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Resumen 

Objetivo: Conocer la prevalencia global de la mortalidad intrahospitalaria y a los treinta días en 
nuestro medio, así como identificar los factores de riesgo relevantes para su predicción. 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio descriptivo observacional retrospectivo en el 
Sanatorio Casmu (Uruguay) desde febrero de 2020 hasta enero de 2021. Se recopiló 
información sobre todas las fracturas de cadera por fragilidad en pacientes mayores de 65 años. 
Las variables consideradas incluyeron sexo, edad, polifarmacia, Score de Barthel, número de 
comorbilidades, tipo y ubicación de fractura, nivel de hemoglobina, tiempo hasta la resolución 
quirúrgica (<48 horas o >48 horas), tipo de procedimiento realizado (artroplastia de cadera vs. 
osteosíntesis), tipo de implante en osteosíntesis, tipo de anestesia (raquídea vs. general), riesgo 
anestésico (ASA score), tiempo quirúrgico y anestésico. En el postoperatorio,necesidad de 
transfusión sanguínea, cantidad de volúmenes de glóbulos rojos, estancia hospitalaria total. 

Resultados: Se admitieron 401 pacientes con una edad promedio de 84.4 ± 7.23 años, 
predominando mujeres (78.5%).. Se observaron 217 fracturas trocantéricas (54%), 173 de cuello 
de fémur (43%) y 11 subtrocantéricas (3%). El 92.5% recibió tratamiento quirúrgico, 
predominando la osteosíntesis (65.5%) sobre la artroplastia (34.5%). La mortalidad 
intrahospitalaria fue del 7.48% y la mortalidad a 30 días del 10.47%, siendo mayor en pacientes 
no operados (40% intrahospitalaria y 53.3% a 30 días) en comparación con los operados (4.85% 
intrahospitalaria y 7.54% a 30 días). 
La edad se asoció con mayor riesgo de muerte intrahospitalaria. La utilización de clavo 
cefalomedular corto aumentó la mortalidad intrahospitalaria en pacientes operados. Una 
resolución quirúrgica en menos de 48 horas se relacionó con menor mortalidad a los 30 días. 

Conclusiones: En nuestro estudio de 401 pacientes con fractura de cadera, encontramos una 
mortalidad global de 7.48% intrahospitalaria y de 10.47% a los treinta días. La única variable 
asociada a la mortalidad intrahospitalaria fue la edad, mientras que no se encontraron variables 
de riesgo significativas para la mortalidad a los treinta días. En los pacientes operados, la 
mortalidad intrahospitalaria fue del 4.85%, con la técnica de clavo cefalomedular corto asociada 
a mayor mortalidad. La mortalidad a los treinta días fue del 7.54%, siendo el tiempo de 
resolución quirúrgica <48 horas un factor protector. 
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Introducción  

Las fracturas de cadera representan un importante problema médico y social debido a su alta 
incidencia en la población anciana, las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad asociadas, así 
como también,  por los costos significativos que generan en el sistema de salud. Este desafío se 
ve agravado por el aumento del número de adultos mayores en las últimas décadas, lo que 
proyecta una magnificación del problema en los próximos años, según varios estudios.1–4 Por 
tanto, resulta fundamental monitorear los resultados en pacientes con fracturas de cadera, 
identificar factores de riesgo asociados a resultados desfavorables y comparar la efectividad de 
distintos tratamientos o técnicas quirúrgicas. 5  
 
En cuanto a las fracturas de cadera, encontramos distintas clasificaciones, siendo las más 
utilizadas en nuestro medio la clasificación según la localización anatómica de la fractura en el 
fémur proximal1 (Figura 1), y la clasificación de la AO/OTA (Figura 2), la anatomía se divide 
por sector en cabeza femoral, cuello femoral, región trocantérica y región subtrocantérica. La 
clasificación AO/OTA6 es uno de los sistemas más utilizados para clasificar las fracturas del 
fémur proximal o fracturas del extremo proximal del fémur. Al igual que otras fracturas, se 
dividen en tres grupos según la gravedad y complejidad de la lesión el numero 3 representa el 
fémur y el 1 el sector proximal del mismo a su vez se dividen en A,B o C y 1,2,3 de la siguiente 
manera: 
Tipo A: Fractura trocantérica (por debajo de la línea intertrocantérica y por encima del borde 
inferior del trocánter menor). A1: Fractura pertrocantérica simple. A2: Fractura pertrocantérica 
multifragmentaria/compromiso de la pared lateral. A3: Fractura intertrocantérica u oblicua 
inverso. Tipo B: Fractura del cuello femoral o fractura subcapital femoral (por debajo del 
cartílago articular de la cabeza femoral y por encima de la línea intertrocantérica). B1: Fractura 
subcapital. B2: Fractura mesocervical. B3: Fractura básicervical. Las tipo C involucran la 
cabeza femoral las cuales quedan por fuera del presente estudio. 
La directriz del tratamiento generalmente en pacientes mayores de 65 años con fracturas de 
cadera trocantéricas, subtrocantéricas y de cuello, es casi en su totalidad quirúrgica, siendo las 
opciones principales la osteosíntesis o la artroplastia, dependiendo de la fractura a tratar. 
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                       Figura 1. Localización anatómica de las fracturas de cadera. 

Aunque se ha demostrado que la cirugía en las fracturas de cadera es efectiva para facilitar la 
recuperación de la movilidad y prolongar la supervivencia a largo plazo en pacientes de edad 
avanzada, la mortalidad relacionada con la cirugía es una complicación indeseable tanto para los 
profesionales de la salud como para los familiares, especialmente cuando el paciente fallece 
poco después de someterse a la cirugía. Se estima que la mortalidad intrahospitalaria o al mes 
varía entre 1.52% y 11.4% 7,8.  

