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RESUMEN 
 

Introducción: La fractura de cadera es una de las principales causas de muerte e 

invalidez en adultos mayores. La causa más frecuente de estas lesiones son las 

caídas y estas se asocian principalmente al envejecimiento de la población, 

mientras que las comorbilidades aumentan el riesgo de presentar fractura de 

cadera. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de fracturas de cadera y sus factores 

asociados  en adultos mayores atendidos en el Hospital Homero Castanier Crespo 

en el periodo de enero de 2016 a diciembre de 2018. 

Materiales y método: Se realizó un estudio de tipo descriptivo, transversal y 

retrospectivo acerca de Prevalencia de fractura de cadera y sus factores asociados  

en adultos mayores atendidos en el Hospital Homero Castanier Crespo en el 

periodo de enero del 2016  a diciembre del 2018. Lo datos recolectaron a través de 

formulario de recolección y fueron ingresados en una base de datos de SPSS.24 

para obtener los resultados. 

Resultados: La prevalencia de fractura de cadera en 3 años fue de 29.9%. Los 

factores asociados con fractura de cadera fueron: la edad (P= 0,003; IC= 0,000-

0,002); caída previa (P= 0,000; OR= 7,460; IC= 2,342-1, 23,757). Mientras que 

factores estudiados como: sexo, comorbilidades metabólicas, antecedentes de 

fractura previa, osteoporosis y accidentes de tránsito no tuvieron asociación 

significativa con fractura de cadera.  

Conclusiones: la fractura de cadera es una patología frecuente en adultos 

mayores, que se presenta  principalmente pacientes de sexo femenino de edad 

avanzada. La caída es el principal factor asociado, por lo que futuras investigación 

podrían estar encaminadas al estudio de las  caídas como medida preventiva de 

fractura de cadera en adultos mayores.  
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ABSTRACT  
 

Introduction: Hip fracture is one of the leading causes of death and disability in 

older adults. The most frequent cause of these injuries are falls and these are mainly 

associated with the aging of the population, while comorbidities increase the risk of 

hip fractures. 

Objective: To determine the prevalence of hip fractures and their associated factors 

in older adults treated at the Homero Castanier Crespo Hospital in the period from 

January 2016 to December 2018. 

Materials and method: A descriptive, cross-sectional and retrospective study was 

conducted on the prevalence of hip fracture and its associated factors in older adults 

treated at the Homero Castanier Crespo Hospital. The data collected through the 

collection form and entered into an SPSS database. 24 to obtain the results. 

Results: The prevalence of hip fracture in 3 years was 29.9%. The factors 

associated with hip fracture were: age (P = 0.003; CI = 0.000-0.002); previous drop 

(P = 0.000; OR = 7.460; CI = 2.342-1, 23.757). While factors studied such as: sex, 

metabolic comorbidities, history of previous fracture, osteoporosis and traffic 

accidents had no significant association with hip fracture. 

Conclusions: The hip fracture is a frequent pathology in older adults, which mainly 

presents elderly female patients. The fall is the main associated factor, so future 

research should be aimed at the study of falls as a preventive measure of hip 

fracture in older adults. 
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CAPITULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

La fractura de cadera es una de las principales causas de hospitalización de 

pacientes mayores de 65 años de edad. Por ser tan frecuente y muy característico 

de los adultos mayores, se consideran como el grupo nosológico de mayor 

morbilidad y mortalidad, dentro de todas las lesiones traumáticas del esqueleto. El 

aumento de la esperanza de vida de la población en distintas regiones del mundo, 

se traduce en un inevitable envejecimiento de la sociedad con importantes 

repercusiones en la calidad de vida, en áreas como la medicina interna, 

rehabilitación, psiquiatría, trabajo social y en la economía de la atención sanitaria. 

La fractura de la cadera es un problema de salud pública que tiene como principal 

causa las caídas desde la propia altura, mientras que estas se relacionan 

principalmente con el envejecimiento de la población, además  la comorbilidad de 

estos pacientes los vuelven más vulnerables a una fractura de cadera.  

La mortalidad hospitalaria es de aproximadamente el 5 %, variando al prolongarse 

la estancia hospitalaria. Por todo ello está claro que el objetivo principal de operar 

la fractura de cadera no es simplemente la intervención, sino disminuir la mortalidad 

hospitalaria a corto y mediano plazo por complicaciones y recuperar la 

funcionabilidad previa a la fractura, todo en el menor tiempo y costo posible. 

La fractura de cadera es considerada la principal causa de muerte e invalidad sobre 

todo en personas mayores de 50 años. En este sentido el riesgo de sufrir una lesión  

de cadera se incrementa con la edad mientras que la causa más frecuente de estas 

lesiones son las caídas, estas se asocian principalmente al envejecimiento de la 

población además la comorbilidad de estos pacientes los hacen los hacen más 

vulnerables a sufrir una fractura de cadera (1). El Ecuador tiene altos índices  de 

envejecimiento que va aumentando progresivamente, de tal manera que según en 

el último censo de población y vivienda según datos de la Secretaria Nacional de 

Planificación y Desarrollo en el año 2010 se registró aproximadamente 15 millones 

de habitantes, de los cuales la población adulta representó el 6,5% del total de la 

población, con 940.905 personas. Sin embargo el instituto nacional de estadística 

y censos, estimo que para el año 2030 habrá aproximadamente 19’814.767 



 

11 
 

habitantes, con un claro envejecimiento de la población Ecuatoriana con una tasa 

de fecundidad de 2,1 hijos por mujer, mientras que para el año 2050 será de 1.92 

por mujer (2). De igual manera un estudio publicado por la revista de ciencias 

médicas de pinar del rio, indica que la ciudad de Cuba  presenta un envejecimiento 

notable de la población. Según la publicación de la revista, en el año 2013 la 

expectativa de vida al nacer era de 78 años,  y las personas mayores de 60 años 

de edad  representaba el 18% de la población. Mientras que su pronóstico para el 

año 2025  fue que más de un cuarto de la población  será mayor de 60 años  de 

edad por lo que se convertirá en el país más envejecido de Latinoamérica (3). En 

Perú, el instituto Nacional de Estadísticas  manifestó que para finales del año 2017 

habría  31 millones 800 mil  habitantes, de los cuales la población adulta mayor de 

60 años se incrementó a casi  el 10% o 12%, prediciendo un aumento alarmante 

de la población anciana (4). Por lo tanto se considera un serio problema de salud 

pública por  su alta incidencia y morbimortalidad, además del  gran impacto 

funcional, social y económico.  Se calcula que el costo y morbilidad se comparan a 

las enfermedades cardiovasculares y neoplasias juntas (5). 
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1.2 JUSTIFICACIÓN  

 

