
	

 

 

UNIVERSITAT DE VALÈNCIA 
FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGÍA 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

TESIS DOCTORAL 
Creación de un instrumento de decisión objetivo para 

la indicación de tratamiento quirúrgico versus con-
servador en la fractura de cadera 

 

AUTOR: 

Eduardo Javier Orts García 
Licenciado en Medicina y Cirugía 

 

DIRECTORES: 

Doctor Juan Antonio Avellana Zaragoza 
Doctor Francisco Gomar Sancho 
Doctor Antonio Silvestre Muñoz  

 

PROGRAMA DE DOCTORADO 3139 MEDICINA  

 

JUNIO 2022 



	

 

 



	

 

 

UNIVERSITAT DE VALÈNCIA 
FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TESIS DOCTORAL 
Creación de un instrumento de decisión objetivo para 
la indicación de tratamiento quirúrgico vs conserva-

dor en la fractura de cadera 
 

AUTOR: 

Eduardo Javier Orts García 
Licenciado en Medicina y Cirugía 

 

DIRECTORES: 

Doctor Juan Antonio Avellana Zaragoza 
Doctor Francisco Gomar Sancho 
Doctor Antonio Silvestre Muñoz  

 

PROGRAMA DE DOCTORADO 3139 MEDICINA  

 

JUNIO 2022 



	

 

  



	

 

DEPARTAMENTO DE CIRUGÍA 

Facultad de Medicina y Odontología de Valencia 

 

 
CREACIÓN DE UN  

INSTRUMENTO DE DECISIÓN 
OBJETIVO PARA LA  

INDICACIÓN DE TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO VERSUS  
CONSERVADOR EN LA  

FRACTURA DE CADERA 
 

Eduardo Javier Orts García 
Licenciado en Medicina y Cirugía 

 

DIRECTORES: 

Doctor Juan Antonio Avellana Zaragoza 
Doctor Francisco Gomar Sancho 
Doctor Antonio Silvestre Muñoz 

   



	

 

 

 



	

 5 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                           

                

 

                                        

 

 

 

 
                                                       A ti, mamá. Por ti, mamá. 

                 



	

 6 

 

 

 

 
 

 

         

 

 

  



	

 7 

 AGRADECIMIENTOS: 

 

Gracias al Profesor Gomar por despertar en mi época de estudiante la inquie-
tud por la Cirugía Ortopédica. Siempre será el Profesor y con el paso de los 
años también lo ha sido para mis hijos. Gracias al Dr. Antonio Silvestre por 
aceptar sin dudar codirigir esta tesis en momentos tan difíciles. 

Mi agradecimiento a todos los Geriatras que forman parte de la Unidad de 
Ortogeriatría del Hospital de La Ribera. Gracias por inculcarme el trato profe-
sional y humano, que dedicáis al paciente anciano afecto de fractura de ca-
dera.   

El proyecto de esta investigación nació hace muchos años en el contexto de 
nuestro quehacer asistencial, compartido con mi compañero de trabajo y 
amigo Juan Antonio Avellana. La inquietud por mejorar la atención a los pa-
cientes con fractura de cadera y obtener mejores resultados en el proceso 
final fue lo que nos empujó a desarrollarlo. Gracias al doctor Avellana, como 
codirector, porque sin sus consejos y dirección el desarrollo y resultado final 
de este trabajo no hubiese llegado a buen fin. 

Y como no puede ser de otra forma, gracias a mi familia encabezada por Cris-
tina, mi mujer, de la que nunca he recibido un reproche por el tiempo que he 
dejado de dedicar a nuestra convivencia. Y a mis cuatro hijos por los ánimos 
que me han dado en los momentos de flaqueza para la realización de esta 
tesis, de forma especial a mi hija Marta porque sin su dedicación no hubiése-
mos finalizado la redacción de esta investigación.  

 

  



	

 8 



	

 9 

RESUMEN  
La mortalidad tras la fractura de cadera es elevada y conocer en el ingreso el 

riesgo de mortalidad podría ser de utilidad para ajustar la necesidad de cuida-

dos pre y perioperatorios, ayudar a la toma de decisiones y permitir el ajuste 

de riesgo en auditorías. En el Hospital de la Ribera (Alzira) hemos creado un 

modelo que tras el ingreso por la fractura de cadera mida el riesgo de morta-

lidad a los 30 (Alzira Hip Fracture Score: AHFS-30) y 180 días (AHFS-180).  

Métodos: Se incluyeron 701 pacientes mayores de 69 años, ingresados de 

forma consecutiva por cualquier tipo de fractura de cadera. Se recogieron las 

variables asociadas a mortalidad en estudios previos. Se realizó una regresión 

logística multivariante. La discriminación y calibración se evaluaron en ambos 

periodos de 30 y 180 días mediante el área bajo la curva ROC y la prueba de 

bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Las variables que se relacionaron 

de forma significativa con la mortalidad a los 30 días fueron: sexo varón (2,09 

IC95% 1,16-3,76; p=0,014), tener enfermedad respiratoria previa o al ingreso 

(3,05 IC95% 1,69-5,48; p<0,001), tener alteraciones en el electrocardiograma 

(2,84 IC95% 1,56-5,16; p=0,001) y tener problema social al ingreso (2,30 

IC95% 1,24-4,28; p=0,009). Las variables que demostraron significación a los 

180 días fueron: tener enfermedad respiratoria (2,56 IC95% 1,56-4,18; 

p<0,001), alteración en el ECG (2,95 IC95% 1,83-4,74; p<0,001), enfermedad 

terminal (7,76 IC95% 3,07-19,65; p<0,001), problema social al ingreso (2,107 

IC95% 1,29-3,44; p=0,003), Barthel<30 puntos (2,96 IC95% 1,25-7,01; 

p=0,014), demencia con GDS>5 puntos (2,24 IC95% 1,09-4,61; p=0,029) y 

presentar delirium al ingreso (2,09 IC95% 1,25-3,51; p=0,005).  Tanto el 

AHFS-30 como el AHFS-180 mostraron una buena discriminación con un área 

bajo la curva ROC de 0,843 (IC: 0,794-0,891; p < 0,001) y de 0,829 (IC: 0,787-

0,872; p < 0,001) respectivamente. La prueba de Hosmer-Lemeshow no indicó 

falta de ajuste en ninguna de los dos modelos, AHFS-30: χ2(8) = 9,77; p = 

0,281; AHFS-180: χ2(7) = 8,02; p = 0,331. Conclusiones: El AHFS-30 y el 

AHFS-180 se basan en variables al ingreso por fractura de cadera y se pue-

den utilizar para predecir el riesgo de mortalidad a los 30 y 180 días de la 

misma, de forma individual para cada paciente. 
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ABSTRACT 

Mortality after hip fracture is high and knowing the risk of mortality on 

admission could be useful to adjust the need for pre- and perioperative cares, 

to help decision-making and to allow risk adjustment in audits. At Hospital La 

Ribera (Alzira) we have created a model that, after admission for hip fracture, 

measures the risk of mortality at 30 (Alzira Hip Fracture Score: AHFS-30) and 

180 days (AHFS-180). Methods: 701 patients over 69 years who had been 

admitted consecutively for any type of hip fracture were included and variables 

associated with mortality in previous studies also were collected. A multivariate 

logistic regression was performed. Discrimination and calibration were 

evaluated at both the 30- and 180-day periods using the area under curve 

ROC and the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit tests. The variables that 

were significantly related to mortality at 30 days were: male sex (2.09 CI95% 

1.16-3.76; p=0.014), previous or current respiratory disease at admission (3.05 

CI95% % 1.69-5.48; p<0.001), alterations in the electrocardiogram (2.84 

CI95% 1.56-5.16; p=0.001) and social problem at admission (2.30 CI95% 1 

.24-4.28, p=0.009). The variables that showed significance at 180 days were: 

respiratory disease (2.56 CI95% 1.56-4.18; p<0.001), alteration in the ECG 

(2.95 CI95% 1.83-4.74 ; p<0.001), terminal illness (7.76 CI95% 3.07-19.65; 

p<0.001), social problem at admission (2.107 CI95% 1.29-3.44; p=0.003), 

Barthel< 30 points (2.96 CI95% 1.25-7.01; p=0.014), dementia with GDS>5 

points (2.24 CI95% 1.09-4.61; p=0.029) and delirium at admission (2.09 

CI95% 1.25-3.51; p=0.005). Both the AHFS-30 and the AHFS-180 showed 

good discrimination with an area under the curve ROC of 0.843 (CI: 0.794-

0.891; p < 0.001) and 0.829 (CI: 0.787-0.872; p < 0.001), respectively. The 

Hosmer-Lemeshow test did not indicate any lack of fit in either of the two 

models, AHFS-30: χ2(8) = 9.77; p = 0.281; AHFS-180: χ2(7) = 8.02; p = 0.331. 

Conclusions: The AHFS-30 and AHFS-180 are based on variables at 

admission for hip fracture and can be used to predict the risk of mortality at 30 

and 180 days individually for each patient. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 FRACTURAS DE CADERA 

1.1.1 DEFINICIÓN DE FRACTURA DE CADERA 

La primera descripción de las fracturas de la extremidad proximal del 

fémur se atribuye a Ambrosio Paré en 1564, aunque fue Sir Jacob As-

tley Cooper en 1822, en su “Tratado de luxaciones y fracturas de las 

articulaciones” quien distinguió́ dos tipos de fracturas, las fracturas in-

tracapsulares y las extracapsulares(1), (2) descripción que se mantiene 

hasta nuestros días por la personalidad propia característica de cada 

tipo de fractura.  

Sir Astley Cooper diferenciaba entre las fracturas extracapsulares o in-

tertrocantéreas, que se presentaban por entonces en pacientes <50 

años, mientras que las fracturas intracapsulares eran más propias de 

los ancianos. Podemos decir que la diferencia principal entre estos dos 

tipos de fracturas es que las intracapsulares plantean un problema bio-

lógico de viabilidad de la cabeza femoral al presentar el riesgo de lesio-

narse su vascularización, mientras que las extracapsulares suponen un 

problema sobre todo de tipo mecánico, debido a su tendencia a conso-

lidar en mala posición dejadas a su evolución, así ́como las dificultades 

técnicas objetivadas a la hora de intentar lograr la estabilización quirúr-

gica de las mismas.  

La definición anatómica de las fracturas del extremo proximal del fémur 

nos diría que son las que afectan al tercio superior de dicho hueso, 

desde la cabeza femoral hasta unos 4 cm. distales al trocánter menor. 

Dentro de las intracapsulares se incluyen las fracturas parcelares de la 

cabeza femoral, las cuales son fracturas de baja incidencia y asociadas 

generalmente a traumatismos de mayor energía, normalmente en el 

contexto de una fractura-luxación de cadera y que normalmente no se 

incluyen dentro de las fracturas de cadera osteoporóticas clásicas. 
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Dentro de las fracturas intracapsulares se incluyen las fracturas que 

afectan al cuello femoral y las que afectan a la unión de la cabeza fe-

moral con el cuello o subcapitales. Las fracturas basicervicales se sue-

len incluir dentro del grupo de fracturas extracapsulares, el cual incluiría 

además a las fracturas pertrocantéreas y a las subtrocantéreas.  

 Las fracturas extracapsulares suelen ser las más frecuentes (48-55%), 

seguidas por las intracapsulares (40-45%) y menos frecuentes son las 

subtrocantéreas (2-10%). Aunque en algunos artículos más recientes 

esta tendencia se está invirtiendo a favor de las intracapsulares(3). Las 

fracturas cervicales predominan en los pacientes más jóvenes, obser-

vándose un aumento de la incidencia de fracturas trocantéricas a me-

dida que aumenta la edad. Para los grupos de mayor edad la propor-

ción de fracturas cervicales y trocantéricas se encuentra muy pareja, 

alrededor de la unidad (1:1). El aumento de la incidencia de las fractu-

ras trocantéricas con la edad sugiere que la osteoporosis está más re-

lacionada con las fracturas trocantéricas que con las cervicales.  

 

1.1.2 INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA FRACTURA DE CA-
DERA. 

Se estima que uno de cada 1.000 habitantes de los países industriali-

zados presentará una fractura de cadera. Estas cifras están sufriendo 

un tremendo y progresivo aumento debido a la cada vez más elevada 

longevidad. A partir de los 60 años, su incidencia se duplica en cada 

década, aproximadamente un tercio de las mujeres mayores de 80 

años sufre una fractura de cadera. En las últimas décadas, la edad me-

dia de presentación de las fracturas del tercio proximal del fémur ha ido 

aumentando progresivamente desde los 67 años en 1944, los 75 años 

en 1982 y hasta más de 80 años en los últimos estudios publicados.  

Se estima que en Estados Unidos la incidencia actual de fracturas de 

cadera podría ser de unas 300.000 anuales(4). Cummings(5) a finales 
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de los años 80 refiere que el número total de fracturas de cadera en 

pacientes mayores de 50 años se sitúa en torno a los 238.000 casos 

en 1986, estimando una incidencia anual de 347.000 fracturas de ca-

dera para el año 2020 y de 512.000 casos para el año 2040. Si lo refe-

rimos a la incidencia en mujeres blancas, la tasa de fracturas de cadera 

se incrementará de 158.000 en 1986 a 252.000 en el año 2020 y a 

cifras cercanas a los 367.000 para el año 2040. 

En contra de estas cifras alarmistas, algunos autores hablan de que la 

incidencia de fracturas está descendiendo, tal es el caso de Melton en 

1996(6) quien refleja un exagerado ascenso de la incidencia de fractu-

ras de cadera en Rochester durante los años 1928 a 1950 seguido de 

un ligero ascenso hasta 1982, con un incremento de la incidencia anual 

de fracturas de cadera de 1,4 casos por 100.000 habitantes y por cada 

año, lo que suponía una incidencia de 714 fracturas de cadera por 

100.000 habitantes durante el año 1998, pero estiman que esta cifra se 

ha estabilizado e incluso está descendiendo y que la incidencia de frac-

turas de cadera para el año 2000 sería de 607 por 100.000 habitantes 

al año, siendo más significativo el descenso entre mujeres blancas me-

nores de 85 años que pasarían de una incidencia de 2.721 fracturas de 

cadera por 100.000 habitantes en 1998 a 2.177 por 100.000 habitantes 

para el año 2000. Este mismo autor refiere que se esperan para 2050 

más de 6 millones de fracturas en el mundo y más de 1 millón en Eu-

ropa.  

Dentro del continente europeo se ha observado una diferencia de la 

incidencia entre países. El mayor índice de fracturas se observa en los 

países del Norte de Europa y el menor en las regiones Mediterráneas. 

El hecho de que se haya detectado una mayor diferencia en la inciden-

cia entre países que entre géneros, sugiere que los factores genéticos 

o ambientales puedan tener cierta relación con la etiología de la frac-

tura.  
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Las expectativas de reducción de la tasa de mortalidad para mujeres 

mayores de 65 años (1,5% por año) durante la próxima década, llevará 

consigo un incremento de entre un 10 y un 15 % en la incidencia de 

fractura de cadera. Suecia y Noruega, países que disponen de un re-

gistro nacional de fracturas de cadera, tienen la tasa de incidencia co-

rregida por edad más alta de fracturas de cadera. La razón de ello no 

está clara, aunque se especula que podría depender de la coincidencia 

de una serie de factores: hereditarios, talla, baja actividad física, dieta, 

tasas bajas de vitamina D por escasa exposición solar.  

En Italia se reportan tasas de incidencia de cadera de 3,5 por 1.000 

habitantes al año en mujeres durante el año 2005, en la población com-

prendida entre 65 y 74 años y de un 19,7 por 1.000 habitantes año en 

pacientes de edad igual o superior a 75 años, y atribuyen unos costes 

directos de hospitalización y rehabilitación atribuidos a la fractura de 

cadera de 467 millones de Euros anuales, solo considerando a pacien-

tes de edad superior a 65 años, si consideran a pacientes de edad su-

perior a 45 años el coste anual asciende a 548 millones de euros(7)  

Cuando el grupo Sueco realizó el estudio estimaron que si la incidencia 

de fracturas continúa progresando en la línea actual, en la comunidad 

europea, la tasa de fracturas de cadera por cada 100.000 habitantes 

en pacientes mayores de 50 años será́ de 523, 649 y 889 en los años 

2010, 2020 y 2030 respectivamente. Y ya en las estimaciones de la 

OMS de incidencia de fracturas de cadera en Europa en el año 2000 

fue de 620 para ese grupo de edad, muy superiores a las previstas(8).  

