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Resumen 

Introducción 
Las fracturas de cadera son una importante causa de morbilidad, mortalidad y una de las principales 
causas de discapacidad en poblaciones adultas. El riesgo en el tiempo de vida de tener una fractura 
por osteoporosis es muy alto, se encuentra en un rango entre 40 y 50% en mujeres y desde 13 hasta 
22% para los hombres. En México la probabilidad de tener una fractura de cadera a los 50 años de 
edad fue de 8,5% en mujeres y 3,8% en varones, pero irán aumentando en los próximos años. 
 
Objetivo 
El objetivo del estudio es reportar la calidad de vida relacionada con la salud durante los primeros seis 
meses después de una fractura de cadera, en dos hospitales públicos y dos hospitales privados de 
tercer nivel de atención en Ciudad de México. 
 
Método 
Se evalúan los cambios en el tiempo por medio de la observación visual del desarrollo de trayectorias 
de cada paciente. Esta información se representa en forma gráfica usando el puntaje global del EQ-
5D. Las trayectorias fueron agrupadas por afinidad en cinco niveles de progreso de acuerdo a su 
evolución clínica. Las opciones descriptivas identificadas se analizaron usando un modelo de regresión 
logística multinomial. 
 
Resultados 
Después de una cirugía se siguieron a 136 pacientes con fractura de cadera, cuyo promedio de edad 
fue de 77 ± 10 años. Durante el primer mes la movilidad, actividades de la vida diaria y cuidado de sí 
mismo fueron los aspectos más afectados. El grupo de edad entre 80 hasta 84 años reportó problemas 
extremos, presentando ansiedad y depresión en el 21% de los casos. Las personas de 50 a 74 años 
describieron tener dolor y malestar (27%). A los seis meses de seguimiento sólo los mayores de 85 
años mostraron un deterioro de su condición. Una alta proporción de ellos se clasifican en el nivel 3 en 
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movilidad, cuidado personal y ansiedad/depresión. Hacia el final, este último grupo informó tener 
problemas extremos como la incapacidad de llevar a cabo las actividades cotidianas, y la disminución 
de su movilidad con 9,2% en la incapacidad para caminar (prueba regresión logística multinomial, p = 
0,06). 
 
Discusión 
Los pacientes con fractura de cadera mostraron dificultades en diferentes áreas durante el primer mes 
después de la cirugía, con una recuperación constante hasta los seis meses. La edad fue un factor 
importante en la recuperación de todos los dominios evaluados. Esta herramienta gráfica facilita la 
clasificación, identificación y monitoreo de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con 
fractura de cadera.  

Abstract 

Introduction 
Hip fractures are an important cause of morbidity and mortality and one of the main causes of 
disability in the older population. The lifetime risk for any type of osteoporotic fracture is very high 
and falls within the range of 40–50% in women and 13–22% for men. In Mexico, the lifetime 
likelihood of having a hip fracture at 50 years of age is 8.5% in Mexican women and 3.8% in Mexican 
men, but this is expected to rise in upcoming years. 
 
Aim 
This study aims to report the Health-Related Quality of Life over the first six months after a hip 
fracture in two public and two private tertiary care hospitals in Mexico City. 
 
Method 
Changes over time were evaluated through visual observation of each patient’s development 
trajectory using the graphic representation of the EQ-5D global score. The trajectories were grouped 
by affinity into five levels of progress according to clinical course. The identified descriptive options 
were analyzed using the multinomial logistic regression model (LR). 
 
Results 
One-hundred-and-thirty-six (136) patients with a hip fracture were followed after surgery. Their mean 
age was 77 ± 10 years. During the first month, mobility, daily activities, and self-care were the most 
affected. The group aged between 80 and 84 years reported extreme problems regarding anxiety and 
depression (21%), and those aged between 50 and 74 years described having issues concerning pain 
and discomfort (27%). At the 6-month follow-up, only those aged > 85 years of age showed 
worsening of their condition, a high proportion of these ranking at level 3 in mobility, self-care, and 
anxiety/depression. Toward the end of the follow-up period, this last group reported having extreme 
problems (being unable to carry out everyday activities) and worsening of their mobility (9.2%) 
(inability to walk about) (LR test, p = 0.06). 
 