La fractura de cadera es una de las principales causas de muerte e invalidez en 

adultos mayores. Por su parte el riesgo de sufrir una fractura de la cadera, se 

incrementa progresivamente con el envejecimiento de la población, además de los 

diversos factores asociados que aumentan de manera considerable el riesgo de 

una fractura (6). La consecuencia de un trauma de cadera no solo es la lesión 

ortopédica, puede llegar a producir una disminución de la capacidad funcional, la 

misma que va de la mano con mayor dependencia, disminución de la calidad de 

vida y hasta la muerte. En este sentido la tasa de mortalidad se eleva en 15 a 20% 

anualmente después de haber presentado una lesión traumática grave de cadera, 

disminuyendo también la esperanza de vida hasta en un 25%.  Además los 

pacientes con fractura de cadera, suelen presentar enfermedades concomitantes 

como diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedades, cardiovasculares y 

respiratorias, entre otras. Patologías que originan mayor deterioro funcional e 

incapacidad. Estudios demuestran que las fracturas de cadera causan 4.2 veces 

más inmovilidad y 2.6 veces más dependencia funcional (7). La importante 

repercusión que tiene esta patología sobre la salud de la población adulta mayor a 

nivel mundial, y la elevada frecuencia con que se presenta en las mujeres, son el 

principal motivo para realizar el presente proyecto de investigación.  
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CAPITULO II 

 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 Adulto mayor 

 

Adulto mayor de denomina aquella persona de 65 años o más, sin embargo otras 

bibliografías consideran adulto mayor a partir de los 60 años, según la organización 

mundial de la salud, las personas de 60 a 74 años con consideradas de edad 

avanzada, aquellos de 75 a 90 años son viejas o ancianos y las personas mayores 

de 90 años se consideran grandes viejos o grandes longevos (8). 

Al  proceso de envejecimiento natural de los seres humanos se denomina de varias 

formas, dentro de las más comunes se encuentran la ancianidad, senilidad, 

senectud y gerontes. Es importante aclarar que todas las denominaciones forman 

parte de la población más conocida como “tercera edad”. Este proceso se 

caracteriza por la aparición paulatina de cambios anatómicos, fisiológicos 

psicológicos y sociales. Los mismos que aumentan considerablemente el nivel 

vulnerabilidad en este grupo prioritario de atención (9,10). 

 

Clasificación de los pacientes ancianos: 

Anciano sano: persona de 65 años o más sin enfermedad objetivable. 

Anciano enfermo: paciente de la tercera edad con enfermedad aguda. No suelen 

presentar patologías importantes ni problemas sociales o mentales. 

Anciano frágil: paciente mayor de 65 años que es capaz de ser independiente 

pero de manera inestable y tiene alto riesgo de convertirse en una persona 

dependiente. Tiene una o más patologías importantes de base. 

Paciente geriátrico: adulto mayor con una o varias patologías importantes de base 

que le producen discapacidad evidente. Por lo tanto son pacientes dependientes, 

que necesitan atención y cuidados de otras personas.  
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2.2 Anatomía y fisiología del envejecimiento  

 

El envejecimiento un proceso fisiológico progresivo, irreversible complejo y variado, 

comienza a partir de la madurez que se relaciona con una disminución de las 

distintas funciones biológicas (11). 

Durante el envejecimiento todas las células sufren cambios, es decir aumentan de 

tamaño y van perdiendo su capacidad para dividirse y reproducirse. Uno de los 

cambios más frecuentes es el incremento de pigmentos y sustancias grasas dentro 

de la célula, razón por la cual muchas pierden su capacidad funcional y/o 

anormalidades en su funcionamiento (12). 

 

Envejecimiento muscular  

La fuerza y masa muscular llegan a su umbral entre los 20 y 40 años de edad, a 

partir de donde comienza  una reducción progresiva de la masa corporal magra 

sobre todo del musculo esquelético, paralelamente se produce un aumento de la 

masa grasa. Lo que se conoce como sarcopenia (13). 

Los efectos de la sarcopenia se caracterizan por inactividad física, disminución de 

la movilidad, deambulación más lenta. De igual manera  las consecuencias son la 

disminución de la estatura, huesos más débiles y porosos, mayor frecuencia de 

inflamaciones en las articulaciones, lo que condiciona el síndrome de fragilidad. 

Mientras que fragilidad es la acumulación de desperfectos de los sistemas 

fisiológicos incluyendo el neuromuscular (14). 

  

2.3 Anatomía de la articulación de la cadera 

La articulación de la cadera o coxofemoral, es la unión sinovial de tipo diartrosis en 

la que participan dos superficies articulares en íntima relación, la cabeza del fémur 

y el hueso coxal, con su componente óseo acetabular  formado por el ilion isquion 

y pubis  (15,16). 
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La cabeza femoral es una prominencia circular de superficie lisa formada por las 

dos terceras partes de una esfera con un radio de 20 a 25 milímetros 

aproximadamente. Apoyada en el cuello anatómico con una inclinación de 

aproximadamente 15 a 30 grados, tiene una orientación medial y anterior. (15) 

El acetábulo está formado por dos partes, una periférica en forma de semiluna que 

es articular y la fosa acetabular  que es central rugosa, de forma cuadrilátera no 

articular. El cartílago articular de revestimiento, cubre únicamente la cara articular 

del acetábulo siendo este más grueso en su parte superior (15). 

Las superficies articulares están en contacto gracias a la capsula articular, 

membrana sinovial y ligamentos que refuerzan la articulación, junto a los músculos 

forman un complejo sistema que permite la estabilidad estática y movilidad.  

 

Anatomía Funcional De La Pelvis  

La dinámica funcional de la cadera  se basa en tres ejes fundamentales: la estática, 

movilidad y estabilidad. La estabilidad hace referencia a la resistencia de la 

articulación que evita la separación de las superficies articulares, la cadera cuenta 

con gran estabilidad gracias a la afinidad de los extremos óseos articulares, la 

capsula articular, y la acción de músculos y ligamentos.    La estática se trata de los 

componentes de la biomecánica que mantiene la articulación inmóvil permitiendo 

que el organismo se mantenga erguido y camine en bipedestación. La movilidad de 

la articulación de la cadera   se valora de acuerdo a los ejes de movimiento, sagital, 

frontal y vertical. Sin embargo la  capacidad de movilidad se ve limitada por la 

función del fémur para la postura y locomoción vertical (15). 

 

La cadera del anciano  

Como ya se explicó anteriormente la articulación de la cadera estabiliza anatómica 

y funcionalmente el cuerpo de una persona, siendo la región corporal con mayor 

superficie de contacto óseo, lo que permite gran movilidad sin presentar molestias 

ni fricciones. Sin embargo el envejecimiento condiciona  un desgaste de los 

elementos articulares, limitante de la capacidad de las articulaciones (17). 
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La columna también sufre cambios principalmente se produce cifosis, es decir 

adopta una postura encorvada, se vuelve más difícil extender las rodillas y caderas 

para la deambulación, volviéndose una marcha inestable, con dificultad para 

mantener el equilibrio, resultando en más probabilidad de sufrir caídas. De igual 

manera la pérdida de masa ósea, conlleva mayor riesgo de lesiones por la fragilidad 

ósea (17). 