En España, la población >65 años se ha incrementado considerable-

mente en los últimos años, pasando de un 14,92% en 1997 a un 

16.62% en 2008 y del 19.95% en Junio de 2021. Las causas que justi-

fican este crecimiento han sido la reducción de la tasa de mortalidad 

(sobre todo infantil), la mejora de las condiciones de vida y un descenso 

gradual de la tasa de natalidad(9). La esperanza de vida en España es 

de 82.33 años actualmente. En un estudio referido al periodo 1996-
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1999 la edad media en España fue de 82.7 años. Las comunidades con 

mayor edad fueron la de Madrid y la de La Rioja con una media 82.9 

años y las de menor edad Ceuta y Murcia con 80.1 años. La prevalencia 

era mayor en las mujeres (78%) respecto a los varones (22%) y desta-

caba una mayor prevalencia de las mujeres de Cantabria, Navarra y La 

Rioja. Más del 90% de estas fracturas ocurren en personas >65 años 

(10) 

El primer estudio nacional sobre epidemiologia de las fracturas de ca-

dera se realiza en Alicante por Lizaur et al. (11). Analizaron la incidencia 

de las fracturas pertrocantéreas de fémur entre el periodo comprendido 

entre Enero de 1974 y Diciembre de 1982 y en personas mayores de 

20 años. Detectan 2.132 fracturas de cadera, de las cuales 1287 (un 

60%) correspondían a fracturas pertrocantéreas, un 26% fueron cervi-

cales, un 7% basicervicales y el 7% restante correspondió a fracturas 

subtrocantéreas. El autor analiza solo las fracturas pertrocantéreas, las 

cuales se incrementan desde 46 en el año 1974 hasta 142 en el año 

1982. La incidencia encontrada en esa época es de 16,6 fracturas per-

trocantéreas por 100.000 habitantes y año, la proporción entre mujeres 

y varones era de 1,9 a 1, sin encontrar diferencias significativas. La 

edad media global fue de 72,2 años, la de las mujeres de 78 años y la 

de los varones de 72,2 años. Mientras que la edad media de las muje-

res no varió significativamente en el periodo estudiado, si que lo hizo la 

de los varones.  

Alrededor del 5% de las mujeres de más de 65 años ha sufrido una 

fractura de cadera. El riesgo de fractura de cadera en el resto de la vida 

en una mujer de raza blanca de 50 años se ha estimado, en Estados 

Unidos, en 17.5%. En Europa esa cifra es mayor en los Países Nórdi-

cos y menor en los del Mediterráneo. 
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1.1.3 CONSECUENCIAS ECONÓMICAS. 

Las fracturas de cadera osteoporóticas implican un coste elevado para 

los sistemas sanitarios. En un estudio observacional prospectivo que 

incluyó pacientes > 65 años hospitalizados por una primera fractura de 

cadera osteoporótica en Andalucía, Cataluña, Galicia, Madrid y País 

Vasco se estimó la utilización de recursos sanitarios y costes asociados 

durante los 12 meses posteriores a una primera fractura de cadera. Los 

costes medios fueron más altos en Madrid y menores en Andalucía 

(mujeres/hombres: 12.321/12.297 euros y 7.031/6.115 euros, respecti-

vamente)(12). 

Esta patología asocia una alta mortalidad y morbilidad y ello la convierte 

en un problema médico y social en la población anciana, por lo que 

mejorar su manejo debe ser una prioridad, tanto desde el punto de vista 

médico como socioeconómico, ya que el coste del tratamiento de un 

paciente con fractura de cadera actualmente se estima en EE. UU. en-

tre $11.844 a $13.805 dólares (9.942 a 11.590 euros por paciente)(13). 

La fractura de cadera es una importante condición debilitante en el an-

ciano, sobre todo en el sexo femenino. Los datos epidemiológicos va-

rían entre países, pero la estimación a nivel de la población global es 

que la fractura de cadera afecte al 18% de las mujeres y al 6% de los 

hombres. Aunque la incidencia estandarizada con la edad está descen-

diendo gradualmente en muchos países, esta se supera con creces por 

el envejecimiento de la población. Es por ello por lo que el número total 

de fracturas de cadera se incrementará de 1.26 millones en 1990 a 4.5 

millones en 2050. Los costes directos que lleva asociados son enormes 

ya que requieren de hospitalizaciones largas y de una rehabilitación 

posterior. Además, la fractura de cadera se asocia con el desarrollo de 

discapacidad, depresión y alteraciones cardiovasculares, con costes 

asociados para la sociedad. Aunque los costes de la fractura de cadera 

se pueden comparar a otros procesos de larga estancia hospitalaria 

como las alteraciones cardiovasculares, otros costes sociales 
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(aparición de nuevas comorbilidades, sarcopenia, pobre calidad de 

vida, discapacidad y mortalidad) son probablemente mayores.(14). 

 

1.1.4 MORTALIDAD DE LAS FRACTURAS DE CADERA. 

En EE. UU. la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes ancianos 

con fractura de cadera es del 1.5%. La mortalidad al mes es de 5-10% 

y la mortalidad al año es del 20-30%.(15) 

En España, la mortalidad intrahospitalaria de la fractura de cadera se 

sitúa alrededor del 5%. En una publicación(16) en la que estudian las 

fracturas de cadera ocurridas en 45 hospitales Españoles encuentran 

una mortalidad intrahospitalaria del 2.1% y a los 4 meses de 11%, 

siendo menor que los estudios de cohortes de los países del Norte de 

Europa. Las complicaciones más frecuentes fueron delirium (36.6%) y 

fracaso renal (14.1%). 

En otro estudio realizado en España en el que la mortalidad intrahospi-

talaria fue del 11,4%, la edad mayor de 90 años, sexo varón, no antia-

gregación, el tratamiento ortopédico de la fractura, un valor de la he-

moglobina menor o igual 10g/dl, un número de comorbilidades mayor 

o igual a 2, un índice de Charlson mayor o igual a 2, un índice de Charl-

son ajustado a la edad mayor o igual a 6, la insuficiencia cardiaca, el 

asma y la enfermedad reumática, fueron variables asociadas a la mor-

talidad intrahospitalaria. (17)   

En otro estudio Español realizado por anestesistas se encontró una 

mortalidad intrahospitalaria del 7.9% y del 16.7%, 20.4% y 24.6% a los 

tres, seis y doce meses. Los factores pronósticos de mortalidad al año 

de la cirugía fueron: edad mayor a 85 años, elevada puntación del Ín-

dice de Charlson y la presencia de complicaciones cardiovasculares y 

renales. (18) 
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Con respecto al tipo de fractura, algunas publicaciones indican una aso-

ciación entre fractura intracapsular y alta tasa de mortalidad intrahospi-

talaria (19) 

Los estudios publicados sobre la incidencia de la mortalidad tras frac-

tura de cadera informan de que el rango es:  al mes de 6%-9%, 13%-

19% a los tres meses y del 26%-33% al año. 

 

1.1.5 PÉRDIDA DE CAPACIDAD FUNCIONAL TRAS FRACTURA 
DE CADERA. FACTORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD 
EN LA FRACTURA DE CADERA.    
              

- Estudios prospectivos. 

Como resultado final del proceso patológico también es importante dis-

cernir entre mortalidad y recuperación funcional tras la fractura de ca-

dera. De esta forma se realizan investigaciones para conocer si las va-

riables que afectan al resultado final influyen igual en ambos procesos. 

En una publicación en la que se realiza un estudio prospectivo de 140 

pacientes, se estudian las variables que pueden afectar a la recupera-

ción funcional en la factura de cadera y se concluye que, pese a que el 

ASA es un buen predictor de la mortalidad al año, no se demuestra su 

relación con la recuperación funcional y la movilidad(20). El paciente 

anciano con fractura de cadera se ve afectado invariablemente en su 

capacidad funcional por lo que interesa conocer que factores intervie-

nen negativamente en su discapacidad para corregirlos y actuar pre-

ventivamente sobre ellos. 

Respecto al estado nutricional de los pacientes con fractura de cadera 

otro trabajo que incluye a 110 pacientes en un estudio prospectivo de 

cohortes y al que aplican una regresión logística(21) informa de que la 

malnutrición calórico-proteica está asociada con peor resultado funcio-

nal en pacientes ancianos con fractura de cadera. 
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Se ha correlacionado la edad menor a 85 años, el correcto estado cog-

nitivo y un buen estado funcional con la correcta restitución funcional a 

los tres meses de la fractura, en un estudio prospectivo(22). 

El nivel de movilidad y la independencia para el baño anteriores a la 

fractura fueron los factores determinantes para la correcta recuperación 

funcional a los 6 meses después de la fractura en estudio prospectivo 

de cohortes(23).  

También se ha relacionado el deterioro cognitivo severo previo a la frac-

tura con la incapacidad para la deambulación al alta hospitalaria y al 

año tras fractura de cadera en un estudio prospectivo de 228 pacien-

tes(24). 

En otro estudio prospectivo que incluye a 130 pacientes mayores de 75 

ingresados con fractura de cadera de perfil osteoporótico, los que pre-

viamente presentan mayor deterioro físico y mental, así como los insti-

tucionalizados tienen peor recuperación funcional. Por lo tanto, la valo-

ración de la situación mental, física y social previas a la fractura debe 

ser la base de un plan de tratamiento individualizado por ser claramente 

de pronóstico(25).  

En otro estudio prospectivo Portugués que incluye una cohorte de 184 

pacientes determinan que el deterioro cognitivo y la pérdida para la in-

dependencia de las actividades cotidianas son los factores pronósticos 

para determinar mejor la calidad de vida a los 12 meses(26). 

En la revisión bibliográfica de estudios prospectivos realizada en la que 

asocian factores de mal pronóstico para la recuperación funcional tras 

fractura de cadera al alta, tres y doce meses se han encontrado publi-

caciones en los que se incluyen desde 110 hasta 228 pacientes.  Como 

factores asociados a mala recuperación funcional se relatan: edad >85 

años, deterioro cognitivo, nivel funcional previo, Índice de Barthel previo 

e institucionalización. 
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- Estudios retrospectivos 

En un estudio publicado en 2012 que analiza el estado sociodemográ-

fico anterior de los pacientes que sufren fractura de cadera se informa 

de que el uso anterior a la fractura de ayudas para la deambulación, el 

estado cognitivo, la realización de actividades instrumentales y el sexo 

femenino son predictores para la realización de actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria a los tres meses(27). 

En un trabajo realizado en el Norte de Italia se crea una escala para 

clasificar los pacientes en tres niveles de riesgo (alto, medio y bajo) 

según la capacidad de deambular previa a la fractura y su relación para 

predecir la recuperación de la capacidad de deambulación indepen-

diente al alta y a los doce meses, así como la mortalidad a los doce 

meses. Para ello analiza la edad, el sexo, el Índice de Masa Corporal 

(IMC), el número de fármacos que toma el paciente de forma crónica, 

la escala Mini Mental, las actividades instruméntales de la vida diaria, 

y el Índice de Barthel prefractura. Obtiene que mientras el Índice de 

Barthel anterior a la fractura predice los resultados funcionales al alta, 

la escala creada actúa como predictor independiente para todo el se-

guimiento tanto al alta como a los 12 meses, así como de mortalidad a 

los doce meses. Esta escala puede ser utilizada por clínicos y adminis-

tradores sanitarios para establecer programas de rehabilitación indivi-

dualizados para cada paciente(28). 

En otro estudio se determina que los factores predictores que determi-

nan la vuelta del paciente a su domicilio son: la edad ≥85 años, enfer-

medad crónica sistémica concomitante, demencia y la incapacidad 

para la deambulación previa a la fractura(29). 

Los niveles séricos de la Insulina like growth factor I (IGF-I) y el Índice 

de Barthel al alta en pacientes sometidos a rehabilitación hospitalaria 

se correlacionan con la capacidad para la recuperación funcional en 

mujeres ancianas tras fractura de cadera, tras el ajuste con variables 
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de confusión como la edad, ulceras de presión, deterioro cognitivo, dis-

capacidad neurológica e infecciones(30). 

En otro curioso estudio retrospectivo con 372 pacientes con fractura de 

cadera se determina que la recuperación funcional no se afecta en 

aquellos pacientes con fractura de cadera contralateral y la estancia 

hospitalaria no se alarga en los pacientes con fractura de cadera recu-

rrente(31). 

En un amplio estudio retrospectivo que incluye a 1.363 pacientes ≥70 

años con fractura de cadera, desarrollado por una unidad de Geriatría, 

el Índice de Barthel al ingreso fue de 77.2 +27.8 puntos, y la puntuación 

en la escala de Charlson fue de 2.14+2.05. La media de estancia hos-

pitalaria fue de 8.9+4.26 días y la tasa de reingresos fue de 2.3%. Con 

respecto a la funcionalidad, el 63.7% deambulaban al alta, el 77.4% al 

mes y el 80.1% a los seis meses. Los factores asociados con una peor 

funcionalidad fueron: deterioro cognitivo, estado funcional previo, edad, 

ictus, puntuación de Charlson y delirio durante el ingreso. Concluyen 

que la intervención multidisciplinaria es lo más efectivo en el manejo de 

la fractura de cadera.(32). 

En una revisión sistemática publicada en 2018(33) el objetivo es deter-

minar los factores pronósticos modificables y los no modificables de la 

recuperación funcional tras cirugía por fractura de cadera. Se recupe-

ran 33 estudios con 9.552 pacientes. Identifican 25 factores pronósticos 

y los clasifica en cinco grupos: demográficos, lesión y comorbilidades, 

corporales, complicaciones y actuaciones agudas. Asignan dos facto-

res con débil nivel de evidencia: anemia y estado cognitivo. Asignan a 

la enfermedad de Parkinson un inconcluso nivel de evidencia. No pue-

den asignar un nivel de evidencia al resto de 22 factores por el alto 

riesgo de sesgo en los diferentes estudios. La fragilidad fue el meca-

nismo propuesto para la asociación entre anemia y recuperación fun-

cional. El manejo farmacológico, las complicaciones y el tiempo para la 

movilidad fueron los mecanismos propuestos para la asociación entre 

estado cognitivo y recuperación funcional. Concluyen en que detectan 



	

 34 

un factor pronostico modificable y otro inmutable para le evolución fun-

cional tras tratamiento quirúrgico por fractura de cadera. 

En la revisión bibliográfica de estudios retrospectivos realizada en la 

que asocian factores de mal pronóstico para la recuperación funcional 

tras fractura de cadera al alta, tres y doce meses, se informan de: 

edad≥85 años, deterioro cognitivo, Índice de Barthel, Índice de Charl-

son, estado funcional previo, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

de Parkinson, presencia de delirium en el ingreso y anemia.  

Comparando los resultados entre ambos estudios prospectivos y re-

trospectivos coinciden en los mismos factores de riesgo, con la salve-

dad de que en los estudios retrospectivos encuentran más factores de 

riesgo.  

 

1.2 FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN EN LA MOR-
TALIDAD DE LA FRACTURA DE CADERA. 

 

1.2.1 ESTUDIOS PUBLICADOS 
 

Determinar los factores de riesgo individuales de cada paciente antes 

de la cirugía puede proporcionar al cirujano, a los pacientes y a los 

miembros de la familia una mejor información pronóstica. De esta forma 

iniciamos el trabajo realizando una búsqueda bibliográfica de los estu-

dios publicados con relación a la detección de los factores de riesgo 

que afectan a la mortalidad tras presentar fractura de cadera.  

 

- Estudios retrospectivos que estudian factores de riesgo para la 

mortalidad en la fractura de cadera. 

En un estudio retrospectivo de cohortes con 14.932 pacientes realizado 

en Suecia obtuvieron una mortalidad a los 30 días del 8.2% y del 23.6 

% al año. Se hallaron como fuertes predictores de mortalidad a los 30 
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días y al año del tratamiento quirúrgico por fractura de cadera, la edad 

avanzada, el sexo masculino, la puntuación ASA y estancia larga en la 

unidad de recuperación postanestésica, de entre los 12 factores anali-

zados.(34). Otros datos obtenidos fueron: el tiempo de espera medio 

para la cirugía fue de 16.5 horas. El tiempo medio quirúrgico fue de 1.1 

horas. El tiempo medio de estancia en la unidad de cuidados postanes-

tésicos fue de 3.5 horas. Tras la cirugía el 4.3% de los pacientes requi-

rió cuidados intensivos. 

