61.1 

Tipo de cirugía Osteosíntesis 61 84.7 

Reemplazo parcial de cadera 9 12.5 

Reemplazo total de cadera 2 2.8 

Material de osteosíntesis Clavo endomedular 47 65.3 

Sistema extra medular 13 18.1 

Reemplazo protésico 11 15.3 

Endo y extramedular 1 1.4 

Complicación anestésica Si 10 13.9 

Dolor Si 1 10.0 

Hipotensión Si 9 90.0 

Complicaciones 

quirúrgicas 

No 64 88.9 

Si 8 11.1 

Sangrado Si 8 100.0 

ISO Si 1 12.5 

Fuente: Elaboración Propia 
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En cuanto a la pérdida de sangre estimada, su valor arrojó una media de 585.4 ml, 
y requirieron transfusión de sangre solo el 26.4% (n=19); de los pacientes 
transfundidos, el 63.2% recibió solo 1 unidad de hemocomponentes (n=12). 
Además, se obtuvo un valor de hemoglobina posquirúrgico en el 91.7% de los 
pacientes (n=66), el cual nos mostró una media de 9.7 g/dl en su valor (Tabla 7). 

Tabla 7. Sangrado y transfusión perioperatoria. 

 N % 

Hb posquirúrgica No 6 8.3 

Si 66 91.7 

Hb posquirúrgica Media 9.7  

DE 1.7  

Mediana 9.8  

Min – Max 6.1 – 13.9  

Pérdida estimada 
de sangre 

Media 585.4  

DE 480.0  

Mediana 437.8  

Min – Max 0 – 1913.2  

Requirió 
transfusión 

No 53 73.6 

Si 19 26.4 

Unidades 
transfundidas 

1 12 63.2 

2 7 36.8 

Fuente: Elaboración Propia 

Entre otros resultados, observamos que el tiempo de estancia hospitalaria tuvo una 
media de 15.3 días, de los cuales los pacientes permanecieron en mayor medida 
en el servicio de ortopedia con una media de 13.1 días. Después de la cirugía, 
62.5% de los pacientes fueron egresados el mismo día del procedimiento (n=45), 
mientras que 37.5% requirieron atención adicional como completar tratamiento 
farmacológico (22%, n=6) o seguimiento por otra especialidad (37%, n=10). 
Finalmente, los pacientes fueron egresados vivos en el 97% (n=70) (Tabla 8). 
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Tabla 8. Estancia hospitalaria y condición de egreso. 

 n % 

Estancia 
hospitalaria 

Media 15.3  

DS 13.2  

Mediana 11.5  

Min - Max 5 - 78  

Estancia 
ortopédica 

Media 13.1  

DS 9.2  

Mediana 11.0  

Min - Max 4 - 65  

Egreso mismo 
día 

No 27 37.5 

Si 45 62.5 

Medicamentos Si 6 22.2 

Insumos Si 10 37.0 

Otra especialidad Si 10 37.0 

Otra razón Si 19 70.4 

Estado al egreso Vivo 70 97.2 

Muerto 2 2.8 

Fuente: Elaboración Propia 

Durante el seguimiento realizado a los pacientes incluidos, se valoró el estado de 
salud global medido con la escala análoga visual que puntúa de 0 a 100, 
encontrando una media de 39.9 puntos en el prequirúrgico con un aumento en el 
postquirúrgico a 58.4 puntos la cual se mantuvo estable durante el seguimiento a 
los 6 meses. Respecto a la calidad de vida, se realizó la medición utilizando el 
instrumento EQD5L5 con una media prequirúrgica de 0.156 y de igual forma se 
encontró un aumento de la misma en el postquirúrgico a 0.535 con una tendencia a 
mantener estable en el seguimiento (Tabla 9). 
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Tabla 9. Índice de calidad de vida y estado global de salud. 

 Prequirúrgico Postquirúrgico 1 Mes 3 Meses 6 Meses 

Estado de salud 
EVA 

 

 

    