Los huesos largos son las estructuras óseas que pierden mayor densidad con el 

envejecimiento. En el fémur principalmente, se observan cambios importantes a 

nivel de cuello femoral que es la parte más angosta y soporta mayor peso corporal, 

el desgaste a este nivel, vuelve al fémur más vulnerable a fracturas. Por su parte el 

cartílago articular se vuelve menos elástico, su coloración se vuelve opaca, el 

espesor también disminuye, provocando la  perdida de contacto óseo, por lo que la 

cabeza femoral ya no encaja bien en la cavidad cotiloidea, el líquido sinovial se 

vuelve menos viscoso ya no cumple su función de lubricante lo que produce fricción 

entre las superficies de contacto, lo que contribuye también al movimiento doloroso 

de la cadera. 

Los ligamentos y tendones de la articulación de la cadera también pierden 

elasticidad, volviendo la articulación más rígida limitando la movilidad de la misma, 

lo que aumenta en riesgo de sufrir lesiones. Por lo tanto el deterioro de los 

elementos articulares de la cadera, característico del envejecimiento, altera la 

capacidad de deambulación, origina dolores, rigidez, y limitación de actividades 

básicas cotidianas.    

 

2.4 Lesiones traumáticas en el adulto mayor   

La aplicación de fuerza sobre los tejidos del organismo de una persona produce 

lesiones traumáticas, las mismas que pueden ser profundas o superficiales, la 

magnitud con la que se aplica la fuerza determina el grado de severidad de las 

lesiones. Estas pueden ser heridas superficiales, contusiones, luxaciones, 

esguinces hasta fracturas y amputaciones, en este sentido la condición del sistema 

osteomuscular y articular desgastado de un adulto mayor es más  vulnerable a sufrir 

fracturas sobre todo de la cadera. Las fracturas de cadera  en personas mayores 
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de 65 años constituye una de las principales causas prevenibles de muerte, 

disminución de la calidad de vida, discapacidad y dependencia. 

 

2.5 Cinemática De Trauma 

 

La cinemática, es la parte de la mecánica que analiza en movimiento de un cuerpo 

o masa y la fuerza que se ejerce sobre él, es decir el intercambio de energía, El 

conocimiento de dicho intercambio, es de gran importancia durante el diagnostico 

ya que permite sospechar el 90% de las posibles lesiones que pueden estar 

involucradas en un trauma de cadera (18). 

La cinemática se fundamenta en las 3 leyes plantadas por Newton, establece que  

un cuerpo en reposo permanecerá en reposo, además un cuerpo en movimiento se 

mantendrá en movimiento hasta que lo detenga una fuerza externa, además que la 

energía no se crea ni se destruye solo se transforma. Esto explica porque el inicio 

o parada bruscos de movimiento produce danos ya que la energía cambia de forma 

(18). 

La interacción entre un cuerpo en este caso el paciente y el objeto que trasmite 

energía se produce un traumatismo.  El trauma, de cadera en este caso, se lo puede 

dividir en 3 etapas: el antes, durante y después de un golpe. Por lo tanto un golpe 

o colisión es un intercambio de energía que se produce cuando un objeto con 

energía se impacta contra el cuerpo humano, durante un choque atropello o caída. 

Con respecto a la primera etapa la de inicio o previa a la colisión esta toda aquella 

situación que  involucra el estado del paciente como las comorbilidades, edad 

avanzada, estado mental, ingesta de medicamento entre otras (18). 

 

Etiología de las lesiones traumáticas de la cadera 

La causa más  frecuente de las lesiones traumáticas de cadera en los adultos 

mayores, son las caídas, asociadas principalmente al denominado síndrome de 

fragilidad, el mismo que está relacionado con la disminución de las reservas 

fisiológicas y la capacidad funcional, demás la comorbilidades, el consumo de 
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alcohol, medicación en gran cantidad, estructura domiciliaria no adecuada, figuran 

dentro de las causas más comunes de caídas en adultos mayores (18). 

 

Mecanismo de trauma en el adulto mayor 

Caídas: las caídas corresponden la principal causa de discapacidad y muerte 

traumática en adultos mayores. Las personas mayores de 65 años son más 

vulnerables a sufrir caídas, por su propia condición fisiológica que involucra 

cambios en el sensorio, disminución en la densidad de los huesos, reflejos más 

lentos, disminución de la agudeza visual, y factores ambientales como estructura 

inadecuada, falta de iluminación también incrementan el riesgo de caídas.  

Atropello: según datos del comité de trauma del Colegio Americano de Cirujanos, 

el 20% de los atropellos mortales corresponde a personas mayores de 65 años de 

edad. Las causas de un atropellamiento son varias, dentro de las cuales incluyen 

la irresponsabilidad imprudencia o negligencia de los conductores y la limitada 

capacidad física y de reacción de los adultos mayores, que se asocia con 

problemas para cruzar la calzada, visualizar las señales de tránsito, volviese el 

grupo más vulnerable junto con los niños para sufrir traumatismos graves durante 

Accidentes de tránsito: en este caso la zona del cuerpo humano más susceptible 

a lesiones es la cadera y miembros inferiores (20). 

Violencia física: a violencia es una forma de agresión intencional, que ocurre 

principalmente en algunos llamados centros geriátricos,  además se reportan casos 

de agresión por parte de cuidadores y en pocas ocasiones por familiares. El 

mecanismo de acción es a través de fuerza, o cualquier tipo de arma u objeto contra 

el cuerpo de un anciano. Pudiendo provocar dolor, lesiones hasta traumatismos 

importantes, sin embargo es una situación poco frecuente.  

 

2.6 Trauma De Cadera 

 

El trauma de cadera se define como la lesión de los componentes osteomusculares 

y articulares de la cadera, producto de la aplicación de una fuerza externa de baja 

o alta energía, sobre los tejidos corporales. Se caracteriza por presentar, dolor 
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intenso, incapacidad funcional, acortamiento de miembros inferiores, edema, 

deformidad.  

El trauma de cadera, es uno de las principales causas de, muerte traumática, 

discapacidad, reducción de la calidad de vida y dependencia, en los adultos 

mayores. La fractura de cadera es la patología más frecuente en el trauma de 

cadera de un adulto mayor (21). 

 

Fractura De  Cadera 

Previamente se definió a la fractura como perdía de continuidad de la superficie 

normal de los huesos, en el caso de la fractura de cadera estarían afectados el 

extremo superior del fémur  y las estructuras anatómicas óseas que conforman la 

articulación. Es el tipo de lesión que se presenta con mayor frecuencia en adultos 

mayores de 65 años de edad, 85.4% de total de las fracturas de cadera se presenta 

en pacientes de la tercera edad, por ser esta una población frágil y socialmente 

aislada (22). 

 

Clasificación 

La fractura de cadera se puede clasificar según su localización en intracapsulares 

o extracapsulares (23). 

