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RESUMEN 

La fractura de cadera presenta una alta incidencia, muchos de los aquejados padecen 

enfermedades clínicas crónicas o no asociadas que pudieran predisponer a la ocurrencia de 

estos tipos de traumas. Objetivo general: Caracterizar el tratamiento de fracturas y 

comorbilidades del paciente orto-geriátrico del Hospital General San Juan De Dios, 

Guatemala. Método: Estudio descriptivo, retrospectivo, con una muestra de 241 historias 

clínicas de pacientes ingresados durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2018, en el 

Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital General San Juan de Dios. 

Resultados: El promedio de edad fue de 74 años, siendo el sexo femenino el más prevalente 

con el 74% de los casos; en ambos sexos la fractura de cadera fue la más prevalente, la 

osteosíntesis con placa fue el tratamiento más prevalente en los pacientes (55%) seguido de 

osteosíntesis con clavo cefalomedular (7%); dentro de las hemiartroplastia, la protesis de 

Thompson (26%) y Austin Moore (6%) fueron las más utilizadas. El 7% de la muestra no 

presentó ninguna comorbilidad; las comorbilidades más prevalentes fueron HTA, DM2, EPOC 

12% e hipotiroidismo 10%.  Del 100% de los pacientes, el 81% estuvo ingresado en el Hospital 

en el rango de 1 a 15 días, siendo el mayor porcentaje de gasto de 51,000 a 75,000 quetzales. 

Conclusiones: Existe relación entre la presencia de comorbilidades y el aumento del gasto 

hospitalario de los pacientes con diagnóstico de fractura; un manejo integral entre 

Traumatología, medicina Interna o Geriatría representaría grandes beneficios para la 

recuperación del paciente. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud —OMS—clasifica al anciano por la edad y por el grado 

de desarrollo del país; es así como propone, para los países desarrollados un límite de 65 

años o más, y para países en desarrollo, 60 años o más.(1)  

En los últimos años, se ha evidenciado una transformación demográfica a nivel mundial. Así, 

el número de personas de 60 años a más ha incrementado considerablemente, previéndose 

que para el 2050 la población adulta mayor será de 2 mil millones. Es importante señalar que 

la población mayor de 60 años a nivel mundial se duplicara de 11% a 22%, y según el reporte 

de envejecimiento latinoamericano del CEPAL a nivel latinoamericano se evidencia un 

envejecimiento dentro de la población; en México el envejecimiento es del 9% y se estima que 

para el año 2050 más de un cuarto de la población mundial serán adultos mayores. (2)(3)(4) 

Guatemala, que de acuerdo al INE es, en esencia es un país joven 37.8%, no escapa de la 

proyecciones poblacionales a nivel mundial, en donde en décadas futuras se observara un 

incremento de este grupo poblacional, ya que las proyecciones realizadas por CELADE indican 

un aumento de la población geriátrica en más de 20% en un lapso menor de 25 años. (5)(6) 

El envejecimiento no es sinónimo de enfermedad, existen adultos mayores que viven muchos 

de años libres de comorbilidades, independientes, satisfechos y adaptados socialmente. Esto 

es último se conoce como envejecimiento exitoso. Sin embargo, el proceso de envejecimiento 

implica un deterioro progresivo de los sistemas biológicos, lo cual hace que el adulto mayor 

tenga más riesgo de sufrir discapacidad, enfermedades crónicas y síndromes geriátricos, por 

lo tanto, esto va aunado a un incremento de la demanda de los servicios de salud pública, 

sociales y médicos.(7) 

La comorbilidad y la multimorbilidad son un problema frecuente en ancianos y son un factor 

de riesgo para que se presenten diversos eventos adversos como: deterioro funcional, 

discapacidad, dependencia, institucionalización, hospitalización, mala calidad de vida y 

muerte. Al ser las fracturas, parte importante de estas patologías es importante caracterizar 

las fracturas que afectan al adulto mayor, ya que el tratamiento quirúrgico oportuno se ha 

relacionado con menor tasa de mortalidad; sin embargo el problema reside en el hecho de que 
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muchos de estos pacientes presentan comorbilidades que retrasan el procedimiento quirúrgico 

un tiempo mayor a la ventana terapéutica inferior a la 72 horas iniciales.(8) 

Nossa, Escobar y cols., realizaron un estudio, el cual se incluyó a todos los pacientes mayores 

de 60 años que ingresaron con diagnóstico de fractura de cadera, estos fueron divididos en 

dos grupos: 69 pacientes fueron operados dentro de las primeras 48 horas desde el momento 

de la fractura y 78 fueron operados dentro de las primeras 48 horas desde el ingreso a la 

institución, evidenciando así una tasa de mortalidad del 10,4% en pacientes que no fueron 

intervenidos dentro de las 48 horas posterior a la fractura.(9) 

González-Montalvo en el 2008 realizó una revisión de la colaboración ortopédico-geriátrica, 

los pacientes ingresaban a traumatología en fase aguda y posteriormente los más frágiles son 

trasladados a una unidad de geriatría y rehabilitación durante unas semanas más; lo cual 

evidencio una reducción de tiempo hasta la cirugía, de las complicaciones, una mejoría en la 

recuperación funcional o la reducción de la estancia hospitalaria. (10) 

Debido a estos datos, surgió el interés de realizar esta investigación, siendo el objetivo 

principal caracterizar el tratamiento de fracturas y comorbilidades del paciente orto-geriátrico 

del Hospital General San Juan De Dios, Guatemala.  
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CAPÍTULO II. ANTECEDENTES 