Discussion 
Patients with hip fracture showed difficulties in different areas during the first month after surgery, 
with steady recuperation up to month six. Age was an important factor in the recovery of all evaluated 
domains. This graphical tool facilitates classification, identification, and monitoring Health-Related 
Quality of Life in patients with hip fractures.  
 

Introducción 

Las fracturas de cadera son una importante causa de 
morbilidad, mortalidad [1] y una de las principales causas 
de discapacidad en poblaciones mayores. El riesgo en el 
tiempo de vida de que ocurra cualquier fractura por 
osteoporosis es muy alto y cabe dentro de un rango de 40 
a 50% en mujeres y de 13 a 22% para hombres [2]. 
 
En México la probabilidad de tener una fractura de cadera 
después de los 50 años fue de 8,5% en mujeres y de 
3,8% en hombres, e irán aumentando con los años. Desde 
2000 a 2006 el Instituto Mexicano de Seguro Social 
reportó un incremento de 24,8% en fracturas en el país.  

 
Johansson y Clark [3],[4] han estimado proyecciones para 
las siguientes décadas. Cambios demográficos estimados 
para México indican que el número anual de fracturas de 
cadera podrían aumentar de 29.732 en 2005 a 155.874 
para 2050. Si la incidencia específica por edad de 
fracturas de cadera continúa, el número de esta patología 
se incrementaría en 46% [4]. 
 
Aunque todos los tipos de fracturas por fragilidad se 
asocian a dolor significativo, disminución de las funciones 
física y social, y pérdida de bienestar [5],[6], las fracturas 
de cadera se constituyen en la discapacidad más seria 
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[7],[8],[9]. Cerca de la mitad de las personas con una 
fractura de cadera quedará discapacitada en forma 
permanente, pudiendo no ser autovalente, y 25% 
requerirá de ayuda profesional de tiempo completo. En 
torno al 40% de los individuos son incapaces de caminar 
de manera independiente un año después de la fractura 
de cadera, 60% tienen dificultad con al menos una 
actividad esencial de la vida diaria, y cerca del 80% tiene 
una limitación en actividades como conducir y hacer 
compras [10]. Además, se ha identificado que la primera 
fractura incrementa el riesgo de fracturas subsecuentes. 
Entre 5 y 10% de los pacientes sufren otra fractura de 
cadera en los siguientes tres años [11],[12],[13]. 
Asimismo, las personas que sufren una fractura de cadera 
a menudo experimentan ansiedad y depresión, lo que 
lleva a una pérdida de la calidad de vida relacionada con 
la salud y también puede incrementar el riesgo de 
fracturas subsecuentes [14],[15]. 
 
El impacto económico es considerable. Una estimación 
conservadora calcula en 131,5 miles de millones de 
dólares [16] los costos anuales directos e indirectos 
derivados de fracturas de cadera alrededor del mundo 
para el año 2050. La mayoría de estos costos están 
relacionados con la atención aguda y rehabilitación 
después de la fractura, al igual que los cuidados 
especializados [17],[18]. Para el año 2006 los costos 
directos estimados del cuidado de la salud para el 
tratamiento agudo de fracturas de cadera en México 
superaron los 97 millones de dólares, una cuenta similar 
de gastos anuales incurridos en la adquisición de insulina 
durante el mismo periodo [19],[3]. 
 
A pesar de que las fracturas de cadera son frecuentes en 
México, no tenemos conocimiento que se haya estudiado 
la calidad de vida relacionada con la salud centrada en el 
seguimiento de una fractura de cadera en la población 
mexicana. Es por eso que el objetivo del estudio fue 
identificar la calidad de vida relacionada con la salud 
usando el cuestionario europeo sobre calidad de vida 
EuroQol - 5 Dimensiones (EQ-5D) en los primeros seis 
meses después de una fractura de cadera en un grupo de 
hombres y mujeres de diferentes instituciones del sistema 
de salud mexicano, junto con evaluar los cambios en el 
tiempo durante el mismo periodo. 
 

Objetivo 

El objetivo del estudio fue describir la calidad de vida 
relacionada con la salud en población adulta, en los 
primeros seis meses después de una fractura de cadera, 
en dos hospitales públicos y dos hospitales privados de 
tercer nivel de atención en Ciudad de México, de acuerdo 
a variables sociodemográficas y clínicas de interés. 
 