Fracturas intracapsulares: aquellas que se producen en el cuello del fémur, estas 

incluyen: 

 Cabeza femoral 

 Cuello femoral 

o Subcapital 

o Transcervical 

Fracturas extracapsulares: 

 Intertrocantéreas 

 Trocantéreas 

 Subtrocantéreas  
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2.7 Factores de riesgo para Fractura De Cadera 

 

La fractura de cadera es una patología cuya incidencia se incrementa conforme 

avanza la edad de los adultos mayores. Existen factores de riesgo para que se 

produzca tanto intrínsecos como extrínsecos (24). 

 

Factores intrínsecos 

 Alteraciones de la marcha: durante el envejecimiento, se altera la función de 

los sistemas musculoesquelético, nervioso y cardiopulmonar, además el 

desgaste de las articulaciones dificultan la deambulación del adulto mayor  

(25). 

 Alteraciones visuales: los problemas visuales son responsables de 

aproximadamente la mitad de las caídas en adultos mayores.   La 

disminución de la capacidad visual dificulta la adaptación de la visión para 

los cambios de iluminación, visualizar obstáculos en el camino, ver de cerca 

o de lejos, esto  asociado a patologías como cataratas, diabetes entre otras 

(17). 

 Enfermedades: por lo general, una caída en el adulto mayor suele ser un 

signo de la presencia de una enfermedad inestable. Dentro de las 

enfermedades que con más frecuencia provocan inestabilidad, figuran: 

hipotensión, alteraciones metabólicas, arritmias, eventos cerebrovasculares 

e insuficiencia cardiaca. Además enfermedades neurológicas como 

Alzheimer, Parkinson demencias y epilepsia alteran la capacidad para 

control de la postura, capacidad de reacción y disminución de los reflejos  

(26). 

 Fármacos. La polifarmacia y automedicación también predisponen a las 

caídas, los medicamentos que más afectan la marcha y equilibrio en adultos 

mayores son psicotrópicos, antidepresivos, sedantes e hipnóticos.  

 Osteoporosis: la disminución progresiva de la densidad ósea es un proceso 

fisiológico normal en el envejecimiento, el deterioro microestructural 

característico de la osteoporosis, predispone a mayor riesgo de fracturas 

(27). 
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Factores extrínsecos 

Son los factores que están en relación con el medio externo, actúan como 

coadyuvantes para que se produzcan caídas, sobre todo en la población de 

ancianos. Dentro de los principales factores figuran (28): 

 Domicilio: la mayor parte de las caídas, se producen a nivel domiciliario, son 

factores modificables, dentro de los cuales se encuentran los suelos 

resbalosos,  alfombras, cables tendidos, mala iluminación gradas entre 

otros.  

 Vía pública: las caídas o accidentes en la vía pública, por lo general son 

producto de falta de señalización, semáforos de corta duración para 

peatones, desniveles, aceras estrechas, pavimento en malas condiciones, y 

falta de acompañamiento. 

 Transporte público: las caídas que se produce en el transporte público, son 

generadas por las frenadas o paradas repentinas, movimientos bruscos, 

además factores como la altura excesiva de los escalones  y falta de objetos 

de sujeción. 

 

2.8 Clínica de  la Fractura De Cadera 

  

Las manifestaciones clínicas de un traumatismo de cadera en general, depende de 

la lesión que se produzca  en el caso de un fractura de cadera la sintomatología se 

caracteriza principalmente por  dolor de  gran intensidad, edema e incapacidad 

funcional.  

Dolor: El dolor es de tipo agudo, se produce por de la compresión de los nervios y 

perdida de continuidad del hueso, es de gran intensidad. 

Rotación externa del miembro inferior: aquí el borde lateral del pie forma con la 

superficie plana del suelo o camilla un ángulo de 45  grados en las fracturas 

intracapsulares y 90 grados en las extracapsulares. También se puede presentar 

movimiento forzado de abducción en donde el pliegue de ingle se ve más marcado 

en el lado de la lesión (29). 
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Acortamiento del miembro afectado, es producto del ascenso del trocánter mayor, 

se puede observar durante el examen físico durante la inspección, o al comparar la 

altura bilateral de la rótula o maléolo interno. La deformidad de la cadera, se origina 

por el edema y/o hematoma, producto de la lesión de los tejidos circundantes (29). 

 

2.9 Valoración  y manejo de la Fractura de Cadera   

 

Diagnostico   

Para hacer el diagnóstico de una fractura de cadera, lo principal es hacer la historia 

clínica, donde conocer antecedentes de comorbilidades, nivel socioeconómico, 

condición familiar, antecedente previo de traumatismo o caídas, el dolor, es el 

principal síntoma presente, además se acompaña de hematomas, deformidad, 

acortamiento de miembro inferior, incapacidad funcional, evidente durante el 

examen físico adecuado.  Los exámenes complementarios, se utilizan para 

confirmar el diagnóstico. La radiografía es el principal examen complementario, 

principalmente en proyecciones anteroposterior de pelvis y lateral de la cadera. En 

aquellas situaciones que en la  exista duda radiológica se puede acudir a recursos 

como la tomografía axial computarizada o la resonancia magnética (30). 

Para clasificar radiológicamente las fracturas de cadera se puede usar la 

clasificación de Garden, de Pipkin y de Kyle y Gustilo, estas además de describir el  

trazo de la fractura  ayuda en el tratamiento al sugerir el implante más adecuado 

(30). 

Clasificación de Garden 

 Tipo I: Fractura incompleta o en abducción. 

 Tipo II: Fractura completa sin desplazamiento. 

 Tipo III: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50%. 

 Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos. 

Clasificación de Pipkin: se usa en fracturas de cabeza femoral 

 Tipo I: Trazo de fractura por debajo del ligamento redondo. No coincide con 

zona de apoyo. 
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 Tipo II: Trazo de fractura por encima del ligamento redondo. Compromete 

zona de apoyo. 

 Tipo III: Tipo I o II con fractura del cuello femoral asociada. Es la de peor 

pronóstico. 

 Tipo IV: Cualquiera de las anteriores con fractura asociada de acetábulo. 

 Tipo V: Fractura de la cabeza asociada a luxación posterior. 

Clasificación de Kyle y Gustilo 

 Tipo I: Fractura estable, sin desplazamiento ni conminución. 

 Tipo II: Fractura estable, con mínima conminución. 

 Tipo III: Fractura inestable, con conminución posteromedial. 

 Tipo IV: Fractura con extensión subtrocantérica, muy inestable. 

 

Tratamiento de la Fractura de cadera   

El manejo integral del traumatismo de cadera comienza realizando un correcto y 

acertado diagnóstico. Para lograr, la resolución satisfactoria de cualquier lesión 

traumática de cadera en el adulto mayor, es imprescindible que el tratamiento 

adecuado inicie a nivel prehospitalario. 

Según los principios de la atención prehospitalaria, el manejo de todo paciente 

víctima de trauma, comienza con la evaluación de la escena en donde se objeta un 

lugar seguro para la atención, se indaga causas y circunstancias que orienten al 

diagnóstico, además la importancia de la bioseguridad tanto para seguridad el 

personal como para el paciente. 