La edad avanzada se asocia con un aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas y 

deterioro funcional, como resultado, la tasa de hospitalizaciones por descompensación de 

procesos crónicos y enfermedad aguda entre las personas de edad mayor es más alta. Del 

mismo modo, la demanda de servicios de cuidados críticos y de la admisión a las unidades de 

cuidados intensivos (UCI) se ven incrementadas. En estudios realizados en el Estados Unidos 

55% de todas las camas UCI son ocupados por los pacientes de edad ≥ 65 años y se estima 

que el 14% de los pacientes ≥ 85 años de edad fallecen en la UCI. (11)(12) 

El trauma se convierte en el desencadenante de una cascada de eventos que se traducen en 

una triple agresión para el paciente. En primer lugar, una afección cardíaca, pulmonar, renal o 

neurológica de base que puede agravarse luego del trauma; en segundo lugar, la que conlleva 

un acto quirúrgico y anestésico; por último, la descompensación metabólica, electrolítica y 

hemodinámica a la que se expone el paciente luego del trauma, la cirugía y la hospitalización. 

Según Larsson S, Friberg, gran parte de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes está 

relacionada con las condiciones médicas subyacentes que anteceden a la fractura y el estado 

general previo del paciente.(13)(14) 

Una fractura es la perdida de la solución de continuidad del tejido óseo en cualquier hueso del 

cuerpo que se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que supera la resistencia 

del hueso, es decir es la consecuencia de una sobrecarga única o múltiple.  Alvan Feinstein 

(1970) definió comorbilidad como la existencia de una entidad clínica adicional distinta que 

ocurre durante el curso clínico de un paciente con una enfermedad indexada bajo 

estudio.(15)(16) 

2.1 Fracturas por fragilidad: 

Se han propuesto múltiples definiciones de fragilidad, pero en general se acepta que es un 

término en medicina geriátrica que describe la presencia de deterioro multisistémico, 

vulnerabilidad que se expande y que desafortunadamente no ha emergido como un síndrome 

clínico con una definición consensuada, sin una herramienta clínica como estándar de oro para 

su diagnóstico. (17)(18)(19) 
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La fragilidad en el adulto mayor predice hasta el doble de riesgo de morir por cualquier causa 

comparado con población general. Los factores que se asocian a un peor pronóstico en el 

paciente frágil son: edad mayor de 80 años, inactividad física, presencia de 2 o más 

condiciones médicas; uso de 3 o más fármacos; déficit visual o auditivo, dificultad para realizar 

cualquiera de las actividades básicas y/o instrumentadas de la vida diaria y depresión. Los 

pacientes frágiles tienen un riesgo significativamente incrementado de enfermedad 

cardiovascular, hipertensión, cáncer, caídas y muerte y en conjunto la presencia de múltiples 

factores de riesgo, síndromes geriátricos y fragilidad generan una interacción que determina 

la progresión temprana hacia discapacidad, la institucionalización y la muerte. (Ver Figura 1). 

(17)(18)(19) 

Figura 1 

El tornado de la fragilidad 

Fuente: Gonzáles Mechán C, Leguía Cerna J, Díaz Vélez C. Prevalencia y factores asociados al síndrome de fragilidad en 

adultos mayores en la consulta de atención primaria de EsSalud, enero-abril 2015. Chiclayo, Perú. Horiz Med (Barcelona). 

2017;17(3):35–42. 
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La fragilidad se presenta como una disregulación de múltiples sistemas derivados de la carga 

alostática a lo largo de toda la vida que incluye factores ambientales, enfermedades, uso de 

sustancias, entre otros. De esta forma, múltiples síndromes geriátricos se relacionan o son 

parte de esta entidad, tal como sarcopenia, malnutrición, depresión, insomnio, deterioro 

cognoscitivo, caídas, fractura de cadera, polifarmacia, déficit visual o auditivo, edentulia, 

colapso del cuidador o maltrato, entre otros, por lo que se recomienda buscar la asociación 

entre fragilidad y síndromes geriátricos a través de una valoración geriátrica integral. 

(17)(18)(19) 

Aunque no existe un consenso respecto a la definición de fragilidad, la mayoría consideran 

que se trata de un estado de vulnerabilidad al estrés que se asocia con eventos adversos. En 

términos prácticos, el paciente frágil es aquel que se encuentra delicado de salud, débil y no 

es vigoroso o robusto. Es un síndrome que conlleva un riesgo alto de mortalidad, discapacidad, 

institucionalización, así como hospitalizaciones, caídas, fracturas, complicaciones 

postoperatorias, mala salud e incluso tromboembolismo venoso. Además de lo anterior, la 

fragilidad es considerada un continuo entre el envejecimiento normal y un estado final de 

discapacidad y muerte, con un estado previo como lo es la pre-fragilidad. Llegando a este 

punto, la prevalencia en América Latina oscila entre un 30 y 48% en mujeres y de un 21 a 35% 

en hombres, en México es de un 39%, siendo mayor su frecuencia en mujeres con un 45%, a 

diferencia de los hombres con un 30%. (17)(18)(19) 

1.1.1 Principales fracturas en el adulto mayor: 

• Fractura de cadera: La fractura de cadera en el adulto mayor constituye la lesión más

importante del sistema musculo-esquelético, en Estados Unidos tiene una incidencia

de 250,000 fracturas al año, en individuos de más de 60 años de edad, particularmente

en mujeres postmenopáusicas. Las fracturas por estrés del cuello femoral son más

frecuentes en mujeres y comprenden de 5 a 10%; la prevalencia de fractura de cadera,

independientemente de la localización, es más alta entre mujeres de grupo étnico

blanco, seguida de varones del mismo grupo, mujeres de grupo étnico negro y varones

del mismo grupo. Esta fractura es la complicación más importante de la osteoporosis

en términos de mortalidad, morbilidad y costes. (20)(21)(22)
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Según el lugar anatómico, las fracturas de cadera pueden ser: fracturas de la cabeza 

femoral, cervical, intertrocanterica siendo las fractura de cuello femoral y las 

interrtrocantericas, el 90% del total de las Fracturas de Cadera.(23) 