Recientemente Guzon-Illescas et al.(35) realizan un estudio retrospec-

tivo de cohortes e informan de una mortalidad al año del 33% y las 

variables que mostraron asociación significativa con el incremento de 

la mortalidad fueron: edad ≥ 75 años, sexo masculino, institucionaliza-

ción, alteración hepática (definida por ascitis, varices esofágicas o en-

cefalopatía), insuficiencia renal crónica, demencia, insuficiencia car-

díaca, diabetes, Índice de Charlson >2, alteraciones en la visión, alte-

raciones en la audición, incontinencia urinaria y escala de Downton. 

Concluyen que la mortalidad en la fractura de cadera se ha incremen-

tado mucho más en los últimos años comparada con la mortalidad en 

la población en general. El riesgo de mortalidad es mayor en los hom-

bres que en las mujeres. El riesgo de muerte es muy alto inmediata-

mente después de la fractura. La institucionalización combinada con 

comorbilidad está asociada a alta mortalidad. 

Por contra se ha publicado un estudio en que se incluyen 43.224 pa-

cientes con fractura intracapsular de cadera tratada con artroplastia y 

procedentes del Registro Sueco de fractura de cadera en el que se in-

forma del poco valor predictivo que tiene el Índice de comorbilidad de 

Charlson para la mortalidad de la fractura intracapsular tratada me-

diante artroplastia. De forma que un modelo en el que se incluía la edad 

y el sexo presentó mayor poder predictivo(36). 

Sin embargo y si continuamos analizando el pronóstico en las fracturas 

intracapsulares otro estudio asocia el Índice de Comorbilidad ajustado 

a la edad de Charlson (ACCI) y el ASA con incremento de la mortalidad 
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a los dos años del tratamiento quirúrgico de la fractura intracapsular. 

De esta forma los pacientes con ACCI ≥7 fallecieron el 71% mientras 

que pacientes con ACCI < 7 fallecieron el 25.6% a los dos años. Pa-

cientes con ASA ≥3 presentaron una mortalidad a los dos años de 

67.4% y pacientes con ASA <3 presentaron una mortalidad a los dos 

años de 23.8%(37). 

En otra publicación en febrero de 2018 de un estudio retrospectivo de 

casos y controles incluyen a 156 pacientes de los cuales 33 pertenecen 

al grupo de casos de fallecidos y 123 pacientes al grupo control de su-

pervivientes al año. Investigaron como variables la edad, sexo, IMC, 

Índice Charlson, ASA, Índice de Barthel, test Pfeiffer, toma de anticoa-

gulantes, toma de antiagregantes, hemoglobina al ingreso, INR al in-

greso, plaquetas al ingreso, clasificación de Garden, tiempo para la ci-

rugía, presencia de complicaciones intraquirúrgicas, hemoglobina a 24 

horas, hematocrito a 24 horas, transfusión, estancia hospitalaria y com-

plicaciones del implante. Se informa que los factores con influencia so-

bre la mortalidad al año postoperatorio en pacientes de 80 años o más 

que sufrieron fractura de cadera fueron la edad ≥87 años, la puntuación 

de Barthel ≤ 85 y la combinación de toma de anticoagulantes con INR≥ 

1.5 al ingreso(38). 

La osteoporosis y la disminución del ángulo cervicodiafisario femoral 

con la edad alteran la arquitectura ósea y favorecen la fractura de ca-

dera. Sin embargo, existen otros factores distintos a los estructurales 

óseos, tales como alteraciones cognitivas o somatosensoriales, cardio-

patías y alteraciones del movimiento, que también favorecen la apari-

ción de facturas de cadera en la población geriátrica. A medida que la 

población envejece, el número de pacientes con fractura de cadera au-

menta. No obstante, debido al creciente interés sobre esta población y 

al desarrollo de estrategias sobre la población de caída se genera una 

disminución en la incidencia ajustada a la edad de esta patología trau-

matológica(39).  
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Diferentes factores se han asociado con la mortalidad tras la fractura 

de cadera, (edad, comorbilidades) pero no se han relacionado con los 

diferentes índices de mortalidad y comorbilidades médicas. En un es-

tudio retrospectivo de 187 pacientes con fractura de cadera extracap-

sular se recogieron datos sobre la edad y sexo, lateralidad y tipo de 

fractura, demora quirúrgica, tiempo quirúrgico, tipo de material de os-

teosíntesis, estancia media. La presencia de comorbilidades se deter-

minó empleando el Índice de Comorbilidad de Charlson (CCI). No de-

mostraron asociación estadísticamente significativa entre mayor de-

mora quirúrgica ni mayor duración de la intervención con aumento de 

la mortalidad. Del mismo modo tampoco se ha encontrado relación en-

tre la estabilidad (estable vs inestable) de la fractura con el aumento de 

la mortalidad al mes y al año. Sin embargo, si encontraron diferencias 

significativas entre la edad, las complicaciones médicas y un Índice de 

Charlson abreviado de 2(40).  

En recientes comunicaciones se hace hincapié en la fragilidad como 

factor pronóstico en la mortalidad por fractura de cadera. La fragilidad 

definida como una consecuencia de la disminución de reservas físicas 

es el mayor contribuyente a los pobres resultados de la cirugía en los 

pacientes ancianos(41). En una publicación de 2017, en la que se rea-

liza un estudio retrospectivo Coreano que incluye 481 pacientes ≥65 

años con fractura de cadera que precisan tratamiento quirúrgico se cal-

cula la mortalidad a los 6 meses y al año, las complicaciones postqui-

rúrgicas, la estancia hospitalaria y la institucionalización.  Clasifica los 

pacientes al ingreso en dos grupos según la puntuación obtenida al 

aplicar una escala multidimensional de fragilidad para la fractura de ca-

dera (H-MFS). La escala está compuesta por 8 variables: nivel de albu-

mina sérica, diámetro del brazo, Índice de Comorbilidad de Charlson, 

nivel de deambulación, función cognitiva, riesgo de caída, estado nutri-

cional y sexo. La edad media de los pacientes fue 80.4 años, la media 

de la estancia hospitalaria fue 18 días. El grupo de pacientes con una 

puntuación ≥8 puntos son de alto riesgo y el grupo con una puntuación< 
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8 son de bajo riesgo.  La mortalidad a los 6 meses fue de 18.8% vs 

3.6%. Las complicaciones postquirúrgicas fueron de 52.1 vs 33.5%. La 

estancia hospitalaria fue de 29.9 vs 19.2%. La institucionalización fue 

de 22 vs 17 días. Concluyen que H-MFS predice con más exactitud la 

mortalidad a los 6 meses que ASA, la edad cronológica y la NHFS (Es-

cala de Nottingham para la Fractura de Cadera) según sus resultados 

aplicando un análisis ROC de área bajo la curva (AUC) (42).  

En otro estudio retrospectivo que incluye 377 pacientes y publicado en 

2019, se concluye que la combinación de fragilidad y malnutrición pre-

senta sinergia predictiva para la presentación de complicaciones post-

quirúrgicas y mortalidad. Este grupo de pacientes con alto riesgo pue-

den ser identificados fácilmente al ingreso mediante una analítica ruti-

naria y la historia clínica. Se puede mejorar el resultado final porque la 

malnutrición es un factor de riesgo potencialmente mejorable(43). 

En una reciente publicación en la que se realiza un estudio retrospec-

tivo de cohortes que incluyen a 692 pacientes ≥85 años con fractura de 

cadera obtiene una mortalidad intrahospitalaria del 12%. Al ingreso in-

cluyen datos de edad, sexo, institucionalización, Índice de Masa Cor-

poral, comorbilidad, medicación al ingreso, antecedentes de delirium, 

deterioro cognitivo, toma de anticoagulantes orales, nivel de hemoglo-

bina, creatinina y proteína C reactiva. Para los pacientes a los que se 

estableció tratamiento quirúrgico se incluyó el tipo de cirugía, el tipo de 

anestesia y el grado ASA. Los factores de riesgo encontrados asocia-

dos a la mortalidad intrahospitalaria fueron: edad, sexo masculino, ba-

jos niveles de hemoglobina, estar institucionalizado y bajo Índice de 

Masa Corporal (IMC). Los factores de riesgo que actúan de forma in-

dependiente fueron: la edad, el sexo masculino y el bajo IMC. El nú-

mero de pacientes no intervenidos fue despreciable y presentaron una 

mortalidad del 16%. Ello puede indicar que los pacientes no operados 

son pacientes con peor pronóstico(44). 

En resumen, tras investigar los estudios retrospectivos publicados en-

contramos como factores de riesgo independientes para la mortalidad 
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al año de los pacientes con fractura de cadera: la edad avanzada, sexo 

varón, ASA≥3, estar institucionalizado, alta comorbilidad (Índice de 

Charlson ajustado a la edad≥7), Índice de Barthel <85, deterioro cogni-

tivo, alteración cardiaca, diabetes, alteraciones de la visión y de la au-

dición y la incontinencia urinaria. En los últimos estudios publicados se 

relaciona la asociación de fragilidad y malnutrición con mortalidad a los 

6 meses y al año. Respecto a los estudios que relacionan factores de 

riesgo con mortalidad intrahospitalaria encuentran que esta aumentada 

en relación con la edad avanzada, sexo varón y al descenso del Índice 

de Masa Corporal (IMC). 

 

- Estudios prospectivos que estudian factores de riesgo para la mor-

talidad en la fractura de cadera 

Existen pocos estudios, tanto retrospectivos como prospectivos, en los 

que se relaciona factores pronósticos con la mortalidad intrahospitalaria 

tras la fractura de cadera del anciano. 

Sanz-Reig et al. (45) publican en 2018 un estudio prospectivo cuyo ob-

jetivo es identificar y cuantificar los factores de riesgo y desarrollar un 

modelo predictivo para la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con 

fractura de cadera ≥65 años. Incluyen 331 pacientes mayores de 65, 

ingresados por fractura de cadera desde 2011 hasta 2014. Obtuvieron 

datos demográficos, si estaban institucionalizados, comorbilidades pre-

vias a la fractura, medicación anticoagulante o antiagregante previa, 

valor de hemoglobina preoperatoria, tipo de fractura, tipo de tratamiento 

efectuado, tiempo transcurrido hasta la cirugía y aparición de compli-

caciones tras la cirugía. El número de comorbilidades previas a la frac-

tura fue ≥ 2. La mortalidad intrahospitalaria fue del 11.4%. La sensibili-

dad obtenida del modelo es de 56,7% y la especificidad del 99,0%. El 

valor predictivo positivo es del 85% y el valor predictivo negativo es del 

95,7%. Tras un análisis multivariante obtuvieron que la edad mayor a 

90 años, la presencia de insuficiencia cardiaca congestiva, asma, en-

fermedad reumática, neoplasia de pulmón y la no toma de medicación 
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antiagregante estaban asociados de forma independiente con la mor-

talidad intrahospitalaria. Tras un análisis estadístico se elabora una fór-

mula que predice el riesgo de mortalidad intrahospitalaria: 

M: Male (Varón); CHF: Congestive Heart Failure (Enfermedad Cardiaca Congestiva); A: Asthma (Asma); 

RD: Rheumalogic disease (Enfermedad Reumática); LC: Lung Cancer (Cáncer de Pulmón); AM: Anti-
aggreant medication (Medicación antiagregante) 

 

Debido a la complejidad del cálculo se crean dos tablas para obtener la 

puntuación que estimará la probabilidad de mortalidad intrahospitalaria: 

 
Tabla 1: Puntuación de las variables significativas al ingreso 
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Tabla 2: Riesgo estimado de mortalidad según la puntuación obtenida 

 

Concluyen que la edad avanzada y el Índice de Charlson ≥ 5 resultaron 

ser variables predictivas independientes de mortalidad intrahospitalaria 

en la fractura de cadera del anciano. Estos autores no encuentran re-

lación entre el estado mental y la fractura subcapital de fémur con el 

incremento de la mortalidad intrahospitalaria. La principal limitación 

para el estudio es el tamaño de la muestra. Los autores presentaron 

una mortalidad intrahospitalaria de 38 pacientes tras fractura de ca-

dera. Futuras investigaciones multicéntricas podrían incrementar el ta-

maño de la muestra, validar su modelo y compararlo con otros modelos, 

especialmente con el modelo de riesgo de la Escala de la fractura de 

cadera de Nottingham (NHFS). 

Si seguimos analizando los factores de riesgo de mortalidad tras inter-

vención quirúrgica de fractura de cadera osteoporótica en pacientes 

mayores nos encontramos con publicaciones de carácter prospectivo. 

Y así, en un estudio prospectivo publicado en marzo de 2017 que in-

cluye a 202 pacientes, se encontraron como factores de riesgo inde-

pendiente de mortalidad a los 90 días, al año y a los dos años, la edad 

y el bajo Índice de Barthel en los tres periodos estudiados. Ambos pa-

rámetros son fácilmente medibles y permiten identificar a pacientes 

susceptibles de mala evolución desde el ingreso y que podrían benefi-

ciarse de una atención más exhaustiva. Sin embargo, el sexo mascu-

lino y el riesgo para la anestesia resultaron ser factores de riesgos 
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independientes únicamente para la mortalidad a largo plazo, es decir a 

los dos años.(46) 

En otro estudio observacional prospectivo desarrollado en Irlanda en 

2003 que incluye a 1.780 pacientes con fractura de cuello femoral tra-

tados quirúrgicamente, fueron seguidos durante 12 meses. Se encontró 

una mortalidad al año de 30.1% en hombres y 19.5% en mujeres. La 

edad avanzada, el sexo masculino, el retraso en la cirugía, un ASA ele-

vado, una baja puntuación en el test mental y un Índice de Barthel bajo 

se asociaron con el incremento en el riesgo de mortalidad(47). Se usa 

una regresión logística para distinguir los efectos de las variables pre-

dictoras sobre la supervivencia. Construyen una tabla de puntuación 

pronóstica en la que un valor de 90 representa una oportunidad de su-

pervivencia del 50% a los 12 meses. Entre los pacientes que esperaron 

entre 1 a 5 días para ser operados, 8 en el grupo de riesgo medio y 17 

en el grupo de riesgo alto, (con puntuaciones en la tabla de riesgo de 

90 y 120 respectivamente) debería haberse reducido su espera a <24 

horas para conseguir una mayor tasa de supervivencia. Se concluye 

que la aplicación de instrumentos para la predicción debe ser guiada 

por preocupaciones éticas, sociales y científicas. 

En otra publicación de un estudio prospectivo de cohortes observacio-

nal que incluye a 228 pacientes, se informa que el nivel funcional al alta 

es el principal determinante de la mortalidad al año en pacientes con 

fractura de cadera, incluso más que la edad, el nivel cognitivo, el estado 

funcional previo a la fractura y la presencia de ulceras de presión. Por 

ello se recomienda el uso clínico de una escala de Medida de la Inde-

pendencia Funcional (FIM) al alta para predecir la mortalidad al 

año(48).  

En otra publicación en la que incluyen 98 pacientes en el estudio pros-

pectivo se aconseja el uso prequirúrgico del Índice de Barthel, ya que 

es el mejor factor pronóstico del seguimiento hasta el año de la lesión, 

para asesorar en la decisión del tratamiento definitivo(49). 
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Los pacientes ancianos que sufren fractura de cadera presentan de 3-

4 veces un mayor riesgo de morir al año de la cirugía que la población 

general. En otro estudio prospectivo de cohortes publicado en 2019(50) 

se incluyen a 1.083 pacientes ≥ 65 años con fractura de cadera por 

fragilidad. Se excluyen los pacientes con fractura patológica y con frac-

tura periprotésica. Se aplica un análisis multivariante para determinar 

las variables que incrementan el riesgo de mortalidad al año de la frac-

tura y un área bajo la curva ROC para obtener su capacidad predictiva 

en el seguimiento. La mortalidad obtenida fue de 16.6% al año de la 

cirugía. Los factores predictivos que actuaron de forma independiente 

en la mortalidad al año de la cirugía fueron: la edad avanzada, alto Ín-

dice de Charlson al ingreso, la valoración para las actividades de la vida 

diaria, la presencia de ulceras por presión y la falta de la recuperación 

de la deambulación. El área bajo la curva ROC del modelo fue 0.780 

(CI95% 0.737-0.824) para la mortalidad al año de la fractura. Conclu-

yen que la deambulación temprana y los cuidados a largo plazo, con 

especial dedicación a la fragilidad en pacientes ancianos, deben ser 

promovidos. 

