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Resumen

Objetivo: Analizar los motivos del retraso del tratamiento quirúrgico en pacientes mayores de 60 años con fractura de cadera 
en un hospital de referencia. Métodos: Estudio observacional analítico de pacientes mayores de 60 años con fractura de 
cadera, manejados quirúrgicamente en el periodo del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2023. Se analizaron causas 
médicas y administrativas. Análisis estadístico con pruebas χ2 y Fisher, así como con odds ratio (OR); valor estadísticamente 
significativo p < 0.05. Resultados: La muestra fue de 80 pacientes con una edad media de 77.9 ± 9.1 años. ICC: 4.8 ± 1.2. 
ASA II 57.5% y ASA III 36.3%. Estancia hospitalaria 5.9 ± 3.8 días y tiempo de diferimiento quirúrgico 2.9 ± 3.1 días. Causas 
médicas: ICC > 3 (OR: 2.8; p = 0.176). Causas administrativas: falta de material de osteosíntesis (OR: 10.7; p = 0.000) y falta 
de tiempo quirúrgico o de disponibilidad de quirófano (OR: 14.6; p = 0.000). Conclusiones: Las causas médicas son más 
frecuentes que las administrativas como causa de diferimiento quirúrgico, pero estas últimas tuvieron un riesgo mayor de que 
se difiera que por causas médicas.
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Abstract

Objective: To analyze the reasons for delaying surgical treatment in patients over 60 years old with hip fracture in a reference 
hospital. Methods: Analytical observational study of patients over 60 years old with hip fractures, surgically managed in the 
period from January 1st 2020 to December 31 2023. Medical and administrative causes were analyzed. Statistical analysis with 
χ2 and Fisher, as well odds ratio; statistically accepted value p < 0.05. Results: Sample 80 patients. Age 77.9 ± 9.1 years. ICC 
4.8±1.2. ASA II 57.5%, ASA III 36.3%. In-hospital stay 5.9 ± 3.8 days and surgical deferral rate 2.9 ± 3.1 days. Medical causes: 
CCI > 3 (OR: 2.8; p = 0.176). Administrative causes: lack of osteosynthesis material (OR: 10.7; p = 0.000) and lack of surgery 
time or surgery room availability (OR: 14.6; p = 0.000). Conclusions: Medical causes are more frequent than administrative 
causes for surgical deferral, but the latter one had a higher risk of being deferred than due to medical establishments.

Keywords: Treatment. Surgery time. Hip fracture. Older adult. Osteoporosis.
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Introducción

La fractura de cadera es una de las lesiones más 
comunes en los adultos mayores de 60 años1-4. En los 
Estados Unidos de América se reportan aproximada-
mente 340,000 casos anuales5. En México y otros 
muchos países, la fractura de cadera representa la 
causa más común de hospitalización1,6.

Las fracturas de cadera se asocian con tasas de 
mortalidad elevadas, que varían de serie en serie, 
pero en general se presentan con una mortalidad del 
9% a los 30 días y del 21-33% a 1 año4,6,7.

La presencia de comorbilidad que predispone al 
desarrollo de infecciones parece estar ligada directa-
mente a la mortalidad8.

El tiempo transcurrido entre el diagnóstico y el tra-
tamiento afecta considerablemente la supervivencia 
de los pacientes, pues por cada 2 días de espera 
quirúrgica se duplica la probabilidad de morir por 
complicaciones secundarias, como tromboembolia 
pulmonar, desequilibrio hidroelectrolítico, accidente 
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, 
hemorragia gastrointestinal, neumonía y otros tras-
tornos respiratorios, infecciones del tracto urinario, 
úlceras por presión, rechazos del material de osteo-
síntesis e infección sobreagregada en el sitio quirúr-
gico9-11. La presencia de enfermedad cardiaca, 
enfermedad pulmonar u obesidad se ha identificado 
como factor de riesgo para el retraso quirúrgico; cada 
enfermedad adicional aumenta el riesgo de diferi-
miento quirúrgico. La mayoría de las razones docu-
mentadas para la demora suelen ser médicas, siendo 
la terapia antiplaquetaria la más común. Los quirófa-
nos no disponibles también son una causa común de 
retraso12.