Media 39.96 58.40 58.47 59.21 56.14 

SD 21.57 17.82 23.01 27.14 30.09 

Mediana 40.00 50.00 60.00 70.00 66.50 

Mínimo 0 20 0 0 0 

Máximo 100 100 100 100 100 

Índice EQD5L5      

Media 0.156 0.535 0.459 0.549 0.554 

SD 0.155 0.152 0.246 0.274 0.306 

Mediana 0.129 0.558 0.511 0.617 0.627 

Mínimo -0.109 0.096 -0.074 -0.026 0.000 

Máximo 0.612 0.766 0.832 1.000 1.000 

Fuente: Elaboración Propia 

Entre los principales resultados relacionados con la supervivencia, hubo 8 (11.1%) 
muertes en toda la población al final del seguimiento a los 6 meses. La mortalidad 
a los 30 días fue del 1.4% (n = 1), que correspondió a una muerte intrahospitalaria 
después de la cirugía. La mortalidad a los 3 meses fue de 5.5% (n = 4) de las 
muertes, valores similares se encontraron durante los primeros seis meses, con una 
mortalidad de 4.2% (n = 3), y con un porcentaje acumulado a 6 meses descrito 
anteriormente (tabla 10). 

Tabla 10. Mortalidad a 1, 3 y 6 meses en pacientes con FC. 

Periodo n % % acumulado 

Mes 1 1.4 1.4 

3 meses 4 5.5 6.9 

6 meses 3 4.2 11.1 

Fuente: Elaboración Propia 
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Las figuras 2 y 3 muestran la evolución de los pacientes en el seguimiento según el 
momento de la intervención quirúrgica, al diferenciar en quienes se realizó el 
procedimiento antes y después de 7 días. Los valores prequirúrgicos fueron 
similares en ambos grupos, siendo inferior a 0.2; posteriormente, durante el 
seguimiento se observó que los pacientes en quienes el procedimiento se llevó a 
cabo de manera más temprana (<7 días), obtuvieron una media de puntaje mayor 
tanto en la calidad de vida como en la escala global de salud. 

De igual manera, en la figura 4 se muestra las tendencias en el índice medio para 
EQ-5D VAS y EQ-5D durante el seguimiento de seis meses. Los valores de EQ-5D 
VAS y EQ-5D aumentaron en comparación con la evaluación preoperatoria a los 30 
días (0.459 ± 0.242), 3 meses (0.581 ± 0.237) y 6 meses de seguimiento (0.613 ± 
0.248). 

 

Figura  3. Diferencias en la evolución en la calidad de vida. 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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Figura  4. Diferencias en la evolución de la Escala visual análoga de estado global 
de salud. 

 

Fuente: Elaboración Propia  

 

 

Figura  5. Tendencias en el índice medio para EQ-5D VAS y EQ-5D5L 

 

Fuente: Elaboración Propia  
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8. DISCUSIÓN 

En la literatura actual no se aborda completamente la relevancia del retraso en el 
manejo quirúrgico y los resultados en morbimortalidad; en Colombia, este es el 
primer estudio prospectivo cuyo objetivo fue analizar el pronóstico clínico y el 
impacto en la calidad de vida de los pacientes con FC en relación al tiempo de 
retraso en la intervención. Se encontró que al igual que en la cohorte realizada por 
Declarador et al. más del 90% de los pacientes con esta condición son tratados de 
forma quirúrgica (47), la composición de nuestra cohorte es demográficamente 
similar a la descrita en la literatura (47,54–57) siendo la población mayor a 60 años 
la más vulnerable a presentar este tipo de fractura, con una predisposición en las 
mujeres, lo que generalmente se presenta como resultado de traumas de baja 
energía asociado a presencia de osteoporosis y otras afecciones que pueden 
aumentar la prevalencia de caídas (27). 
 
Al tratarse de una condición que afecta personas con edad avanzada, es frecuente 
encontrar comorbilidades propias de este grupo etario, en este estudio se encontró 
que las enfermedades cardiovasculares fueron las de mayor prevalencia, lo que es 
consistente con los hallazgos en países como Brasil y España, donde se reportó 
que la hipertensión, diabetes e insuficiencia cardiaca, fueron las principales 
comorbilidades (44,56,58). Pese a la alta prevalencia de enfermedad preexistente 
en esta población, es llamativo encontrar tanto en la literatura como en este estudio, 
que la mayoría de los pacientes presentaban índice de masa corporal en rango de 
normalidad (18,59). Se ha demostrado que el número de enfermedades previas así 
como el índice de comorbilidad de Charlson influye en la mortalidad de pacientes 
con FC (48). Una cohorte retrospectiva realizada en Bogotá (51), encontró que los 
principales factores asociados a mortalidad en los pacientes con FC fue el retraso 
quirúrgico y el ICC mayor a 3 (60), lo que se relaciona con los resultados de este 
estudio donde la media de puntaje de ICC fue 4.6 estimando una supervivencia 
inferior al 50% a 10 años. Por otra parte, Delaveau et al (61). en una cohorte 
retrospectiva realizada en Francia con más de 1000 pacientes, encontró una media 
de puntaje de ICC de 1.6, con una asociación de mayor mortalidad cuando se 
llevaban a manejo quirúrgico posterior a 22 horas desde el ingreso. En este estudio 
se clasificó el estado físico mediante la escala de ASA, donde encontramos que la 
mayoría de los pacientes pertenecían a estados ASA II y III (99%), lo que es un 
hallazgo común en la literatura (49–53,62). De lo anterior es importante tener en 
cuenta que los pacientes con mayor comorbilidad o gravedad de la enfermedad así 
como los pacientes con un estado ASA más alto probablemente necesiten más 
tiempo para la optimización médica antes de cirugía (63). 