Otro estudio prospectivo transversal publicado en 2017(51) incluye 

1.015 pacientes >50 años con fractura de cadera que precisaron trata-

miento quirúrgico. Obtiene datos demográficos, Índice de Masa Corpo-

ral (IMC), ser fumador, historia de fractura osteoporótica y comorbilida-

des. Se investiga la mortalidad a los tres meses y al año siendo de 

14.5% y 22.4% respectivamente. El análisis de regresión logística mul-

tivariante reconoce la edad, el IMC y ser fumador como factores de 

riesgo independientes para la mortalidad. Concluye que controlar y mo-

dificar los hábitos de fumar y el aspecto nutricional pueden reducir la 

mortalidad de la fractura de cadera del anciano.  

Respecto a la presencia de Delirium durante la estancia hospitalaria, 

Dolan et al. en una muestra de 682 pacientes sin deterioro cognitivo a 

los que determinan la funcionalidad previa y tras la fractura de cadera 

(52) señalan que es un predictor pronóstico de pobres resultados a 
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largo plazo en pacientes sin deterioro cognitivo, de forma que su apa-

rición se relaciona con peor resultado funcional, cognitivo y afectivo pa-

sados los seis meses tras la fractura. Sin embargo, no es un predictor 

de mortalidad.  

En contra otro trabajo(53) en el que incluyen a 199 pacientes en un 

estudio prospectivo encuentra que la duración del delirium postopera-

torio en pacientes ancianos con fractura de cadera es un importante 

factor pronóstico de mortalidad a los 6 meses. 

En resumen, los estudios prospectivos publicados informan de que los 

factores de riesgo asociados a la mortalidad al año son: edad avan-

zada, sexo varón, alto Índice de Charlson, Bajo Índice de Barthel, de-

terioro cognitivo severo, demora quirúrgica >36 horas, ASA>3, ser fu-

mador y nivel funcional al alta. En el único estudio que relaciona facto-

res de riesgo con mortalidad intrahospitalaria se asocia también la pre-

sencia de enfermedad reumática y neoplasia de pulmón. Respecto a la 

presencia de Delirium como factor pronóstico de mortalidad en pacien-

tes sin deterioro cognitivo los datos no son concluyentes. 

Comparando estudios retrospectivos con prospectivos ambos coinci-

den en informar como factores de riesgo de la mortalidad al año: edad 

avanzada, sexo varón, alto Índice de Charlson, bajo Índice de Barthel, 

deterioro cognitivo y demora quirúrgica > 36 horas. En los retrospecti-

vos se relacionan, además: la diabetes, estar institucionalizado, la fra-

gilidad y la malnutrición. Respecto a la mortalidad intrahospitalaria los 

estudios retrospectivos informan como factores de riesgo independien-

tes: edad, sexo varón, descenso del Índice de Masa Corporal (IMC) y 

el deterioro cognitivo, mientras que los prospectivos además de estos 

refieren presencia de enfermedad reumática y neoplasia de pulmón. 
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- Metaanálisis y Revisiones sistemáticas 

  

1. De acuerdo con una revisión sistemática y metaanálisis realizada 

en 2012, incluyen 75 estudios con 94 publicaciones que incluyen a 

64.316 pacientes. Algunos predictores están fuertemente asociados 

con mortalidad al año tras la cirugía de la fractura de cadera, inclu-

yendo edad avanzada, género masculino, estar institucionalizado, 

poca movilidad preoperatoria, pocas actividades para la vida diaria, 

grado de ASA alto, deterioro cognitivo, diabetes, cáncer y patología 

cardiaca (54). 

2. En otro metaanálisis realizado en 2013 se encontraron 315 publica-

ciones, las cuales fueron revisadas en base a los criterios de inclu-

sión.  Se incluyeron 13 estudios. Llegaron a la conclusión de que se 

usan tres sistemas clínicos de puntuación para predecir la mortali-

dad en los pacientes con fractura de cadera: la clasificación de la 

American Society of Anesthesiologits (ASA), el Índice de comorbili-

dad de Charlson y la presencia de demencia medida por un Mini 

Mental State Examination. Los pacientes con un valor de ASA III, 

aquellos con un Índice de Charlson ≥ 1 y demencia, según la reali-

zación de una prueba mental, eran predictores de mortalidad en los 

pacientes con fractura de cadera (55) 

3. Un metaanálisis publicado en 2014 en el que se estudiaron 53 pu-

blicaciones que incluyeron 544.733 pacientes, se identificaron 30 

variables como posibles indicadores prequirúrgicos de mortalidad al 

año. Los cuatro factores que se asocian con la mortalidad al año 

son: alteraciones en el electrocardiograma, deterioro cognitivo, 

edad ≥ 85 años y movilidad previa a la fractura. Otros predictores 

prefractura estadísticamente significativos de incremento de la mor-

talidad hallados fueron: sexo masculino, estar institucionalizado, 

presentar fractura intracapsular, tener un alto grado de ASA y pre-

sentar un alto índice en la escala de Charlson al ingreso (56). 
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4. Otro metaanálisis más reciente publicado en 2017 se recogen los 

datos de 535.475 pacientes ≥ 50 años con fractura de cadera. De-

terminan que la edad del paciente, el tiempo de espera para la ciru-

gía, el género masculino, la presencia de insuficiencia cardiaca, la 

aparición de trombosis pulmonar, la presencia de insuficiencia re-

nal, la pérdida de peso y la alteración electrolítica se agrupan en un 

modelo predictivo que detecta el incremento de la mortalidad intra-

hospitalaria tras la cirugía de los pacientes con fractura de ca-

dera(57). 

5. Aunque hay muchos estudios que señalan los factores de riesgo de 

la mortalidad tras cirugía por fractura de cadera, los factores de 

riesgo predictivos aún no han sido bien identificados. En otro intento 

de lograrlo se publica un metaanálisis(58) en 2018. Revisa 16 estu-

dios entre Enero de 1997 y Marzo de 2017 e incluye a 25.349 pa-

cientes. Se estudian el tiempo transcurrido hasta la cirugía (>, < 2 

días), ser fumador, estar institucionalizado previamente a la cirugía, 

presentar alteración cardiovascular, presentar alteración pulmonar, 

diabetes y presentar neoplasia. Los factores de riesgo asociados 

estadísticamente a la mortalidad al año fueron:  el tiempo a la ciru-

gía (>, < 2 días), estar en residencia, presentar alteración cardio-

vascular, alteración pulmonar, tener diabetes y presentar neoplasia 

maligna. Concluyen en que estos factores de riesgo predictivos 

pueden ser usados para crear algoritmos que sean más efectivos y 

adecuados para reducir la mortalidad que sigue a la cirugía de la 

fractura de cadera. 

6. Una revisión sistemática publicada en 2019 presenta como objetivo 

determinar los predictores de mala evolución funcional y mortalidad 

en pacientes con fractura de cadera. Para ello realizan una bús-

queda sistemática de la literatura usando PubMed, EMBASE y li-

brería Cochrane(59). Incluyen estudios de cohortes en inglés revi-

sados por parejas que examinan predictores de mala evolución fun-

cional y mortalidad en pacientes con fractura de cadera publicados 
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en los últimos 15 años, desde 1 enero 2004 hasta 30 de mayo de 

2019. Usaron la escala de Newcastle-Ottawa (NOS) para analizar 

la calidad de los estudios incluidos.  Recuperaron 4.339 estudios e 

incluyeron 81. Identificaron numerosos predictores asociados a 

mala funcionalidad y mortalidad, pero llaman la atención sobre dos 

nuevos predictores emergentes: la disminución de la fuerza de 

prensión manual y la fragilidad en relación con el concepto emer-

gente de “rendimiento físico”. Los predictores encontrados en esta 

revisión sistemática pueden ser agrupados en 4 grupos. 1) Factores 

médicos: comorbilidades, grado del ASA, sarcopenia; 2) Factores 

quirúrgicos: tiempo de espera para la cirugía, tipo de fractura; 3) 

Factores socioeconómicos: edad, sexo, raza; 4) Factores sistémi-

cos como aquellos centros con bajo número de casos. 
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Tabla 3: Metaanálisis que evalúan factores de riesgo de mortalidad 

	

De esta forma los factores de riesgo que aparecen asociados a la mor-

talidad al año son: la edad avanzada, ser varón, la enfermedad car-

diaca, la enfermedad pulmonar, la demora quirúrgica, la movilidad al 

ingreso, comorbilidades, el deterioro cognitivo, la puntuación ASA, la 

institucionalización, la presencia de neoplasia, la enfermedad renal y la 

diabetes. Los más citados son la edad, la enfermedad cardiaca, la de-

mora quirúrgica y el ASA. En el único metaanálisis que analiza la mor-

talidad intrahospitalaria los factores de riesgo asociados a dicha morta-

lidad son los mismos a excepción de la enfermedad pulmonar, la de-

mora quirúrgica, la comorbilidad y la enfermedad renal a los que se le 

añade el Índice de Barthel. 
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1.2.2 FACTORES DE RIESGO CON CONSIDERACIONES ESPE-
CÍFICAS 

a. Demora quirúrgica como factor pronóstico de mortalidad 

En una revisión sistemática de PubMed, AMBASE, Cochrane Library, 

MEDLINE y ensayos registrados desde enero de 1997 hasta mayo de 

2017 tales como bibliografía de revistas de impacto, archivos de confe-

rencias relevantes y contactos con expertos, se incluyen 28 estudios 

prospectivos recogiendo datos de 31.242 pacientes. Los pacientes 

operados en las primeras 48 horas presentaron un 20% de menor 

riesgo de inmovilización a los doce meses. No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en el riesgo de mortalidad cuando se 

compararon los grupos de pacientes operados antes o después de las 

primeras 24 horas. Cuando los datos fueron ajustados demostraron po-

cas complicaciones (8% vs 17%) en los pacientes que tuvieron una ci-

rugía precoz y un incremento del riesgo de presentar ulceras por pre-

sión en los pacientes con retraso en la cirugía. La cirugía antes de las 

primeras 48 horas se asoció con menor riesgo de mortalidad y pocas 

complicaciones postoperatorias(60). 

Respecto a la influencia en la mortalidad que tiene la demora quirúr-

gica existen publicaciones contradictorias. En un estudio retrospectivo 

realizado en España que incluye a 634 pacientes ingresados por frac-

tura de cadera se obtiene que el 18,6% de los pacientes incluidos fa-

lleció al año. La edad, el sexo masculino y el riesgo quirúrgico se aso-

ciaron a una mayor mortalidad. El tipo de fractura, la cirugía y la anes-

tesia no influyeron en el pronóstico vital. Los pacientes intervenidos 

en menos de 36 horas tuvieron menor mortalidad que los intervenidos 

más tarde, independientemente de la edad, el sexo o el riesgo quirúr-

gico. El índice de mortalidad en pacientes autónomos, sin enfermedad 

aguda al ingreso e intervenidos por fractura de cadera en menos de 

36 horas desde su ingreso es significativamente menor al de los pa-

cientes intervenidos más tarde(61). 
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En una publicación en 2017 por un grupo canadiense(62) realizan un 

estudio retrospectivo de cohortes que incluyen a 42.230 pacientes an-

cianos con fractura de cadera con una media de edad de 80.1 años, 

70.5% mujeres. La mortalidad a los 30 días fue del 7.0%. La aparición 

de complicaciones fue mayor en aquellos pacientes que fueron opera-

dos pasadas las primeras 24 horas independientemente del tipo de 

complicación. Cuando comparan los 13.731 pacientes que recibieron 

tratamiento quirúrgico antes de las 24 horas con el resto de los pacien-

tes obtienen que estos últimos tienen un riesgo significativo mayor de 

mortalidad a los 30 días. Concluyen que un tiempo de espera para la 

cirugía de 24 horas es el límite que define el alto riesgo para la morta-

lidad a 30 días y para presentar mayor número de complicaciones. 

Por otra parte, los datos observacionales sugieren que la cirugía ace-

lerada de la fractura de cadera produce mejores resultados. HIP AT-

TACK fue un ensayo internacional, aleatorizado y controlado realizado 

por 19 hospitales en 17 países en el que se dividieron los pacientes en 

dos grupos: uno de 1.487 pacientes a los que se realizó la cirugía a las 

6 horas y otro que incluía a 1.483 pacientes en los que se realiza la 

cirugía a las 24 horas. La conclusión a la que llegaron fue que, entre 

los pacientes con fractura de cadera la cirugía acelerada no redujo sig-

nificativamente el riesgo de mortalidad o una combinación de compli-

caciones mayores en comparación con la atención estándar(63). 

A lo largo de los últimos años los resultados en las publicaciones han 

ido modulando la actuación a todos los niveles asistenciales de la frac-

tura de cadera. Ya en 1997 Laberge et al.(64) informan en un estudio 

que incluye a 200 pacientes que, pese a que el retraso en la cirugía no 

está relacionado con mayores complicaciones postoperatorias sí que 

incrementa la mortalidad a los 6 meses, por lo que sugieren que la frac-

tura de cadera debe ser considerada como una urgencia y que debe 

ser operada antes de las 36 horas de su ingreso.  

En un estudio realizado en Taiwán en 2010 la tasa de supervivencia al 

año fue del 86%, esta supervivencia era menor en los pacientes que 
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presentaban insuficiencia cardiaca, EPOC, y Neumonía. Los factores 

asociados significativamente a mayor mortalidad fueron: la edad > 84 

años, tratamiento quirúrgico mediante Artroplastia, retraso en la cirugía 

mayor a 48h, niveles de hemoglobina preoperatoria menor a 11g/dl y 

niveles de creatinina ≥2mg/dl(65) La tasa de supervivencia de los pa-

cientes con fractura de cadera puede ser mejorada mediante el diag-

nóstico precoz y el tratamiento adecuado de la patología médica aso-

ciada. 

La introducción de Ortogeriatras en la planta de Traumatología también 

ha demostrado la reducción de la mortalidad a los 30 días. Otros facto-

res que contribuyen a aumentar la mortalidad temprana son: edad 

avanzada, movilidad anterior a la fractura, EPOC, Insuficiencia car-

diaca congestiva, diabetes y cáncer. En un estudio con 465 pacientes 

ingresados por fractura de cadera concluyeron que para minimizar el 

riesgo de mortalidad se debería empezar a actuar desde el primer mo-

mento del ingreso mediante la pronta actuación para solucionar cual-

quier complicación medica aguda, corregir cualquier anormalidad bio-

química, realizar una cirugía precoz y una rehabilitación intensiva. El 

hecho de realizar la cirugía antes de las 36 horas mejora la mortalidad 

no solo a los 30 días sino también al año de esta(66). 

En resumen, los diferentes estudios informan de que la demora quirúr-

gica tras fractura de cadera influye en la mortalidad y en la aparición de 

complicaciones médicas por lo que se recomienda intervenir quirúrgi-

camente antes de las primeras 36 horas. No se ha podido demostrar 

que la intervención quirúrgica anterior a las 6 horas sea beneficiosa. 
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b. Fractura de cadera y demencia. 

La fractura de cadera implica costosos procedimientos, y se asocia con 

pérdida de movilidad y funcionalidad, alta morbilidad, pérdida de cali-

dad de vida y alta mortalidad. La prevalencia de la demencia se incre-

menta con la edad pasando del 2.4% a los 65 años al 34.5% a los 85 

años(67). El incremento en la esperanza de vida hace crecer el número 

total de pacientes con demencia(68). El deterioro cognitivo juega un 

papel primordial en la génesis de la fractura de cadera, de forma que 

se multiplica por 5 el riesgo de caída(69). 

Respecto a la importancia que presenta el deterioro cognitivo como fac-

tor pronóstico de la mortalidad y de la recuperación funcional de los 

pacientes geriátricos con fractura de cadera Tarazona-Santabalbina et 

al.(70) estudian 1.258 casos de fracturas de cadera ingresados entre 

enero de 2004 hasta diciembre de 2008. Los pacientes que presenta-

ron Demencia según el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-

sorders (DSMMD), 4ª edition, fueron clasificados en tres grupos (leve, 

moderada y severa) de acuerdo con la severidad de esta y según la 

puntuación obtenida aplicando la Global Deterioration Scale (GDS)(71).  