• Fractura de radio: La incidencia de las fracturas distales de radio es elevada y sigue en

aumento conforme la edad avanza; representan la sexta parte de las fracturas que se

atienden en una consulta de Traumatología. El pico de edad más frecuente es entre

49-69 años.(24)(25)

• Fractura de húmero/hombro: Las fracturas de húmero proximal constituyen el tercer

tipo de fractura más frecuente en el anciano, solo por detrás de las de radio distal y de

cadera. Suponen casi el 10% de todas las fracturas, su incidencia es mayor en las

mujeres y aumenta con la edad, alcanzando su pico máximo en la octava década de la

vida. Entre el 50 y el 80% son fracturas poco o nada desplazadas en las que el

tratamiento ortopédico obtiene buenos resultados funcionales y tasas de consolidación

cercanas al 100%.(26)(25)

2.1.2 Tratamiento quirúrgico de las fracturas: 

Existe cada vez más consenso en el tratamiento quirúrgico de este tipo de fracturas, el objetivo 

del tratamiento es permitir que el paciente recupere su nivel de funcionabilidad previo a la 

fractura sin una incapacidad muy duradera para evitar complicaciones médicas.  

• Placas: Las placas son unos implantes que se colocan en el hueso con el propósito de

lograr una fijación. Existen varios tipos de placas y la diferencia radica en su función.

Es importante mencionar que la placa por sí misma no da la función ni el principio

biomecánico, sino la forma como es colocada es lo que le brinda su función. Tenemos

placas de protección, de sostén, de compresión y de tensión. La forma de la placa está

dada de tal manera para que se adapte mejor al hueso en el cual va a ser colocada.

Las placas se pueden clasificar como: (27)

o Placas rectas: tenemos las de tercio de caña para tornillos de 3.5 mm, las de media

caña para tornillos de 4.5 mm (hoy casi abandonadas, sólo se utilizan en pubis),

las DCP para tornillos de 3.5 mm, las DCP para tornillos 4.5 mm ancha y angosta,

las LC-DCP para 3.5 mm y 4.5 mm y las placas de reconstrucción. (27)
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o Placas anguladas: son las de 95 grados y las de 130 grados. (27)

o Placas especiales: son muchas y entre las más utilizadas están las de trébol, la

placas en “L” y en “T”, las placas doble acodadas en “L” y en “T”, las de palo de

jockey, placas condilares, placa cobra y placas en cuchara. (27)

• Clavo cefalomedular: Es actualmente considerado como la regla de oro para el

tratamiento de las fracturas diafisarias. El método de tratamiento moderno mediante

enclavados intramedulares se lo debemos al Prof. Küntscher, con clavos huecos pero

estaba limitado a trazos simples y localizados en el tercio medio de las diáfisis de fémur

y/o tibia. La estabilidad se conseguía mediante un ajuste perfecto entre el clavo y la

cavidad medular, lo que se conseguía mediante grandes fresados para colocar el clavo

de mayor diámetro posible. El fresado tiene varios inconvenientes entre otros: el daño

a la circulación endóstica y perióstica, el incremento de la presión y de la temperatura,

lo que podría ocasionar un embolismo y una necrosis ósea.(28)(29)

• Hemiartrosplastia: Moore y Thompson en 1954 fueron los primeros en introducir la

endoprótesis metálica parcial de una sola pieza; con el tiempo se han desarrollado

nuevos diseños y métodos de fijación, así como la aplicación de cemento que evita el

aflojamiento y asegura una fijación rápida y rígida, principalmente en pacientes con

osteoporosis. De 1970 a 1980 se reportaron resultados favorables con el uso del tornillo

deslizante, comparado con el sistema de ángulo fijo. Teóricamente, el sistema de

tornillo deslizante DHS (sistema dinámico de cadera) puede mejorar la consolidación

de las fracturas y disminuir el índice de fallas en la fijación, pero el colapso excesivo

observado en algunos pacientes, lleva a pobres resultados como son el acortamiento

del miembro pélvico por coxavara y rotación externa.(30)(31)

La hemiartroplastia cementada, empleando un sistema de vástago femoral fijo, es una 

alternativa razonable en la reducción y fijación en pacientes ancianos. Se han 

reportado buenos resultados con las prótesis cementadas de tipo Thompson o 

Lazcano, en el que el 80 a 90% funcionan bien de 5 a 10 años. El problema principal 

con la prótesis es la erosión del acetábulo y, en ocasiones, protrusión acetabular; la 

degeneración del cartílago acetabular está en relación directa con el tiempo de 

permanencia del material metálico. (30)(31) 
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2.2 Principales comorbilidades en el adulto mayor: 
 

2.2.1 Hipertensión Arterial (HTA) 

Es la enfermedad más prevalente en el mundo y cuyos factores de riesgo pueden ser 

modificados. Causa la aterosclerósis cardiovascular, la morbimortalidad en enfermedades 

cardiacas, insuficiencia renal, cerebrovasculares, y enfermedad vascular periférica y presenta 

un continuo riesgo sin un umbral determinando, por encima de 115/75 mmHg, la expectativa 

de vida disminuye. El diagnóstico de HTA se realizó con los criterios del Séptimo Comité 

Nacional Conjunto del 2004: clasificando como normal menor 120 sobre 80 mmHg; 

prehipertensión, menor 139 sobre 89 mmHg; hipertensión arterial grado I mayor 140 sobre 90 

mmHg y grado II mayor 160 sobre 90 mmHg. Considerando también hipertensas a los 

pacientes con diagnóstico anterior por un médico y pacientes con tratamiento para HTA. 