En el contexto de Uruguay, la única bibliografía publicada que aporta datos cercanos a la 
mortalidad intrahospitalaria o al mes es el trabajo del Dr. Oscar de los Santos titulado "Estudio 
epidemiológico de fracturas proximales del fémur en la tercera edad" 9 realizado en el año 2013. 
Este estudio brinda información sobre la mortalidad al mes de ocurrida la fractura, siendo del 
2.7% para pacientes operados y del 32.1% para pacientes en los que se optó por un tratamiento 
conservador de la fractura. Sin embargo, en dicho estudio no se proporciona información sobre 
la mortalidad intrahospitalaria. 
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Figura 2. Clasificación de la AO/OTA fracturas de fémur proximal en región       
trocantérica y cuello de fémur 

Dado el escaso conocimiento que tenemos en nuestro medio sobre la mortalidad 
intrahospitalaria en fracturas de cadera, planteamos el presente estudio con el objetivo general 
de conocer la prevalencia global de la mortalidad intrahospitalaria y al mes en una de las 
mutualistas con mayor volumen de afiliados en nuestro medio, así como identificar los factores 
de riesgo que podrían desempeñar un rol relevante en su predicción. 

Este estudio pretende aportar datos esenciales para mejorar la atención y los resultados en 
pacientes con fracturas de cadera en nuestro entorno. La identificación temprana de los factores 
de riesgo asociados a la mortalidad intrahospitalaria permitirá desarrollar estrategias de 
intervención dirigidas a reducir la morbilidad y mortalidad en esta población de pacientes 
vulnerables. Además, los resultados de este estudio podrían sentar las bases para una atención 
más personalizada y efectiva, lo que contribuiría a mejorar la calidad de vida y los resultados en 
pacientes con fracturas de cadera en nuestro país. 

4



Materiales y Métodos 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo observacional retrospectivo en el Sanatorio Casmu, 
previa aprobación del comité de ética de la institución.  

Se recopiló información sobre todas las fracturas de cadera por fragilidad en pacientes mayores 
de 65 años, en un período comprendido entre febrero del 2020 y enero del 2021, excluyendo 
fracturas patológicas, politraumatizados, roturas de implante en cadera o fracturas peri implante 
o peri protesicas. 

Las variables consideradas al ingreso fueron el sexo, la edad (dividida en grupos etarios), la 
presencia o no de polifarmacia, la valoración funcional de las actividades de la vida diaria 
(AVD) según el Score de Barthel (Anexo 1) y las comorbilidades las cuales se dividieron en dos 
grupos según el número de comorbilidades en menos de 2 o mas de 2 comorbilidades. Respecto 
al tipo de fractura, se los clasificó en grupos según las características de su lesión. Por un lado, 
se clasificaron según el tipo de fractura utilizando la clasificación AO, y por otro lado, se 
dividieron en tres grupos según la ubicación de la fractura: cuello de fémur, nivel trocantérico o 
nivel subtrocantérico. Además, al ingreso de cada paciente, se evaluó su nivel de hemoglobina 
en menor a 12 g/dl o mayor a 12g/dl . 

La atención al paciente en el servicio de urgencias fue proporcionada por un médico de 
urgencias y un traumatólogo, quienes brindaron atención primaria y admitieron al paciente para 
su internación. Una vez que el paciente fue ingresado, un equipo especializado en ortogeriatria, 
compuesto por geriatras, licenciados en enfermería y enfermeros evaluó al paciente en una 
segunda instancia, recopilando información adicional sobre su historia personal y su entorno. 
De manera integral, se llevó a cabo una toma de decisiones sobre el tratamiento definitivo, que 
involucró al paciente, sus familiares, internistas, geriatras y traumatólogos, quienes explicaron 
los riesgos tanto de la cirugía como del tratamiento conservador. Los pacientes que fueron 
seleccionados para la cirugía fueron evaluados previamente por los equipos de cardiología y 
anestesia. 

Las variables recopiladas relacionadas al acto quirúrgico son el tiempo de internación hasta  el 
procedimiento el cual dividimos en <48 horas o > 48 horas, tipo de procedimiento realizado 
diferenciando en  artroplastia de cadera y osteosíntesis, diferenciando en el implante en el caso 
de la osteosíntesis entre DHS (placa de deslizamiento dinámico de cadera), Clavo 
Cefalomedular corto (CFM- C), Clavo Cefalomedular largo (CFM-L ) . Se dividió según la  
anestesia realizada (raquídea vs general), riesgo anestésico según American Society 
Anesthesiologic (ASA) score (Anexo 2) , tiempo quirúrgico y anestésico del procedimiento. 

5



En cuanto al postoperatorio obtuvimos como variables la necesidad de transfusión sanguínea y  
cantidad de volúmenes de glóbulos rojos, fallecimiento postoperatorio intrahospitalario, tiempo  
de internación hasta alta a domicilio, estancia hospitalaria total y mortalidad a los 30 días.  

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó por un analista independiente. Las variables cuantitativas se 
presentaron con medias y desviación estándar y las cualitativas con porcentajes.  
Se realizó análisis univariante entre las variables registradas y la mortalidad intrahospitalaria. 
Para las variables cualitativas se utilizó el test de Mann-Whitney, las variables categóricas se 
compararon con la prueba de Fisher. Los resultados se ajustaron por edad y sexo. 
Para analizar  las variables estudiadas que influyeron sobre la posibilidad de sufrir el evento 
muerte se aplicó un modelo de regresión logística. Los resultados de la regresión logística se 
presentaron en término de cocientes de posibilidades (odds ratio, OR) para las variables 
significativas. Para todas las conclusiones estadísticas se utilizó un nivel de significancia del 
5%. 