Metodología 

Un total de 136 pacientes con fractura de cadera fueron 
reclutados en cuatro hospitales de Ciudad de México: dos 
centros de tercer nivel de atención del sistema de salud 
público, incluyendo el Instituto Nacional de Rehabilitación 
de la Secretaría de Salud y el Hospital Victorio de la 
Fuente del Instituto Mexicano del Seguro Social; dos 

hospitales privados: el Hospital Ángeles MOCEL y el 
Hospital Trinidad. 
 
Un estudio de series de casos fue diseñado para incluir 
casos de fractura de cadera después de la cirugía. La 
calidad de vida relacionada con la salud fue medida al 
primer, tercer y sexto mes de seguimiento con los 
siguientes criterios de inclusión: hombres y mujeres 
mayores de 50 años, con fractura de cadera ocasionada 
por impacto leve (caída desde su propio plano de 
sustentación) y que fueron sometidos a cirugía en alguno 
de los hospitales participantes. Se eliminaron del estudio a 
los pacientes con fracturas consolidadas, viciosas y por 
rechazo de material. 
 
La calidad de vida relacionada con la salud fue medida 
usando la escala descriptiva EQ-5D. Este es un 
instrumento genérico de medición de calidad de vida 
relacionada con la salud basado en cinco dimensiones: 
movilidad, cuidado personal, actividades diarias (trabajo, 
estudio, quehacer doméstico, familia, tiempo libre), 
dolor/malestar y ansiedad/depresión. Cada dimensión o 
dominio está dividido en tres grados de severidad: sin 
problema, algún problema y muchos problemas [20],[21]. 
Para el llenado del instrumento se capacitaron a tres 
encuestadoras, quienes aplicaron el instrumento en tres 
momentos diferentes: al mes, a los tres y a los seis meses 
después de la fractura. Se escogió este instrumento por 
ser sencillo y rápido de aplicar. Después de tener la 
versión en español ibérico, éste se analizó por un grupo 
de expertos quienes encontraron equivalencias entre 
ambas culturas a nivel conceptual, semántico y funcional. 
También se realizó la validación de constructo y contenido 
[22]. Los puntajes EQ-5D se obtuvieron para cada periodo 
de tiempo usando el algoritmo del Reino Unido. 
 
Los valores perdidos por grado de severidad en cada 
dominio del EQ-5D fueron imputados usando un método 
determinístico hot deck. La imputación hot deck involucra 
reemplazar los valores perdidos de una o más variables 
para un no-respondiente (denominado el recipiente) con 
valores observados del respondiente (el donador) 
similares con respecto al no–respondiente con 
características observadas para ambos casos [23]. El 
procedimiento fue el siguiente: primero los pacientes 
fueron divididos en dos grupos. El grupo A lo integraron 
pacientes quienes completaron el sistema descriptivo del 
EQ-5D en los tres momentos: primer, tercer y sexto mes 
después de ocurrida la fractura de cadera. El grupo B lo 
conformaron pacientes con datos parciales como aquellos 
con información perdida en la segunda, tercera, o en 
ambas entrevistas del seguimiento. Los seguimientos que 
se perdieron se debieron a cambios de domicilio o del 
número telefónico, por lo que no fue posible localizar a los 
pacientes. 
 
El sexo, tipo de cirugía, comorbilidad, edad (rango ± 5 
años) fueron empleados como controles y pareados con 
pacientes del grupo A con los del grupo B, formando 
varios estratos. Para cada estrato, el valor más 
frecuentemente reportado por pacientes en el grupo A fue 
imputado para la información perdida con el grupo B. En 
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caso de tener más de una moda presente, 
convencionalmente se asignó un valor de 2 (por ejemplo 
algún problema) para tal dominio [23]. Durante el 
seguimiento, 89% de los cuestionarios fue completado en 
su totalidad y 11% tuvo al menos una respuesta perdida y 
se completó con este sistema. 
 
Conducción del estudio 
Los pacientes con fractura de cadera atendidos en uno de 
los cuatro hospitales referidos anteriormente fueron 
identificados y monitoreados entre el primer y sexto mes 
después de la cirugía. Durante su admisión los pacientes y 
familiares fueron entrevistados para obtener información 
socio-demográfica y clínica, la cual se corroboró con la 
revisión de los expedientes clínicos. Se aplicó el 
cuestionario por teléfono el primer, tercer y sexto mes 
después de la cirugía a todos los pacientes de la cohorte, 
obteniendo la respuesta para esos momentos de 
seguimiento. El EQ-5D se aplicó a cada individuo para 
obtener información de su calidad de vida relacionada con 
la salud durante el periodo de seguimiento. 
 