(32)(33) 

 

2.2.2 Diabetes mellitus 2 (DM2): 

 Es una enfermedad de evolución crónica que ocurre cuando el páncreas no elabora suficiente 

insulina o los órganos no utilizan eficazmente la insulina que se produce, produciéndose la 

hiperglucemia.  Esta enfermedad comúnmente se presenta en pacientes con sobrepeso edad 

media; de comienzo asintomático y gradual o con síntomas muy sutiles, diagnosticado 

comúnmente por pruebas de laboratorio en sangre. Su incidencia en los pacientes adultos 

mayores ha aumentado notoriamente, la mitad de ancianos del mundo presentan diabetes 

mellitus tipo 2, en EEUU la incidencia es 18% en mayores de 65 años, en comparación con 

México con una incidencia 40%. Este es actualmente un problema de salud pública. (34)(35) 

 

2.2.3 Enfermedad Renal Crónica: 

A nivel mundial, la enfermedad renal crónica (ERC) es altamente prevalente con un especial 

impacto en los ancianos; se estima que la mitad de los pacientes mayores de 75 años cumplen 

criterios para ser catalogados como enfermos renales crónicos. La ERC en el adulto se define 

como la presencia de una alteración estructural o funcional renal (sedimento, imagen, 

histología) que persiste más de 3 meses, con o sin deterioro de la función renal; o un filtrado 

glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. Se consideran 

marcadores de daño renal: proteinuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario, 

alteraciones electrolíticas u otras alteraciones de origen tubular.(36)(37) 
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2.2.4 Osteoporosis: 

La osteoporosis (OP) se define como una enfermedad generalizada del sistema esquelético 

caracterizada, por la pérdida de masa ósea y por el deterioro de la microarquitectura del tejido 

óseo, que compromete la resistencia ósea y que condiciona como consecuencia una mayor 

fragilidad ósea y una mayor susceptibilidad a las fracturas. De acuerdo a la OMS, constituye 

el el segundo problema sanitario asistencial en el mundo después de las enfermedades 

cardiovasculares, con una prevalencia en aumento dado el progresivo envejecimiento de la 

población.(38)(39) 

 

2.2.5 Hipotiroidismo:  

El hipotiroidismo resulta de la disminución en el efecto de las hormonas tiroideas a nivel tisular; 

la causa más frecuente es la disminución en la síntesis y secreción de las mismas, y 

ocasionalmente resistencia periférica a las hormonas tiroideas. Afecta con mayor frecuencia a 

mujeres, incluso 2% de las mujeres adultas, y con menor frecuencia a los hombres, de 0.1 al 

0.2%; los cambios fisiológicos del envejecimiento, las enfermedades concomitantes y la 

polifarmacia son factores que favorecen al infradiagnóstico. (40)(41) 

 

2.2.6 Delirio: 

El deterioro cognoscitivo la demencia y el delirio son enfermedades asociadas con la edad, las 

cuales representan condiciones que afectan de manera directa la calidad de vida de la 

población adulta mayor y determinan un mayor uso de los servicios de salud. El Delirium o 

síndrome confusional agudo (SCA) es un síndrome agudo y fluctuante, con alteraciones de la 

atención, conciencia y cognición, precipitado ya sea por una enfermedad subyacente o un 

evento en personas vulnerables. Es uno de los trastornos cognitivos más importantes en el 

anciano, tanto por su prevalencia como por su pronóstico. (42)(43) 
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2.2.7 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica: 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una de las enfermedades más 

comunes, su prevalencia aumenta con la edad, y comporta una alta morbilidad y mortalidad 

en la población anciana. En la actualidad, la EPOC se considera una enfermedad inflamatoria 

caracterizada por una obstrucción pulmonar que no es completamente reversible y que se 

asocia con una elevada comorbilidad. (44) 

2.3 Atención integral del adulto mayor: 

La incidencia de fractura de cadera en el anciano ha ido en aumento a nivel nacional e 

internacional, se conoce que el adulto mayor, por su misma longevidad, suele acompañar las 

fracturas de cadera con distintas comorbilidades, incluso es difícil determinar si estas 

comorbilidades fueron las causantes de su fragilidad a tal grado de sufrir de fracturas. Estudios 

han evidenciado que las tasas de hospitalización y mortalidad aumentan respecto al tipo de 

tratamiento efectuado. Estableciendo esto, surge la importancia de brindarle al paciente un 

tratamiento integral, entre los médicos que estén a cargo de las patologías que presenta el 

paciente, siendo principalmente Traumatología y Geriatría.  