Resultados  

Desde la inauguración de la unidad hasta finales de enero de 2021, un total de 401 pacientes 
fueron admitidos. La edad promedio de estos pacientes fue de 84.4 ± 7.23 años. Al segmentar 
esta población en grupos etarios, se observa que 48 pacientes pertenecían al grupo de 65-74 
años, 158 al grupo de 75-84 años y 193 tenían más de 85 años. En términos de distribución por 
sexo, 315 (78.5%) eran mujeres y 86 (21.5%) eran hombres. (Gráfico 1). 

 

             Gráfico 1. Distribución por sexo en los pacientes con fractura de cadera. 
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En el momento de la admisión, el índice de Barthel promedio fue de 81.5 ± 24.3 (desviación 
estándar). En el análisis del hemograma, se identificó que en 215 (53.6%) pacientes la 
hemoglobina al ingreso era inferior a 12 mg/dl. En relación con las comorbilidades, 264 
(65.3%) presentaban más de dos comorbilidades previas, y 267 (66.1%) estaban bajo el régimen 
de polifarmacia (Tabla 1). 

Tabla 1. Características de pacientes con fractura de cadera, características de los pacientes 
operados, características de los pacientes no operados y valor p de la comparación estadística  
de poblaciones no operados y operados . 

Caracteristicas de los 
pacientes Todos Operados No Operados p-valor

Cantidad de pacientes 401 371 30

Edad 

Promedio 84,4 84,2 ± 7,2 86,3±6,3 0,114

65-74 48 46 2

0,248

75-84 158 149 9

> 85 193 174 19

Sexo

Femenino
315 

(78,5%) 296 (79,8%) 19 (63,3%)

0,061Masculino 86 (21,5%) 75 (20,2%) 11 (36,7%)

Otros

Score Barthel promedio 81,5 ± 24,3 82,2 ± 23,8 72,0 ± 29,6 0,110

Hb <12mg/dl
215 

(53,6%) 195 (52,6%) 20 (66,7%) 0,182

>2 Comorbilidades 
264 

(65,3%) 240 (65,0%) 22 (73,0%) 0,427

Polifarmacia
267 

(66,1%) 242 (65,6%) 23 (76,7%) 0,236
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Del total de 401 pacientes incluídos en el estudio, se observaron diferentes tipos de fracturas de 
fémur proximal y sus respectivas clasificaciones según el sistema AO. 

En primer lugar, se encontraron 217 casos de fracturas trocantéricas, lo que representa un 54% 
del total de pacientes. De estas fracturas, 44 casos (10,97 %) fueron clasificadas como fracturas 
pertrocantéricas simples, 137 casos (34,16 %) como fracturas pertrocantéricas 
multifragmentarias o  con compromiso de la pared lateral y 36 casos (8,98 %) correspondieron a 
fracturas intertrocantéricas o con trazo inverso. 

Por otro lado, se identificaron 173 pacientes (43 %) con fracturas de cuello de fémur. En este 
grupo, se observaron diferentes tipos de fracturas según la clasificación AO. Hubo 18 casos (4,5 
%) de fracturas subcapitales con poco desplazamiento (tipo 31B1), 146 casos (36,4 %) de 
fracturas mesocervicales (tipo 31B2) y 9 casos (2,2 %) de fracturas basicervicales (tipo 31B3). 

Ademas de estos, un total de 11 pacientes (3 %) presentaron fracturas subtrocantéricas del 
fémur (Gráfico 2)  (Tabla 2).  

 

         Gráfico 2. Localización anatómica de las fracturas de cadera en los pacientes captados. 
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Tabla 2. Localización de las fracturas de cadera en los pacientes captados según localización 
clasificación de AO/OTA para fracturas del fémur proximal. 

De todos los pacientes, 371 (92.5%) recibieron tratamiento quirúrgico, y 30 (7,5%) recibieron 
indicación de tratamiento conservador (Gráfico 3).  

 

                            Grafico 3. Representación gráfica distribución por tratamiento . 

Información acerca fracturas

Zona Nro. de pacientes (%)

Cuello 173 43.14%

Trocantéricas 217 54.11%

Subtrocantéricas 11 2.74%

AO-OTA clasificación 

31a1 44 10.97%

31a2 137 34.16%

31a3 36 8.98%

31b1 18 4.49%

31b2 146 36.41%

31b3 9 2.24%

otros 11 2.74%
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En la comparativa entre las poblaciones sometidas a cirugía (n=371) y aquellos pacientes que 
optaron por un tratamiento conservador (n=30), se destacan ciertas diferencias. La cohorte 
quirúrgica exhibe una edad promedio ligeramente inferior de 84.2 ± 7.2, en contraste con los 
86.3 ± 6.3 en el grupo de tratamiento conservador. Respecto al Índice de Barthel, los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente presentan un valor promedio de 82.2 ± 23.8, mostrando una leve 
superioridad en comparación con los pacientes bajo tratamiento conservador, quienes registran 
un valor de 72.0 ± 29.6.  

Adicionalmente, se observa una menor prevalencia de niveles de hemoglobina por debajo de 12 
g/dl en los pacientes sometidos a cirugía, con un 52.6%, en contraste con el 66.7% observado en 
los pacientes no intervenidos. Esta tendencia también se refleja al analizar las comorbilidades, 
siendo menos frecuente la presencia de mas de dos comorbilidades en los pacientes quirúrgicos 
(65.0%) en comparación con los no intervenidos (73.0%).  Este patrón se mantiene consistente 
en el contexto de la polifarmacia, registrando un 65.6% en los pacientes operados y un 76.7% en 
los no operados. Al realizar pruebas estadísticas entre las poblaciones de pacientes operados y 
no operados se determina qué los poblaciones no tienen diferencias significativas dando valores 
p > 0,005 (Tabla 1). 