La evidencia del efecto asociado al día de ingreso en fin de semana en pacientes 
con fractura de cadera es controvertido; un estudio de FC en paciente geriátrico en 
Nueva York (64), sugiere que este efecto tiene un impacto considerable en los 
pacientes ingresados durante días festivos. En nuestro estudio se encontró que el 
18% de los pacientes ingresaron durante el sábado y domingo, evidenciando que el 
retraso quirúrgico es similar tanto en semana como en fin de semana, lo que 
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concuerda con los resultados encontrados en la literatura (6,41,55,65); 
adicionalmente se encontró que el ingreso en fin de semana tampoco impactó en 
mortalidad (56). Cuando se consideran centros con mayor volumen de pacientes 
con FC, este efecto se ve aún más reducido, lo que se puede explicar por la 
implementación de estrategias para manejar la cirugía de cadera urgente (41). 

El tiempo óptimo para llevar a cabo la intervención quirúrgica continúa siendo 

debatido, a pesar de que las recomendaciones de algunas guías de práctica clínica 

(GPC) y estudios clínicos, consideran la asociación de retraso quirúrgico (cirugía 

mayor a 48 horas) con aumento en el riesgo de mortalidad y complicaciones 

(12,28,46,50,51,64,66–72). Sin embargo, un ensayo clínico multicéntrico reciente 

(53), encontró que una cirugía precoz, definida como la realizada en las primeras 6 

horas, no se asoció a menor riesgo de mortalidad o complicaciones mayores. En 

nuestro estudio, se encontró que la mediana de retraso quirúrgico fue de 7 días, el 

cual no tuvo un impacto en la mortalidad; estos resultados se relacionan con lo 

encontrado con Gurger (73), Kulshrestha (74), donde describen como la mortalidad 

es baja cuando son llevados a manejo quirúrgico después de 3 días; sin embargo, 

también encuentran que este retraso es predictivo de complicaciones generales así 

como mayor dependencia funcional (73,74). Por otra parte, los resultados de este 

estudio difieren de lo encontrado en Turquía donde reportaron que las 

complicaciones postoperatorias así como el retraso mayor a 72 horas se asocian 

con mayor mortalidad en el seguimiento a un año (73). De igual manera, se debe 

tener en cuenta que este tiempo se ha medido desde la admisión del paciente al 

hospital hasta el momento quirúrgico; existen pocos reportes sobre el tiempo de 

retraso desde la lesión y la admisión. Estudios realizados en Asia demuestran como 

los pacientes con retraso en la admisión superior a una semana después de la FC, 

presentan mayor mortalidad a 1 año así como neumonía postoperatoria (75) las 

principales razones de retraso en la admisión fueron relacionadas con el traslado 

del paciente desde otro hospital y la decisión del paciente de consultar de forma 

tardía (6). En Colombia, el estudio de Espinosa realizado en un hospital de Bogotá, 

demostró que el 80% de los pacientes fueron remitidos desde otros centros 

asistenciales, lo que conllevaba a mayor tiempo de admisión y posteriormente a la 

intervención (51). 
 

Las razones del retraso en el manejo quirúrgico se han descrito en estudios previos 

(44), encontrando la exacerbación de enfermedad preexistente, la reversión del 

tratamiento antiplaquetario y anticoagulante, además de la presencia de arritmias 

cardíacas como algunas de las principales. Otras causas identificadas en la 

población asiática fueron factores asociados al paciente, como la necesidad de 

continuar medicamentos y las comorbilidades, factores asociados al hospital tales 

como el ingreso en fin de semana, el retraso en el ingreso en el servicio de urgencias 
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y las interconsultas a otras especialidades (6). Por otro lado, en este hospital no se 

cuenta con disponibilidad inmediata de material de osteosíntesis, se requiere de un 

tiempo para trámites de consecución del mismo, siendo esta la principal causa de 

tipo administrativa para el retraso en este estudio; respecto a esto, Lizaur et al (44), 

encontraron que el retraso por causa administrativa se asoció con mayor riesgo de 

complicaciones y mortalidad a un año cuando se compara con retraso de causa 

médica. 

