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2. RESUMEN  

Introducción: El dolor posoperatorio severo en pacientes operados por fractura de 

cadera es frecuente y puede condicionar el reinicio de la deambulación, así como 

generar un alto impacto socioeconómico para el paciente y el sistema de salud. 

Objetivo: Identificar los factores asociados al dolor posoperatorio severo durante 

las primeras seis horas en pacientes operados por fractura de cadera en el Servicio 

de Traumatología del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el año 2026. 

Diseño de estudio: Estudio observacional, analítico, retrospectivo, de casos y 

controles.  

Población y muestra. La población estará conformada por todos los pacientes 

tributarios de cirugía por fractura de cadera atendidos en el Servicio de 

Traumatología del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el período de 

estudio. El tamaño muestral estará compuesto por 50 casos y 50 controles, con un 

total de 100 participantes.  

Procedimientos y técnicas. La información se recolectará mediante un método 

documental, que incluirá la revisión de las historias clínicas para la obtención de 

los datos de interés. Se utilizará estadística descriptiva e inferencial. Se calculará el 

odds ratio crudo y ajustado, así como los intervalos de confianza al 95%, con un 

nivel de significancia de p < 0,05. 

Palabras clave: cadera, fractura, dolor postoperatorio, analgesia  
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3. INTRODUCCIÓN  

El término fractura de cadera (FC) se utiliza usualmente para describir cualquier 

fractura del fémur proximal que se extienda desde el cuello femoral hasta la región 

proximal de la diáfisis. Éstas pueden clasificarse en intracapsulares, cuando la 

fractura se localiza por encima de la inserción de la cápsula articular de la cadera, y 

extracapsulares, cuando se localiza por debajo de dicha inserción (1).   

A nivel mundial, se estima que para el año 2050 la prevalencia de fracturas de cadera 

alcance los 6,3 millones de casos, generando un costo aproximado de 131,5 billones 

de dólares anuales (2). En adultos mayores, si bien las fracturas de cadera 

representan cerca del 14 % del total de fracturas, su costo corresponde 

aproximadamente al 72 % del total de los costos relacionados con la atención médica 

por fracturas (3).  

En Estados Unidos, cerca de 300 000 fracturas de cadera ocurren anualmente, y este 

número continúa incrementándose debido al envejecimiento de la población (4).  En 

el Reino Unido, durante el año 2020, la incidencia de casos de FC fue cercana a 76 

000 por año; la mayoría de estas fracturas ocurrieron en pacientes mayores de 70 

años, con una prevalencia de dos a tres veces mayor en mujeres que en hombres, y 

generalmente asociadas a traumatismos de baja energía (5).  

En México, un estudio poblacional realizado entre los años 2013 y 2018 reportó un 

total de 16 829 casos de fractura de cadera, de los cuales el 69 % correspondió a 

mujeres, con una edad promedio de 79 años y costos generados cercanos a 45 

millones de dólares (6). 
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Además de su elevada prevalencia e impacto económico, la FC se asocia a una alta 

morbimortalidad, con una tasa de mortalidad al año que oscila entre el 25% y el 30% 

(2).  En Brasil, la tasa de incidencia estimada es de 95,1 casos (IC: 94,8–95,4) por 

cada 100 000 habitantes (7), mientras que en el Perú no se cuenta con estudios 

poblacionales que estimen la prevalencia e incidencia de la FC.  

El tratamiento definitivo de la fractura de cadera es quirúrgico, mediante reducción 

y fijación. En el año 2024, Hong et al. realizaron un estudio para identificar las 

tendencias en la cirugía de fractura de cadera en Estados Unidos entre los años 2016 

y 2021, reportando una tendencia a la disminución en la mediana de la edad de 82 a 

81 años (p = 0,002), así como en la proporción de pacientes de sexo femenino, de 

68% a 66,2% (p = 0,019). La fijación interna fue la intervención inicial más 

frecuente, aunque con una reducción del 49,9% al 43,8% (p < 0,01). De manera 

similar, la anestesia general continuó siendo la técnica más utilizada, pasando del 

68,9% al 56,8%, sin observarse una tendencia significativa (8).  