En relación con los pacientes sometidos a intervención quirúrgica, el análisis revela que 243 
individuos (65.5%) fueron sometidos a osteosíntesis, mientras que 128 (34.5%) se optó por una 
artroplastia de cadera. Al desglosar los procedimientos de osteosíntesis, se observa que 64 
(26.3%) pacientes fueron sometidos a osteosíntesis con placa de deslizamiento dinámico de 
cadera (DHS), 143 (58.8%) a osteosíntesis con clavo cefalomedular corto (CCM-C) y 36 
(14.8%) a osteosíntesis con clavo cefalomedular largo (CCM-L). 
En el caso de la artroplastia, se identifica que 99 pacientes (77.3%) fueron sometidos a una 
hemiartroplastia de cadera, mientras que 29 pacientes (22.7%) se optó por una artroplastia total 
de cadera (Tabla 3). 
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Tabla 3. Tratamiento indicado y tipo de cirugía realizadas en los pacientes captados con fractura 
de cadera. 

CCM - C- Clavo cefalomedular corto, CCM - L clavo cefalomedular largo, DHS - placa 

de deslizamiento dinámico de cadera 

84,4% del total de los pacientes operados se sometieron a cirugía en las primeras 48 horas. El 

promedio de tiempo entre ingreso y resolución quirúrgica fue de 1,34 ± 1,25 dias  

En la evaluación del tiempo quirúrgico en función del procedimiento, en lo que respecta a los 
procedimientos de osteosíntesis, se observó que el procedimiento que registró el menor tiempo 
operatorio promedio fue el CCM-C, con 41 minutos, muy similar al tiempo del DHS con 42 
minutos, seguidos por el CCM-L con un tiempo de 61 minutos. En cuanto a las artroplastias, las 
hemiartroplastias presentaron un tiempo promedio de 54 minutos, mientras que las prótesis 
totales de cadera registraron un tiempo de 70 minutos. 

En cuanto a la valoración ASA de los pacientes, cabe destacar que 97,3% eran pacientes con un 
ASA SCORE de II o III siendo en un 52,55% ASA II y 44,74 ASA III (Tabla 4).  

Tabla 4. Distribución de los pacientes según clasificación ASA. (American Society 

Anesthesiologic score)  

Información acerca tratamientos

Indicación Nro. de pacientes

Conservadora 30

Quirúrgica 371

Tipo Tratamiento

Osteosíntesis 243

DHS 64

CGC 143

CGL 36

Artroplastia 128

Hemiartroplatsia cadera 99

Artroplastia total cadera 29

Distribución ASA Nro. de pacientes %

I 5 1,3%

II 195 52,55%

III 166 44,74%

IV 5 1,3%
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El método de anestesia implementado fue raquídea en 225 (60,6%) y general en 146 (39,4%) 

En la evaluación del tiempo anestésico en función del procedimiento, en los procedimientos de 
osteosíntesis, se observó un tiempo operatorio promedio para el CCM-C de 61 minutos, muy 
similar al tiempo del DHS con 62 minutos, seguidos por el CCM-L con un tiempo de 79 
minutos. En cuanto a las artroplastias, las hemiartroplastias presentaron un tiempo promedio de 
85 minutos, mientras que las prótesis totales de cadera registraron un tiempo de 101 minutos. 

En cuanto a la transfusión sanguínea, 140 (34.6%) de los pacientes requirieron la transfusión de 
al menos 1 volumen de sangre, siendo el volumen promedio por paciente de 2.2 volúmenes. 
Cuando analizamos la necesidad de transfusión en base al tipo de procedimiento realizado, 
observamos que un 24.6% de los sometidos a DHS requirieron al menos 1 volumen, un 53.5% 
de los sometidos a CCM-C y un 55.9% de los pacientes en los que se realizó CCM-L. En cuanto 
a las artroplastias, requirieron 1 volumen en un 18.5% de los procedimientos. (Tabla 5) 

Tabla 5. Necesidad de transfusión y porcentaje de necesidad de transfusión según procedimiento 
realizado. 

 CCM - C- Clavo cefalomedular corto, CCM - L clavo cefalomedular largo, DHS - placa 

de deslizamiento dinámico de cadera 

El tiempo de internación preoperatorio tuvo un valor promedio de 1.80 días ± 2.69 (DE), 
mientras que el tiempo de internación postoperatorio fue de 3.52 ± 4.38 (DE), completando una 
estancia promedio de internación en el hospital  para pacientes operados de 5.64 días ± 2.68 
(DE). Los pacientes que se sometieron a artroplastia tuvieron una estancia hospitalaria 
ligeramente más prolongada en comparación con otras opciones de tratamiento quirúrgico. 
Cuando dividimos la estancia hospitalaria en menos de 5 días o mas de 5 días en pacientes 
operados vemos  que 187 (50,4%) estuvieron menos de 5 días y 184 (49,6%) estuvieron mas de 

Transfusiones en pacientes operados

Nro pacientes necesidad 1 volumen globulos rojos 140 (34,6%)

volumen promedio globulos rojos por paciente 2,2 Unidades

Porcentaje de transfundidos según tipo de cirugía

Cirugía Al menos 1 vol GR

CCM-C 53,5%

CCM-L 55,9%

DHS 24,6%

Artrpolastia 18,5%
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5 días.  En cuanto a los pacientes no operados el tiempo de internación promedio fue de 8,8 ± 
7,9(DE) y al dividir en la cantidad de días internados 13(43.3%) estuvieron menos de 5 días y 
17 (56,6%) tuvieron mas de 5 días de internación. 