 

El manejo quirúrgico es el estándar de oro en el tratamiento de los pacientes con 

fracturas de cadera, ya que se ha demostrado tener menor tasa de mortalidad, mejor 

desenlace clínico, así como menor dependencia funcional comparado con el 

tratamiento conservador (76). Generalmente se recomienda el reemplazo protésico 

para las fracturas desplazadas y en pacientes más ancianos (>70 años) (77), en 

esta cohorte encontramos que sólo 15% de los pacientes fueron llevados a 

reemplazo parcial o total de cadera, mientras que en 84.7% se realizó osteosíntesis, 

lo que se explica por el tipo de fractura de mayor incidencia en nuestra institución, 

la fractura intertrocantérica. 

 

La técnica anestésica en la cirugía de reparación de FC se destaca por ser variable. 

La Auditoría de Práctica Anestésica Sprint (ASAP) de 2014 en Inglaterra, Gales e 

Irlanda del Norte, reportó que el 50.7% de los pacientes recibió Anestesia general 

(AG), el 44.2% recibió anestesia espinal y el 3.4% recibió tanto anestesia general 

como espinal (78); lo que indica una falta de estandarización que se puede explicar 

por la poca evidencia de que una técnica sea superior a la otra. La revisión Cochrane 

más reciente concluyó que el único beneficio de la anestesia regional es una tasa 

más baja de tromboembolismo venoso en ausencia de tromboprofilaxis 

farmacológica (31), sin encontrar otras diferencias en morbimortalidad entre la 

anestesia general o neuroaxial; sin embargo, lo anterior contrasta con el reciente 

consenso internacional sobre resultados relacionados con la anestesia después de 

cirugía para la artroplastia electiva de cadera, donde se encontró que la anestesia 

neuroaxial puede ser benéfica en términos de menores complicaciones en la 

mayoría de las categorías exceptuando las asociadas a infección urinaria (79). 

Recientemente, se publicó la guía de manejo anestésico en cirugía de cadera por 

la Asociación de Anestesiólogos, en el cual el grupo de trabajo no recomienda una 

técnica sobre otra; sin embargo, consideran se debe estandarizar la técnica 

preferida para mejorar la previsibilidad y la rehabilitación en postoperatorio (80), en 

este estudio se prefirió la técnica neuroaxial en la mayoría de los pacientes (98%).  

En cuanto a las características de las pacientes previas al procedimiento, existen 

varias revisiones que relacionan las características preoperatorias y su relación con 

la mortalidad postoperatoria. Una revisión sistemática publicada por Smith en 2014 
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(81), donde se incluyeron datos de 544.733 pacientes en 26 estudios, reportó que 

dentro de los exámenes prequirúrgicos, la alteración del electrocardiograma tuvo 

una asociación significativa con la mortalidad temprana luego de cirugía de cadera 

(RR= 2.0 IC 95% 1.45-2.76). En la presente cohorte, el 93.1% de los pacientes 

incluidos contaron con un ECG preoperatorio. Un estudio publicado en 2019 por 

Smeets, (82) valoró el uso exagerado de tamizaje para enfermedades cardíacas en 

pacientes con fractura de cadera y su impacto sobre el tiempo a la realización de la 

cirugía y mortalidad temprana. Este estudio encontró que la razón más frecuente 

para el tamizaje cardíaco preoperatorio fue el sobre tamizaje (>90%) y que la 

realización de interconsulta por cardiología y exámenes complementarios se 

asociaron a retrasos en la cirugía; mientras que la edad, sexo y antecedentes 

cardíacos no mostraron una asociación significativa (82). Lo anterior contrasta con 

los resultados de este trabajo, donde se encontró que dentro de la batería de 

paraclínicos prequirúrgicos el electrocardiograma (>90%), el ecocardiograma 

(>40%) y otros como el perfil renal y la glicemia fueron los paraclínicos relacionados 

con enfermedad cardiovascular más comúnmente solicitados. 