Tuvimos dos grupos de estudio. Para el primer grupo, 
72% de los casos, se aplicó el EQ-5D por teléfono al sexto 
mes después de la cirugía. A los pacientes se les pidió que 
recordaran cómo se sentían en el primer y tercer mes con 
respecto a la calidad de vida relacionada con la salud, 
observando las dificultades para llevar a cabo sus 
actividades. El restante 28% de pacientes fue evaluado en 
forma prospectiva por teléfono durante el primer, tercer y 
sexto mes después de la cirugía. 
 
Para describir variables sociodemográficas como edad, 
sexo, educación, residencia y actividad laboral, así como 
para identificar la distribución de cada una de las 
dimensiones en el tiempo, se usaron medidas de 
frecuencias relativas, tendencia central y dispersión. 
 
El desarrollo individual de trayectorias para cada paciente 
se siguió por medio de observaciones visuales y el puntaje 
global del EQ-5D se representó gráficamente en el tiempo. 
Esas trayectorias fueron agrupadas por afinidad en cinco 
niveles de progreso de acuerdo a la evolución clínica de 
los pacientes: mejoría progresiva y sostenida, mejoría 
temprana y continua, mejoría lenta, igual o sin mejoría y 
peor. Para estimar las diferencias entre los dominios del 
EQ-5D en el tiempo, la prueba de McNemar se calculó con 
un nivel de significancia < 0,05. 
 
Las variables medidas fueron edad, sexo, institución de 
proveniencia, tipo de cirugía, estado civil, escolaridad, 
comorbilidades y readmisión hospitalaria. Se estratificaron 
las siguientes variables para su análisis: edad en dos 
grupos con el primer grupo entre 50 y 70 años (23%) y el 
segundo grupo ≥ 71 años (77%); institución pública 
(86,7%) y privada (13,3%); tipo de cirugía: 
artroplastia/hemiartroplastia (29%), y reducción cerrada 
con fijación interna y reducción abierta con fijación interna 
(70%). Se estimó la prueba “t” de Student para muestras 
independientes con un nivel de significancia de <0,05, 
calculando al primer y sexto mes de seguimiento para 
estimar las diferencias entre los grupos y el EQ-5D.  

La opción descriptiva identificada fue analizada después 
con un modelo de regresión logística multinomial con las 
siguientes variables predictoras: edad, sexo, estado civil, 
puntaje del EQ-5D en el primer mes, tipo de cirugía, 
comorbilidades, readmisiones hospitalarias, tipo de 
seguimiento (prospectivo o retrospectivo). El paquete 
estadístico utilizado fue STATA versión 8 (StataCorp LP, 
College Statios, TX, USA). 
 
Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de 
cada paciente. El protocolo fue evaluado y aprobado por el 
comité de investigación de cada una de las instituciones 
participantes. 
 

Resultados 

En total, 136 pacientes con fracturas de cadera se 
incluyeron en este estudio y se les siguió durante seis 
meses. El promedio de edad fue de 77 ± 10 años; 70% 
fueron mujeres. Del total de los pacientes incluidos, 41% 
estaba casado, el promedio de años de educación formal 
fue de 6 ± 5 años. En términos del tipo de hospital, 59% 
se trató en el Hospital Victorio de la Fuente (Instituto 
Mexicano de Seguro Social), 28% en el Instituto Nacional 
de Rehabilitación (Secretaría de Salud) y 13% en los dos 
hospitales del sector privado. En total, a 71% de 
pacientes se les realizó cirugía de fijación interna y a 29% 
reemplazo total de cadera. Al menos una comorbilidad se 
observó en 63% de los pacientes, 9% reingresó al 
hospital. De estos reingresos, 6% se vinculó con 
complicaciones a causa de la fractura original de cadera. 
Las características demográficas y clínicas por grupo de 
edad se presentan en la Tabla I. 
 
Con respecto al cuestionario EQ-5D, el porcentaje de 
pacientes con algún tipo de problema en cada dominio 
durante cualquiera de las tres evaluaciones se presenta en 
la Figura 1. Como se puede observar, en el seguimiento 
identificamos a la movilidad como el dominio más 
afectado, seguido de actividades cotidianas y cuidados 
personales en más de 90% de los casos en la primera 
evaluación. Es importante mencionar que las cinco 
dimensiones estuvieron afectadas en cerca de 60% de los 
pacientes. 
 