La mortalidad intrahospitalaria global observada fue de 30 pacientes, lo que representa un 
7.48% del total de la muestra, mientras que la mortalidad total a los treinta días global fue de 42 
pacientes, equivalente al 10.47% del total de la cohorte.  
Al analizar la mortalidad según el tratamiento recibido, tanto durante la hospitalización como a 
los treinta días, se observa que entre los pacientes que no fueron sometidos a cirugía, fallecieron 
12 (40%) durante su estancia hospitalaria y 16 (53.3%) en el acumulado total a los treinta días. 

Respecto a los pacientes intervenidos quirúrgicamente, 18 pacientes de un total de 371 (4.85%) 
fallecieron durante su hospitalización, de los cuales 17 ocurrieron después de una osteosíntesis y 
1 después de una artroplastia de cadera. En cuanto a la mortalidad a los treinta días en pacientes 
operados, fallecieron un total de 28 (7.54%) pacientes en el acumulado, de los cuales 23 
ocurrieron después de una osteosíntesis y 5 después de una artroplastia de cadera. (Tabla 6). 

Tabla 6. Mortalidad global en fracturas de cadera, mortalidad intrahospitalaria y al mes según 
indicación tratamiento.
Mortalidad 

Intrahospitalaria 30 (7,48%)

A los 30 dias 42(10,47%)

Intrahospitalaria segun tratamiento 

Tratamiento conservador 12 (40%)

Tratamiento quirurgico 18 (4,85%)

osteosintesis 17 (6,99%)

Artroplastia 1(0,8%)

Al mes segun tratamiento 

Tratamiento conservador 16 (53,3%)

Tratamiento quirurgico 28(7,54%)

Osteosintesis 23 (9,46%)

Artroplastia 5 (3,9%)
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Discusión  

Los pacientes que sufren una fractura de cadera tienen una tasa de mortalidad significativamente 
más alta a corto y largo plazo después de la lesión inicial en comparación con individuos sanos 
de la misma edad sin fracturas10. 
En nuestro estudio los resultados en la mortalidad intrahospitalaria y al mes dieron valores 
dentro de los parámetros de investigaciones tanto a nivel regional como global. 
Los resultados históricos en la literatura sobre la mortalidad a los 30 días de los estudios 
generados a partir de los registros existentes de fracturas de cadera son contradictorios. Por 
ejemplo, en un estudio realizado por Daugaard et al.11 de 2003 a 2010, la tasa de mortalidad a 
los 30 días se informó  un 10 % en 38.020 pacientes, mientras que en otro estudio realizado por 
Caretta et al.12 de 2004 a 2007, la tasa de mortalidad a los 30 días fue del 3.5 % en 1320 
pacientes13 en los registros daneses entre 2007 y 2016 con un total de 60.004 pacientes 
encontraron una mortalidad de 10%, un alto puntaje de riesgo sociodemográfico, bajo peso, 
comorbilidades, pacientes con fractura subtrocantéricas y pacientes institucionalizados fueron 
factores determinantes significativos para la mortalidad a los 30 días14. 

Otros estudios han analizado variables similares a las analizadas en nuestro trabajo encontrando 
que requerimientos de transfusiones, ASA IV y tener > de 2 comorbilidades son factores de 
riesgo significativos en cuanto a mortalidad en pacientes >65 años con fractura de cadera 15 . En 
España, Olalla Guzon2 en 2019 publica la serie con 3992 en un plazo de 16 años y encuentran 
una mortalidad de 9,2 al mes de la fractura, Mattia Morri16 publica en 2019 su serie de 1083 
pacientes un 4,5% fallecieron durante la hospitalización. En USA Maria C Inacio5 publica en 
2015 una serie de 12562 pacientes donde muestra un 6,2% mortalidad al mes luego de un 
tratamiento quirúrgico, dando los porcentajes según el tratamiento, mostrando el porcentaje mas 
alto los pacientes sometidos a hemiartroplastia de cadera con un 7% y el porcentaje mas bajo se 
vió en los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera con un 1,9%.  