Un punto muy relevante fue la pérdida estimada de sangre, en nuestro estudio tuvo 

una media de 585.4 ml, resultado similar a otros trabajos asiáticos (83,84), asociado 

a un bajo requerimiento de transfusión de hemoderivados que en general es inferior 

algunos reportes (85–87). Este hallazgo consideramos puede ser debido al uso de 

agentes antifibrinolíticos como el ácido tranexámico (ATX) en cirugía ortopédica 

mayor, entre ellos artroplastia total, que ya se ha referido en diversos estudios 

(88,89), incluyendo una revisión sistemática que indicó que la administración de 

ATX se asoció con una reducción de la necesidad de transfusión en un 17.5% (85). 

Además, la administración de TXA puede disminuir significativamente la pérdida 

total de sangre en pacientes sometidos a cirugía de fractura intertrocantérea. 

Sandeep et al. (90), mostraron que el ATX redujo el RR de transfusión intra y 

posoperatoria en un 29% y el riesgo absoluto en un 14% en paciente con fractura 

acetabular. Jinwei et al. (83) reportaron que la pérdida total de sangre fue de 488.54 

± 296.24 ml en el grupo que usó ATX, significativamente menor que en el grupo de 

control (589.13 ± 376.19 ml, p<0.001), en pacientes intervenidos por fractura de 

cadera con hemiartoplastia, lo que se asoció con una disminución del 17.15% en la 

pérdida total de sangre y una disminución del 64.05% en la tasa de transfusión de 

glóbulos rojos. Xin-die zhou (84) mostró que el grupo donde se usó ATX tuvo una 

pérdida significativamente menor de sangre total (563.37 ± 197.51 frente a 819.25 

± 273.96 ml p<0.01) y de sangre intraoperatoria (140.3 ± 80.64 frente a 230.5 ± 

130.56 ml, p <0.01) que el grupo de control. Además, el número de pacientes que 

requirieron concentrados de hematíes para la transfusión posoperatoria fue 

significativamente menor en el grupo de ATX que en el grupo control. Estos 

resultados pueden corroborar lo observado en nuestro estudio. 
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Respecto a la estancia hospitalaria, el resultado con una media de 15.3 días, es 

controvertido al compararla con la literatura actual, podemos ubicarnos muy por 

encima (54), similar (49,57) o por debajo (60,74,91,92); estos resultados sugieren 

que un tratamiento quirúrgico tardío (mayor de 48h), conllevaría a una estancia 

hospitalaria más prolongada. Por otro lado, la mortalidad intrahospitalaria con 2.8% 

fue mayor a la reportada por Declarador et al. (47) con 0.9% y menor a la reportada 

por otros autores con rangos entre 6-8% (49,71,91,92). Cabe resaltar que muchos 

de estos porcentajes incluyeron pacientes a los cuales se les dio manejo 

conservador, lo que podría explicar su mayor valor y diferenciar con los nuestros. 

Es importante mencionar que la tasa de mortalidad en este estudio a los 30 días, es 

similar a los encontrados por Amarilla (56) y He 2020 (74), con 2.2% y 3.3% 

respectivamente; respecto a los 6 meses, Morales reporta una tasa de mortalidad 

muy comparable, la cual es menor al 12.1%, resultados anteriormente nombrados, 

que en el momento de analizar son claramente inferiores a los reportes en el estudio 

de Espinosa et al. (51), con 14% a los 30 días y 24% a los 6 meses, resaltando que 

a pesar de la demora quirúrgica de 7 días, no mostraron un impacto entre el 

momento de la cirugía y la mortalidad. Es interesante observar que en su estudio 

Espinosa et al. (51), suponen que el incremento en la mortalidad pudo deberse a la 

falta de asignación al azar de los pacientes y esto pudo haber causado un sesgo de 

selección en el que los pacientes más sanos fueron programados más fácilmente 

para la cirugía. Por nuestra parte consideramos que estos hallazgos pueden estar 

relacionados con un mayor estado funcional previo a la fractura, un mayor grado de 

independencia o el simple hecho de no estar institucionalizados en centros 

geriátricos donde claramente los cuidados y rehabilitación no son los mismos. 