Realizaron un seguimiento de la recuperación funcional y de la morta-

lidad a los 1, 6 y 12 meses y obtienen que el deterioro cognitivo severo 

actúa como factor independiente incrementando la mortalidad y produ-

ciendo menor recuperación funcional a los 12 meses. No existen estu-

dios coste-efectivos de programas de recuperación funcional adapta-

dos individualmente. Es un área relevante para la investigación que re-

quiere futuras investigaciones de las características del paciente y el 

asesoramiento de cuales intervenciones permiten obtener mejores re-

sultados funcionales. 

En otro estudio realizado en España con 182 pacientes varones con 

fractura de cadera se concluye que los varones presentan una mortali-

dad más elevada tanto intrahospitalaria como al año y a los tres años y 

que el factor de riesgo más determinante de mortalidad al año es la 

demencia/deterioro cognitivo y el de mortalidad a los tres años es la 
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Hipertensión arterial. También encuentran asociación entre la edad y la 

mortalidad y entre el índice Barthel al inicio y la mortalidad al año y a 

los tres años(72). 

En un reciente metaanálisis publicado en 2021(73) se estudia los efec-

tos de la demencia sobre la mortalidad tras cirugía por fractura de ca-

dera. La revisión incluye 30 estudios con un total de 1.037.049 pacien-

tes. Los resultados revelaron que había un significativo impacto nega-

tivo de la demencia sobre la recuperación de la habilidad para la deam-

bulación postoperatoria, infección post operatoria, luxación de cadera, 

delirium, complicaciones respiratorias y mortalidad a corto y largo 

plazo. Concluyen que la demencia es un factor de riesgo crucial para 

el mal pronóstico tras fractura de cadera. 

Tras analizar los estudios publicados encontramos que el deterioro 

cognitivo severo actúa como factor de riesgo, incrementando la morta-

lidad intrahospitalaria y al año, así como produciendo una mala recu-

peración funcional.  

 

c. Marcadores serológicos como factores de riesgo de mortalidad. 

Pensando que valores bajos de hematíes pueden dar un incremento de 

la comorbilidad y por ende afectar a la mortalidad se estudia el efecto 

de la anemia como factor pronóstico en la mortalidad a corto y medio 

plazo.  

En un estudio(74) se valoran 698 pacientes con fractura de cadera y se 

valora el recuento de hematíes al ingreso así como la hemoglobina, el 

volumen corpuscular medio, edad, sexo, residencia, nivel de indepen-

dencia, Índice de comorbilidad de Charlson y complicaciones postope-

ratorias y aplicando una regresión logística se obtiene que el bajo nivel 

en el recuento de hematíes se asocia de forma independiente con un 

incremento de la mortalidad a los 30 días, 3 y 12 meses en los pacien-

tes ancianos con fractura de cadera.  
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En numerosas publicaciones la anemia se ha encontrado como factor 

pronóstico de mortalidad en alteraciones cardiovasculares. Según una 

publicación de 2015 no se ha demostrado una relación entre la anemia 

al ingreso en los pacientes ancianos con fractura de cadera y la morta-

lidad a largo plazo. En esta publicación realizan(75) un estudio pros-

pectivo de cohortes con 1.479 pacientes afectos de fractura de cadera 

entre enero de 2000 y octubre de 2011 estudiando la mortalidad a los 

dos años y en 804 pacientes la mortalidad a los cuatro años, encon-

trando que una distribución de hematíes amplia está asociada fuerte-

mente con el incremento de todas las causas de mortalidad a los dos y 

cuatro años. Después de ajustar por edad, volumen corpuscular medio, 

hemoglobina al ingreso, comorbilidades y complicaciones la distribu-

ción de hematíes fue un factor independiente asociado a mortalidad a 

los dos años y a los cuatro años.  En un análisis estratificado el efecto 

de la distribución amplia de hematíes fue incluso más pronunciado en 

los pacientes sin anemia. En los pacientes sin anemia valores elevados 

de amplia distribución de hematíes se asocian significativamente a to-

das las causas de mortalidad, implicando que la distribución de hema-

tíes amplia puede ser un marcador de laboratorio para determinar gru-

pos de riesgo en los pacientes con fractura de cadera sin anemia. Acon-

sejan realizar nuevos estudios con mayores números de cohortes para 

confirmar estos hallazgos. 

En un estudio publicado en 2019(76) su objetivo es analizar la asocia-

ción entre el nivel de hemoglobina al ingreso y la mortalidad en paciente 

con fractura de cadera sometido a tratamiento quirúrgico. Obtuvieron la 

mortalidad a los 30, 90, 180 días y al año. La supervivencia a los 90, 

180 días y al año tras la cirugía fue menor en los pacientes que presen-

taron niveles de hemoglobina < 120g/l.  Sugieren que el nivel bajo de 

hemoglobina al ingreso junto a la edad y a la necesidad de transfusión 

esta significativamente asociados a la mortalidad a corto y a largo plazo 

independientemente de las comorbilidades asociadas.  
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También se relacionan valores analíticos de marcadores específicos de 

patología cardiovascular con el incremento de la mortalidad en la frac-

tura de cadera y así la presencia de insuficiencia cardiaca previa a la 

fractura y los niveles altos de NT-proBNP (propéptido natriurético cere-

bral) y niveles bajos de colesterol HDL se asociaron con el incremento 

de la mortalidad a los 30 días(77). 

Los niveles de ácido láctico venoso en pacientes con sepsis o politrau-

matizados son un indicador de mala evolución. En un estudio prospec-

tivo de 770 pacientes se obtiene una mortalidad a los 30 días del 9.5%. 

Aquellos pacientes con fractura de cadera que presentaron niveles de 

ácido láctico al ingreso >3 mmol/L tuvieron una mortalidad a los 30 días 

del 28%, mientras que los que presentaron niveles <3 mm/L tuvieron 

una mortalidad a los 30 días del 6.8%. Confirman que los niveles ele-

vados de ácido láctico al ingreso en pacientes con fractura de cadera 

se correlacionan con mayor mortalidad temprana y pueden ser usados 

como indicador pronostico o como variable para estratificar el riesgo en 

pacientes con fractura de cadera(78). 

Para mejorar el cuidado de los pacientes durante su ingreso hospitala-

rio y adecuar individualmente su plan de rehabilitación posterior, se han 

publicado trabajos en los que se intentan identificar si alguno de los 

factores de mal pronóstico que afectan a estos enfermos actúan de 

forma más significativa de forma independiente. Así en un estudio pros-

pectivo de cohortes que incluye a 252 pacientes mayores de 75 años 

se encontró que entre todos los factores de riesgo asociados a morta-

lidad (edad, comorbilidad, estado funcional, estado cognitivo y albumi-

nemía), el nivel sérico de Albumina< 3 g/dl es el único factor predictor 

de mortalidad intrahospitalaria(79). 

El nivel de albumina en sangre < 3,5 g/dl se considera el mejor marca-

dor sérico de malnutrición. En un estudio retrospectivo que incluyo a 

17.651 pacientes ancianos ingresados con fractura de cadera cuyo ob-

jetivo fue comprobar si la albuminemía está asociada con la mortalidad, 

las complicaciones postquirúrgicas como neumonía, la estancia 
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hospitalaria y los reingresos en los pacientes con fractura de cadera se 

obtuvo que los pacientes con hipoalbuminemia presentaron mayores 

tasas de mortalidad, de presencia de sepsis y mayor estancia hospita-

laria. No presentaron mayor tasa de reingresos(80). 

También se ha estudiado si determinados fármacos utilizados como 

tratamiento médico pueden estar asociados a la mortalidad tras fractura 

de cadera. En un estudio prospectivo de 21 meses de duración y 364 

pacientes se obtienen datos de morbilidad, medicaciones, cirugía y 

otros hallazgos clínicos en el mismo momento de la fractura. Los datos 

se obtienen del Registro Noruego de causa de Muerte. Se identificaron 

seis factores de riesgo y un factor protector. La toma de diuréticos, los 

antecedentes de patología coronaria, sexo varón, Índice de Barthel 

≤18/20, pulso cardiaco >100 e Índice de Masa Corporal (IMC)≥ 20 como 

factores de riesgo y como factor protector se encuentra la toma de es-

tatinas. La toma de diuréticos es el más fuerte predictor de mortalidad 

seguido por la presencia de alteración coronaria al mismo tiempo que 

la fractura. Sin embargo, el uso de estatinas se asocia con más super-

vivencia(81). Añaden que futuras investigaciones son necesarias para 

evaluar si se ha mejorado en el diagnóstico y manejo de la enfermedad 

coronaria y de la insuficiencia cardiaca congestiva entre los pacientes 

con fractura de cadera que mejorarían la supervivencia. 

Los pacientes diabéticos tipo 2 tienen un incremento del riesgo de mor-

talidad tras fractura de cadera respecto a los no diabéticos. Los cuida-

dos médicos en el periodo postoperatorio incluyendo control de la glu-

cemia y de las complicaciones postoperatorias deben ser optimizadas 

para disminuir la mortalidad en estos pacientes(82). 

En resumen y respecto a algunos niveles séricos y su relación como 

factores de riesgo investigados en estudios prospectivos se informa de 

que la anemia es un factor de riesgo asociado a mayor mortalidad a 

corto y largo plazo. Los niveles altos de proBNP y de ácido láctico al 

ingreso se relacionan con mayor mortalidad al mes. La albuminemía<3 
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g/dl se relaciona con mayor mortalidad intrahospitalaria. La toma de 

diuréticos se relaciona con mayor mortalidad al año. 

 

1.3 TRABAJO MULTIDISCIPLINAR CON GERIATRÍA EN 
LA FRACTURA DE CADERA DEL ANCIANO. 

 

Desde el origen de la colaboración geriatría-traumatología en el trata-

miento de la fractura de cadera se han desarrollado varios modelos de 

intervención geriátrica durante las distintas fases de su tratamiento. Aun-

que diversos estudios concluyen que esta colaboración aporta beneficios 

sobre el tipo tradicional de tratamiento, no está claro cuál de los modelos 

conlleva mejores resultados.  

La intensidad de la intervención en cada uno de ellos ha sido variable y 

adaptada a las circunstancias locales y a las características de cada hos-

pital, lo cual dificulta su comparación. En general se han obtenido mayo-

res beneficios cuando la intervención del geriatra comienza desde el mo-

mento del ingreso y se realiza de forma intensiva, es decir con visita mé-

dica diaria y participación en la toma decisiones junto con el equipo de 

traumatología.  

Los principales estudios aleatorizados publicados presentan 4 modelos 

principales de colaboración: 

1. Paciente ingresado en la planta de traumatología con el geriatra como 

consultor. Solo un trabajo, y con escaso número de pacientes, demos-

tró beneficio en cuanto a la duración de la estancia hospitalaria(83). No 

se encontraron tampoco beneficios en cuanto a la recuperación funcio-

nal. 

2.  Paciente ingresado en la planta de traumatología con visita diaria del 

geriatra. Este es el modelo más frecuentemente utilizado y con mayor 

número de estudios que analizan sus resultados(84)(85) Globalmente 

este modelo aporta una reducción ligera de la estancia media, aunque 
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este resultado no es una constante en todos los estudios. En dos estu-

dios la intervención del geriatra se asocia a menos complicaciones mé-

dicas durante el ingreso y en uno de ellos hubo además menor morta-

lidad en el grupo atendido diariamente por un geriatra. 

3. El paciente con fractura de cadera es ingresado en una planta de Ge-

riatría y con el traumatólogo actuando como consultor. Es el modelo de 

colaboración más infrecuente de todos(86)(87). El resultado conjunto 

de estos estudios demostró una reducción en la estancia hospitalaria y 

un estudio(87) encontró beneficios en la capacidad funcional al año de 

la fractura. 

4. Paciente ingresado en la planta de Traumatología y con cuidados inte-

grados por parte de un equipo de Geriatría(88)(89)(90). Es el modelo 

que ha demostrado mayores beneficios. El equipo de geriatría com-

puesto por médico, enfermera y trabajo social trabaja juntamente con 

el equipo de traumatología durante todo el ingreso, compartiendo res-

ponsabilidad y decisiones. Este modelo tiene los resultados medios 

mejores en cuanto a reducción de la mortalidad hospitalaria, menor 

tiempo hasta la cirugía, menor estancia media global y menor tasa de 

complicaciones postoperatorias. Varios equipos han demostrado su efi-

ciencia y sus beneficios económicos(91). Actualmente las principales 

guías de práctica clínica(92)(93) en base a toda la evidencia científica, 

recomiendan que todo anciano ingresado por fractura de cadera tenga 

acceso al tratamiento combinado propio de las unidades de Ortogeria-

tría durante toda la estancia hospitalaria y lo hacen con un grado de 

recomendación A. 

El tratamiento de un anciano frágil con fractura de cadera es sin duda 

algo más que la restauración quirúrgica de la extremidad proximal del 

fémur lesionada. En este escenario la colaboración multidisciplinaria 

entre cirujanos ortopédicos, geriatras y rehabilitadores con papeles 

bien definidos desde la admisión hasta el alta definitiva del paciente, ha 

demostrado a través de la literatura una mejoría en los resultados del 

tratamiento, reduciendo la morbilidad y la mortalidad perioperatoria y 
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aumentando la función del anciano al año de la operación. La disminu-

ción de estancias en los hospitales de agudos que este “matrimonio de 

conveniencia” genera adquiere una especial importancia en los tiempos 

de escasez de recursos económicos que estamos viviendo. De todos 

los modelos de colaboración propuestos, la Unidad de Ortogeriatría im-

plantada dentro del Servicio de Traumatología parece ser el modelo 

más eficaz y el más fácil de establecer en la mayoría de los países 

europeos, con un razonable balance coste-beneficio. La Ortogeriatría 

nos permite en definitiva tratar a más pacientes y con mejores resulta-

dos. 

Tras el tratamiento en unidades de Ortogeriatría se encuentra un signi-

ficativo descenso de la mortalidad al año de los pacientes ancianos frá-

giles en comparación con los pacientes tratados en unidades histórica-

mente convencionales. Así en un estudio publicado en 2017(94) se 

comparan dos grupos de pacientes. El primero compuesto por 850 pa-

cientes que es tratado en una unidad de Ortogeriatría y el segundo 

grupo de 535 pacientes tratados según la forma tradicional convencio-

nal. Se realiza un análisis de una regresión logística multivariante para 

identificar los factores de riesgo independientes para la mortalidad al 

año. Los resultados fueron que la mortalidad al año en el primer grupo 

fue de 23.2% mientras que la del grupo con tratamiento histórico con-

vencional fue de 35.1%. Los factores de riesgo independientes para la 

mortalidad al año fueron: Sexo masculino (odds ratio (OR) 1.68), edad 

avanzada (OR1.06), alta puntuación en la American Society of Anest-

hesiologists (ASA) (ASA 3 OR 2.43, ASA 4-5 OR 7.05), alto Índice de 

Comorbilidad de Charlson (CCI 1-2 OR 1.46, CCI 3-4 OR 1.59, CCI 5 

OR 2.71), malnutrición (OR 2.01), limitaciones para las actividades de 

la vida diaria (OR 2.35), bajo Índice de Barthel (OR 0.96). Las conclu-

siones obtenidas fueron que tras tratamiento en una unidad integrada 

de Ortogeriatría se obtiene un descenso de la mortalidad al año en los 

pacientes ancianos frágiles con fractura de cadera comparados con 
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aquellos pacientes tratados en unidades convencionales de tratamiento 

histórico. 

En otro reciente estudio publicado en 2019(95) se evalúa la eficacia del 

abordaje multidisciplinar en la reducción de las complicaciones post-

operatorias y en la mortalidad al año tras cirugía por fractura de cadera. 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos, un grupo control de 240 

y un grupo de intervención con 272 pacientes. Se obtuvieron edad, 

sexo, ASA, estado mental, comorbilidad, tipo de fractura, tipo de anes-

tesia, retraso hasta la cirugía, complicaciones postquirúrgicas, estancia 

hospitalaria, destino al alta, y mortalidad postoperatoria. Concluyen que 

los equipos multidisciplinarios reducen la mortalidad, la aparición de 

complicaciones postquirúrgicas y la estancia hospitalaria. 