En el medio nacional destacamos principalmente los artículos del Dr. de los Santos9, del Dr. 
Sosa1 así como también los datos aportados por el Fondo Nacional de Recursos17 
Respecto al trabajo del Dr. De los Santos recoge 102 pacientes, comparte ciertas similitudes 
epidemiológicas con nuestra población, siendo un 79,6% masculinos y un 20,4% femenino , 
porcentajes similares a los que se presentan en nuestro estudio así como también la edad en la 
cual fue ligeramente mayor en nuestra muestra .  
En nuestro estudio se vió un mayor porcentaje de fracturas de cadera trocantéricas respecto al 
cuello (54% vs 43%) mientras que en el estudio previo se registro un 51% de fracturas de cuello 
de fémur vs un 43% de fracturas pertrocantéricas. 
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En cuanto a la opción terapéutica elegida por mas que en ambos estudios primordió la opción 
quirúrgica en nuestro estudio se vió ampliamente mas indicada la opción quirúrgica, siendo  la 
indicación en un 92,5 % vs un 74 % en contrapartida .  
La variable ASA fue similar en ambos trabajos siendo la gran mayoría divididos entre ASA 2 y 
3 con una leve mayoría de ASA 2. 
En cuanto a la mortalidad al mes en su trabajo la divide según el tipo de tratamiento y encuentra 
una mortalidad al mes de 2,7% en pacientes operados y un 32,1 % en pacientes no operados.  
No estudiando las variables que afectan dicha mortalidad.  
En nuestro estudio la tasa de mortalidad al mes en pacientes operados fue de un 7,54% y un 
53,3% en los pacientes no operados. Cabe destacar que en el trabajo del Dr de los Santos no se 
incluyen los pacientes no deambulantes, y que de los 119 pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión solo 102 pudieron ser contactados dejando 17 (14%) por fuera del análisis. 
Por otro lado en el trabajo publicado por el del Dr. Sosa se llevó a cabo un análisis descriptivo 
observacional retrospectivo y multicéntrico en 4 instituciones de pacientes mayores de 50 años 
intervenidos quirúrgicamente por fractura de cadera en el año 2019. Analiza 646 pacientes tuvo 
una media de edad aproximada de 83 años similar a la de nuestro trabajo, se vió un menor 
porcentaje de fracturas trocantéricas respecto a fracturas de cuello de fémur contradictorio a lo 
visto en nuestra población, en cuanto al sexo de la población se respetan las misma proporción 
con un 77,6% de sexo femenino y un 22,4% sexo masculino. Cabe destacar que en dicho 
estudio no fue posible valorar la mortalidad debido a la anonimización irreversible de los datos.  
En el año 2021, el Fondo Nacional de Recursos (FNR), una entidad pública no estatal que 
integra el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) de Uruguay, asumiendo un papel de 
seguro universal para procedimientos y medicamentos de alto costo, publicó una evaluación de 
las artroplastias de cadera realizadas por fracturas durante el periodo de enero a junio de dicho 
año. En total, se analizaron 3864 procedimientos, con una edad promedio de 80,6 años y una 
mayoría significativa del 79,7% correspondiente al género femenino. 
De estos casos, un 47,3% se sometió a hemiartroplastia de cadera, mientras que en un 52,7%  se 
optó por artroplastias totales. El informe resalta las tasas de mortalidad operatoria según el tipo 
de procedimiento, siendo del 2,1% para las prótesis totales y del 6,0% para las 
hemiartroplastias, lo que arroja una tasa global de 4,1%. En lo que respecta a la mortalidad a los 
30 días, se realizó un análisis diferenciado entre pacientes intervenidos en Montevideo y 
aquellos del interior del país. Se observa que la tasa de mortalidad a los 30 días es del 5,2% en 
pacientes de Montevideo y del 3% en pacientes del interior17 . Cuando comparamos la 
mortalidad en artroplastias  nuestro estudio arrojó un 0,8% de mortalidad intrahospitalaria y un 
3,2% de mortalidad al mes para los pacientes operados de artroplastia de cadera. 
En los trabajos de alcance regional, se han examinado contribuciones académicas de América 
Latina. 
En Ecuador, un estudio llevado a cabo por López Gaviánez18 en 2018 analizó un conjunto de 
2054 casos de fracturas de cadera con una edad promedio de 80,7 años. Se observó una 
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prevalencia más marcada en el sexo femenino, en concordancia con nuestro propio trabajo. 
Dentro de este contexto, las fracturas del cuello del fémur demostraron ser predominantes con 
un porcentaje del 64,6%, seguidas por las fracturas trocantéricas con un 30,48%, y las fracturas 
de localización subtrocantérica con un 4,72%. La mortalidad intrahospitalaria en su 
investigación se estimó en un 5,1% para los hombres y un 3,8% para las mujeres, valores que se 
asemejan a nuestros resultado. Es relevante mencionar que este estudio no abordó la evaluación 
de comorbilidades en los pacientes. 

En México, el estudio presentado por Viveros y García19 en 2019 abordó una revisión 
exhaustiva de la literatura mexicana relacionada con fracturas de cadera. Entre los hallazgos 
más destacables pero al mismo tiempo dispares se encuentra la variabilidad en las tasas de 
mortalidad a los 30 días, que oscilan entre un 0,97% y un 12,5%. 

En Argentina, se han realizado estudios epidemiológicos publicados en 2020 y 2022 en los 
cuales se examinaron las primeras 1000 fracturas de cadera registradas por la Asociación 
Argentina de Trauma y Ortopedia a través de encuestas en línea. Estos estudios arrojaron 
estadísticas demográficas comparables, con un 73,5% de casos en mujeres y un 26,5% en 
hombres. Además, se constató que más del 80% de los casos correspondían a individuos 
mayores de 70 años. El análisis de estos datos permitió establecer una tasa de mortalidad a los 
30 días de un 1,2%. Entre las variables identificadas como influyentes en la mortalidad, resaltan 
la anemia preoperatoria y el puntaje de la Clasificación de Estados Físicos de la ASA. La 
probabilidad de fallecimiento se triplicó en pacientes anémicos previos a la cirugía, mientras 
que la presencia de un puntaje de la ASA de nivel III o IV resultó en una probabilidad 
aproximadamente 3,5 veces mayor en comparación con puntajes de nivel I o II.20,21 

Nuestro estudio investiga los factores que influyen en la mortalidad intrahospitalaria y al mes 

de las fracturas de cadera, evaluándolos estadísticamente. Se encontró una asociación 
significativa entre la edad y el riesgo de fallecimiento durante la hospitalización; 
específicamente, los pacientes de mayor edad presentaron un mayor riesgo de mortalidad. Sin 
embargo, no se identificó una asociación significativa entre la mortalidad intrahospitalaria y 
variables como el sexo, el índice de Barthel, los niveles de hemoglobina preoperatoria, el 
número de comorbilidades, la polifarmacia o la duración de la estancia hospitalaria. No se 
encuentra asociación significativa entre los distintos factores y el riesgo de mortalidad al mes. 
(Tabla 7).  
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Tabla 7. Riesgo relativo de variables asociadas a la mortalidad intrahospitalaria y al mes en 
todos lo pacientes fallecidos con fractura de cadera. 

OR- odds ratio, Hb- hemoglobina sanguinea . 