Desde los años 60, esta atención integral, empezó a tomar popularidad, por lo que ha sido 

estudiada por diversos autores, uno de los estudios destacados fue el de Pioli, quien clasificó 

dichas colaboraciones en 5 modelos operativos.(45)(46) 

a. Modelo tradicional: En el que el paciente ingresa a cargo del Servicio de Cirugía

Ortopédica y Traumatología (COT) hasta que se traslade al centro de rehabilitación y

se realizan interconsultas a otras especialidades médicas según las necesidades del

paciente. (45)(46)

b. Modelo tradicional modificado, gracias a la interconsulta geriátrica: en el que el

paciente ingresa a cargo del Servicio de COT y el equipo consultor de Geriatría realiza

visitas con una periodicidad variable. (45)(46)
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c. Modelo integrado de tratamiento ortopédico-geriátrico: en el que el paciente ingresa a

cargo de ambas especialidades y el manejo es multidisciplinar, ortopédicogeriátrico. La

disponibilidad de unidades de rehabilitación geriátrica permite altas precoces tras la

intervención. (45)(46)

d. Modelo que podríamos llamar “secuencial”: el paciente ingresa a cargo de COT con

interconsulta a geriatría si precisa, posteriormente pasa a cargo de Geriatría con

interconsulta a COT si precisa y finalmente se traslada al centro de rehabilitación.

(45)(46)

e. Modelo que describe el ingreso de los pacientes a cargo del servicio de Geriatría

durante todo el proceso y una visita diaria del COT hasta que la herida ya no requiere

seguimiento. (45)(46)
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CAPÍTULO III. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general: 

Caracterizar el tratamiento de fracturas y comorbilidades del paciente orto-geriátrico del 

Hospital General San Juan De Dios, Guatemala. 

3.2 Objetivo específicos: 

3.2.1 Identificar la localización de las fracturas más prevalentes en el adulto mayor.  

3.2.2 Evaluar el tiempo de estancia hospitalaria del paciente fracturado. 

3.2.3 Determinar los gastos hospitalarios generados por el paciente. 

3.2.4 Asociar el aumento del gasto hospitalario en pacientes con 1 o más comorbilidades. 
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CAPÍTULO IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudio: 

Estudio descriptivo, retrospectivo. 

4.2 Población: 

Pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de fractura, ingresados en los servicios 

de Traumatología y Ortopedia del Hospital General San Juan de Dios. 

4.3 Selección y tamaño de la muestra: 

Muestra no probabilística, conformada por 241 historias clínicas de pacientes de 

ambos sexos, mayores de 60 años con diagnóstico de fractura, ingresados en el 

Departamento de Ortopedia y Traumatología del Hospital General San Juan de Dios, 

Guatemala, durante el periodo de enero 2017 a diciembre 2018. 

4.4 unidad de análisis: 

Historia clínica del paciente. 

4.5 Criterios de inclusión y exclusión: 

4.5.1 Criterios de inclusión:  

• Pacientes de ambos sexos.

• Pacientes mayores de 60 años.

• Historias clínicas completas.

4.5.2 criterios de exclusión: 

• Historia clínica incompleta.

4.6 Variables estudiadas: 

Edad, sexo, comorbilidades y su tratamiento, localización de la fractura, tratamiento 

quirúrgico, días de estancia hospitalaria, costo.  
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4.7 Operación de variables: 

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Edad Tiempo de vida 

transcurrido desde el 

nacimiento de una persona 

hasta el día de su ingreso 

al hospital. 

Años Cuantitativa 

Sexo Conjunto de individuos que 

comparten esta misma 

condición orgánica. 

Femenino 

Masculino 

Cualitativa 

Nomina 

Comorbilidades Término utilizado para 

describir cuando una 

persona padece de 1 o 

más enfermedades 

crónicas. 

Diabetes Mellitus tipo II 

Hipertensión arterial 

Hipotiroidismo 

Enfermedad Renal 

Crónica 

Osteoporosis 

Delirio 

EPOC 

Ninguna 

Cualitativa 

Nominal 

Tratamiento 

médico  

Tipo de tratamiento médico 

que recibe un paciente en 

base a su comorbilidades. 

Antihipertensivos  

Hipoglicemiantes  

Insulina  

Broncodilatadores 

Antibiótico 

hemodiálisis  

Antipsicóticos  

Terapia tiroidea  

Cualitativa 

Nominal 
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Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Localización 

de la 

fractura 

Lugar anatómico en donde 

se produjo la fractura. 

Humero 

Radio 

Cubito 

Cadera 

Fémur 

Tibia 

Tobillo 

Cualitativa 

Nominal 

Tratamiento 

quirúrgico  

Tratamiento quirúrgico al 

que fue sometido un 

paciente con diagnóstico 

de fractura. 

Osteosíntesis con placa 

Osteosintesis con Clavo 

bloqueado 

Osteosintesis con Clavo 

cefalomedular 

Hemiartroplastia con 

protesis de Thompson 

Hemiartroplastia con 

protesis de Austin Moore 

Hemiartroplastia con 

protesis Lazcano 

Hemiartroplastia con 

protesis Bipolar 

Cualitativa 

Nominal 

Estancia 

hospitalaria 

Cantidad de días que el 

paciente estuvo ingresado 

en el Hospital. 

1 a 15 días 

16 a 30 días 

Mayor de 31 días 

Cuantitativa 

Intervalar 

Gastos 

médicos 

Gasto económico generado 

por el hospital desde el 

ingreso hasta el egreso del 

paciente. 

0-25,000 quetzales

26,000 a 50,000 quetzales 

51,000 a 75,000 quetzales 

76,000 a 100,000 

quetzales  

>101,000  quetzales

Cuantitativa 

Intervalar 



16 

4.8 Instrumento utilizado para la recolección de la información:  

Boleta de recolección de datos, realizada por el investigador. (Ver Anexo 8.1) 

4.9 Procedimiento para la recolección de la información: 

• Posterior a la aprobación del protocolo se inició el trabajo de campo, durante el

periodo de enero 2017 a diciembre 2018, el investigador selecciono de manera

aleatoria simple todas las historias clínicas de los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusión.