En un estudio realizado en EEUU y Europa en 2017 con 122.808 parti-

cipantes se afirma que la fractura de cadera en el anciano incrementa 

la mortalidad a corto plazo (3-6 meses) debida a la aparición de com-

plicaciones postquirúrgicas cardiacas y pulmonares, por infecciones 

(neumonía y septicemia), por comorbilidad alta y por incremento del 

riesgo de trombo embolismo. Ello acontece en ambos sexos y en todas 

las causas de mortalidad. Al mismo tiempo también se incrementa el 

riesgo de mortalidad a 8 años. El estudio demuestra el incremento del 

riesgo de discapacidad e inmovilidad. Por todo ello se dice que se de-

ben implementar medidas en la prevención primaria y secundaria de la 

fractura de cadera para asegurar mejor calidad de vida y supervivencia 

en los ancianos(96) 

Los geriatras se están involucrando cada vez más en el proceso 

preoperatorio del anciano frágil con fractura de cadera. Un estudio pu-

blicado en 2020 compara el número de pacientes que renuncia al tra-

tamiento quirúrgico tras un asesoramiento geriátrico preoperatorio 

frente a los que no tienen ese asesoramiento. Concluyen que el grupo 

de pacientes que tienen un asesoramiento por geriatra optan por trata-

miento conservador de forma significativa respecto al grupo que no 



	

 61 

tiene un asesoramiento por geriatras (9.1% vs 2.7%), ante característi-

cas médicas comparables(97). 

En otra publicación en septiembre de 2015 que incluye 250 pacientes 

se dice que la realización de pruebas preoperatorias en los pacientes 

con fractura de cadera retrasa la cirugía, prolonga la estancia hospita-

laria y raramente aclara la asistencia a realizar, de forma que desacon-

seja la realización de pruebas diagnósticas complementarias preope-

ratorias en los pacientes con fractura de cadera(98). 

 

1.4 INSTRUMENTOS PREDICTIVOS DE MORTALIDAD 
DE LOS PACIENTES QUE SUFREN UNA FRACTURA 
DE CADERA 

 

1.4.1 ANTECEDENTES 
 

Aunque se describen los diversos factores asociados con un mayor 

riesgo de mortalidad después de una fractura de cadera, se han desa-

rrollado muy pocos sistemas de puntuación para predecir el resultado 

de los pacientes tras padecer la misma. La mayoría de los sistemas de 

riesgo quirúrgico funcionan bien para la población general, pero son de 

validez limitada en la población específica de pacientes con fractura de 

cadera. La mayoría de los trabajos analizados relacionados con esca-

las de predicción de morbimortalidad en fracturas de cadera han in-

cluido variables intraoperatorias y postoperatorias a la hora de estable-

cer el riesgo de mortalidad. 

Se han propuesto índices o escalas pronosticas de morbimortalidad 

que permitan estimar el nivel de morbimortalidad de los pacientes que 

van a someterse a cirugía. Entre estas escalas encontramos el ASA, 

utilizado desde 1963. Varios estudios demuestran la relación entre el 

índice ASA y la mortalidad, las complicaciones postoperatorias y la es-

tancia hospitalaria. Maxwell et al. (99) afirman que este índice no es 
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aplicable a pacientes con fracturas de cadera, puesto que aproximada-

mente el 50% de pacientes incluidos son pacientes ASA III. 

Otra escala usada en múltiples ocasiones para clasificar el pronóstico 

según la comorbilidad fue publicada en 1987 y se trata del Índice de 

comorbilidad de Charlson. (100) 

 
Tabla 4: Índice de Charlson 
 
 
 

En 1997 Daley(101) dió a conocer los estudios del Veterans Health Ad-

ministration (VAH) iniciados en 1991, que tras la observación y correla-

ción de múltiples factores identificó trece variables preoperatorias aso-

ciadas con la morbilidad postoperatoria para cirugía no cardíaca en un 

gran estudio prospectivo National Surgical Risk Group (NSRG). El nivel 

preoperatorio de Albúmina, la clasificación ASA, la calidad de la urgen-

cia de la cirugía, la edad del paciente y un bajo recuento de plaquetas 

son altamente predictivos de morbilidad y mortalidad postoperatoria.  
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         Tabla 5: NSRG (National Surgical Risk Group) 
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1.4.2 PRINCIPALES ESCALAS 
 

Hoy en día la mayoría de las fracturas de cadera son tratadas quirúrgi-

camente. Ello implica conocer los factores pronósticos que conllevan 

complicaciones postoperatorias. En 1991 Copeland (102) estableció el 

Sistema POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the 

enumeration of Mortality and morbidity).En 2002, Mohamed et al. (103) 

realizaron una adaptación de la escala, validada para su uso en cirugía 

ortopédica y traumatología, adaptando principalmente las variables qui-

rúrgicas (O-POSSUM). 

 
Tabla 6: POSSUM (Phisiological and Operative Severety Score for the enu-

meration of Mortality and morbidity) 
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Blay Domínguez et al. (104) realizan un estudio retrospectivo en el que 

informan de que el cálculo del índice O-POSSUM, dentro del marco de 

optimización de la valoración preoperatoria de los pacientes con frac-

tura de cadera, es una tarea de complejidad intermedia, debido a que 

hay que recoger un gran número de pruebas complementarias (analí-

tica, electrocardiograma, radiografía de tórax), de las que se extraen un 

gran número de variables que han de ser valoradas e interpretadas por 

especialistas de otras áreas distintas a la traumatología, todo ello en el 

momento del ingreso. Concluye que la escala O-POSSUM aplicada a 

la fractura de cadera no es un buen índice estimador de riesgo real. Al 

comparar los resultados observados con los predichos por el sistema 

es más útil en la predicción de la mortalidad al año que en la de la 

morbilidad.  

En una revisión bibliográfica publicada en 2015(105) que comparaba la 

aplicabilidad y las limitaciones de O-POSSUM, el índice de Charlson 

de comorbilidades (CCI) y el Nottingham Hip Fracture Score (NHS), se 

señala que el O-POSSUM usa datos intraoperatorios y no debería em-

plearse para valorar el riesgo prequirúrgico. Por otra parte, la evolución 

de los cuidados anestésicos, quirúrgicos y médicos administrados ha 

mejorado el pronóstico de los pacientes, por lo que un índice basado 

en datos de varios años atrás podría calcular una mortalidad excesiva 

para la calidad actual de los cuidados en las unidades de cirugía orto-

pédica y traumatología. Por ello se deben validar los modelos de pre-

dicción del riesgo de mortalidad antes de poder utilizarlos en una po-

blación específica. Otro paso importante es saber si de verdad la he-

rramienta que utilizamos mide lo que queremos medir, y para esto es 

esencial que los profesionales que van a servirse de la herramienta se-

pan utilizarla y tengan conocimientos básicos sobre los test de medi-

ción de salud y escalas de riesgo, por lo que antes de emplearla debe-

rían “entrenarse” con un gran número de pacientes con características 

similares para valorar la utilidad de la herramienta y definir unos 
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criterios de unanimidad para los observadores, minimizando la variabi-

lidad interobservador.   

Haga et al. (106) entendiendo que las complicaciones derivan de fac-

tores de riesgo y el estrés quirúrgico construyó, para aplicar a la cirugía 

electiva gastrointestinal, el Preoperative Risk Score (PRS), el Surgical 

Stress Score que contempla pérdidas sanguíneas, tiempo operatorio y 

extensión de la incisión. Al combinarlas dio origen al Compresive Risk 

Score que permite en el preoperatorio hacer un cálculo individual para 

estimar el riesgo de complicaciones y mortalidad de un paciente espe-

cifico frente a una cirugía determinada. Es el sistema conocido como 

E-PASS (Estimation of Phisiologic Ability and Surgical Stress). Así ob-

tiene una fórmula en las que intervienen las variables por el determina-

das para cada uno de los apartados: 

- Escala de riesgo preoperatorio (PRS) = -0.0686 + 0.00345(X1) + 
0.323(X2) + 0.205(X3) + 0.153(X4) + 0.148(X5) + 0.0666(X6) 

donde: X1= edad del paciente, X2= presencia (1) o ausencia (0) de enfermedad 
cardiaca severa, X3= presencia (1) o ausencia (0) de enfermedad pulmonar se-
vera, X4= presencia (1) o ausencia (0) de diabetes mellitus, X5= el índice de es-

tado funcional (0–4), y X6= la clasificación ASA (1–5) 

La enfermedad cardiaca severa sería a la que corresponde con la cla-

sificación en Clase III o IV de la clasificación de la New York Heart As-

sociation (NYHA), o arritmia severa que requiera soporte mecánico. La 

enfermedad pulmonar severa se define por un índice de capacidad vital 

pulmonar de menos del 60%, y/o un volumen espiratorio forzado en un 

Segundo < 50% o una saturación de oxígeno arterial inferior a 60 mm 

Hg sin aporte supletorio de oxígeno cuando no se pueda realizar un 

estudio de la función pulmonar. La Diabetes mellitus se fundamenta en 

los criterios de la OMS o Word Health Organization (WHO). El índice 

de estado funcional se define según los criterios ECOG (Eastern 

Cooperative Oncology Group), en donde el grupo 0 corresponde al pa-

ciente completamente activo capaz de realizar cualquier actividad sin 

limitación, grado 1 cuando tiene limitación de las actividades que 
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precisen un gran esfuerzo, grado 2 cuando es capaz de realizar las 

actividades de su propio cuidado, es ambulante durante más de la mi-

tad de las horas activas diarias, grado 3, es capaz de realizar su au-

tocuidado pero está confinado a la cama o una silla durante más del 

50% de las horas activas diarias y un grado 4 a aquel paciente total-

mente incapacitado e inmovilizado. La clasificación ASA corresponde a  

1= paciente sano, 2= enfermedad sistémica moderada, clase 3= enfer-

medad sistémica severa no incapacitante, clase 4= enfermedad severa, 

incapacitante y que puede amenazar en cualquier momento la supervi-

vencia del paciente, clase 5 o paciente moribundo, y cuando no se es-

pera una supervivencia superior a 24 horas.  

- Escala de riesgo quirúrgico (SSS) = -0.342 + 0.0139(X1) + 
0.0392(X2) + 0.352(X3)  

donde X1= es la cantidad de sangre perdida por kilogramo de peso (g/kg), X2= 
horas de cirugía y X3 la extensión de la incisión quirúrgica (0, incisión menor sin 
laparotomía o toracotomía, 1 si se realiza laparotomía o toracotomía; 2 cuando 

se realizan las dos a la vez. 

- Comprehensive risk score (CRS) = -0.328 + 0.936(PRS) + 
0.976(SSS).  

Como podemos observar es una escala en la que se determinan un 

grupo de variables al ingreso que precisan de una extensa recogida de 

datos asociadas a un grupo de variables intraoperatorias. Además, es 

una tabla construida específicamente para los pacientes sometidos a 

cirugía gastrointestinal por lo que no se construyó de forma expresa 

para los pacientes con fractura de cadera y existe evidencia de que los 

modelos más útiles son los que se han construido para los mismos. 

(107) 

La mortalidad intrahospitalaria es para muchas administraciones un in-

dicador fiable de calidad en los cuidados de la salud. Giannuolis et al. 

(108) informan de que hay una ausencia de consenso en los protocolos 

establecidos para la optimización de los cuidados de los pacientes, la 

definición de cirugía precoz y tardía, la implementación de los 
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protocolos de rehabilitación, y la duración de la estancia hospitalaria. 

Por todo ello es muy difícil la comparación de los registros de datos con 

diferentes tipos de tratamientos. 

La mortalidad a corto plazo tras fractura de cadera es alta informándose 

de hasta un 13,3% a los 30 días del ingreso(54).Existen estudios que 

han investigado los factores de riesgo asociados con mortalidad tem-

prana tras cirugía por fractura de cadera. Sin embargo, evaluar el riesgo 

de mortalidad para cada paciente de forma individual es todavía desa-

fiante y podría estar apoyado por un modelo predictivo del riesgo con-

fiable. Ese modelo podría dar una visión del pronóstico del paciente en 

el momento del ingreso y servir como guía clínica en la toma de deci-

siones terapéuticas para los profesionales, los pacientes y sus familias. 

Debido al incremento de la incidencia a nivel mundial de la fractura de 

cadera surge la necesidad de crear un modelo predictivo correcto. 

En una publicación de Karres en 2014(107) refiere que tras una bús-

queda de la literatura encuentra 6 modelos predictivos de mortalidad a 

los 30 días tras tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera en el 

anciano. Entre ellos solo tres han sido creados específicamente para la 

población con fractura de cadera: 

1. Jiang et al, publican en Noviembre de 2004 un estudio cuyos objetivos 

fueron determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad hospi-

talaria y al año. Estudiaron una cohorte de 3.981 pacientes de una po-

blación Canadiense con fractura de cadera. Usando métodos de regre-

sión logística multivariable identificaron los factores de riesgo de mor-

talidad y calcularon una escala que podría predecir el riesgo de morta-

lidad en el hospital y al año. Desarrollan un modelo predictivo a partir 

de la edad avanzada, el sexo masculino, la institucionalización a largo 

plazo y diez comorbilidades que se asociaron de forma independiente 

con la mortalidad. Establecieron el riesgo de mortalidad intrahospitala-

ria desde el 1% en el cuartil más bajo hasta el 15% para aquellos situa-

dos en el cuartil más alto. (109). La mortalidad hospitalaria fue del 

6,3%; 10,2% para hombres y 4,7% para mujeres (odds ratio ajustado, 
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1.8; IC 95%, 1.3-2,4). La mortalidad al año fue del 30,8%; 37,5% para 

hombres y 28,2% para mujeres (p ajustado < 0,001). El área bajo la 

curva ROC es de 0,750. Concluyeron que 1 de cada 15 pacientes an-

cianos con fractura de cadera morirá durante la hospitalización, y casi 

un tercio de los que sobreviven al alta morirán dentro del año. La he-

rramienta de ajuste de riesgo específica de fractura de cadera obtenida 

es pragmática y confiable, y después de una validación adicional, 

puede ser útil para comparar resultados entre diferentes hospitales o 

regiones.  

 

2. Maxwell et al.(99) presentan una publicación en Octubre de 2008 en la 

que estudian una cohorte de 4.967 pacientes con fractura de cadera 

ingresados en 7 años. Utilizan una regresión logística univariante di-

recta para seleccionar las variables predictoras independientes de mor-

talidad a los 30 días y luego se aplica una regresión logística multiva-

riante a los datos para construir y validar el sistema de puntuación. Las 

variables que encontraron como independientes de predictoras de mor-

talidad fueron:  edad>86 años, sexo masculino, mini-mental test ≤6 de 

10, número de comorbilidades ≥2, concentración de Hemoglobina al 

ingreso ≤10 g/dl, estar institucionalizado y presencia de enfermedad 

maligna. Estas variables se incorporaron a una puntuación de riesgo, 

la Nottingham Hip Fracture Score (NHFS). El número de muertes ob-

servadas a los 30 días y el número de muertes previstas por el sistema 

de puntuación indicaron una buena concordancia (prueba chi (2) 

P=0,79). La sensibilidad obtenida es 44,2% y la especificidad de 

80,8%.  La ecuación logística obtenida es: 

                          Mortalidad (30 días) % = 100/1+e	(4,718-(NHFS/2))	

El área bajo la curva (AUC) característica operativa del receptor (ROC) 

fue de 0,719 (0,018), lo que demostró un valor predictivo razonable 

para esta escala. Concluyen que han desarrollado y validado un sis-

tema de puntuación que predice de forma fiable la probabilidad de mor-

talidad a los 30 días de los pacientes tras una fractura de cadera.  
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  Tabla 7: Nottingham Hip Fracture Score (NHFS). 

 

3. Holt et al. (110) publican su estudio en Octubre de 2008. Los datos de 

18.817 pacientes los obtuvieron de la base de datos de la Scottish Hip 

Fracture Audit, que es una auditoria prospectiva nacional que recopila 

datos relacionados con los pacientes ingresados en hospital por frac-

tura de cadera. Mediante un modelo de regresión logística proponen 

una fórmula para calcular los factores que asocian más mortalidad tras 

fractura de cadera. Las variables estudiadas se dividieron en dos gru-

pos: aquellas variables de los pacientes que no se pueden ajustar y 

que incluyen edad, sexo, ASA, institucionalización previa a la fractura, 

movilidad previa a la fractura y tipo de fractura, y otro grupo de variables 

que, si se pueden controlar y manejar como tiempo desde la fractura 

hasta el ingreso, demora quirúrgica desde el ingreso, experiencia del 

cirujano ortopédico, experiencia del anestesista y el tipo de anestesia. 