Al analizar los factores que podrían influir en la mortalidad intrahospitalaria y a los treinta días 
en pacientes operados de fractura de cadera, se encontró una asociación entre el tipo de cirugía 
realizada y el riesgo de mortalidad intrahospitalaria. Específicamente, se observó un aumento en 
el riesgo de mortalidad intrahospitalaria cuando se utilizó el clavo cefalomedular corto en 
comparación con otros procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, no se encontró relación entre 
la edad, el sexo, el índice de Barthel, los niveles de hemoglobina preoperatoria, el número de 
comorbilidades, la polifarmacia, la duración de la estancia hospitalaria, el tiempo de resolución 
quirúrgica, la necesidad de transfusión, el tipo de anestesia, el score de ASA o el tiempo 
quirúrgico, y la mortalidad intrahospitalaria.  
Además, se encontró una asociación entre el tiempo de resolución quirúrgica previo a las 48 
horas y la mortalidad a los treinta días, donde los pacientes operados dentro de las primeras 48 
horas mostraron un menor riesgo de mortalidad a los treinta días en comparación con aquellos 
operados después de ese período. No se identificaron otras asociaciones entre los factores 
analizados y la mortalidad a los treinta días en los pacientes operados (Tabla 8).  

Variables

Fallecidos Intrasanatorial Fallecidos al mes

OR Valor-p OR Valor-p

Edad 1,00 0,026 1,001 0,389

Sexo

Femenino 1

0,520

1

0,170Masculino 1,06 1,032

Barthel previo 1,00 0,128 1,000 0,548

Hb <12mg/dl

No 1

0,221

1

0,787Si 1,03 995

Comorbilidades

No 1

0,339

1

0,648Si 1,03 990

Polifarmacia

No 1

0,554

1

0,629Si 1,02 989

Estadía 1,00 0,107 1,001 0,483
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Tabla 8. Riesgo relativo de variables asociadas a la mortalidad intrahospitalaria y al mes en 
todos lo pacientes operados fallecidos con fractura de cadera 

OR- odds ratio, Hb- hemoglobina sanguinea , CCM - C- Clavo cefalomedular corto, 

CCM - L clavo cefalomedular largo, DHS - placa de deslizamiento dinámico de cadera, 

ASA - American Society Anesthesiologic score. 

Fallecidos Intrasanatorial Fallecidos al mes
OR p-valor OR p-valor

Edad 1,00 0,098 1,00 0,530
Sexo
Femenino 1

0,781
1

0,106Masculino 1,01 1,04
Barthel previo 1,00 0,678 1,00 0,828
Hb <12mg/dl
No 1

0,469
1

0,452Si 0,98 0,99
Comorbilidades
No 1

0,924
1

0,540Si 1,00 0,99
Polifarmacia
No 1

0,372
1

0,134Si 1,02 0,97
Estadía 1,00 0,722 1,00 0,719
Tiempo resolución quirúrgica
<=48hs 1

0,753
1

0,024>48hs 1,01 1,05
Necesidad de tranfusión
No 1

0,321
1

0,788Si 1,03 0,99
Tipo de cirugía
CCM - C 1

0,038

1

0,628

CCM - L 0,90 0,97
DHS 0,94 0,98
Artroplastia 0,93 1,00
Tipo de anestesia
General 1

0,941
1

0,072Raquídea 1,00 0,96
ASA
I 1

0,133

1

0,445

II 1,01 1,05
III 1,07 1,07
IV 1,15 1,04
Tiempo quirúrgico
<=60 minuts 1

0,320
1

0,358>60 minutos 1,000 0,98
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Cabe destacar que, a pesar de haber sido los pacientes sometidos a cirugía con clavo 
cefalomedular corto los que más requirieron volúmenes de transfusión sanguínea, el factor 
transfusión no se asoció a la mortalidad, probablemente debido a que dichas transfusiones 
evitaron el suceso muerte. Lo que sí se refleja con este resultado, sumado a que la cirugía con 
CFM-C fue la variable que se asoció a la mortalidad intrahospitalaria, es la agresividad de dicho 
procedimiento. 

En los últimos años, se han desarrollado múltiples modelos predictores de mortalidad después 
de una fractura de cadera intentando predecir esta mortalidad como son el Nottingham Hip 
Fracture Score (NHFS)22 y  el Hip fracture Estimator of Mortality Amsterdam (HEMA)23, 
ambos predictores de mortalidad a los 30 días se basan en las características preoperatorias del 
paciente 24 . 
El NFHS se originó en Escocia y fue desarrollado en 1999 como una herramienta para 
identificar pacientes con mayor riesgo de mortalidad en los primeros 30 días posteriores a una 
intervención quirúrgica por fractura de cadera, el modelo incluye variables sociales, 
funcionales, medicas y fisiológicas. Identifica 7 variables predictoras de mortalidad, como la 
edad, dividida en grupos de 66 a 85 años y mayores de 85 años, el sexo, el lugar de residencia 
del paciente (institucionalizado o no), el valor de hemoglobina al ingreso (menor a 10 mg/dL), 
el puntaje del examen minimental (menor o igual a 6 puntos o mayor a 6), el número de 
comorbilidades (menos de 2 o mayor o igual a 2)  y la presencia de malignidad 22. También cabe 
destacar que el NHFS fue validada en un país latinoamericano como es México en el año 2022 
determinando que la escala es una herramienta valida y fiable para la identificación de factores 
de riesgo y su tratamiento oportuno25. Por otro lado el predictor mortalidad HEMA toma en 
cuenta 9 factores predictoras como son la edad >85 años, si la fractura se produjo 
intrahospitalaria, la malnutrición , disfunción miocárdica, insuficiencia cardiaca 
descompensada, neumonía en curso, falla renal , enfermedad neoplásica concomitante y 
azoemia >9mmol/L.23  sin embargo, estudios recientes comparan ambos métodos predictivos de 
mortalidad a los 30 días con el pronóstico empírico del medico traumatólogo tratante, llegando 
la conclusión que el clínico tiene mayor capacidad para reconocer pacientes con alto riesgo de 
mortalidad en comparación con los predictores estadísticos 24 . Esto no quita que los scores 
muestren una forma objetiva al momento de tomar una decisión y una manera de transmitir más 
clara el pronóstico vital tanto al paciente como a familiares.  