• De las historias clínicas se recolecto la información necesaria para llenar la boleta

de recolección de datos.

4.10 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigación: 

El presente trabajo de investigación, fue sometido a aprobación por el comité de ética del 

Hospital General San Juan de Dios. 

4.11 Procedimiento de análisis de la formación: 

4.11.1 Se tabularon y analizaron metódicamente todos los datos obtenidos a través de la 

boleta de recolección de datos, aplicando los procesos estadísticos respectivos 

siento estos, la elaboración de tablas. 

4.11.2 Seguidamente se discutieron y analizaron los resultados, obteniéndose las 

conclusiones correspondientes y se formularon las recomendaciones pertinentes. 

4.11.3 Llevados a cabo todos los pasos anteriormente mencionados se elaboró y presento 

un informe final al comité de la Escuela de Estudios de Posgrado. 
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CAPITULO V. RESULTADOS 

 

TablaNo.1 

Características epidemiológicas de la población a estudio 

Variables n % 

 

Edad  Promedio (±DE)     74 años (±9 años) 

 

Sexo Femenino 179 74 

Masculino 62 26 

Total 241 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 

Análisis: El promedio de edad de 74 años con una desviación estándar de más/menos 9 

años; el sexo femenino fue el más prevalente con el 74% de los caso 

 

 

Tabla No.2 

Localización por sexo de las fracturas en la población a estudio 

Variable  Femenino Masculino 

Localización n  % n  % 

Cadera 83 46 32 52 

Radio 23 13 6 10 

Humero  23 13 5 8 

Tobillo 22 12 2 3 

Fémur 15 8 7 11 

Tibia  10 6 7 11 

Otros 3 2 3 5 

Total  179 100% 62 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos. 
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Gráfica No.1 

Localización por sexo de las fracturas en la población a estudio 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 

Análisis: En ambos sexos la fractura de cadera fue la más prevalente, siendo para el sexo 

femenino el 46% de los casos y para el masculino el 52%; el radio, humero, tobillo, fémur 

fueron los otros huesos más afectados.  

 

 

Tabla No.3 

Tratamiento de las fracturas en la población a estudio 

Tratamiento  n % 

Osteosíntesis con placa 132 55 

Osteosíntesis con Clavo cefalomedular  16 7 

Osteosíntesis con Clavo bloqueado 11 5 

Hemiartroplastia con prótesis de Thompson  64 26 

Hemiartroplastia con prótesis de Austin Moore 14 6 

Hemiartroplastia con prótesis Bipolar 2 0.5 

Hemiartroplastia con prótesis de Lazcano 2 0.5 

Total  241 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos. 
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6%
2%

52%
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Análisis: dentro de las osteosíntesis, la osteosíntesis con placa fue el tratamiento más 

prevalente en los pacientes (55%) seguido de osteosíntesis con clavo cefalomedular (7%); 

dentro de las hemiartroplastia, la prótesis de  Thompson (26%) y Austin Moore (6%) fueron 

las más utilizadas. 

Tabla No.4 

Comorbilidades y su tratamiento en la población a estudio 

Comorbilidades n  % Tratamiento  N % 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM2) 

94 39 
Hipoglicemiantes orales 58 61 

Insulinas  80 85 

Hipertensión Arterial 
(HTA) 

140 58 

Ara II 22 16 

Bloqueadores de  ca+ 112 80 

Diuréticos  98 70 

Beta bloqueadores 6 4 

Hipotiroidismo   24 10 Levotiroxina  24 100 

Enfermedad Renal 
Crónica (ERC) 

3 1 
Diálisis peritoneal 1 33 

Hemodiálisis  2 67 

Osteoporosis   16 7 Calcio  11 69 

Delirio 19 8 
Haloperidol  19 100 

Risperidona  10 53 

Enfermedad 
Pulmonar 

Obstructiva Crónica 
(EPOC) 

30 12 

Broncodilatadores  27 90 

Esteroides 27 90 

Antibiótico 26 87 

Ninguna  17 7 ninguno  7 7 

Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 

 

Análisis: De la muestra de 241 pacientes, solo 7% no presentaron ninguna comorbilidad; el 

resto (93%) de los pacientes, presentaron comorbilidades, siendo las más prevalentes, HTA 

en el 58% de los casos, DM2 39%, EPOC 12% e hipotiroidismo 10%.  
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Tabla No.5 

Días de estancia hospitalaria, en la población a estudio 

Estancia Hospitalaria  n % 

1 a 15 días 195 81 

16 a 30 días 44 18 

Mayor a 31 días 2 1 

Total  241 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 

 

Análisis: del 100% de los pacientes, el 81% estuvo ingresado en el Hospital en el rango de 

1 a 15 días, el 18% de 16 a 30 días y solo el 1% necesitaron un ingreso mayor a 31 días. 

 

 

Tabla No.6 

Gastos hospitalarios, originados por la estancia hospitalaria del paciente a estudio 

Gastos hospitalario  n % 

0-25,000 quetzales  5 2 

26,000 a 50,000 quetzales 62 26 

51,000 a 75,000 quetzales 77 31 

76,000 a 100,000 quetzales 47 20 

>101,000  quetzales 50 21 

Total  241 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 

 

Análisis: El mayor porcentaje de pacientes (31%) represento un gasto de 51,000 a 75,000 

quetzales para el Hospital, seguido del 26% con un gasto de 26,000 a 50,000 quetzales; el 

21% represento un gasto mayor a 101,000 quetzales y  el 20% represento un gasto de 

76,000 a 100,000 quetzales. 
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Tabla No.7 

Asociación entre gastos hospitalarios y comorbilidades del paciente a estudio 

Variables  Ausencia de 

comorbilidades 

Presencia de 

comorbilidades 

P 

Gasto hospitalario N N 

0-25,000 quetzales  0 5 0.691 

26,000 a 50,000 quetzales 10 52 0.002 

51,000 a 75,000 quetzales 3 74 0.147 

76,000 a 100,000 quetzales 3 44 0.568 

>101,000  quetzales 1 49 0.096 

Total  17 224  

Fuente: Boleta de recolección de datos. 