Durante el primer mes todos los participantes reportaron 
tener problemas con la movilidad, sin embargo el grupo 
más afectado fue el compuesto por los pacientes mayores 
de 85 años: 56% de este grupo estuvo en cama, 56% 
mencionó deterioro en el cuidado personal, 59% tuvo 
problemas para llevar a cabo sus actividades diarias, 29% 
tuvo dolor y malestar, y 23,5% reportó ansiedad y 
depresión. 
El grupo etario entre 80 y 84 años reportó problemas 
extremos en cuanto a ansiedad y depresión (21%), 
aquellos entre 50 y 74 años describieron tener dolor y 
malestar (27%) (véase Tabla II).  
 
A los seis meses de seguimiento se observó un 
considerable aumento en el número de pacientes que 
reportaron no tener problemas en varias dimensiones de 
calidad de vida relacionada con la salud. Sólo aquellos de 



 
 

 

 
www.medwave.cl 5 doi: 10.5867/medwave.2014.05.5972 

más de 85 años de edad mostraron peores condiciones, 
una alta proporción de ellos se ubicaron en el nivel 3 en 
movilidad, cuidado personal y ansiedad/depresión como 
se ilustra en la Tabla III. 
 
Por otro lado se observaron diferencias significativas entre 
los grupos de edad y la ansiedad y depresión a los seis 
meses de seguimiento (p = 0,021); entre el tipo de 
cirugía y el dominio de la movilidad (p = 0,047), y 
actividades diarias (p = 0,034) al mes después de la 
cirugía; entre el tipo de institución, pública o privada, en 
movilidad (p = 0,002), cuidado personal (p = 0,004) y 
llevar a cabo las actividades diarias (p = 0,001) al mes; y 
entre dolor (p = 0,017), ansiedad y depresión (p = 0,05) 
al sexto mes. 
En la Tabla IV se puede observar las diferencias en el 
primer mes entre el tipo de encuesta: retrospectiva y 
prospectiva, en la movilidad (p = 0,002), cuidado 
personal (p = 0,001), actividades diarias (p = 0,005) y 
dolor (p = 0,000). En el sexto mes de seguimiento la 
diferencia encontrada fue en cuidado personal (p = 
0,044). 
 
Por otra parte, cuando los sujetos se evaluaron usando las 
observaciones visuales para monitorear las trayectorias en 
progreso individual, se identificaron cinco niveles de 
mejoría definida de la siguiente manera: 
 
1. Mejoría progresiva y sostenida: representa a los 

pacientes que fueron entrevistados en forma 
prospectiva, quienes demostraron una mejoría 

continua en la calidad de vida relacionada con la salud 
durante los seis meses del periodo observado. 

2. Mejoría temprana y continua: son pacientes que 
presentaron una mejoría inicial, centrada en los 

primeros tres meses después de la cirugía. 
3. Mejoría lenta: pacientes que mostraron mejoría en su 

calidad de vida relacionada con la salud en los meses 
tres a seis de seguimiento después de la cirugía. 

4. Igual o sin mejoría: pacientes que evidenciaron la 
misma calidad de vida relacionada con la salud durante 

el periodo de seguimiento de seis meses. 
5. Peor: pacientes que manifestaron deterioro de la 

calidad de vida relacionada con la salud durante el 
periodo de estudio.  

 
Estos dos últimos niveles de progreso, igual o sin mejoría 
y peor, representan al grupo de pacientes mayores de 85 
años (véase la Figura 2). 
 
Los predictores que se incluyeron en el modelo de 
regresión logística multinomial fueron edad, sexo, estado 
civil, tipo de cirugía, tipo de seguimiento (prospectivo o 
retrospectivo), comorbilidades, readmisión hospitalaria y 
calificación del EQ-5D. 
 