Los pacientes no sometidos a cirugía fueron excluidos del análisis. Las 

variables asociadas a la mortalidad a los 30 y 120 días tras la cirugía 

reparativa de la fractura de cadera son aquellas que, desgraciada-

mente, pertenecen al grupo que no pueden ser modificables de forma 

prequirúrgica y que resultan ser: Edad, sexo varón, ASA, movilidad pre-

fractura, tipo de fractura y estar institucionalizado. Proponen una ecua-

ción para calcular el riesgo: 
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Mortalidad=1/1+e-(constante+B(ASA)+B(insititucionalizacion)+B(edad)+B(tipo de fractura)+B(movilidad prefractura) 

Donde constante es el valor obtenido tras regresión logística para la mortalidad 
a 30 y 120 días y B es el valor obtenido tras aplicar regresión logística que co-

rresponde a cada factor de riesgo. 

 

Los mismos autores y en la misma publicación, Karres et al. (107) eva-

lúan seis modelos predictivos de mortalidad a los 30 días tras fractura 

de cadera. Estos seis modelos predictivos son: el Índice de Comorbili-

dad de Charlson (CCI), la escala de factores de riesgo fisiológico y qui-

rúrgico ortopédico de mortalidad y morbilidad (O-POSSUM), Estima-

ción de la capacidad fisiológica y riesgo quirúrgico (E-PASS), el modelo 

de riesgos elaborado por Jiang et al.(109) la escala para la fractura de 

cadera de Nottingham (NHFS) y el modelo creado por Holt et al. (110). 

Ninguno de los seis modelos mostró un excelente poder discriminativo 

(AUC>0.80). Llegan a la conclusión de que los modelos que mejor dis-

criminaban eran aquellos que fueron creados específicamente para los 

pacientes con fractura de cadera y que son los tres últimos. Estos mo-

delos no han sido validados externamente. Encuentran una falta de 

ajuste en algunos modelos y un débil poder discriminativo en otros. Sin 

una adecuada calibración un modelo de riesgo no puede ser usado 

como herramienta adecuada para predecir la mortalidad. Acaban reco-

mendando la necesidad de realizar nuevos estudios para crear el mejor 

modelo que determine los factores de riesgo que predicen la mortalidad 

tras fractura de cadera.  

Es por ello por lo que en una publicación más reciente Karres et al. 

(111) realizan un estudio retrospectivo cuyo objetivo es desarrollar y 

validar un mejor modelo preoperatorio para predecir la mortalidad al 

mes tras cirugía por fractura de cadera. Incluyen a 1.050 pacientes que 

fueron tratados mediante hemiartroplastia, tornillos canulados, clavo in-

tramedular o tornillo dinámico de cadera. Aquellos pacientes con artro-

plastia total de cadera o con fractura periprotésica fueron excluidos del 

estudio.  
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Los casos fueron divididos de forma aleatoria en un grupo de cohortes 

para el desarrollo (70%) y un grupo de cohortes para la validación 

(30%). El poder discriminativo de la HEMA fue evaluado mediante un 

área bajo la curva en el análisis ROC. Determinan nueve factores pre-

dictores de mortalidad a 30 días: Edad >85 años, fractura intrahospita-

laria, signos de malnutrición, IAM, insuficiencia cardiaca congestiva, 

neumonía aguda, insuficiencia renal, neoplasia maligna y urea >9 

mmol/L. 

Crean un modelo predictivo al que llaman Estimación de Amsterdam 

para la mortalidad en la fractura de cadera (HEMA) y concluyen que 

este modelo basado en variables preoperatorias puede ser usado para 

predecir el riesgo de mortalidad a los 30 días en los pacientes operados 

por fractura de cadera. Crean una fórmula que predice el riesgo de mor-

talidad a 30 días tras cirugía por fractura de cadera y es: 

Predicción de mortalidad a 30 días (%) = 100/(1+e(3.823-HEMA)) 

Los pacientes se dividieron en grupos de bajo, medio y alto riesgo ba-

sados en la mortalidad predictiva a los 30 días. Después la mortalidad 

observada en el grupo fue comparada con la predictiva por el HEMA. 

El área bajo la curva ROC fue 0.81 en el grupo de cohortes para el 

desarrollo y la Hosmer-Lemeshow fue NO estadísticamente significa-

tiva (p = 0.343). 

Pese a que se han desarrollado algunos modelos para estratificar los 

riesgos que predicen la mortalidad en la fractura de cadera, los esfuer-

zos son todavía intensos en esta área. Una herramienta para estratifi-

car el riesgo se puede definir como un sistema de puntuación o un mo-

delo usado para predecir o ajustar la mortalidad y/o la morbilidad des-

pués de una cirugía que contenga al menos dos factores de riesgo. En 

la literatura se han encontrado 25 diferentes modelos que han sido usa-

dos para estratificar el riesgo de los pacientes con fractura de cadera. 

ASA, CCI, E-PASS y O-POSSUM han sido los más frecuentemente in-

vestigados. NHFS se construyó y se validó originalmente usando un 
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análisis univariante y multivariante usando una regresión logística y es 

el primer modelo designado para una población con fractura de cadera. 

Este modelo produjo, tras su publicación, los mejores resultados en la 

predicción de la mortalidad a los 30 días con un Área bajo la curva 

(AUC) del análisis ROC de 0.72.  Otro estudio realizado por Jiang et al. 

diseña y valida un modelo para la mortalidad a un año con una AUC de 

0.74.Numerosos sistemas de puntación que se han usado para prede-

cir la mortalidad tras fractura de cadera como O-POSSUM, The Charl-

son co-morbidity Index, E-PASS, y NHFS, usan un gran número de va-

riables y presentan un alto nivel de complejidad. Completar toda esta 

información es dificultoso en el corto periodo previo a la cirugía. Ade-

más, estas escalas requieren definir de forma precisa las comorbilida-

des y ello es complicado para los médicos más jóvenes. La gran ventaja 

de otra escala, la Sernbo, es su simplicidad y su facilidad de uso tanto 

por especialistas jóvenes como por no especialistas. La escala de 

Sernbo utiliza cuatro factores (edad, institucionalización, movilidad y 

deterioro cognitivo) para clasificar a los pacientes en dos grupos de 

bajo y alto riesgo quirúrgico. 

 
Tabla 8: Escala Sernbo 
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En un trabajo que incluye a 295 pacientes con fractura intracapsular de 

cadera desplazada se estudian cuatro variables predictoras de mortali-

dad: puntuación de la escala Sernbo <15 puntos, elevación de la crea-

tinina en sangre, ASA>3 y tratamiento no quirúrgico. La mortalidad a 

los 30 días fue del 1% en el grupo de bajo riesgo y del 11% en el de 

alto riesgo. La supervivencia al año fue del 92% en el grupo de bajo 

riesgo y del 65% en el grupo de alto riesgo. El grado ASA 3 y 4 y los 

niveles elevados de creatinina en sangre fueron identificados como fac-

tores de riesgo independientes para mortalidad en este estudio. Ambos 

factores ya han sido descritos en numerosos estudios previamente. El 

análisis del efecto de la escala Sernbo se comportó de forma indepen-

diente una vez fueron eliminados el efecto del grado ASA, el nivel de 

creatinina y el tratamiento conservador de la fractura. Ninguno de los 

dos, ASA y creatinina en sangre, fueron predictores de mortalidad a los 

30 días. Concluyen que únicamente la Escala Sernbo menor a 15 pun-

tos identifica a los pacientes de alto riesgo de muerte a los 30 días y 

por lo tanto es el único predictor(112). Por ello, la escala Sernbo es una 

herramienta simple que puede ser usada como parte de una evaluación 

ortopédica rutinaria para identificar pacientes ancianos de alto riesgo 

previa a la cirugía por fractura de cadera intracapsular. La principal li-

mitación de este estudio es que se realizó únicamente con fracturas de 

cadera intracapsulares. Los pacientes con fracturas per o subtrocanté-

reas presentan diferentes patrones de mortalidad tras la fractura. Futu-

ros estudios demostraran si la escala puede ser usada en pacientes 

con otros tipos de fractura de cadera. 

En una publicación de Diciembre de 2021 se realiza un estudio de 

55.716 pacientes procedentes del Registro Nacional Sueco de Fractura 

de Cadera a los que se aplica la escala Sernbo y se clasifican en tres 

grupos con bajo, intermedio y elevado riesgo de mortalidad. Se registra 

la fecha de mortalidad. Se realiza un análisis ROC (Receiver Operating 

Characteristics). Se realiza la validación de la escala Sernbo. La mor-

talidad al año fue del 26% con 17%, 27.4% y 55.6% en los grupos de 
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bajo, intermedio y elevado riesgo respectivamente. El análisis ROC ob-

tuvo un área bajo la curva (AUC) de 0.69(CI 0.68-0.69). La conclusión 

fue que en este estudio la simplicidad en el uso de esta escala es apro-

piada y útil para identificar los pacientes que presentan elevado riesgo 

de mortalidad al año de la fractura de cadera (113). 

También encontramos publicaciones que relacionan los factores de mal 

pronóstico respecto al género y así Kimura et al. en 2019(114), descri-

ben que la presencia de fractura vertebral previa y el índice de Barthel< 

30 son factores pronósticos en hombres, así como que el índice de 

masa corporal (IMC) < 18.5% kg/m2, el Índice de Charlson ≥5, el ser 

fumadora, la estancia hospitalaria <14 días y el Índice de Barthel < 30 

son factores pronósticos en el sexo femenino. Por lo tanto, únicamente 

el Índice de Barthel es común a los dos sexos como factor pronóstico 

de mortalidad al año. También informan de una mortalidad en los pa-

cientes con fractura de cadera al año de 9.1% en Japón, siendo menor 

que la que presenta la población en Europa y América. Por otra parte, 

los mismos autores describen las importantes limitaciones que pre-

senta su estudio pues pese al análisis de numerosas variables no se 

ha tenido en cuenta la capacidad de movimiento al ingreso, la presen-

cia de deterioro cognitivo y la ausencia de programas de rehabilitación 

al alta.  

Nijmejer et al.(115) en Holanda, desarrollan una nueva escala The Al-

melo hip Fracture Score (AHFS) en la que tras analizar numerosos fac-

tores: edad, sexo, demencia, historia de cáncer, fracturas previas, ins-

titucionalización, número de comorbilidad, ASA, Índice de Barthel, es-

cala de movilidad de Parker, Índice de Charlson (CCI), escala de fragi-

lidad del anciano, tipo de fractura y nivel de hemoglobina se clasifica al 

paciente en tres grupos de bajo, medio y alto riesgo por lo que se con-

tribuye a mejorar la calidad en los cuidados de la práctica médica. Rea-

lizan un estudio prospectivo de cohortes de 850 pacientes con un se-

guimiento de 5.5 años. El NHFS fue ajustado para el deterioro cognitivo 

(NHFS-a) y probado. Los pacientes pertenecientes al grupo de 
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mortalidad previa a los 30 días fueron comparados con los supervivien-

tes a los 30 días. 64 pacientes (7.5%) murieron antes de los 30 días. El 

AHFS predijo el riesgo de mortalidad temprana mejor que el NHFS-

a(p<0.05). Usando puntos de corte de AHFS <9 y AHFS >13 los pa-

cientes pueden ser divididos en grupos de bajo, medio y elevado riesgo 

de mortalidad y ello contribuye a mejorar la calidad de los cuidados. El 

área bajo la curva mejora con AHFS respecto a NHFS-a (0.82 vs 0.72). 

Desarrollan una formula en la que: 

Riesgo de mortalidad temprana (%) =100/1+e(6.503-(AHFSx0.383)) 

Refieren que puntuaciones altas del NHFS-a, el bajo nivel de movilidad 

previo a la fractura y alta puntuación en ASA son factores de riesgo 

para la mortalidad precoz en la fractura de cadera. Como limitación hay 

que decir que es una escala con multitud de variables y que presenta 

dificultad a la hora de obtener los datos y proceder a su puntuación. 

En un trabajo realizado en el Hospital 12 de Octubre de Madrid que 

corresponde a la tesis del doctor García-Navas García (116) en 2017 

que incluye a 226 pacientes se realiza una recogida prospectiva de da-

tos fisiológicos y quirúrgicos como: edad, género, Índice ASA, capaci-

dad de movilidad previa. Se registró en todos los pacientes la prevalen-

cia de comorbilidades individuales al ingreso, el mecanismo de la lesión 

y cualquier lesión asociada. De los datos relacionados con la cirugía se 

incluyen el tipo de implante utilizado, la hemoglobina y los niveles de 

fibrinógeno preoperatorios (medidos en el momento de la admisión), 

los niveles de hemoglobina postoperatorios (medido 24 horas después 

de la cirugía) y el tiempo desde el ingreso hasta la cirugía así ́como la 

causa de la demora quirúrgica. Tras la realización de una regresión lo-

gística multivariante encontraron las siguientes variables como predic-

tores independientes de mortalidad al año: la edad, movilidad previa al 

ingreso, nivel de fibrinógeno inicial y el hecho de si la cirugía es diferida 

por enfermedad o complicación médica al ingreso. Para predecir el 
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riesgo de mortalidad al año después de fractura de cadera se obtiene 

la siguiente ecuación logística: 

P = 1/ 1+e (1,852-0.887xmovilidad previa-1,005xedad>85 años-0,684xfibrinogeno>400-0,890x retraso de la cirugía) 

En este sentido un nuevo estudio(117) cuyo objetivo es construir un 

modelo predictivo de mortalidad a largo plazo usando un algoritmo de 

supervivencia aleatorio (RSF) se publica en 2.020. Se incluyeron 1.330 

pacientes operados por fractura de cadera. Se obtiene datos de 45 va-

riables al ingreso y durante el ingreso como potenciales predictores de 

todas las causas de mortalidad a uno, dos y cuatro años y son: Edad, 

sexo, fumador, IMC, mecanismo de la lesión, tipo de fractura, localiza-

ción de la fractura, multifractura, creatinina, VCM, RDW, anemia, BUN, 

alteración hidroelectrolítica, diabetes, hipertensión, coronariopatía, in-

suficiencia cardiaca, IAM, arritmia, neumonía, COPD, otras alteracio-

nes pulmonares, asma, hipoproteinemia, ictus, secuela cerebral, de-

mencia, Parkinson, atragantamientos, alteración renal, enfermedad 

reumatológica, neoplasia, ASA, tiempo hasta la cirugía, técnica quirúr-

gica, tipo de anestesia, trasfusión sanguínea, perdida sanguínea, dre-

najes, ventilación mecánica, complicaciones y estancia hospitalaria. La 

mortalidad a los dos y cuatro años fue de 13.2% y 20.0% respectiva-

mente. Los resultados obtenidos indican que la presencia de complica-

ción postquirúrgica es el más fuerte predictor para la mortalidad a uno, 

dos y cuatro años. Las variables encontradas que afectan al segui-

miento a largo plazo son: localización de la fractura, creatinina sanguí-

nea, edad, hipertensión arterial, anemia, ASA, hipoproteinemia, BUN 

anormal y RDW. 

En un reciente trabajo publicado en Noviembre de 2021 se desarrolla 

un nuevo modelo pronóstico de mortalidad al año tras fractura de ca-

dera en China(118). Se diseña un estudio de cohortes retrospectivo 

unicéntrico. Utilizan las características preoperatorias de los pacientes 

para predecir la supervivencia al año tras fractura de cadera. Final-

mente obtienen un modelo LASSO. Estudian 735 pacientes ingresados 
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desde Enero-2015 hasta Diciembre-2020. Al año fallecen 68 (9.3%). 

Identificaron inicialmente 12 predictores a partir de las características 

preoperatorias de los pacientes. El último modelo contenía nueve pre-

dictores: edad, sexo, enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebro-

vascular, actividades de la vida diaria, enfermedad maligna coexis-

tente, hipertensión, albúmina, creatinina sérica y tipo de cirugía. Entre 

ellos los que se presentan de forma estadísticamente independiente 

son la edad, el tipo de cirugía y la albúmina. El estadístico de discrimi-

nación c del modelo es 0.814. Si se aplica el modelo completo también 

se pueden usar los predictores estadísticamente significativos, aunque 

con menos peso: el sexo, la presencia de enfermedad maligna y el nivel 

de creatinina. Concluyen que al usar este modelo los médicos pueden 

clasificar a los pacientes en tres niveles de riesgo, de forma que cuando 

un paciente es clasificado de alto riesgo y la cirugía puede que no me-

jore su tasa de supervivencia el tratamiento conservador es el más be-

neficioso.  