 

 

Análisis: Al asociar el gasto hospitalario con la presencia de comorbilidades, se observó 

una asociación no estadísticamente significativa entre presencia de comorbilidades y 

gastos entre 0 a 25,000 quetzales (p o.691); sin embargo al asociar la presencia de 

comorbilidades con gastos hospitalario de 26,000 a 50,000 quetzales, se evidencio una 

asociación estadísticamente significativa (p 0.002); lo cual indica que si existe relación entre 

la presencia de comorbilidades y el aumento del gastos hospitalario de los pacientes con 

diagnóstico de fractura. 
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CAPITULO VI. DISCUSIÓN  Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

 

Se recolecto una muestra de 241 historias clínicas de pacientes ingresados durante el 

periodo de enero 2017 a diciembre 2018, en el Departamento de Ortopedia y Traumatología 

del Hospital General San Juan de Dios. 

 

El promedio de edad fue de 74 años con una desviación estándar de ± 9 años; el sexo 

femenino fue el más prevalente con el 74% de los casos. En ambos sexos la fractura de 

cadera fue la más prevalente, el radio, humero, tobillo, fémur fueron los otros huesos más 

afectados. Datos similares reportados por Morales, Morena y cols., en donde caracterizaron 

a la población con fractura de cadera en Cuba, evidenciando predominio del sexo femenino 

de 2:1, media de edades de 80,9±9,1 años. (47) Datos acordes a la literatura, la cual afirma 

que la fractura de cadera tiene una incidencia mayor en individuos de más de 60 años de 

edad, particularmente en mujeres postmenopáusicas. (20)  

 

Dentro de las osteosíntesis, la osteosíntesis con placa fue el tratamiento más prevalente en 

los pacientes (55%) seguido de osteosíntesis con clavo cefalomedular (7%); dentro de las 

hemiartroplastia, la protesis de  Thompson (26%) y Austin Moore (6%) fueron las más 

utilizadas. El tratamiento brindado fue en base al estado de la fractura; en todos los casos 

los pacientes presentaron resultados satisfactorios. Datos similares a los publicados por 

Valles Figueroa y cols., en donde de 50 pacientes con fractura de cadera los procedimientos 

quirúrgicos más frecuentes fueron la colocación de tornillo de compresión y placa  y 

hemiartroplastía. Esto tomando en base las recomendaciones de la literatura, la cual indica 

que se aconseja fijación en pacientes jóvenes con fractura no desplazada y en todo paciente 

con fractura subcapital impactada y estable y en pacientes con fractura desplazada se 

aconseja realizar hemiartroplastía.(48) 

 

Respecto a las comorbilidades, el 7% no presentaron ninguna comorbilidad; el resto (93%) 

de los pacientes, presentaron comorbilidades, siendo las más prevalentes, HTA en el 58% 

de los casos, DM2 39%, EPOC 12% e hipotiroidismo 10%.  Al analizar los datos, muchos 

pacientes presentaron multimorbilidad, por lo que estaban sometidos a diversos 

tratamientos médicos. Datos similares a los reportados por Rondon, Zaga y cols., en un 

estudio en el cual caracterizaron a adultos mayores con fractura de cadera, en donde se 



 

23 
 

evidencio que la hipertensión arterial  y diabetes mellitus fueron las patologías asociadas 

más frecuentes.(49) datos acordes a la literatura, la cual indica que la comorbilidad y la 

multimorbilidad son un problema frecuente en ancianos y son un factor de riesgo para que 

se presenten diversos eventos adversos como: deterioro funcional, discapacidad, etc. (8) 

La presencia de 2 o más comorbilidades y el uso de 3 o más fármacos son factores de 

riesgo para el síndrome de fragilidad. (17)  

 

Del 100% de los pacientes, el 81% presento una estancia hospitalaria de 1 a 15 días, el 

18% de 16 a 30 días y solo el 1% necesitaron un ingreso mayor a 31 días; en donde el 

mayor porcentaje de pacientes (31%) represento un gasto de 51,000 a 75,000 quetzales 

para el Hospital, seguido del 26% con un gasto de 26,000 a 50,000 quetzales; el 21% 

represento un gasto mayor a 101,000 quetzales y  el 20% represento un gasto de 76,000 a 

100,000 quetzales. Al analizar los datos, se puede determinar que es importante tomar en 

cuenta que las características epidemiológicas de los pacientes, ya que estas están 

relacionadas con la estancia hospitalaria y por ende al costo del mismo; así lo evidencio en 

un estudio Pareja Bartolomé y cols., concluyendo que los pacientes que tenían mayor grado 

de deterioro físico y mental previamente a la fractura tuvieron peor capacidad de 

recuperación tras la cirugía, lo cual aumento su estancia hospitalaria. (50) 

 