Uno de los principales desenlaces en los pacientes que sufren fractura de cadera 

es el impacto de la enfermedad sobre la autonomía y su funcionalidad, las cuales 

repercuten directamente sobre su calidad de vida. En la actual investigación, dicho 

impacto se midió mediante la escala EQ5D5L adaptada para Colombia, subdividida 

en dos componentes: la escala visual analógica de salud global (EQ5D-VAS) y el 

índice EQ5D5L. Un estudio (57), conducido en España ha medido variables e 

índices similares a las utilizadas en la actual investigación, una de ellas es el índice 

EQD5, estimado a 12 meses respecto al valor basal medido previo a la fractura 

(0.57 vs 0.53) los cuales no muestran diferencia estadísticamente significativa, estos 

valores están muy cerca, a los reportados en este trabajo. Amarilla et al. (56) 

reportaron en su puntuación del índice EQ-5D-5L una reducción significativa similar 

(p<0.001) de 0.6 basal a 0.1, 0.3 y 0.3, calculados a los uno, seis y doce meses, 

respectivamente. De igual forma, Ruiz-Romero et al. (92) reportaron que la calidad 

de vida previa a la fractura medida mediante el índice EQD5 tuvo una mediana de 

0.43, con posterior descenso a 0.15 – 0.26 - 0.24 al primer, sexto y doceavo mes 
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respectivamente, mostrando una disminución significativa de la calidad de vida. 

Estos resultados en cuanto al deterioro del estado de salud posquirúrgicos, 

reportados por algunos autores, podría estar relacionados con el medio psico-social 

que rodea al paciente, lo que incluiría centros geriátricos, acceso a cuidados 

apropiados de rehabilitación. Preguntas que deben motivar futuras investigaciones. 

Podríamos decir que, a pesar de la caída en la puntuación al primer mes, estos 

valores tienden a estabilizarse a los tres y seis meses de seguimiento en la mayoría 

de estudios. Otra de las escalas utilizadas fue la EQ5D-VAS, Amarilla et al. (58) 

Muestran una disminución significativa (p<0,001) desde un valor basal de 72.8 a 

48.3 después de un mes, puntaje que tiende a permanecer estable durante los seis 

meses y el año de seguimiento. Ruiz-Romero et al. (92) por su parte, con una media 

basal de 66.25, obtuvo un descenso a 51.16 al mes, con valores muy cercanos a 

los seis y doce meses, evidenciando el impacto de la corrección quirúrgica sobre la 

percepción subjetiva del paciente sobre su propia salud. 

Es necesario recalcar que nuestra puntuación en el momento de la intervención, 

resulta ser la de menor puntaje reportada y comparada con la literatura, esto puede 

estar relacionado con el buen estado funcional, visto subjetivamente por el paciente 

o su familiar, previo a la fractura. Además, esta tendencia de la EQ5D-VAS a 

estabilizarse a partir del 3 mes de seguimiento, no solo lo observamos en nuestro 

estudio, sino que es constante en los estudios previamente nombrados. 
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9. FORTALEZAS 

Este estudio tiene como fortalezas; que es uno de los pocos realizados en Colombia 

con estas características, y el primero en el suroccidente. Además, el porcentaje de 

pérdida en el seguimiento de pacientes fue muy bajo y no significativo, lo que da 

como resultado la ausencia de datos faltantes. Podemos brindar recomendaciones 

racionales respecto a la práctica clínica acorde con el estado actual de nuestras 

instituciones, abogando por una cirugía temprana después de la admisión y la 

consecución de material de osteosíntesis rápidamente, todo en mira a mejorar la 

calidad de vida. Por último, las variables incluidas en este estudio como lo fue el día 

de llegada, tiempo transcurrido desde la fractura hasta el procedimiento quirúrgico, 

área de procedencia y el régimen de salud de los pacientes, amplía la calidad 

detallada de la información obtenida, la cual podría motivar a futuras investigaciones 

a partir de la base de datos establecida. 
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10.  LIMITACIONES  

Algunas de las limitaciones se relacionan con la muestra, la cual estuvo por debajo 

del objetivo planteado en un principio; por otro lado, no hubo población intervenida 

de forma temprana (menor a 48 horas), lo cual limitó la comparación con otros 

estudios. De igual manera no fue posible obtener información respecto a la situación 

previa a la fractura. Un punto importante está relacionado con la posibilidad de 

desarrollar varios sesgos, como: sesgo de selección, e información, ya que 

pacientes críticamente enfermos pudiesen no haber sido ingresados al estudio, ya 

sea por la negativa del consentimiento dado por los familiares, por condiciones 

mentales de abandono social, o simplemente no se consideró de manejo quirúrgico 

por el personal médico tratante, lo que impidió su ingreso al estudio, imposibilitando 

determinar si la baja mortalidad fue una causa directa del tipo de fractura de cadera, 

o fue influenciada por otras situaciones previas a la fractura. Sesgo de información, 

a pesar de la baja pérdida en el seguimiento de pacientes que tuvimos en nuestro 

estudio, y además que fueron escasos los datos faltantes, es difícil confirmar si los 

datos respecto a la calidad de vida, corresponden a la situación real del paciente, 

esto anterior haciendo referencia, a la veracidad de la información brindada por los 

familiares durante el interrogatorio al mes, a los tres y seis meses de seguimiento. 