Durante la planificación quirúrgica, el manejo del dolor posoperatorio requiere una 

cuidadosa consideración. Existen múltiples medicamentos y técnicas que pueden 

reducir significativamente el disconfort posquirúrgico, incluyendo el uso de 

antiinflamatorios no esteroideos, anestésicos locales de acción prolongada, 

corticosteroides, narcóticos y medios físicos (9). El manejo del dolor debe iniciarse 

en el período preoperatorio, continuar durante la cirugía y ser abordado de manera 

integral en la etapa posoperatoria. Estudios como el de Dubljanin-Raspopovic et al. 

reportan que los pacientes con mayores niveles de dolor durante el primer día 

posoperatorio presentan un mayor tiempo para el reinicio de la deambulación (10). 
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Nikolajsen et al. desarrollaron un estudio en 1231 pacientes sometidos a artroplastia 

total de cadera con un seguimiento de 12 a 18 meses, reportando una frecuencia del 

28,1% (n = 294) de dolor crónico ipsilateral de cadera, así como un 12,1% de dolor 

que limitaba las actividades de manera moderada, severa o muy severa. El estado 

del dolor se relacionó con la intensidad del dolor posoperatorio temprano (IC: 20,4–

33,4%) y con la presencia de dolor en otras partes del cuerpo (IC: 20,7–32,1%), 

pero no con la intensidad del dolor preoperatorio (11). Por su parte, Wylde et al. 

desarrollaron un estudio en 105 pacientes sometidos a reemplazo total de cadera y 

tobillo, encontrando que la mediana del puntaje de dolor agudo alcanzó su nivel 

más alto el primer día posoperatorio, con un 47% de los pacientes con artroplastia 

de cadera que refirieron dolor moderado a intenso (12).  

Neuman et al., en el año 2022, diseñaron un ensayo clínico aleatorizado en 1600 

pacientes atendidos en hospitales de Estados Unidos y Canadá, con el objetivo de 

comparar el dolor y el uso de analgésicos luego de cirugía de cadera bajo anestesia 

espinal versus anestesia general. Reportaron que el 73,5% (n = 1050) presentó dolor 

posquirúrgico severo durante las primeras 24 horas. El peor dolor posoperatorio fue 

mayor en el grupo con anestesia espinal, con una diferencia promedio de 0,4 (IC: 

0,12–0,68) (13).  

Mosaffa et al. desarrollaron un ensayo clínico aleatorizado para evaluar el impacto 

del bloqueo PENG sobre el control del dolor asociado a fractura de cadera, en 

comparación con el bloqueo de la fascia iliaca. Reportaron que, a los 15 minutos 

del bloqueo y a las 12 horas del posoperatorio, el nivel de dolor disminuyó 

significativamente en el grupo del bloqueo PENG en comparación con el grupo 

control (p = 0,031 y p = 0,021, respectivamente). Asimismo, el consumo total de 
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morfina durante las primeras 24 horas fue significativamente menor en el grupo 

PENG (p = 0,008) (14).  

Lin et al. desarrollaron un ensayo clínico aleatorizado en 60 pacientes sometidos a 

cirugía por fractura de cadera, quienes recibieron analgesia mediante bloqueo 

PENG o bloqueo del nervio femoral. Reportaron que, en el día de recuperación 

posoperatoria (día 0), el grupo PENG presentó menor dolor en comparación con el 

grupo de bloqueo del nervio femoral; en el grupo PENG, el 63% no experimentó 

dolor, el 27% presentó dolor leve y el 10% dolor moderado a severo (p = 0,04) (15).  

Por lo anteriormente expuesto, considerando el incremento de los casos de fractura 

de cadera a nivel mundial debido al envejecimiento acelerado de la población, y la 

posibilidad de que el tratamiento quirúrgico se asocie a dolor posoperatorio severo, 

el cual puede comprometer la recuperación y la calidad de vida del paciente, se 

plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son los factores asociados 

al dolor posoperatorio severo durante las primeras seis horas en pacientes operados 

por fractura de cadera en el Servicio de Traumatología del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia, durante el año 2026?  