Al asociar el gasto hospitalario con la presencia de comorbilidades, se observó una 

asociación no estadísticamente significativa entre presencia de comorbilidades y gastos 

entre 0 a 25,000 quetzales (p o.691); sin embargo al asociar la presencia de comorbilidades 

con gastos hospitalario de 26,000 a 50,000 quetzales, se evidencio una asociación 

estadísticamente significativa (p 0.002); lo cual indica que si existe relación entre la 

presencia de comorbilidades y el aumento del gastos hospitalario de los pacientes con 

diagnóstico de fractura. Múltiples estudios han demostrado que tanto la comorbilidad, el 

consumo diario de cuatro o más fármacos, y la discapacidad de forma independiente, 

incrementan las necesidades de atención de salud, utilización de servicios, aumento de los 

costos y que tienen serias consecuencias de pronóstico para el anciano. (51) 

 

Debido a los resultados evidenciados en la literatura, de la fuerte asociación entre fracturas 

en el adulto mayor con sus comorbilidades y aumento de gastos hospitalario, muchos 

investigadores se han propuesto determinar si la atención interdisciplinaria de estos 

pacientes favorece en la evolución de los mismos; González y Alarcón, evaluaron a todos 
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los pacientes mayores de 64 años ingresados por fractura de cadera en un hospital 

universitario durante 12 meses. Al ingreso y al alta se evaluó la situación clínica, funcional, 

mental y social en los pacientes; quienes fueron tratados de manera interdisciplinaria, 

llegando a la conclusión que los pacientes con fractura de cadera en fase aguda que se 

consultan a geriatría son de mayor complejidad que los no consultados. La intervención 

interdisciplinaria mejora su curso clínico y la eficacia del ingreso hospitalario.(10) 

 

En otro estudio Rincón Gómez y cols., incluyeron a 701 pacientes mayores de 65 años 

ingresados por fractura de cadera,  sin modelo de comanejo y con dicho modelo, 

.evidenciando reducción de las complicaciones y mortalidad en pacientes en modelo 

comanejo; por lo que concluyeron que el comanejo de pacientes ancianos ingresados por 

fractura de cadera permite mejorar la documentación de los problemas crónicos previos y 

el control de complicaciones hospitalarias y disminuye la mortalidad intrahospitalaria.(52) 
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6.1 Conclusiones: 

 

6.1.1 El promedio de edad fue de 74 años con una desviación estándar de ± 9 años; el 

sexo femenino fue el más prevalente con el 74% de los casos.  

 

6.1.2 En ambos sexos la fractura de cadera fue la más prevalente, el radio, humero, 

tobillo, fémur fueron los otros huesos más afectados.  

 

6.1.3 La osteosíntesis con placa fue el tratamiento más prevalente en los pacientes (55%) 

seguido de osteosíntesis con clavo cefalomedular (7%); dentro de las 

hemiartroplastia, la protesis de  Thompson (26%) y Austin Moore (6%) fueron las 

más utilizadas.  

 
6.1.4 El 7% no presentaron ninguna comorbilidad; el resto (93%) de los pacientes, 

presentaron comorbilidades, siendo las más prevalentes, HTA en el 58% de los 

casos, DM2 39%, EPOC 12% e hipotiroidismo 10%. Se observó multicomorbilidad 

con toma de más de 2 medicamentos 

 
6.1.5 Del 100% de los pacientes, el 81% presento una estancia hospitalaria de 1 a 15 

días, en donde el mayor porcentaje de pacientes (31%) represento un gasto de 

51,000 a 75,000 quetzales para el Hospital. 

 
6.1.6 Existe relación entre la presencia de comorbilidades y el aumento del gasto 

hospitalario de los pacientes con diagnóstico de fractura.  

 
6.1.7 El manejo integral entre Traumatología, medicina Interna o Geriatría representaría 

grandes beneficios para la recuperación del paciente. 
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6.2 Recomendaciones: 

 
6.2.1 Con el objetivo de favorecer la rehabilitación temprana y la disminución de la 

mortalidad en los adultos mayores con diagnóstico de fractura se recomienda la 

creación institucional de grupos multidisciplinarios para su manejo integral. 

 

6.2.2 Se recomienda un manejo interdisciplinario con las especialidades de geriatría, 

enfermería, nutrición, rehabilitación, trabajo social, y psicología. 

 

6.2.3 Al momento de determinar el tipo de tratamiento médico-quirúrgico a brindar, los 

médicos deben basarse en la valoración de la situación mental, física y social previa 

a la fractura. 
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CAPÍTULO VIII. ANEXOS 

8.1 Anexo No.1 Boleta de recolección de datos: 

 

 

Universidad de San Carlos de Guatemala   

Escuela de Estudio de Postgrado 

Hospital General San Juan De Dios 

Departamento de Traumatología y Ortopedia 

 

Instrumento de recolección de Datos 

 

Características Sociodemográficas. 

 

Edad:      Sexo:       

 

 

Patología Traumática. 

 

Diagnóstico:     ________________________________ 

Clasificación AO: __________________________________________________ 

 

Comorbilidades Crónicas de Base: 

 

Comorbilidades asociadas: 

1) Diabetes Mellitus tipo II   2) Hipertensión arterial 

3) Hipotiroidismo    4) Enfermedad Renal Crónica 

5) Osteoporosis     6) Sarcopenia 

7) Delirio     8) EPOC 

9) Ninguna 

 

 

 

 

 



 

34 
 

 

Tratamiento. 

 

Tratamiento Quirúrgico efectuado: _____________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 

Tratamiento Médico para comorbilidad: _________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 

 

Hospitalización y Costos. 

 

Tiempo de estancia Hospitalaria: ______________________________________ 

 

 

Gastos totales de estancia hospitalaria:__________________________________ 
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