Ya que muchos de los familiares que estuvieron durante la fase de ingreso al 

estudio, pudiesen no convivir con el paciente, o simplemente no tienen información 

correcta o actualizada del estado clínico. 
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11.  CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en esta cohorte muestran la consecución de material de 

osteosíntesis como la principal causa de demora para la realización del 

procedimiento quirúrgico, seguida por los trámites administrativos motivo por el cual 

se debe trabajar por mejorar el acceso de los pacientes a estos materiales y 

disminuir los factores administrativos que entorpecen acciones rápidas y que 

podrían impactar negativamente en la recuperación y rehabilitación. A pesar que 

nuestros resultados no reflejan una relación entre la demora quirúrgica mayor a 72 

horas y un incremento en la mortalidad, sí puede correlacionarse con una estancia 

hospitalaria más prolongada, por otro lado, el nivel de calidad de vida fue muy 

comparable con otros estudios. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Encuesta sociodemográfica y clínica 

INSTRUMENTO ESTUDIO FRACTURA DE CADERA HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSÉ 

1. Historia clínica: 

2. Fecha de nacimiento:  3. Sexo:      (M)        (F) 

4. Teléfono: 5. Procedencia    5.1  rural  __  5.2 urbana ___ 

6. Régimen de seguridad social: 
6.1 subsidiado             6.2    contributivo  

7. Estrato socioeconómico: 
7.1: 1  7.2: 2  7.3: 3  7.4: 4    7.5:5   7.6: 6 

8.  Entidad de Salud: 
8.1 SURAMERICANA 8.2 SÁNITAS 8.3 AIC 8.4  ASMET SALUD 8.5 EMMSANAR 8.6: NUEVA EPS 
8.7 SALUD VIDA 8.8 MEDIMAS 8.9: SECRETARIA DE SALUD 8.1.1: OTRAS ___ CUAL_____ 

9. Etiología (Causa) de la fractura: 
9.1 Caída de altura (   )  9.2 caída desde su propia altura       9.2 accidente en vehículo 

automotor     (   )       9.3  otros  (  )      9.4    cual ( ) 

10. Diagnóstico de ingreso según CIE 10: 
 

 

 

 

11 Signos vitales de ingreso: 
 
11.1 FC: ____    11.2 TA: ____  11.3  FR____    
 
                            11.4 T____   

12. TIPO DE FRACTURA DE CADERA: 
12.1 FRACTURAS DEL ÁREA  TROCANTÉRICA  

- 12.1.1 TROCANTÉREA SIMPLE.  

- 12.1.2 PERTROCANTÉREA MULTIFRAGMENTADA,  

- 12.1.3 INTERTROCANTÉRICA,  

12.2 FRACTURAS DEL CUELLO EN LA REGIÓN SUBCAPITAL 

- 12.2.1  LIGERAMENTE DESPLAZADA. 

- 12.2.2  TRANSCERVICAL 

- 12.2.3 SUBCAPITAL CON MARCADO DESPLAZAMIENTO. 

12.3 FRACTURAS DE LA CABEZA DEL FÉMUR   

- 12.3.1 DIVIDIDA  

- 12.3.2 CON DEPRESIÓN.  

- 12.3.3 COMPROMETE EL CUELLO. 

13. PLAN O MANEJO INICIAL 
               13.1 PROGRAMAR PARA INTERVENCIÓN _______    13.2 MANEJO CONSERVADOR_____ 
 

14. INTERCONSULTA OTRA ESPECIALIDAD      SI __       NO   __   CUAL: 
   14.1   ANESTESIOLOGÍA_____      14.2 MEDICINA INTERNA____    14.3 CIRUGÍA GENERAL____  
   14.4   OTRA____       14.5 CUAL ______         
   14. 6  FECHA DE SOLICITUD DE INTERCONSULTA________________________ 
   14.7   FECHA DE RESPUESTA A INTERCONSULTA_________________________ 
 

15. SOLICITUD DE PARACLINICOS POR ESPECIALIDADES INTERCONSULTADAS: SI ___.  NO___ 
      CUAL: 
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   15.1 ECOCARDIOGRAMA_____. 15.2 RADIOGRAFIA DE TORAX_____  
   15.3 ELECTROCADIOGRAMA_____ 15.4 ELECTROLITOS ____ 15.5 UROANALISIS_____ 
  15.6 PRUEBAS DE COAGULACIÓN ____ 15.7 OTRAS ____. 15.8 CUAL ______________________ 

16. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA FRACTURA HASTA EL INGRESO AL HOSPITAL 
16.1 _____HORAS       16.2____DIAS     16.3______SEMANAS 

17.  COMORBILIDADES: 
17.1   CARDIOVASCULARES _____       17.2 NEUROLOGICAS  ____  17.3 ENDOCRINAS ____ 17.4 
HEMATOLOGICAS___                              17.5 OSTOMUSCULAR__                      17.6 OTRAS__  
17.5 CUAL 

18. FECHA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: _____________________ 

19.  CAUSAS DE DEMORA EN LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA.  
19.1  MATERIAL DE OSTEOSÍNTESIS____ 19.2 VALORACIÓN POR ESPECIALIDAD INTERCONSULTADA  ___ 
19.3 ALTERACIÓN EN PARACLÍNICOS ____  19.4 PRIORIDAD DE TURNO  19.5     OTRAS______    19.6 
CUAL____________________________________________ 

20. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE DIAGNOSTICO DE FRACTURA DE CADERA E INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA. 
20.1  _____ HORAS               20.2_____ DÍAS          20.3 ____ SEMANAS     20.4_____ MESES 

21. TECNICA ANESTESICA  
21. 1   ANESTESIA  CONDUCTIVA  ___      21.2   ANESTESIA GENERAL ___    
21.3 OTRA  _____    21.4  CUAL _________________________________ 

22. COMPLICACIONES ANESTESICAS 
22.1 DOLOR POSTOPERATORIO_____ 22.2 NAUSEA Y VOMITO POSTOPERATORIO ____  
22.3 HIPOXIA ____22.4 HIPERTENSION____ 22.5 HIPOTENSION____ 21.6 PARO CARDIORESPIRATORIO 
_____ 22.7 MUERTE____  22.8 OTRAS____ 22.9 CUAL _______________ 

23. COMPLICACIONES QUIRURGICAS SI ____ NO____ CUAL______ 
23.1 ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA ____ 23.3 INFECCIÓN SITIO OPERATORIO  
23.4 SANGRADO ____. 23.5 LESION NEUROVASCULAR ____ 23.6 LUXACION ____ 23.7 OTRA __ 23.8 
CUAL:___________________________ 

24: FECHA ORDEN DE EGRESO POR ORTOPEDIA ____________________ 

25. ALTA HOSPITALARIA EL MISMO DIA DE LA ORDEN POR ORTOPEDIA  24.1 SI___ 24.2 NO ____ 

26. EN CASO DE ORDEN DE EGRESO POR ORTOPEDIA , CAUSA DE NO ALTA HOSPITALARIA 
26.1 TRÁMITE DE AUTORIZACIÓN DE MEDICAMENTOS O INSUMOS ____  
26.2 TRÁMITE DE TRASLADO EN AMBULANCIA _____ 26.3 ABANDONO SOCIAL ____ 
26.4 MANEJO MÉDICO POR ESPECIALIDAD DIFERENTE A ORTOPEDIA______   

27. EVALUACIÓN NÚMERO 2. ANEXO INSTRUMENTO CALIDAD DE VIDA EQ5E5L  

28.  FECHA DE EGRESO DE LA INSTITUCIÓN: _______________ 

29. ESTADO DE EGRESO DE LA INSTITUCIÓN: 
30.1 VIVO ____         30.2    MUERTO____       30.3  CAUSA DE MUERTE      __________ 

31. FALLECIMIENTO DURANTE LOS SIGUIENTES 30 DIAS POSQUIRURGICOS    
31.1 SI___  31.2 NO____ 

32. ANEXO EVALUACIÓN NUMERO 3. INSTRUMENTO CALIDAD DE VIDA EQ5E5L 

33. ANEXO INSTRUMENTO DE CALIDAD DE VIDA EQ5E5L 

34. VALOR INDICE DE CHARSON 

35. ANEXO EVALUACIÓN NUMERO 4. INSTRUMENTO CALIDAD DE VIDA EQ5E5L 
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Anexo 2. Instrumento Calidad de vida EQ5D5L 

 

 

 



 

59 
 

 



 

60 
 

Anexo 3. Índice de comorbilidad de Charlson 
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Anexo 4. Acta de aval del comité de ética Hospital Universitario San José. 
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