4. OBJETIVOS 

a) Objetivo general 

Identificar los factores asociados al dolor posoperatorio severo durante las primeras 

seis horas en pacientes operados por fractura de cadera en el Servicio de 

Traumatología del Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante el año 2026. 

b) Objetivos específicos 
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• Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con 

fractura de cadera 

• Identificar las variables clínicas en los pacientes con fractura de cadera 

• Determinar la asociación entre las variables clínicas y sociodemográficas 

con la aparición de dolor posoperatorio severo en los pacientes con fractura 

de cadera. 

5. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño del estudio 

El presente estudio corresponde a un diseño observacional, analítico, retrospectivo, 

de casos y controles. 

b) Población 

La población estará conformada por todos los pacientes tributarios de cirugía por 

fractura de cadera atendidos en el Servicio de Traumatología del Hospital Nacional 

Cayetano Heredia durante el año 2026 

Casos: Pacientes con dolor posoperatorio severo 

Controles: Pacientes posoperados sin dolor posoperatorio severo 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con edad mayor de 45 años 

• Pacientes con clasificación ASA entre I y IV 

• Pacientes programados para cirugía por fractura de cadera  

Criterios de exclusión 

• Pacientes con contraindicaciones para anestesia regional 

• Pacientes sin datos completos en la historia clínica 

• Pacientes con fracturas múltiples o expuestas  
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c) Muestra 

Se utilizó como antecedente el estudio de Neuman et al. (13), que estimó una 

prevalencia de dolor posquirúrgico severo del 73,5 %. Con este dato, y 

considerando un poder estadístico del 90 %, con una razón de casos y controles de 

1:1, se determinó un tamaño muestral de 50 casos y 50 controles, para un total de 

100 participantes.  

 

d) Definición operacional de variables 

Las variables serán definidas según el cuadro de operacionalización presentado en 

el Anexo 01 y clasificadas de la siguiente manera:  

Variable dependiente: Dolor posoperatorio severo, definido como un puntaje 

mayor o igual a 8 según la escala numérica del dolor (NRS), medido a la cuarta 

hora posoperatoria y registrado en la historia clínica. 

Variables independientes: Edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), movilidad, 

residencia, mecanismo de lesión, escala de dolor preoperatorio, puntaje ASA, tipo 

de anestesia para la cirugía, técnica de bloqueo y otros fármacos.  
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e) Procedimientos y técnicas 

Instrumentos  

Escala de Valoración Numérica del Dolor (NRS): La Escala de Valoración 

Numérica del Dolor permite asignar puntajes al dolor en un rango de 0 a 10, donde 

0 representa la ausencia total de dolor y 10 el peor dolor imaginable. Es una escala 

con buena sensibilidad, que genera datos susceptibles de análisis estadístico (16). 

A partir de la puntuación obtenida, la escala cuenta con puntos de corte validados 

que permiten clasificar el dolor de la siguiente manera: leve (≤ 5 puntos), moderado 

(6 a 7 puntos) y severo (≥ 8 puntos) (17).  

Ficha de recolección de datos: Para la recolección de las variables del estudio se ha 

diseñado una ficha de recolección de datos, la cual se encuentra consignada en el 

Anexo 02.  

Métodos de recolección 

Como método de recolección se empleará una técnica documental, mediante la cual 

se obtendrán los datos a partir de una fuente secundaria, correspondiente a la 

historia clínica. 

Durante el período de estudio (enero a diciembre de 2026), se verificarán las 

programaciones de cirugías por fractura de cadera en el hospital y se procederá a 

recolectar la información de interés registrada en las historias clínicas. Para ello, se 

solicitará la autorización correspondiente a la Oficina de Docencia e Investigación 

del Hospital Nacional Cayetano Heredia, previa aprobación por el Comité de Ética 

Institucional. Con la información obtenida de dichos registros, se procederá a 

completar la ficha de recolección de datos (Anexo 02), procurando consignar toda 
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la información relevante, especialmente aquella relacionada con el dolor y su 

gradación según la escala NRS.  