Sin embargo, se ha debatido el tiempo de espera 
apropiado para la cirugía de fractura de cadera. Aun-
que las pautas actuales recomiendan la cirugía dentro 
de las 48 horas posteriores a la presentación en el 
departamento de emergencias, recientemente se con-
sidera que retrasar la cirugía más de 24-48 horas 
después de la presentación puede resultar en tasas 
de complicaciones más altas, mayores tasas de mor-
talidad a los 30 días y estadías hospitalarias más 
prolongadas, así como una disminución de las tasas 
de supervivencia7,11,13-16. Sin embargo, debido a la 
fuerte asociación con comorbilidades, así como con 
otros factores de riesgo, y la alta tasa de mortalidad, 
la cirugía puede considerarse tan urgente como la 
isquemia cardiaca, por lo que acortar el tiempo hasta 

la intervención podría disminuir la mortalidad en estos 
pacientes17.

Consideramos que es de suma importancia en 
nuestro medio analizar cuáles son los principales 
motivos por los que se retrasa (diferimiento) el trata-
miento quirúrgico, y si estos son mayormente por 
causas médicas o por causas administrativas, en un 
hospital de tercer nivel de ortopedia y traumatología. 
Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar 
los motivos del retraso del tratamiento quirúrgico en 
pacientes mayores de 60 años con fractura de cadera 
en un hospital de referencia de traumatología y 
ortopedia.

Métodos

Se realizó un estudio retrospectivo y analítico de 
expedientes clínicos de pacientes con fractura de 
cadera que se operaron en el periodo del 1 de enero 
de 2020 al 31 de diciembre de 2023. Se incluyeron 
pacientes mayores de 60 años, sin distinción de sexo, 
con fractura de cadera unilateral. Se excluyeron los 
pacientes con polifracturas, fractura de cadera por 
causa metabólica u oncológica, así como fracturas 
bilaterales, y los pacientes con coxartrosis o necrosis 
avascular de la cadera.

El presente estudio fue sometido a revisión y auto-
rización por los comités de investigación y ética en 
investigación del hospital, obteniendo el número de 
registro R-2023-2105-008.

Las variables recabadas fueron edad, sexo, comor-
bilidad y riesgo quirúrgico (American Society of 
Anesthesiologists [ASA]). Se estimaron el tiempo de 
estancia intrahospitalaria y el tiempo de retraso de 
la cirugía. El riesgo de comorbilidad se estableció 
con el índice de comorbilidad de Charlson (ICC). 
También se recabaron el tipo de fractura de cadera 
y el tipo de procedimiento quirúrgico ortopédico rea-
lizado. En cuanto a los motivos de retraso de la 
cirugía, se realizó una estimación por causas admi-
nistrativas (falta de insumos o de quirófano, o cual-
quier otra causa administrativa) o por causas médicas 
(descompensación metabólica, descontrol hiperten-
sivo u otro motivo médico), por las cuales se sus-
pendió la cirugía del paciente con fractura de cadera 
durante su hospitalización.

El muestreo fue no probabilístico de casos conse-
cutivos y el tamaño de muestra se obtuvo mediante 
el auxilio del programa EPI INFO 7, calculado con un 
intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y un poder 
estadístico del 80%.
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Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
IBM SPSS versión 24. Para el análisis univariado se 
determinaron frecuencias y porcentajes, así como 
medidas de tendencia central y dispersión. Para el 
análisis bivariado se realizó estimación de riesgos 
con odds ratio y sus IC 95%, y para la asociación de 
variables se utilizó la prueba de χ2. El valor que se 
tomó como estadísticamente significativo fue p < 0.05.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 80 pacientes, de los 
cuales el 75% (n = 60) eran mujeres y el 25% (n = 20) 
hombres, con una edad media de 77.9 años (desvia-
ción estándar [DE]: 9.1; rango: 60-96) (Tabla 1).