Durante la valoración primaria del paciente, se da prioridad a situaciones que 

pongan en riesgo la vida del paciente, con los pasos de ABCDE (20). 

A. Reestablecer y mantener la vía aérea permeable 

B. Asegurar correcta ventilación, con adecuado número de respiraciones por 

minuto. En el caso de pacientes ancianos, es importante valorar la oximetría 

ya que el número de respiraciones normales puede que no se suficiente para 

mantener una adecuada ventilación de los tejidos, sobre todo en el paciente 

víctima de traumatismo (20). 
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C. Circulación  y sangrado, evaluar el compromiso o fallo del sistema 

circulatorio, teniendo en cuenta que en pacientes mayores de 65 años existe 

pérdida progresiva de las funciones del corazón, por lo tanto las constantes 

vitales que en un joven promedio pueden parecer normales, en un adulto 

mayor traumatizado podría ser signo de descompensación (20). 

D. Evaluar discapacidad, es decir valorar la función cerebral, con el objetivo de  

determinar el nivel de conciencia. Por norma general, un paciente con 

trauma, que se encuentra confundido, combativo, poco colaborador, está en 

estado de hipoxia hasta que se pueda demostrar lo contrario (20). 

E. En este paso, la importancia de la exposición ambiental, para identificar 

lesiones que no se visualicen a simple vista y puedan comprometer la vida 

del paciente (20). 

Durante la valoración secundaria se realiza la anamnesis más detallada, se 

identifica lesiones o problemas que no se identificaron en la en la evaluación 

primaria (20). 

 

Evaluación de la pelvis 

Por norma general, el examen físico comienza con la inspección y palpación, para 

identificar lesiones como laceraciones, avulsiones, hematomas fracturas abiertas o 

deformidades evidentes. La importancia de la evaluación y traslado inmediato de 

un trauma de cadera radica, en la complicación  que pone en riesgo la vida del 

paciente. La fractura pélvica puede producir un sangrado interno masivo que 

descompensa rápidamente al paciente. La palpación a nivel prehospitalario, 

lamentablemente brinda información mínima, ayuda para identificar dolor e 

inestabilidad, al aplicar presión anteroposterior con las palmas del examinador 

ubicadas  de tal manera  que las muñecas queden cerca de la sínfisis del pubis, 

además una presión medial en la crestas iliacas para evaluar dolor y movimientos 

anormales. Ante esto cualquier signo de inestabilidad aumenta el riesgo de 

hemorragia. Por lo tanto todo paciente víctima de trauma de cadera deme ser  

estabilizado, inmovilizado en lecho duro y trasladado a una casa de salud adecuada 

para el tratamiento (20). 
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Manejo  intrahospitalario 

El manejo de la fractura de  cadera  a nivel intrahospitalario, como todo traumatismo 

inicia en el servicio de urgencia o emergencia, sobre todo ante la sospecha de 

fractura de cadera, en donde no solo se establece el diagnostico, además se deben 

realizar exámenes complementarios como los de laboratorio, electrocardiograma, 

iniciar fluidoterapia y analgesia. Es decir que el paciente cumpla condiciones para 

recibir tratamiento quirúrgico u hospitalización. 

 

Evaluación integral y equipo multidisciplinario 

Todo paciente adulto mayor  víctima de fractura de cadera, debe ser evaluado de 

forma integral como lo recomiendan las guías, cumpliendo aspectos como, 

investigar causas y circunstancia del trauma golpe o caída, evaluar comorbilidades 

y estabilidad clínica, medicación habitual, intensidad de dolor, estado de nutrición, 

condición hemodinámica, la continencia, estado cognitivo, funcional y condición 

social. Todo esto puesto en marcha por un equipo multidisciplinario que debe estar 

conformado por traumatología, geriatría, anestesiología, enfermería, fisioterapia 

(31). 

 

Medidas generales 

En tratamiento intrahospitalario de todo paciente y en especial en adultos mayores, 

debe comenzar con administración de fluidoterapia endovenosa, como 

mantenimiento o recurso para restaurar posible alteraciones hidroelectrolíticas, 

hipovolemia o deshidratación, condiciones frecuentes en paciente con fractura de 

cadera. El dolor es uno de  los síntomas más importantes y que más repercusión 

tiene sobre el estado general del paciente ya que impide en descanso, empeora el 

estado anímico, retrasa la movilización, condiciones que prolongan la recuperación 

funcional y la estancia hospitalaria. Por eso la importancia del manejo del dolor, el 

mismo que se produce por la lesión osteomuscular o en caso de correcciones 

quirúrgicas de las fracturas por la lesión tisular quirúrgica. Sin importar el tipo de 

dolor y la percepción individual de cada paciente debe controlarse con una 

analgesia programada con adecuada dosis de rescate para cuando sea necesario. 
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Otras medidas para la reducción del dolor, en caso de fractura de cadera, es la 

tracción de partes blandas de la extremidad afectada, sin embargo no existe 

evidencia disponible que demuestre que su uso rutinario antes de la cirugía aporte 

beneficios adicionales (31,32). 

 

Medidas preventivas  

Tromboembolismo venoso: la fractura de cadera, se relaciona  con aumento de 

incidencia de enfermedad tromboembólica venosa y embolismo pulmonar, se 

presentan en  50% y 75% respectivamente. Sin embargo se puede aplicar medidas 

como  movilización temprana, adecuada hidratación, compresión intermitente de la 

extremidad inferior y el uso de heparina de bajo peso molecular, ácido acetil silícico, 

o heparina fraccionada, dependiendo de la condición clínica, comorbilidades y 

recomendaciones de las guías (31). 

Ulceras de presión, la inmovilización de los pacientes predispone al desarrollo de 

ulceras por presión, la prevención con medidas como cambios de posición 

constantes adecuada hidratación cutánea, protección de talones, colchones anti 

escaras, reducen el riesgo (31). 

Confusión mental, es una complicación frecuente y se puede prevenir con 

intervenciones multidisciplinarias y multifactoriales, por lo tanto se debe atender 

adecuadamente aspectos como la saturación de oxígeno, normotensión arterial, 

analgesia, nutrición, función intestinal, diuresis, detección temprana y tratamiento 

de enfermedades agudas, mejorar medidas ambientales y adecuación del entorno 

(28). 

Estreñimiento, es una complicación de los paciente ancianos hospitalizados muy 

importante, por su repercusión en la calidad de vida, la prevención se hace con 

movilización precoz, hidratación, inclusión de fibra en la dieta y laxantes osmóticos 

(31). 