Procesamiento de datos 

Una vez recolectada la información, se procederá a transcribir los datos de las fichas 

de recolección a una hoja de cálculo de Microsoft Excel, en la cual cada variable 

será clasificada y codificada según lo establecido en la operacionalización de 

variables. Posteriormente, se realizará un control de calidad mediante la selección 

aleatoria de 10 historias clínicas, verificando la concordancia entre los datos 

originales y los datos transcritos. Finalmente, la base de datos será exportada al 

programa Stata versión 18, generando un archivo con extensión .dta, el cual será 

debidamente etiquetado conforme a la operacionalización de variables.  

f) Aspectos éticos del estudio 

En el presente estudio se respetarán los lineamientos para la investigación en seres 

humanos propuestos en la Declaración de Helsinki (18) y actualizados en la última 

reunión de la Asociación Médica Mundial (19). Se garantizará el anonimato de los 

pacientes, protegiendo su identidad y utilizando los datos recolectados 

exclusivamente para los fines de la presente investigación. Asimismo, se contará 

con la aprobación del Comité de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, 

así como del hospital del mismo nombre. La investigación se desarrollará en estricto 

cumplimiento de las disposiciones establecidas en la legislación peruana vigente 

sobre protección y manejo de datos personales. Finalmente, al concluir el estudio, 

los datos serán destruidos, garantizando que únicamente sean utilizados para los 

fines de esta investigación. 



11 

 

g) Plan de análisis 

Se utilizará estadística descriptiva e inferencial. En la estadística descriptiva, las 

variables cualitativas se presentarán mediante frecuencias absolutas y relativas; 

mientras que las variables cuantitativas se presentarán según el tipo de distribución 

que presenten: si siguen una distribución normal, se describirán mediante media 

aritmética y desviación estándar; si presentan una distribución no normal, se 

describirán mediante mediana y rango. 

Mediante estadística inferencial se identificarán diferencias estadísticamente 

significativas, considerando un nivel de significancia de p < 0,05, utilizando 

pruebas estadísticas según la naturaleza de la variable independiente. Para variables 

cualitativas se empleará la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher; 

para variables cuantitativas se considerará el tipo de distribución: si es normal, se 

utilizará la prueba t de Student y, si no es normal, la prueba U de Mann-Whitney. 

Las variables cuya asociación resulte estadísticamente significativa serán incluidas 

para el cálculo de los odds ratio crudos y ajustados, con sus respectivos intervalos 

de confianza al 95 %, mediante regresión logística. Se considerarán asociaciones 

estadísticamente significativas aquellas que presenten valores de p < 0,05 o cuyos 

intervalos de confianza no incluyan la unidad.  
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

Presupuesto 

El presente proyecto será autofinanciado.  

Ítem Cantidad Costo (S/) 

Bienes 

Papel 1000 25.00 

Útiles de escritorio - 50.00 

Servicios 

Fotocopias 1000 25.00 

Impresiones 200 40.00 

Anillados 4 15.00 

Análisis estadístico 1 800.00 

Gastos administrativos  400.00 

TOTAL 1355.00 
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Cronograma  

 

 

Actividades 

2025 2026 2027 

Nov Dic Ene Feb Mar – Abr Ene 

Elaboración del proyecto de tesis X X     

Aprobación por Comité de Ética UPCH   X    

Aprobación por Comité de Ética HNCH    X   

Recolección de datos     X  

Procesamiento de datos     X  

Análisis e interpretación de datos      X 

Redacción del informe final      X 
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8. ANEXOS 

Anexo 1. Operacionalización de variables 

Variable Tipo Naturaleza Escala de 

medición 

Definición operacional Definición conceptual Registro Indicadores 

Dolor 

posoperatorio 

severo 

Dependiente Cualitativa Nominal Puntaje ≥ 8 según la Escala 

Numérica del Dolor (NRS), 

medido a la sexta hora 

posoperatoria y registrado en 

la historia clínica 

Nivel severo de dolor 

evaluado mediante la 

Escala Numérica del 

Dolor en el periodo 

posoperatorio 

Puntaje 0 = No severo 

(puntaje < 8) 