La comorbilidad reportada en los pacientes incluyó 
obesidad en el 1.3% (n = 1), diabetes mellitus (DM) 
en el 31% (n = 38.8), hipertensión arterial sistémica 
en el 55.1% (n = 44), insuficiencia renal crónica en 
etapa V en el 8.8% (n = 7), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica en el 8.8% (n = 7), enfermedad 
cardiaca congestiva en el 2.5% (n = 2), insuficiencia 
arterial periférica en el 1.3% (n = 1), demencia en el 
2.5% (n = 2), antecedentes de cáncer en el 3.8% 
(n = 3), enfermedad del tejido conjuntivo en el 1.3% 
(n = 1), hepatopatías en el 2.5% (n = 2), enfermedad 
gastrointestinal en el 2.5% (n = 2), uso crónico de 
anticoagulantes en el 7.5% (n = 6) y otras afecciones 
en el 17.5% (n = 14). Se obtuvo una media del ICC de 
4.8 (DE: 1.2; rango: 2-8) (Tabla 2).

En cuanto a las características de las fracturas de 
cadera, el riesgo quirúrgico fue ASA I en el 2.5% 
(n = 2), ASA II en el 57.5% (n = 46), ASA III en el 
36.3% (n = 29) y ASA IV en el 2.5% (n = 2). Respecto 
al tipo de fractura de cadera, en el 63.7% (n = 51) fue 
transtrocantérica, en el 13.8% (n = 11) transcervical, 
en el 8.8% (n = 7) subcapital, en el 5% (n = 4) a basi-
cervical y en el 8.8% (n = 7) subtrocantérica.

En cuanto al tipo de tratamiento quirúrgico reali-
zado, en el 11.3% (n = 9) fue hemiartroplastia, en el 
17.5% (n = 14) artroplastia total de cadera, en el 45% 
(n = 36) tornillo dinámico de cadera, en el 15% (n = 12) 
clavo femoral proximal, en el 2.5% (n = 2) clavo cen-
tromedular y en el 1.3% (n = 1) Girdlestone; en el 7.5% 
(n = 6) se realizó manejo conservador (Tabla 3).

La media de estancia intrahospitalaria fue de 5.9 
días (DE: 3.8; rango: 2-26) y el tiempo en el cual se 
operó a los pacientes fue de 2.9 días (DE: 3.1; rango: 
0-14) (Tabla 3).

En el análisis de causas de diferimiento del trata-
miento quirúrgico, por cuestiones médicas (n = 43, 

53.8%) el mayor riesgo fue tener un ICC > 3 (OR: 2.8; 
IC 95%: 0.5-16.3; p = 0.176) (Tabla 4). Para el diferi-
miento por cuestiones administrativas (n = 11, 13.8%), 
las causas que se reportaron fueron falta de material 
de osteosíntesis (OR: 10.7; IC 95%: 5.3-21.7; p = 0.000) 
y falta de tiempo quirúrgico o de disponibilidad de 
quirófano (OR: 14.6; IC 95%: 6.3-34.02; p = 0.000) 
(Tabla 5).

Discusión

El diferimiento quirúrgico se define como aquel pro-
cedimiento que no se realiza en el momento en que se 
encuentra programado y se realizará dentro de los 
siguientes 7 días18. Se tomó como diferimiento de la 
cirugía el tiempo que se tarda en operar a un paciente, 

Tabla 2. Comorbilidad (n = 80)

Comorbilidad n (%)

Obesidad 1 (1.3)

Diabetes mellitus 31 (38.8)

Hipertensión arterial sistémica 44 (55.1)

Insuficiencia renal crónica 7 (8.8)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 7 (8.8)

Enfermedad cardiaca congestiva 2 (2.5)

Insuficiencia arterial periférica 1 (1.3)

Demencia 2 (2.5)

Cáncer 3 (3.8)

Enfermedad del tejido conjuntivo 1 (1.3)

Hepatopatías 2 (2.5)

Enfermedad gastrointestinal 2 (2.5)

Anticoagulantes 6 (7.5)

Otra patología 14 (17.5)

ICC, media (DE) 4.8 ± 1.2 (2‑8)

DE: desviación estándar; ICC: índice de comorbilidad de Charlson. 