Tratamiento conservador 

La fractura de cadera requiere tratamiento quirúrgico como elección. Ninguna guía 

recomienda tratamiento conservador en la fractura de cadera ya que tiene resultado 

pobre, hay persistencia de dolor y prolongación de la estadía hospitalaria. La cirugía 
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debe realizarse  dentro de las primeras horas después del evento traumático, 

algunas guías recomiendan 14 horas mientras otras hasta 48 horas, sin embargo 

debería realizarse lo más pronto posible, salvo existan contraindicaciones. No se 

debería realizar la cirugía únicamente en dos situaciones cuando haya 

contraindicación médica para la misma y aquella situación en el paciente con 

fractura intracapsular inmovilizado previamente (31). 
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CAPITULO III 

 

3. OBJETIVOS  

 

3.1 General 

 Determinar la prevalencia de fracturas de cadera y sus factores asociados  

en adultos mayores atendidos en el Hospital Homero Castanier Crespo en 

el periodo de enero de 2016 a diciembre de 2018 

3.2 Específicos: 

 Caracterizar la muestra de estudio según las variables sociodemográficas 

de la población objeto de estudio como la edad y sexo. 

 Establecer  la frecuencia de las fracturas de cadera y su tipo en adultos 

mayores. 

 Identificar los factores asociados a fracturas de cadera en adultos mayores 

como son la edad, sexo, comorbilidades, antecedentes de caída previa, 

diagnostico de osteoporosis, las caídas y los accidentes de tránsito. 

 Establecer la asociación entre las fracturas de caderas y los factores 

asociados en la población objeto de estudio.  
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CAPITULO IV 

 

4.1 HIPÓTESIS 

 

La prevalencia anual de fractura de cadera en adultos mayores atendidos en el 

servicio de traumatología y ortopedia de un Hospital público es de 11,1 %  (33). La 

fractura de cadera se presenta con mayor frecuencia en mujeres de edad avanzada 

(34). Los factores asociados a fractura de cadera son: edad, sexo, presencia de 

comorbilidades, antecedentes de fractura previa, osteoporosis, caída y accidente 

de tránsito previos. La presencia de estos factores aumenta el riesgo de presentar 

fractura de cadera (28,35) 

 

4.2 METODOLOGÍA 

 

4.2.1 Tipo de investigación y diseño general del estudio 

 

El presente trabajo de investigación, es un estudio de tipo descriptivo, transversal 

y retrospectivo acerca de Prevalencia de fractura de cadera y sus factores 

asociados  en adultos mayores atendidos en el Hospital Homero Castanier Crespo 

en el periodo de enero del 2016  a diciembre del 2018 

El diseño del presente trabajo de investigación, es de tipo observacional, 

cuantitativo analítico-correlacional  

 Cuantitativo: porque se hará la recopilación de datos a través de historias 

clínicas y se utilizara la información para hacer análisis con métodos 

estadísticos, comparando la relación entre las variables. 

 Analítico-correlacional: porque se evalúa y estudia la correlación que puede 

existir entre dos o más variables incluidas en el trabajo. 

 Transversal: porque se medirá la prevalencia de fracturas en los pacientes 

mayores de 65 años a lo largo de un tiempo determinado. 
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4.2.2 Operacionalización  de las variables  
 

Variable Definición 

conceptual 

Dimensión Indicador Escala 

Edad  Es el tiempo de 

vida de una 

persona 

transcurrido en 

años desde su 

nacimiento  

Biológica 

cronológica  

Años 

cumplidos  

Numérica:  

 65 a 74 

 75 a 90 

 90 o mayor  

Sexo  Identificación 

sexual de los 

seres vivos.  

Fenotipo  Tipo de sexo Nominal  

 Masculino 

 Femenino  

Fractura  de 

cadera  

Perdida de 

continuidad del 

sistema 

esquelético que  

forma la pelvis 

Localización   Datos de la 

historia 

clínica 

Nominal  

 Si 

 No  

Tipo de fractura  Es la forma en 

la que un hueso 

pierde su 

continuidad  

Clasificación  Datos de la 

historia 

clínica    

Nominal:  

 Fractura de cuello 

 Fractura 

subtrocanterica 

 Fractura 

intertrocanterica 

Comorbilidades 

metabólicas   

Dos o más 

Trastornos o 

enfermedades 

metabólicas en 

una misma 

persona  

Presencia de 

otra 

enfermedad  

Datos de la 

historia 

clínica  

Nominal 

 Diabetes 

 Hipertensión 

arterial  
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Antecedentes 

de fractura 

previa 

Fractura previa  

en cualquier 

sitio del sistema 

esquelético   

Factor de 

riesgo  

Datos de la 

historia 

clínica  

Nominal  

 Si 

 No 

 

Osteoporosis  Enfermedad 

caracterizada 

por la pérdida 

de densidad 

ósea que 

produce 

fragilidad de 

los huesos  

Factor de 

riesgo  

Datos de la 

historia 

clínica  

Nominal  

 Si 

 No  

Caída  Es la 

consecuencia 

de cualquier 

evento  que 

produce la 

precipitación 

de un individuo 

al suelo 

Agente 

causal  

 Datos de la 

historia 

clínica 

Nominal  

 Si  

 No  

 

Accidente de 

transito   

Es un suceso 

involuntario 

automovilístico 

sobre una vía 

publica que 

produce daños 

 Agente 

causal  

Datos de la 

historia 

clínica   

Nominal:  

 Si 

 No 
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4.2.3 Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de 

análisis y observación. 
 

La población que forma parte de este estudio, está constituida por  los pacientes de 

65 años o mayor egresados del servicio de traumatología del Hospital Homero 

Castanier Crespo en el periodo de enero del 2016 a diciembre del 2018, que son 

un total de 362 pacientes de los cuales se tomó una muestra aleatorizada de 97 

pacientes. 

 

4.2.4 Criterios de inclusión y exclusión 
 

4.2.4.1 Criterios de inclusión  

 Pacientes con edad de  65 años o mayor 

 Pacientes de sexo femenino y masculino  

 Pacientes hospitalizados en el servicio de traumatología  

4.2.4.2Criterios de exclusión 

 Paciente menores de 65 años 

 Pacientes con historia clínica incompleta 

 

Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar y 

métodos para el control de calidad de los datos 

Para la recolección de la  información necesaria para realizar el presente trabajo de 

investigación,  se utilizara una base de datos en Excel, de donde se extraerá de 

forma aleatoria la lista de participantes, para posteriormente revisar la historia 

clínica de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio. 

 

4.2.5 Plan de análisis de resultados 
 

Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables: 
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La información recolectada, será analizada mediante estadísticos de tendencia 

central. Los resultados se presentaran en tablas cruzadas y de contingencia.  

Programas a utilizar para análisis de datos: 

Para analizar la información recolectada se utilizara el software SPSS.24, el diseño 

de las tablas se realizara con el programa Excel. Para la exposición de resultados 

y redacción final, se utilizara el procesador Word.  
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CAPITULO V 
 

5. RESULTADOS  
 

Tabla 1.  La presente tabla muestra  la totalidad de pacientes, de los cuales  el 

promedio de edad fue de 76,11 años con una desviación estándar de 8,48. En el 

grupo de pacientes de género femenino la edad promedio fue de 77 años con una 

desviación estándar de 9. Mientras que en el género masculino el promedio de edad 

fue de 73 años con desviación estándar de 8. El grupo etario con mayor cantidad 

de pacientes fue de 65 a 74 años con un porcentaje total de 51,5%. De igual forma 

en el sexo femenino el grupo etario de edad más frecuente fue de 65 a 75 años con 

un porcentaje de 47,15 a igual que en el sexo masculino con un porcentaje de 

51,5%.  