Los predictores que se presentan en la Tabla V resultaron 
ser los más relevantes. Como se puede observar, el grupo 
más joven (50 a 74 años) presentó una mejoría temprana 
y continua centrada en los primeros tres meses después 
de la cirugía (47,8%), y una mejora continua durante los 
seis meses de seguimiento (31,7%). En el grupo desde 75 

hasta 79 años 33,8% de pacientes y 43,6% en el grupo 
de 80 a 84 años no presentaron cambios durante el 
periodo de seguimiento, permaneciendo estáticos. El 
grupo de mayores de 85 años presentó una mejoría desde 
el principio que fue lenta pero constante (35,7%), sin 
embargo también fue el grupo que presentó 9,2% de 
casos que fueron empeorando en su calidad de vida 
relacionada con la salud en el tiempo de seguimiento 
(prueba regresión logística multinomial, p = 0,06). 
 
En términos del tipo de seguimiento, se puede observar 
que el grupo que se entrevistó prospectivamente presentó 
una mejoría continua en el periodo de seguimiento 
(49,2%), mientras que el grupo retrospectivo presentó 
una mejoría temprana y continua en los primeros tres 
meses (42,3%), pero se detiene en el tiempo (prueba 
regresión logística multinomial test p = 0,17). 
El tipo de cirugía fue otro predictor en el modelo. Se 
observa que los pacientes que fueron operados de 
artroplastia, presentaron una mejoría progresiva y 
sostenida (32,7%) durante los seis meses de seguimiento. 
Aquellos quienes se sometieron a una hemiartroplastía 
(35,4%), demostraron una mejoría temprana y continua 
durante los primeros tres meses después de la cirugía con 
progreso estático hasta el final del seguimiento. Lo mismo 
ocurrió con pacientes que tuvieron una reducción abierta 
con fijación interna (47,1%) y la reducción cerrada con 
fijación interna (45,4%). Se puede afirmar que los 
pacientes que informaron tener una peor calidad de vida 
relacionada con la salud se sometieron a una artroplastia 
(18%). 
 

Discusión 

El presente estudio describe los cambios en la calidad de 
vida relacionada con la salud en pacientes con fractura de 
cadera mayores de 50 años, durante un periodo de 
seguimiento de seis meses en cuatro hospitales 
pertenecientes al sector público y privado del sistema de 
salud de Ciudad de México. 
 
En general, la calidad de vida relacionada con la salud de 
los pacientes con una fractura de cadera después de un 
procedimiento quirúrgico mejora desde el primer hasta el 
sexto mes en los cinco dominios analizados. La movilidad 
es el dominio más afectado, cambiando de 98,5 a 74,3% 
en el sexto mes (prueba McNemar X2 = 95,16; p < 
0,001). Lo mismo podemos observar en el cuidado 
personal, de 95,6 a 56,6% (McNemar X2 = 60,73; p < 
0,001), en las actividades de la vida diaria de 95,6 a 61% 
(McNemar X2 = 66,62; p < 0,001), en dolor de 89,7 a 
52,9% (McNemar X2 = 39,12; p < 0,001), y en ansiedad 
y depresión de 58,1 a 40,4% (McNemar X2 = 0,04; p < 
0,001). Es decir, en un principio todos los dominios que 
evalúan la calidad de vida relacionada con la salud están 
comprometidos, pero a medida que pasa el tiempo estas 
funciones perdidas se recuperaron. Sin embargo, la edad 
es un factor que debe ser considerado. 
 
Los resultados confirman que la calidad de vida 
relacionada con la salud se ve disminuida después de la 
fractura de cadera. Diversos estudios de seguimiento de 
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este tipo de fracturas, demuestran un deterioro en la 
calidad de vida relacionada con la salud en los dominios 
relacionados a la función física y social. En este trabajo la 
dimensión más afectada fue la movilidad que es 
semejante a lo reportado por Randell et al. [24], quienes 
reportan que a los tres meses de seguimiento después de 
una fractura de cadera la reducción de la calidad de vida 
relacionada con la salud fue significativa en las funciones 
física, social, actividad social y salud en general. 
 
Los pacientes con fractura de cadera demostraron peor 
calidad de vida relacionada con la salud, con un deterioro 
significativo. La inestabilidad física, emocional y 
psicológica de los pacientes, junto con el incremento del 
dolor, es resultado de una fractura de cadera atribuible a 
osteoporosis que puede influir en la calidad de vida 
relacionada con la salud. De acuerdo con Adachi durante 
el seguimiento de pacientes con una fractura de cadera, 
cerca de 33% de ellos dependen de otros para llevar a 
cabo sus actividades básicas de la vida diaria [25],[26]. 
En este estudio, al final del seguimiento, 28,6% de los 
pacientes dependían de otras personas para realizar sus 
actividades. 
 