Tabla 1. Variables demográficas (n = 80)

Variables n (%)

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

20 (25)
60 (75)

Edad, años (rango) 77.9 ± 9.1 (60‑96)*

*Valores expresados en media, desviación estándar de la media (±) y rangos.
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considerando desde que ingresa al hospital hasta que 
el día en que se realiza la cirugía. Se hipotetizó que el 
diferimiento quirúrgico en adultos mayores con fractura 

de cadera estaría mayormente relacionado con causas 
médicas más que con causas administrativas, y que 
las causas médicas serían el riesgo quirúrgico (ASA > 
III), el ICC ≥ 3 y la edad mayor de 80 años. En esta 
investigación se pudo comprobar que los mayores ries-
gos para el diferimiento quirúrgico fueron la falta de 
tiempo quirúrgico o de quirófano disponible, la falta de 
material de osteosíntesis y tener un ICC > 3. Por lo 
tanto, se comprobó solo una hipótesis alterna.

La media de diferimiento quirúrgico en los pacientes 
fue muy similar a lo reportado en la literatura (2.9 ± 3.1 
días). Se ha descrito que el periodo ideal para que un 
paciente con fractura de cadera se opere sea corto 
entre el ingreso y la cirugía; sin embargo, establecer 
un punto de corte de menos de 48 horas sería bastante 
empírico, como argumentan Paksoy et al.19, quienes 
establecen que acortar el tiempo hasta la realización 
de la cirugía es crucial para disminuir la mortalidad 
después de una fractura de cadera. Así mismo, Etxe-
barria-Foronda et al.13 encuentran que el retraso hasta 
la cirugía más de 3 días se asocia a una mayor mor-
talidad, un incremento en las infecciones en general y 
las úlceras por presión, mayor número de días con 
dolor y otras complicaciones médicas, además de 
aumentar el número de reingresos en el primer mes 
posterior al alta médica, y aunado a esto unos mayores 
costos en la atención y una prolongación de la estancia 
hospitalaria posoperatoria y global. Pérez-Rivera et 
al.20 establecen que una intervención quirúrgica de 
urgencia en fracturas del tercio superior del fémur 
antes de las 24 horas reduce la aparición de complica-
ciones por estancia hospitalaria prolongada y dismi-
nuye la mortalidad.

En la actualidad se considera la fractura de cadera 
como una urgencia ortopédica, debido a que es una 
de las causas de morbilidad y mortalidad más impor-
tantes en los pacientes ancianos, considerándose 
como un reto para los sistemas de salud en todo el 
mundo, tanto por su frecuencia como por su alto costo 
económico17.

Dentro del diferimiento por causas médicas se consi-
deró el presentar un ICC > 3. Los pacientes a quienes 
se retrasó la cirugía por estas causas presentaban un 
descontrol metabólico o hemodinámico, requiriendo una 
estabilización previa a la intervención. Se menciona que 
en caso de DM no controlada el escenario cambia, con 
reportes de múltiples complicaciones, ampliación de la 
permanencia intrahospitalaria y hasta la muerte. Entre 
las principales complicaciones reportadas se encuen-
tran la falta de unión de estructuras óseas, la infección 
de estructuras profundas, la necesidad de 

Tabla 4. Causas médicas de retraso quirúrgico en pacientes con 
fractura de cadera

Causa n OR (IC 95%) p

Edad < 80 años 21 0.7 (0.5‑1.1) 0.179

Edad > 80 años 23 1.4 (0.9‑2.1) 0.119

ASA I‑II 26 0.9 (0.6‑1.5) 1.000

ASA > III 17 1.03 (0.7‑1.6) 1.000

ICC < 3 35 0.7 (0.5‑1.1) 0.208

ICC > 3 8 1.4 (0.2‑1.5) 0.208

ASA: American Society of Anesthesiologists; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
ICC: índice de comorbilidad de Charlson; OR: odds ratio.

