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Incidencia

Las fracturas de las extremidades 
en los pacientes ancianos son fre-
cuentes, y representan un capítulo 
importante del trauma en nuestro 
medio. La incidencia de fracturas 
en las extremidades aumenta en 
forma exponencial después de los 
80 años como lo reporto Singer1 
(Figura 1). 

Las fracturas de cadera o extre-
mo proximal del fémur son las más 
frecuentes, la osteoporosis y la dis-
minución del ángulo cervico diafi-
saria del fémur con la edad, alteran 
la arquitectura ósea y favorecen las 
fracturas de cadera en los pacientes 
ancianos.

El impacto en el aspecto socio-
económico, asociado a la morbili-
dad y mortalidad es muy alto en la 
mayoría de comunidades.

Singer1, realizó un estudio muy 
completo sobre incidencia de frac-
turas de acuerdo al número de ha-
bitantes. Encontró 16.432 fracturas 
en adultos, en 595.000 habitantes 
en Edimburgo durante los años 
1992 y 1993. La incidencia de las 
fracturas por 10.000 habitantes, 
más frecuente en ambos sexos se 
encontró en la cadera, seguido por 
fracturas en el extremo distal del 
radio y el extremo proximal del 
húmero, como lo ilustramos en la 

Incidencia y pronósticos general y
funcional de fracturas de cadera en
población anciana

tabla 1. Un estudio epidemiológi-
co similar realizado por Baron2, en 
los Estados Unidos durante 1986-
1990, reportó un 5% de toda la po-
blación mayor de 65 años, encon-
trando predominio de fracturas en 
el extremo proximal del fémur en 
mujeres de raza blanca3.

Rockwood4 ha utilizado el tér-
mino de epidemia para calificar el 
aumento de la incidencia de las 
fracturas del extremo proximal del 
fémur. Para pacientes entre 80-84 
años Singer1 encontró una inci-

dencia de 71 fracturas de cadera 
por 10.000 habitantes en hombres 
y de 144 en las mujeres. Para los 
ancianos entre 85-89 años se en-
contró una incidencia de 133 para 
los hombres y 276 para las mujeres; 
y en los pacientes mayores de 90 
años 223 paras hombres y 385 para 
las mujeres. Estudios similares en 
otros países5,6,7 han reportado resul-
tados parecidos, definitivamente el 
aumento de edad en la población 
mundial, incrementa la incidencia 
de fracturas de cadera. Haentiens8 
reportó que los pacientes con ante-
cedente de fractura del tercio dis-
tal del antebrazo o de la columna 
vertebral tienen un riesgo mayor 
de presentar una fractura de cadera 
que el resto de población, siendo 
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Figura 1
Incidencia de fracturas en relación con la edad y el sexo
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más frecuentes en mujeres de raza 
blanca. 

Pronóstico General

La preocupación por la alta inci-
dencia de fracturas de cadera en pa-
cientes mayores de 65 años es muy 
grande, se acepta que una de cada 
1000 personas cada año en países 
desarrollados presenta una fractura 
del extremo proximal del fémur3. 
La rata de mortalidad después de 
seis meses de una fractura de cade-
ra es muy alta y oscila el 12% y el 
41%4,9,10. Las causas más frecuentes 
de muerte en los pacientes ancianos 
con fractura del extremo proximal 
del fémur son: neumonías, desequi-
librio hidroelectrolítico, accidente 
cerebro vascular, insuficiencia car-
diaca, trombo embolismo pulmo-
nar, hemorragia gastro intestinal, y 
cualquier otra complicación médi-
ca general en el post operatorio in-
mediato es un factor de mortalidad. 

En la tabla 2 analizamos dife-
rentes estudios publicados sobre la 
mortalidad en las fracturas de cade-
ra a los 3, 6 y 12 meses.

Los factores predictivos asocia-
dos a la mortalidad en fracturas del 
extremo proximal del fémur han 
sido ampliamente reconocidos, lo 
difícil y complicado es el valor real 
de cada uno. Los factores más estu-
diados son la edad, sexo, la comor-
bilidad y el estado del ASA (Ame-
rican Society Anesthesiologists). 

La valoración en la escala ASA 
tiene varios grados:

•  Grado I: paciente normal. 
•  Grado II: paciente con una en-

fermedad sistémica moderada 
estable. 

•  Grado III: paciente con una se-
vera enfermedad sistémica pero 
no incapacitante.

•  Grado IV: paciente con una 
grave e incapacitante enferme-
dad sistémica que amenaza la 
vida. 

•  Grado V: paciente en malas 
condiciones próximo a fallecer. 
Además, el estado funcional del 
paciente, tipo y hora de la anes-
tesia son factores que influyen. 

El sexo masculino ha sido des-
crito por Cree14 como una factor 
predictivo agravante, la mortalidad 
es el doble en comparación con el 
sexo femenino. 

Kenzora15 publicó como la 
mortalidad aumenta del 11% al 
25%, en presencia de cuatro o más 
comorbilidades.

Hay muchos factores descritos 
en la literatura que aumentan la 
morbilidad y mortalidad del pa-
ciente anciano con una fractura del 
extremo proximal del fémur. 

El antecedente de una neopla-
sia, enfermedad neuro-psiquiátrica, 
o un accidente cerebro vascular, 
son estadísticamente significantes. 
White16 y Aharonoff12 han estudia-
do la valoración anestésica o índice 
de ASA, que refleja el estado médi-
co en el preoperatorio inmediato, 
encontrando una mortalidad del 
8% para los grados I y II y del 49% 
para los grados III y IV. El estado 
funcional de la marcha y la depen-
dencia social son otros factores pre-
dictivos.