Por otro lado, se observaron diferentes niveles de 
deterioro en la calidad de vida relacionada con la salud 
según el tipo de tratamiento recibido (fijación interna). 
Los pacientes que recibieron artroplastia presentaron una 
mejoría progresiva en la calidad de vida relacionada con la 
salud. 
 
Tidermark [27] y Blomfeldt [28] mencionan que los 
pacientes con reemplazo total de cadera reportan una 
mejoría en su calidad de vida relacionada con la salud 
entre cuatro y 12 meses después de la operación, esto en 
comparación con aquellos con fijación interna en los 
dominios de dolor y habilidad para caminar. Las otras 
dimensiones demostraron no tener significancia 
estadística. Además, sugieren que los pacientes adultos 
mayores con osteoporosis con una fractura desplazada del 
cuello femoral no pueden mejorar en forma significativa 
con la técnica de fijación interna. En este estudio el tipo 
de cirugía parece ser un factor pronóstico. Se observa que 
los pacientes que se sometieron a una artroplastia 
muestran mejoría continua, este es el caso con 
artroplastia y fijación cerrada/abierta durante los primeros 
tres meses.  
 
Por otro lado, se puede observar que en las instituciones 
públicas como el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(65,0%) y la Secretaría de Salud (74,4%), la reducción 
cerrada con fijación interna es la práctica quirúrgica más 
común. En tanto, en hospitales privados los ortopedistas 
realizan procedimientos de artroplastia (52,9%) y 
hemiartroplastía (47,1%). 
 
No obstante con la estratificación de los datos, se 
encontraron diferencias entre instituciones públicas y 
privadas y la calidad de vida relacionada con la salud 
durante el primer mes después de la cirugía en aspectos 
como movilidad, auto-cuidado y actividades de la vida 
diaria. Al final del seguimiento estas diferencias se 

observaron sólo en las actividades de la vida diaria y 
dolor. Por otra parte, se encontró que el tipo de cirugía es 
significativo al primer mes después de la cirugía en 
movilidad y actividades de la vida diaria; sin embargo, a 
los seis meses no se observaron diferencias. 
 
En el contexto mexicano, la elección del tipo de cirugía en 
las fracturas de cadera podría depender del tipo de lesión 
[29], la edad del paciente, costos del tratamiento y la 
estadía en el hospital. Asimismo, se ha reportado [30] que 
los costos son más altos para la artroplastia que para la 
fijación interna. En tanto, el tipo de protocolo de cada 
institución varía: en el sistema de salud mexicano 
(Instituto Mexicano de Seguro Social y hospitales de la 
Secretaría de Salud) el uso de las guías de práctica clínica 
están establecidas [29], mientras que en los hospitales 
privados el tratamiento es a criterio del médico 
ortopedista tratante. 
 
Además, el estudio actual demuestra que la calidad de 
vida relacionada con la salud difiere dependiendo del tipo 
de estudio, ya sea prospectivo o retrospectivo. El progreso 
es diferente y podría deberse a la memoria selectiva de 
los pacientes o al tamaño de la muestra. Con respecto al 
seguimiento, el hospital del Instituto Mexicano del Seguro 
Social y los hospitales privados tienen seguimiento, ya sea 
retrospectivo con 71,3% o prospectivo con 28,7% 
(Secretaría de Salud). 
 
En los adultos mayores involucrados en el estudio fue 
mayor el deterioro de la calidad de vida relacionada con la 
salud y, aunque no hubo significancia estadística, es un 
factor determinante en el progreso de la calidad de vida 
relacionada con la salud. Algunos estudios previos [25] 
muestran que las fracturas en adultos mayores impactan 
negativamente la calidad de vida relacionada con la salud, 
y las comorbilidades deberían ser observadas como 
clínicamente relevantes. Para los pacientes estudiados de 
manera retrospectiva, algunas enfermedades identificadas 
fueron diabetes mellitus (22,7%), presión arterial 
sistémica (35,1%), gastritis y fallas cardiacas (2,1%) y 
otro tipo de enfermedades (14,4%). 23,7% no reportó 
comorbilidades. 
 