 

Tabla 1. Prevalencia de variables sociodemográficas como sexo y edad 

 Sexo  Todos 

Femenino Masculino  

Media  Desviación 
estándar  

Recuento  Media  Desviación 
estándar  

Recuento  Media  Desviación 
estándar  

Recuento  

Edad  77 9 68 73 8 29 76,11 8,48 97 

Grupo 
etario  

Recuento Porcentaje Recuento Porcentaje 
Recuento 

total 
Porcentaje total  

65 a 
74 

32 47,1% 18 62.1% 50 51,5% 

75 a 
90 

28 41,2% 11 37,9% 39 40.2% 

Mayor 
a 90 

8 11,8% 0 0,0% 8 8.2% 

 

Fuente: Hospital Homero Castanier Crespo. Archivo de historias clínicas 2016-

2018. Realizado por: Byron Castillo 
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Tabla 2. En la presente tabla se incluye los 97 participantes de los cuales 29 

pacientes tienen diagnóstico de fractura de cadera que corresponde al 29.9% 

mientras que los restantes 68 pacientes tienen diagnósticos diferentes y 

corresponde al 70.1%. De los pacientes con diagnóstico de fractura de cadera, se 

identificó 14 paciente con fractura de cuello de fémur (14,4%), 14 pacientes con 

fractura intertrocanterica (14,4%) y un paciente con fractura subtricanterica (1.0%). 

El restante de los pacientes que no tienen diagnóstico de fractura de cadera no 

aplica para el tipo de fractura y corresponden a 70,1%.  

 

 

Tabla 2. Prevalencia de fractura de cadera y sus tipos 

 Recuento total  Porcentaje total  

Fractura de cadera   
  No  68 70,1% 

 Si 29 29.9% 

Tipo de fractura    

 No aplica 68 70,1% 

 De cuello de fémur 14 14,4% 

 Intertrocanterica 14 14,4% 

 Subtrocanterica 1 1,0% 

 

Fuente: Hospital Homero Castanier Crespo. Archivo de historias clínicas 2016-

2018. Realizado por: Byron Castillo  

 

 

Tabla 3. En la presente tabla se analiza la asociación de  entre las variables y los 

factores asociados para fractura de cadera en donde encuentra que únicamente la 

edad y las caídas  tienen asociación significativa con las fracturas de cadera, las 

caídas con un valor de probabilidad de P= 0,000; razón de probabilidades OR= 

7,460 y con un intervalo de confianza de IC= 2,342-1, 23,757; mientras que la edad 

con un valor de probabilidad de P= 0,003 y un intervalo de confianza de  IC= 0,000-

0,002. 
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Tabla 3. Factores asociados a fractura de cadera. 

 Fractura de cadera 

Variables SI NO P 

Edad  65 a 74 9 41 P= 0,003 

IC= 0,000-0,002  75 a 90  14 25 

 90 o mayor  6 2 

Sexo  Femenino  22 46 P= 0,418 

OR= 0,665 

IC= 0,247-1,792 Masculino  7 22 

Comorbilidad 

metabólica  

Si  13 39 P= 0,257 

OR= 0,604 

IC= 0,252-1,450 No  16 29 

Antecedentes de 

fractura previa 

Si  1 8 P= 0,196 

OR= 0,268 

IC= 0,032-2,247 No  28 60 

Osteoporosis  Si  3 3 P= 0,267 

OR=2,500 

IC= 0,474-13,197 
No  26 65 

Caída  Si  25 31 P= 0,000 

OR= 7,460 

IC= 2,342-23,757 
No  4 37 

Accidente de 

transito  

Si  4 6 P= 0,461 

OR= 1,653 

IC= 0,430-6,363 No  25 62 

 

Fuente: Hospital Homero Castanier Crespo. Archivo de historias clínicas 2016-

2018. Realizado por: Byron Castillo 
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CAPITULO VI 
 

6. DISCUSIÓN  
 

La fractura de cadera en los adultos mayores continúa siendo el motivo de  

hospitalización en el servicio de traumatología más frecuente, en el estudio 

realizado en el Hospital Homero Castanier Crespo encontramos una prevalencia de 

29,9 % durante un periodo de 3 años. Sin embargo el estudio de Vásquez y 

Valenzuela en la Provincia de Santiago de Chile tuvo una prevalencia anual de 

9,5% (36). Esta diferencia, se debe al periodo de tiempo del estudio de 3 años, por 

la baja cantidad de pacientes adultos mayores hospitalizados en el servicio de 

traumatología anualmente. Al analizar las variables sociodemográficas en nuestro 

estudio encontramos  que de los 97 participantes 68 corresponden al sexo femenino 

con 70,1% por lo tanto es el género más frecuente dentro de la investigación con 

una edad media de 77 años, mientras que para el sexo masculino la edad media 

fue de 73 años. El promedio de edad de todos los participantes fue de 76,11 ± 8,48 

años con una desviación estándar de 8,48. Mientras que el grupo etario con mayor 

frecuencia fue el grupo de 65 a 74 años (51,5%).  

De los 97 pacientes que formaron parte del estudio 29 pacientes tuvieron 

diagnóstico de fractura de cadera de los cuales 14 fueron fractura de cuello de 

fémur (14,4%), 14 fracturas intertrocantericas (14,4%) lo  que claramente no 

establece una diferencia significativa en el tipo de fractura, sin embargo se encontró 

solo una fractura de tipo subtrocanterica. Un estudio realizado por Díaz y Navas se 

enfocaron en los Factores de riesgo de fracturas de cadera trocantérias y de cuello 

femoral en donde participaron 428 pacientes de los cuales el 48,6% presento 

fractura trocantérica mientras que el 51,4% fueron fracturas transcervicales que 

involucran las de cuello de fémur, sin encontrar diferencia significativa entre los 

tipos fractura (35). De los 29 pacientes con diagnóstico de fractura de cadera de 

nuestro estudio 22 pertenecen al sexo femenino (75,9%), respecto a los 7 de sexo 

masculino (24,1%). Mientras que el grupo de edad con fractura de cadera más 

frecuente fue de  75 a 90 años. La  edad media global para fractura de cadera fue 

de 81,2  años ±  9,3. Lo que indica que  la fractura de cadera es más frecuente en 

pacientes de sexo femenino de edad avanzada. Estos resultados son similares a 

los encontrados en el estudio titulado “Factores de riesgo de fractura de cadera en 



 