Hay otros factores que no de-
penden del estado de salud del pa-
ciente previo a la fractura; sino de las 
características de la misma y el tipo 

de tratamiento. Existe consenso en 
que el paciente anciano debe eva-
luarse integralmente y compensarse 
su estado patológico, para ser inter-
venido quirúrgicamente tan pronto 
como sea posible; para la mayoría 
de los autores, las fracturas de cade-
ra deben estabilizarse en las prime-
ras 24-48 horas: y los casos donde 
hay una contraindicación para la 
cirugía, no deben diferirse más de 
seis días, evitando de esta manera el 
mayor deterioro del paciente, mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad. 
Zuckerman17 publicó el incremento 
de la mortalidad en el primer año 
del 15% al 21% cuando la cirugía se 
realiza después de 48 horas. El tipo 
de anestesia no se ha encontrado 
asociado a la mortalidad. El tiem-
po quirúrgico para una hemiartro-
plastia o una osteosíntesis mayor de 
ochenta minutos aumenta la tasa 
de mortalidad significativamente14. 
Las complicaciones post operatorias 
tempranas: infección urinaria, neu-
monía, infección de la herida qui-
rúrgica de la prótesis u osteosintesis, 
las áreas de presión con infección 
también aumentan la mortalidad.

Dorotka18 publicó un grupo de 
más de 200 pacientes con fractura 

Tabla 1
Incidencia de fracturas en pacientes mayores de 80 años

Tabla 2
Incidencia de la mortalidad durante el primer año en pacientes con fractura del extremo proximal del fémur

 Fractura  Sexo  Edad (años), más de  Incidencia / 10.000

 Cadera  F  80 años  276

 Cadera M 80 años 132

 Radio F 80 años 100

 Radio M 80 años 14

 Humero F 80 años 36

 Humero M 80 años 17

 Estudio  Pacientes  Edad / Promedio   Mortalidad

    3 meses  6 meses  12 meses

 Schroder (11) 3898 74 17% 21% 27%

 Aharonoff (12) 612 85 6,5% 8,8% 11%

 Kitamura (13) 1169 77 6% - 11%

 Czemichow (14) 506 80 14% - 35%

 Roaux (10) 100 86 12% 27% 37%

 Tonetti 75 85 - 14% 20%
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Tabla 3
Índice de Parker para evaluar la marcha, máximo valor es 9

 Marcha  Sin dificultad  Con ayuda  Ayuda con persona  Imposible

 Domicilio  3  2  1 0

 Exterior 3 2 1 0

 Vida Social 3 2 1 0

de cadera, los intervenidos quirúr-
gicamente en las primeras seis ho-
ras después de la fractura, la tasa de 
mortalidad a los seis meses fue del 
8%, y del 22% en los pacientes in-
tervenidos después de seis horas. 

Pronóstico Funcional

El pronóstico funcional del pa-
ciente depende del tipo anatómico 
de la fractura del extremo proximal 
del fémur y de la técnica utilizada 
para la reducción y fijación de la 
fractura. Los principales criterios 
de resultados se valoran de acuerdo 
al desempeño de la marcha, em-
pleo de ayudas para deambular, la 
aptitud para realizar las actividades 
cotidianas y la autonomía de vida 
después de la fractura.

Un estudio de Koval19 en 336 
pacientes con fracturas del extre-
mo proximal del fémur, 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. Los 
factores predictivos que afectan el 
pronóstico de la marcha son: edad, 
el índice de ASA, el tipo de fractura 
y la calidad de la marcha preopera-
torio. Los factores que no influyen 

en la marcha son: el sexo, técnica 
quirúrgica utilizada: prótesis u os-
teosíntesis y tipo de anestesia.

En las actividades de la vida co-
tidiana, Egol20 distingue las activi-
dades básicas (alimentación, baño, 
vestirse), de la independencia social 
(utilización de transporte publicó, 
ir al banco, confeccionar ropa).

La Función cognoscitiva es eva-
luada por un Mini Indice Mental 
con diez preguntas: 

1.  Edad.
2.  Fecha de Nacimiento. 
3.  Año en curso.
4.  Lugar de Hospitalización.
5.  Recordar dos personas. 
6.  Conocimiento de su patología. 
7.  Conocimiento del tiempo.
8.  Saber el domicilio. 
9.  Dirección de la casa. 
10. Fecha de la primera guerra 

mundial.

Cada respuesta se califica con 0 
o 1, el máximo puntaje será 10.

La autonomía en la vida coti-
diana puede ser cuantificada gra-
cias al índice de Katz basado en 5 
aspectos, que se califican entre 0, 
0,5 y 1. Los criterios son: higie-
ne corporal, vestido, locomoción, 
toma de alimentos, y control de 
esfínteres. Cuando se considera en 
una fractura de cadera el tipo de 
marcha el máximo será de 6 pun-
tos: totalmente libre, con un bastón, 
con una muleta, con dos muletas, 
con caminador, o no deambula por 
permanecer en silla de ruedas o en 
cama21.

El índice de locomoción o mo-
vilidad más estudiado es el de Par-
ker22. 

Se analizan tres tipos de marcha 
y cada una se califica de 0 a 3 como 
se ilustra en la tabla 3, sin dificultad, 
con ayuda, con ayuda más la asis-
tencia de una persona e imposible.
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