Tabla  3. Características de las fracturas de cadera y del 
tratamiento quirúrgico (n = 80)

Variables n (%)

ASA
I
II
III
IV

2 (2.5)
46 (57.5)
29 (36.3)

2 (2.5)

Tipo de fractura
Transtrocantérica
Transcervical
Subcapital
Basicervical
Subtrocantérica

51 (63.7)
11 (13.8)

7 (8.8)
4 (5)

7 (8.8)

Tratamiento realizado
Hemiartroplastia
Artroplastia total de cadera
Tornillo dinámico de cadera
Clavo femoral proximal
Conservador
Girdlestone
Clavo centromedular
Estancia hospitalaria, media ± DE (rango)
Dif Tx Qx, media ± DE (rango)

9 (11.3)
14 (17.5)
36 (45)
12 (15)
6 (7.5)
1 (1.3)
2 (2.5)

5.9 ± 3.8 (2‑26)
2.9 ± 3.1 (0‑14)

ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviación estándar; Dif Tx Qx: tiempo 
de retraso de cirugía.

Tabla  5. Causas administrativas de retraso quirúrgico en 
pacientes con fractura de cadera

Causa n OR (IC 95%) p

Falta de material de osteosíntesis 5 10.7 (5.3‑21.7) 0.000

Falta de tiempo quirúrgico o de quirófano 7 14.6 (6.3‑34.02) 0.000

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.
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reintervención y sobre todo las infecciones del tracto 
urinario, las úlceras de presión, la neumonía intrahos-
pitalaria y el deterioro cognitivo en pacientes que no 
son intervenidos quirúrgicamente21. Formiga et al.22 rea-
lizaron una revisión sistemática en la que evidenciaron 
que la DM, tanto tipo 1 como 2, se asocia a un mayor 
riesgo de fractura de cadera; el efecto es superior en 
la DM tipo 1 debido a la mayor duración de la enferme-
dad. Así mismo, describen múltiples factores que influ-
yen en ambos tipos de DM, principalmente el sexo 
femenino, la edad avanzada, la hipoglucemia, el mal 
control de la glucemia y algunos fármacos hipogluce-
miantes. Concluyen que un mejor conocimiento de los 
mecanismos de asociación de DM y fractura de cadera 
puede ayudar a desarrollar terapias que sean benefi-
ciosas para el paciente con DM, prevenir sus complica-
ciones y aumentar su calidad de vida.

Otra causa de diferimiento médico que se reporta 
muy frecuentemente en la literatura es el uso crónico 
de anticoagulantes. En este estudio, solo el 7.5% de 
la población estudiada tenía consumo crónico de anti-
coagulantes. En el estudio de Yonai et al.2, cuyo obje-
tivo era determinar qué factores del paciente u 
organizativos están asociados con un retraso de más 
de 48 horas en la cirugía de reparación de fractura de 
cadera, se encontró que la mayoría de las razones 
documentadas para la demora fueron médicas, siendo 
la terapia antiplaquetaria la más común (20%). Así 
mismo, en el estudio realizado por Correoso-Castella-
nos et al.16 se documentó que las causas de la demora 
del tratamiento quirúrgico de fracturas de cadera fueron 
antiagregación, anticoagulación, motivos médicos, test 
cardiacos preoperatorios o motivos administrativos u 
organizativos. Compararon las complicaciones de la 
herida quirúrgica, las complicaciones generales y la 
mortalidad, y hallaron que los pacientes de los grupos 
de antiagregación, anticoagulación y motivos médicos 
tuvieron mayores tasas de complicaciones generales 
(p = 0.3). El 7.51% de los pacientes incluidos habían 
fallecido al año de la cirugía.