1 = Severo 

(puntaje ≥ 8) 

Edad Independiente Cuantitativa De razón Número de años cumplidos al 

momento de la intervención 

quirúrgica 

Tiempo de vida 

acumulado del paciente 

Edad (años) ≥ 45 

Sexo Independiente Cualitativa Nominal Sexo biológico consignado en 

la historia clínica 

Característica biológica 

que diferencia a hombres 

y mujeres 

Sexo 0 = Femenino 

1 = Masculino 

IMC Independiente Cuantitativa De razón Peso (kg) dividido entre la 

talla (m²) 

Indicador antropométrico 

que relaciona peso y 

estatura 

IMC Valor continuo 

Movilidad Independiente Cualitativa Nominal Grado de movilidad del 

paciente previo al evento 

traumático 

Capacidad de 

desplazamiento previo al 

accidente 

Movilidad 0 = Asistida 

1 = 

Independiente 
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Mecanismo de 

lesión 

Independiente Cualitativa Nominal Tipo de evento que ocasionó 

la fractura de cadera 

Evento causal responsable 

de la fractura 

Mecanismo 0 = Trauma de 

alta velocidad 

1 = Caída 

mecánica 

2 = Colapso 

médico 

Tipo de 

fractura 

Independiente Cualitativa Nominal Localización de la fractura 

respecto a la cápsula articular 

Interrupción de la 

continuidad ósea intra o 

extracapsular 

Tipo 0 = 

Intracapsular 

1 = 

Extracapsular 

Escala de dolor 

preoperatorio 

Independiente Cuantitativa De razón Puntaje según NRS previo a 

la cirugía 

Intensidad del dolor antes 

del procedimiento 

quirúrgico 

Puntaje 0–10 

Puntaje ASA Independiente Cualitativa Nominal Clasificación ASA 

consignada en la historia 

clínica 

Sistema que evalúa el 

estado físico preanestésico 

Nivel I–IV 

Tipo de 

anestesia 

Independiente Cualitativa Nominal Tipo de anestesia 

administrada durante la 

cirugía 

Método anestésico 

utilizado en el 

procedimiento 

Tipo 0 = Espinal 

1 = General 

Bloqueo 

nervioso 

Independiente Cualitativa Nominal Realización del bloqueo 

nervioso pericapsular previo a 

la cirugía 

Infiltración de anestésico 

local en nervios 

pericapsulares 

Realización 0 = No 

1 = Sí 

Uso de morfina 

intratecal 

Independiente Cualitativa Nominal Administración de morfina 

por vía intratecal 

Uso de opioide intratecal 

para analgesia 

Uso 0 = No 
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1 = Sí 

Tiempo 

operatorio 

Independiente Cuantitativa De razón Duración de la cirugía desde 

inicio hasta cierre 

Tiempo empleado para la 

intervención quirúrgica 

Tiempo 

(min) 

Valor continuo 
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Anexo 2. Ficha de recolección de datos 

Fecha de recolección:          /          / 

Código de ficha: 

HC:  

1. Edad: _______________ 

2. Sexo:    F (    )    M (    ) 

3. IMC: ________________ 

4. Movilidad: 

  Independiente (    )        Asistida (    ) 

5. Mecanismo de lesión: 

 Caída mecánica (     ) 

 Colapso médico (     ) 

 Trauma de alta velocidad (     ) 

6. Tipo de fractura:  

 Intracapsular (     )                 Extracapsular (     ) 

7. Puntaje ASA: 

 Nivel I (    )     Nivel II (   )       Nivel III (   )       Nivel IV (    )         

8. Tipo de anestesia para cirugía: 

 Espinal (    )             General (     ) 

9. Bloqueo nervioso pericapsular (PENG): 

 Sí (    )        No (    )  

10. Uso de morfina intratecal:  

 Sí   (    )      No (    ) 

11. Tiempo operatorio: _____ minutos 
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12. Uso de otros fármacos: _____________________________ 

13. Dolor según escala NRS: (0 al 10) 

A las seis horas posoperatorias: 