Uno de los factores a tener en cuenta en nuestro estudio fue la pandemia a COVID-19 
atravesada durante el lapso de tiempo del presente trabajo, estudios demuestran una mortalidad 
en pacientes que cursan la infección de 6,4% en mayores de 65 años y hasta de un 13,4% en 
mayores de 85 años26. El trabajo publicado por Ahmed Fadulelmola, “The impact of COVID-19 
infection on hip fractures 30-day mortality” 27fue uno de los primeros artículos en referirse a 
este tópico, en su articulo compara la mortalidad al mes en pacientes que cursaron la infección a 
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COVID-19 contra los que no, obteniendo una diferencia significativa, siendo de 7,3 % en los 
pacientes que no cursaron la infección contra un 50% en los pacientes que si cursaron con la 
infección. Ellos plantean que la asociación entre la infección por COVID-19 y la fractura cadera 
producen tres hits importantes los cuales serían la fractura, el COVID-19 y la cirugía. Otros 
artículos posteriores mostraron diferencias mas acotadas pero significativas de 3.8% en 
pacientes con fractura de cadera sin COVID-19 contra 14,8% en pacientes los cuales sufrieron 
infección por COVID-1928  . En nuestro estudio no hubo pacientes COVID + al ingreso, no 
pudiendo descartar infecciones intrahospitalarias o intradomiciliarias a COVID luego del alta 
sanatorial debido al momento de emergencia sanitaria que transitaba el país. 

Cabe destacar que el presente estudio se realizó en conjunto con el equipo de Geriatría. Los 
cuidados de Ortogeriatria son modelos de colaboración entre el cirujano traumatólogo, el 
geriatra, y un equipo multidisciplinario especializado en los cuidados en geriatría, los cuales 
tienen el objetivo principal el cuidado en los pacientes añosos con fracturas (principalmente de 
cadera ). Existen distintos tipos de modelos de ortogeriatria donde principalmente se destacan 3: 
1) El traumatólogo lidera el tratamiento del paciente internado en sala de traumatología con 
consulta sistemática del geriatria 2) El geriatra lidera el tratamiento del paciente con internación 
en sala de geriatría y se realiza consulta sistemática con el cirujano traumatólogo y 3) Un 
sistema integrado de cuidados donde traumatólogos y geriatras cooperan en un equipo 
coordinado en una sala con responsabilidades compartidas29. Algunos estudios plantean ventajas 
de estos modelos respecto al trabajo convencional aislado del cirujano traumatólogo en el 
tratamiento de los pacientes con fractura de cadera, principalmente en la reducción en la 
mortalidad a largo plazo también asociándose a menores tasas de mortalidad intrahospitalaria, 
tiempo hasta la cirugía y deterioro cognitivo postoperatorio.15 
En Noruega, el enfoque de atención ortogeriatra está ganando terreno gradualmente gracias a 
dos ensayos de intervención de gran relevancia. El Ensayo Ortopédico Geriátrico de Oslo30 fue 
un estudio en el que se comparó la atención ortogeriatra con la atención ortopédica 
convencional. Se planteó la hipótesis de que la atención ortogeriatra podría mejorar la capacidad 
cognitiva tras 4 meses. Aunque no se encontró un impacto en la cognición, se observó un efecto 
beneficioso en el rendimiento físico de los participantes que vivían en la comunidad. Por otro 
lado, el ensayo de fractura de cadera de Trondheim31 demostró que aquellos que recibieron 
atención ortogeriatra exhibieron un mejor rendimiento físico a los cuatro meses, una diferencia 
que se mantuvo a lo largo de un año y fue más marcada en pacientes más jóvenes y mujeres con 
menos limitaciones en las actividades cotidianas antes de la fractura32. 

Una de las fortalezas del estudio radica en el enfoque interdisciplinario empleado, que involucró 
tanto al equipo de geriatría como al de traumatología. Además, se logró la captación y 
seguimiento del 100% de los pacientes con fractura de cadera durante el periodo de estudio 
establecido. Consideramos que el tamaño de la muestra es adecuado y representativo, lo que 
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permitió proporcionar datos sobre la mortalidad intrahospitalaria y a los treinta días  y sus 
variables por primera vez en la bibliografía uruguaya. 
Sin embargo, en cuanto a los aspectos negativos del trabajo, creemos que algunas variables 
adicionales podrían haberse considerado, como por ejemplo, ingresos a terapia de cuidados 
intensivos, nivel deambulación previa, valor hemoglobina postoperatoria , registros de presión 
postoperatoria entre otros.  Además, la posibilidad de validar scores de mortalidad podría 
haberse explorado como una herramienta complementaria. 

Conclusiones 

En nuestro estudio de 401 pacientes con fractura de cadera encontramos una mortalidad global 
de 7,48%  intrahospitalaria y de 10,47% al mes, encontrando como única variable la edad como 
factor de riesgo en la mortalidad intrahospitalaria, no encontrando variables de riesgo en la 
mortalidad al mes .  
En cuanto al análisis de la mortalidad en los pacientes operados, la intrahospitalaria resultó en 
un 4,85% , encontrando como única variable asociada a la mortalidad  la técnica quirúrgica 
cuando se realizó cirugía de clavo cefalomedular tipo gamma corto.  La mortalidad al mes fue 
de 7,54% siendo el tiempo de resolución quirúrgica <48 horas un factor protector en los 
pacientes con fracturas de cadera. 
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