Las causas de diferimiento por cuestiones adminis-
trativas fueron menores (13.8%) que por cuestiones 
médicas, pero se obtuvieron mayores riesgos para el 
retraso de la cirugía por falta de material de osteosín-
tesis o por no contar con quirófano o tiempo quirúrgico 
disponible. El análisis de esto muestra que no se con-
taba con quirófano de urgencias debido a la gravedad 
y la priorización de otras urgencias ortopédicas, difi-
riendo las cirugías en los pacientes con fractura de 
cadera. Por otra parte, algunos autores mencionan que 
la no disponibilidad de quirófano es una causa común 

de retraso del tratamiento quirúrgico en pacientes con 
fractura de cadera2. Otros autores recomiendan que las 
organizaciones de atención médica deben esforzarse 
por minimizar el impacto de los factores organizativos 
en el retraso quirúrgico. Así mismo, Merchán-Galvis et 
al.23 mencionan que los factores que más retrasan la 
cirugía de fractura de cadera en adultos mayores son 
principalmente administrativos, en especial en relación 
con la autorización de la cirugía.

El no contar con material de osteosíntesis se debió 
a gran medida a que no se disponía de los tamaños 
adecuados para los pacientes. La mayoría de los 
implantes ortopédicos son diseñados para otro tipo 
de población diferente de la latinoamericana, sobre 
todo de la mexicana. Muchos estudios han demos-
trado que existen diferencias antropométricas entre 
diversas poblaciones. Por lo tanto, en esta investiga-
ción, creemos que algunas veces el tamaño de los 
implantes tiene una dimensión mayor y no se adecuan 
a las medidas antropométricas de los pacientes 
mexicanos.

Una debilidad del presente estudio es la cantidad 
de pacientes, ya que es menor en comparación con 
estudios similares. No se realizó un análisis de super-
vivencia ni de mortalidad posterior al tratamiento qui-
rúrgico ni durante estancia hospitalaria, ya que no fue 
el objetivo principal de este estudio. Como fortaleza, 
se pudo comprobar que las principales causas de 
retraso en la atención quirúrgica de un paciente con 
fractura de cadera son cuestiones médicas.

La propuesta que se podría establecer, tanto en el 
ámbito institucional como en el nacional, es promover 
una medicina preventiva. Se requieren más estudios 
prospectivos, así como un mayor número de pacientes. 
Además, se requiere un estudio de costos en el que 
se analice el costo-efectividad o el costo-beneficio del 
diferimiento o retraso de la atención quirúrgica de los 
pacientes con fractura de cadera en esta unidad. Tam-
bién se propone la implementación de un protocolo de 
atención quirúrgica en menos de 48 horas en estos 
pacientes. Igualmente, se propone realizar una inves-
tigación sobre medidas antropométricas de la anatomía 
de la cadera en población mexicana, lo que serviría 
para el diseño de material de osteosíntesis más ade-
cuado a nuestra población.

Conclusiones

Los factores que más se asocian con el retraso 
quirúrgico son principalmente médicos, especial-
mente en relación con enfermedades crónicas 
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degenerativas. Las principales causas de diferimiento 
médico se relacionan con descontrol metabólico o 
hemodinámico, y con el uso crónico de anticoagulan-
tes. Sin embargo, el mayor riesgo para que se difiera 
una cirugía se relaciona con la falta de material de 
osteosíntesis adecuado o con no contar con tiempo 
quirúrgico o quirófano.

Se sugiere que en todos los hospitales de traumato-
logía se debe considerar la fractura de cadera en el 
adulto mayor como una prioridad quirúrgica ortopédica. 
El tratamiento quirúrgico antes de las 48 horas es un 
reto para todos los sistemas de salud, sobre todo el 
nacional, pero si se adoptara como una política de 
atención prioritaria se podrían disminuir sustancial-
mente las complicaciones derivadas del retraso de la 
atención, así como contar con los insumos necesarios 
y la disponibilidad de un quirófano de urgencia para la 
atención de pacientes con fractura de cadera, con el 
fin de disminuir el riesgo de mortalidad y las complica-
ciones después de la cirugía en los pacientes con este 
tipo de fractura.
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