El seguimiento prospectivo de los pacientes reportó que 
23,1% tuvo diabetes, 30,8% presión arterial sistémica, 
5,1% gastritis y fallas de corazón, 2,6% otras 
enfermedades y 33,3% no reportó otra enfermedad (X2 = 
6,457; p < 0,264). 
 
La edad es un factor determinante en la calidad de vida 
relacionada con la salud. El grupo de pacientes mayores 
de 85 años reportó problemas extremos en la movilidad 
durante el primer mes del postoperatorio. Además, estos 
fueron los más afectados en los dominios de las 
actividades de la vida diaria y auto-cuidado. Los pacientes 
en este grupo etario reportaron aspectos extremos en los 
dominios previamente mencionados durante el sexto mes 
después de la operación en que, a excepción de las 
actividades de la vida diaria, sus actividades están 
limitadas.  
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En las trayectorias visuales, el mismo grupo de edad entra 
en la categoría de igual o sin mejoría o peor condiciones. 
Contrariamente, el grupo comprendido entre los 50 y 59 
años es el menos afectado en la movilidad y las 
actividades de la vida diaria, pero es el grupo que tuvo 
calificaciones más altas en ansiedad/depresión y dolor. 
Esto puede explicarse por el hecho de que a esa edad, la 
persona es parte de la fuerza de trabajo y está limitada a 
regresar a trabajar. Ello se combina con la angustia, 
ansiedad y miedo de permanecer con una discapacidad. 
 
La fortaleza del estudio radica en su capacidad de analizar 
las gráficas individuales de las calificaciones del EQ-5D y 
diseñar el progreso visual observado en cada caso, lo que 
posibilita el identificar varios tipos de calidad de vida 
relacionada con la salud durante el periodo de 
seguimiento. Además, con el uso de gráficas es fácil 
identificar cada paciente en el seguimiento. Esto permite 
observar la toma de decisiones en el tratamiento y 
rehabilitación, así como la detección precoz de riesgos 
como las infecciones u otros. Otra fortaleza del estudio es 
el empleo de técnicas metodológicas para la pérdida de 
datos (11% de los pacientes no fueron localizados), como 
el uso de la técnica de imputación que asigna valores para 
los datos perdidos utilizando y asignando datos de la 
misma población de acuerdo a edad y sexo. 
 
Las limitaciones del estudio comprenden un corto tiempo 
de seguimiento (sólo seis meses), recopilación de datos 
retrospectivos, amplio porcentaje de casos retrospectivos 
y la incapacidad para referir a la medición basal de la 
fractura. Otra limitación del estudio es el uso de la técnica 
de imputación hot deck. Los valores imputados pueden 
ser buenas estimaciones pero no son datos reales y una 
vez hecha la imputación en el análisis, no se pueden 
diferenciar las características de los que respondieron de 
los que no lo hicieron. 
 

Conclusión 

Este es el primer estudio de calidad de vida relacionada a 
la salud en pacientes mexicanos con fractura de cadera, 
que identifica diferentes niveles de progreso en ella. Los 
pacientes mostraron una mejoría en su calidad de vida 
entre el primer y el sexto mes de seguimiento de la 
fractura, siendo la edad uno de los predictores más 
importantes. Se requieren estudios futuros con más 
tiempo de seguimiento en la población mexicana para 
comparar el deterioro de la calidad de vida después de 
una fractura de cadera con otras poblaciones. 
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Tabla I. Características basales sociodemográficas y clínicas por grupo de edad al momento de la fractura. 
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Tabla II. Distribución de los problemas percibidos por las dimensiones del EQ-5D después del primer mes 
de la fractura (%). 

 
 



 
 

 

 
www.medwave.cl 11 doi: 10.5867/medwave.2014.05.5972 

 
 

Tabla III. Distribución de los problemas percibidos por dimensiones del EQ-5D después de los seis meses 
de la fractura (%). 

 
 

 
 
Tabla IV. Diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud por tipo de aplicación (retrospectivo 

versus prospectivo) al 1° y 6° mes*. 
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Tabla V. Proporciones ajustadas* de pacientes después de los seis meses. Trayectorias de calidad de vida 

medidas con EQ-5D. 

 

 
 

Figura 1. Porcentaje de pacientes que informaron cualquier problema* en cada dimensión del EQ-5D en el 
tiempo de seguimiento. 
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Figura 2. Niveles de mejoría identificados durante el periodo de seguimiento. Calificación global EQ-5D. 
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