38 
 

adultos mayores: estudio de casos y controles en Taiwán” en el cual identifican 

mayor frecuencia de fractura de cadera en el sexo femenino con 70%, mientras que 

la edad media fue de 80,1 años ± 7,9 (37). No obstante en este estudio solo la edad 

avanzada (P= 0,003; IC= 0,000-0,002) tiene asociación significativa con 

presentación de  fractura de cadera, en relación con el sexo (P= 0,418; OR= 0,665; 

IC= 0,247-1,792).   De igual forma en un estudio realizado en Argentina encontraron 

que la edad media para todos los pacientes con fractura de cadera fue de 78,7 

años,(38) sin embargo, nuestros resultados demuestran un mayor promedio de 

edad, esto puede ser debido al aumento de la calidad de vida de nuestro país en 

los últimos años (39),  como se demuestra en el estudio realizado por Orces en 

2009 denominado “Epidemiología de las fracturas de cadera en Ecuador”, en donde 

la edad media para fractura de cadera fue de 76,4 años (40), por lo tanto se observa 

claramente el aumento del promedio de edad para fractura de cadera 

conjuntamente con la esperanza de vida.  Todos  los estudios coinciden en que el 

sexo femenino es el género más frecuente para presentar fractura de cadera, lo 

que probablemente esté en relación con la alteración en la densidad de los huesos, 

producto de los cambios hormonales posteriores a la menopausia, condición que 

aumenta el riesgo de sufrir lesiones en el tejido óseo (41). 

Dentro de los factores asociados a fractura de cadera en nuestro estudio la 

presencia de comorbilidades metabólicas tanto diabetes mellitus como hipertensión 

arterial, no tuvo asociación significativa con esta patología. Al contrario en el estudio 

antes mencionado “Factores de riesgo de fracturas de cadera trocantérias y de 

cuello femoral” estudian la presencia de comorbilidades como factor asociado, sin 

embargo estas se asocian significativamente cuando se presentan en número de 5 

a 9 (35).  Adicionalmente se diferenció dos tipos de comorbilidades  metabólicas 

más frecuentes, en la totalidad de los pacientes se encontró 8 pacientes con 

diabetes mellitus (8,2%), 44 pacientes con hipertensión arterial (45,4%) y 45 

paciente no presentaron comorbilidad (46,4%), siendo la hipertensión la 

comorbilidad más frecuente, sin embargo en los pacientes con diagnóstico de 

fractura de cadera no se encontró asociación significativa, iguales resultados 

encontraron Sánchez y Mejía en su estudio titulado “  Comorbilidades en pacientes 

operados por fractura transtrocantérica” en donde las dos principales 

comorbilidades asociadas fueron la diabetes mellitus e hipertensión arterial 

haciendo referencia únicamente a la coincidencia de estas enfermedades crónicas 
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con la fractura de cadera sin poder establecer la causa de la relación o el 

mecanismo por el cual aumentan el riesgo de este tipo de fractura (42).  

Al analizar el antecedente de fractura previa como factor asociado en nuestro 

estudio tampoco se encontró ninguna asociación significativa. Contrario a los 

resultados obtenidos en un estudio realizado en Mar de Plata, Argentina  en donde 

encontraron que la fractura de fémur proximal se asocia con fractura previa en el 

radio distal o en la columna (43). La contrariedad de estos  resultados puede estar 

relacionada directamente con el tamaño de la población del estudio (29 pacientes 

con diagnóstico de fractura de cadera en nuestro estudio vs  246 del estudio en Mar 

de Plata, además fueron pacientes de 30 centros de salud pública mientras que en 

nuestro estudio se realizó en un centro), con lo que estimamos se explique la 

discrepancia.  

El diagnóstico previo de osteoporosis según la bibliografía es el principal factor de 

riesgo asociado a fractura  de cadera (44). A pesar de ello, el diagnostico de 

osteoporosis con factor asociado a fractura de cadera en los pacientes de nuestro 

estudio no tuvo asociación estadística significativa, lo que concuerda con el estudio 

de Díaz y Navas donde tampoco fue posible establecer una relación significativa 

(35), sin embargo en nuestro estudio se obtuvo un valor P inferior (P=0,267  vs 

P=0,524), además establecimos que las personas con osteoporosis tienen 2.5 

veces más riesgo de sufrir una fractura de cadera (P= 0,267; OR=2,500; IC= 0,474-

13,197). 

Un hallazgo interesante de nuestro estudio, fue el motivo de consulta como causa 

de la fractura de cadera, de los 29 pacientes con diagnóstico de esta patología, 25 

sufrieron una caída (86,2%), mientras que los 4 restantes sufrieron un accidente de 

tránsito (13,8%), por lo tanto la caída es la única variable que se asocia 

significativamente con la fractura de cadera, además las personas que sufren una 

caída tiene 7,460 veces mayor riesgo de presentar una fractura de cadera (P= 

0,000; OR= 7,460; IC= 2,342-1, 23,757), estos resultados coincidieron con los 

obtenidos en el estudio realizado en cuba titulado “Factores asociados a la fractura 

de cadera  en el hospital clinicoquirúrgico Dr. Salvador Allende" en el que también 

encontraron asociación significativa entre el antecedente de caída con la 

presentación de la fractura de cadera y el riesgo que obtuvieron fue de 4,3 veces 

mayor (28). En otro estudio enfocado en investigar los principales factores de riesgo 

asociados a las caídas en ancianos, se encontró que las caídas fueron más 
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frecuentes en adultos mayores del sexo femenino y en el grupo etario de 80 a 89 

años, mientras que la lesión más frecuente por caída fue la fractura de cadera (24). 

El antecedente de accidente de tránsito no tuvo asociación significativa.  

En este sentido, después de analizar la posible asociación de las variables,  en 

resumen se encontró que únicamente la edad avanzada y el antecedente de caída 

tienen asociación estadística significativa con la presencia de  fractura de cadera. 
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CAPITULO VII 
 

 

7. CONCLUSIONES 
 

La prevalencia de fractura de cadera en el Hospital de referencia de la provincia de 

Cañar, desde enero del 2016 a diciembre del 2018 fue de 29,9%; a pesar de ser un 

periodo relativamente extenso no deja de ser una patología común. Que se 

presenta con más frecuencia  en personas del sexo femenino de edad avanzada 

en un rango de 75 a 90 años. El factor  más frecuentemente asociado a presentar 

fractura de cadera en adultos mayores fue el antecedente de caída,  por lo tanto es 

el motivo de ingreso más común en el servicio de traumatología y ortopedia. Los 

factores como el antecedente de accidente de tránsito, osteoporosis, la presencia 

de comorbilidades y el antecedente de caída previa, en este estudio no tuvieron 

asociación significativa con la fractura de cadera.   Los resultados de este estudio, 

podrán ser utilizados en futuras investigaciones encaminadas en la prevención de 

las caídas sobre todo en adultos mayores. Como ya se mencionó con anterioridad 

el aumento de la población de adultos mayores por la esperanza de vida condiciona 

a un mayor riesgo de sufrir fractura de cadera. 
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