 

1.4.3 CREACIÓN Y OBJETIVO DE LOS INSTRUMENTOS PRO-
NÓSTICOS 

 

En la valoración de los pacientes ancianos con fractura de cadera en-

tran en consideración factores éticos, jurídicos y económicos, además 

de los puramente médicos. Un componente importante en el proceso 

de toma de decisiones es el conocimiento preciso de la mortalidad es-

perada. Cada vez tiene más interés el beneficio que el enfoque multi-

disciplinar puede proporcionar para estos pacientes mayores con frac-

tura de cadera. Se está empleando actualmente una variedad de mé-

todos para ayudar a proporcionar una mejor valoración preanestésica, 

una cirugía ortopédica menos invasiva y la entrada del Geriatra desde 

el momento del ingreso hospitalario. Dentro de este marco, los índices 

pronósticos de morbimortalidad se han diseñado para estimar la grave-

dad de los pacientes hospitalizados, pero también permiten evaluar la 
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calidad médica de los cuidados administrados mediante la compara-

ción de la mortalidad real con la esperada. Además, se emplean para 

estratificar a los pacientes en los estudios clínicos y pueden formar 

parte de las guías clínicas de tratamiento. 

En la literatura podemos encontrar estudios en los que se identifican 

los factores de riesgo que provocan malos resultados en la evolución 

tras la fractura de cadera en el anciano, pero hay pocos estudios en los 

que se validen un cálculo estratificado de los factores de riesgo de mal 

pronóstico. La creación de modelos que identifiquen los factores de 

riesgo individuales que sean predictivos de morbilidad y mortalidad a 

los 30 días pueden ser útiles para obtener el consentimiento informado 

y para realizar comparaciones de los resultados del riesgo ajustado en-

tre hospitales. Así el Colegio Nacional Americano de Cirujanos realizó 

un estudio retrospectivo en el que identificó a 4.331 pacientes a los que 

se les practicó cirugía por fractura de cadera entre 2.005 y 2.010 de los 

que se obtuvieron datos demográficos, comorbilidades, determinacio-

nes de laboratorio y características quirúrgicas y se compararon en un 

análisis univariante y posteriormente se realizó una regresión logística 

multivariante para identificar los predictores independientes de morbili-

dad y mortalidad a los 30 días. La mortalidad a los 30 días fue 5.9% y 

la morbilidad del 30.0%. La edad mayor a 80 años y el sexo masculino 

se asociaron con mayor mortalidad y morbilidad. Un ASA elevado pre-

senta un alto impacto negativo sobre la incidencia de complicaciones. 

Además, un alto nivel de dependencia, neoplasia maligna activa, raza, 

alteración cardiopulmonar, alteraciones analíticas, tiempo hasta la ciru-

gía prolongado y cirugía abierta frente a técnicas percutáneas influyen 

en los resultados de forma independiente(119). 

Se han publicado investigaciones en las que se intentan determinar 

aquellos pacientes más frágiles al ingreso para actuar específicamente 

sobre ellos. Para detectarlos una de las acciones es determinar los fac-

tores de mal pronóstico al ingreso. En uno de esos intentos Alarcón et 

al.(120) crean una nueva clasificación jerarquizada para el pronóstico 



	

 80 

de la fractura de cadera y así los pacientes son clasificados en 7 grupos 

homogéneos con diferentes perfiles pronósticos en función de sus ca-

racterísticas previas a la fractura.  Establecen grupos de pacientes or-

denados jerárquicamente según la probabilidad para la recuperación 

del nivel de funcionalidad previo a la fractura y la mortalidad a los 3, 6, 

12 y 24 meses tras la fractura. Pacientes por debajo de 75 años tuvie-

ron una probabilidad de recuperación funcional del 95.1% y de mortali-

dad del 9.6% y en el otro extremo los pacientes mayores de 84 años 

con 0-1 actividades para la vida diaria y demencia tuvieron una proba-

bilidad de recuperación funcional del 23.9% y de mortalidad del 71.4 %.  

La fractura de cadera en el anciano es un proceso muy costoso en tér-

minos de mortalidad, estancia hospitalaria y en sus limitaciones para la 

independencia. Los malos resultados reflejan la vulnerabilidad de los 

pacientes que sufren esta patología, pero el impacto de sus comorbili-

dades y deterioros es complejo de descifrar. Un índice de fragilidad nos 

puede ayudar a predecir estos resultados. En una publicación en Ir-

landa, los pacientes se clasificaron en tres grupos (bajo, medio y alto) 

según su fragilidad, encontrando una mortalidad a los 30 días del 3.4% 

y del 17.2% en los grupos de intermedia y alta fragilidad(121). 

 

 

1.4.4 TRATAMIENTO CONSERVADOR VERSUS QUIRÚRGICO: 
FACTORES QUE CONTRAINDICAN EL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO 

 

Las fracturas de cadera pueden ocurrir a cualquier edad, aunque el es-

tereotipo de paciente con fractura de cadera es el anciano, en quien 

adquiere especial importancia analizar no solamente el diagnóstico y 

tratamiento de la fractura, sino la secuencia completa dentro del mo-

derno concepto del proceso, el cual comprende desde la prevención y 

asistencia hasta la reinserción familiar y/o social. Los límites de entrada 

en este proceso se sitúan en la inclusión en el grupo de riesgo o en la 
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sospecha diagnóstica de fractura de cadera y los finales en la incorpo-

ración del paciente a su entorno con la máxima recuperación funcional 

y social posible, así como su entrada en otros procesos, por ejemplo, 

el de pacientes pluripatológicos o, finalmente el exitus. El concepto de 

anciano, sobre todo en cuanto al riesgo de padecer una fractura de 

cadera, resulta más biológico que cronológico y es recomendable veri-

ficar factores específicos en cada área concreta, como los de salud, 

situación social, dependencia e incluso transporte.  

Hasta que en los años 50 se introdujeron diferentes implantes para el 

tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera, el tratamiento de es-

tás se realizaba mediante métodos conservadores que incluían tracción 

y reposo en cama. Actualmente se acepta que la mayoría de los casos 

tiene indicación de tratamiento quirúrgico y, aunque no haya evidencia 

científica de que este disminuya la mortalidad, sí que reduce la morbi-

lidad de los enfermos, la deformidad de la extremidad fracturada y el 

dolor en los primeros meses y facilita los cuidados de enfermería, in-

cluso cuando los pacientes no deambulan, de lo cual existe evidencia 

científica tipo C(122).  

En un trabajo desarrollado en 2008(123) solo se encontraron cinco en-

sayos en MEDLINE (entre 1966 y 2008) y en EMBASE (entre 1988 y 

2008) con únicamente 428 pacientes ancianos con fractura de cadera 

en los que se comparaban tratamiento quirúrgico versus conservador. 

Un pequeño ensayo que incluía únicamente a 23 pacientes con fractura 

intracapsular de cadera no desplazada mostró un mayor riesgo de no 

consolidación en aquellas tratadas quirúrgicamente. Los cuatro traba-

jos que estudiaron fracturas extracapsulares aplicaron diferentes siste-

mas de osteosíntesis y solo uno de ellos que incluía 106 pacientes 

puede ser considerado como útil para la práctica clínica. En este no se 

encontraron diferencias entre complicaciones médicas, mortalidad y 

dolor a largo plazo. Sin embargo, el tratamiento quirúrgico mostró su-

perioridad en la consolidación de la fractura con menor acortamiento 

del miembro afecto, una menor estancia hospitalaria pero un 
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incremento estadísticamente no significativo en la vuelta del paciente a 

su lugar de residencia original.  

Aunque existe una ausencia de evidencia disponible para informar so-

bre el procedimiento a seguir en las fracturas intracapsulares no des-

plazadas de cadera, la realidad es que se han reducido los procedi-

mientos y la mayoría de las fracturas son tratadas quirúrgicamente. Por 

otra parte, la limitada evidencia disponible de ensayos randomizados 

no sugieren mayores diferencias en la evolución entre el manejo con-

servador o quirúrgico de las fracturas extracapsulares, pero el trata-

miento quirúrgico se asocia con menor duración de la estancia hospi-

talaria y mejores resultados en la rehabilitación. El tratamiento conser-

vador sería aceptable donde las modernas técnicas quirúrgicas no es-

tán disponibles, dando como resultado una reducción de las complica-

ciones asociadas a la cirugía, con un periodo de rehabilitación más 

lento y presentando mayor deformidad en el muslo afecto. Actualmente 

es difícil concebir las actuaciones a seguir que estudios futuros nos 

pueden proporcionar.  

Tampoco hay consenso en que medidas terapéuticas son las mejores 

al aplicar una conducta conservadora y así en un estudio valorando 

medidas dentro del tratamiento conservador no hay evidencia de que 

la tracción preoperatoria de la extremidad lesionada sea cutánea o es-

quelética, tenga un beneficio significativo para controlar el dolor o faci-

litar la reducción de la fractura en el momento del tratamiento quirúr-

gico(124). 

Aparentemente los esfuerzos para prevenir la mortalidad en el primer 

año deben dirigirse a evitar las complicaciones perioperatorias (125) ya 

que el 15% de los pacientes presenta alguna de ellas. En este sentido 

existe evidencia científica tipo A de que el uso de camas con dispositi-

vos anticaídas y colchón antiescaras resulta efectivo. 
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En otro interesante trabajo publicado en 2009, Hossain et al. (126) si-

guieron de forma prospectiva una cohorte de 25 casos de fractura de 

cadera tratados de forma conservadora y a 22 casos tratados quirúrgi-

camente entre 2004 y 2006. La estancia hospitalaria fue de 13 días 

para ambos grupos. Había 4 fracturas extracapsulares y 21 intracapsu-

lares en el grupo de manejo conservador y 11 extracapsulares y 9 in-

tracapsulares en el grupo sometido a tratamiento quirúrgico. Cuatro pa-

cientes del grupo bajo tratamiento conservador tuvieron que ser some-

tidos a tratamiento quirúrgico por persistencia del dolor entre los 20 y 

60 días posteriores a la fractura. Catorce de los 25 no operados pre-

sentaban movilidad independiente o con ayuda anterior a la fractura, 

pero solo 9 consiguieron su estado previo de movilidad frente a los 16 

pacientes del grupo sometido a tratamiento quirúrgico con movilidad 

independiente previa, de los cuales 11 la consiguieron tras la cirugía. 

Seis pacientes del grupo no quirúrgico presentaron vida independiente 

como antes de la fractura, pero solo 7 regresaron a su propio domicilio. 

En el grupo de los operados 14 tuvieron vida independiente y 10 regre-

saron a su domicilio. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la movilidad, institucionalización y mortalidad al mes y 

a los doce meses, entre los dos grupos. El manejo conservador de la 

fractura de cadera en el anciano es adecuado para los pacientes medi-

camente no aptos y no hay diferencias estadísticamente significativas 

en el resultado funcional ni en la mortalidad con los pacientes someti-

dos a manejo quirúrgico.  

En otro estudio prospectivo de 102 pacientes consecutivos de fractura 

intracapsular desplazada de cadera en el que se operaron 80 mediante 

hemiartroplastia y 22 con manejo conservador con movilización precoz, 

obtuvieron una mayor mortalidad a los 30 días en el grupo no operado, 

con la misma mortalidad al año que el grupo sometido a cirugía. Acaban 

diciendo que el tratamiento quirúrgico es el tratamiento de elección para 

la mayoría de los pacientes ancianos con fractura intracapsular de ca-

dera. De igual forma refieren que para aquellos pacientes con poca 
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esperanza de vida y/o alta comorbilidad, el tratamiento no quirúrgico 

con movilización precoz puede proporcionar aceptables resulta-

dos(125). 

También nos encontramos con estudios contradictorios respecto a la 

mortalidad del tratamiento quirúrgico versus conservador en la fractura 

de cadera y así Jain et al. (127) refieren que en su serie la mortalidad 

a 30 días es del 18.8% con el manejo conservador de reposo en cama 

frente al 11.0% en los casos que se ha optado por el tratamiento qui-

rúrgico. Sin embargo, no hay diferencia significativa entre la mortalidad 

de los pacientes no operados con movilización precoz respecto a los 

pacientes operados. 

En un reciente metaanálisis publicado en Agosto de 2020(128) se hace 

una revisión sistemática en PubMed, EMBASE y en Cochrane Central. 

El seguimiento fue la mortalidad a 30 días.  En total se revisaron 4.318 

estudios. Solo 18 estudios presentaron criterios de inclusión estableci-

dos con baja y moderada calidad. Aproximadamente dos tercios de los 

pacientes no operados lo fueron por criterios médicos y un tercio obe-

decieron a razones no médicas. La tasa de mortalidad acumulada a los 

30 días, seis meses y al año fue de 36%, 46% y 60% respectivamente. 

Los pacientes que desarrollaron complicaciones intrahospitalarias fue-

ron el 33%. A los seis meses de la lesión 9.6% de los pacientes deam-

bulaban. Datos sobre la calidad de vida, evolución funcional, dolor y 

comodidad durante los cuidados de enfermería no fueron incluidos.  

Numerosos estudios continúan demostrando que el tratamiento quirúr-

gico proporciona los mejores resultados en los pacientes con fractura 

de cadera y algunos estudios muestran que no hay inferioridad del ma-

nejo conservador comparado con el quirúrgico en las fracturas por fra-

gilidad. En otro metaanálisis publicado en 2020(129) se identifican 596 

pacientes de 11 publicaciones desde 2000 hasta 2020 que estudian los 

resultados de los pacientes ancianos con fractura de cadera y varias 

comorbilidades tratadas de forma conservadora. El 69.7% de los pa-

cientes con tratamiento conservador no quirúrgico presentaron 
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complicaciones, siendo la neumonía y las infecciones del tracto urinario 

las más frecuentes. Presentaron mayor tasa de mortalidad intrahospi-

talaria, a los 30 días y al año que el grupo de pacientes operados. La 

conclusión es que los pacientes con fractura de cadera sometidos a 

tratamiento conservador se asocian a mayor número de complicacio-

nes y mortalidad en comparación con los pacientes tratados de forma 

quirúrgica. 

La fractura de cadera del anciano está fuertemente asociada a mortali-

dad y morbilidad. La mortalidad es mucho mayor en los ancianos insti-

tucionalizados que presentan comorbilidades físicas y cognitivas, en 

los cuales están disminuidas sus expectativas de vida. La mortalidad al 

año es de alrededor del 30% y entre el 8-13% al mes de la fractura. Sin 

embargo, la mortalidad a los 6 meses en pacientes institucionalizados 

y con deterioro cognitivo avanzado es del 36 % y 55% respectivamente. 

Las recomendaciones para el tratamiento de la fractura de cadera es-

tán centradas en recuperar la funcionalidad y conseguir la independen-

cia para las actividades de la vida cotidiana, pero en los pacientes an-

cianos frágiles con limitadas expectativas de vida debemos tener en 

cuenta otras consideraciones más relevantes como el confort y el dolor. 

El tratamiento quirúrgico permite la movilización precoz, es efectivo en 

el control del dolor y previene complicaciones como neumonía, infec-

ciones del tracto urinario y úlceras por presión. En los pacientes frágiles 

la cirugía no previene el desarrollo de estas complicaciones y puede 

producir complicaciones quirúrgicas como sangrado, infección y no 

consolidación de la fractura que requerirían nuevas intervenciones qui-

rúrgicas. Además, el ingreso hospitalario por sí solo puede provocar 

deterioro cognitivo o delirium en estos pacientes que viven en un deli-

cado equilibrio en su institución. Aunque la cirugía controla el dolor no 

es la única opción analgésica. Es cuestionable si la cirugía es benefi-

ciosa en términos de calidad de vida y si es satisfactoria para la familia 

y los cuidadores implicados. La Organización Mundial de la Salud de-

fine los cuidados paliativos como un abordaje global frente a una 
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enfermedad terminal como puede ser la fractura de cadera en el an-

ciano frágil. Los estudios randomizados comparando tratamiento qui-

rúrgico frente a conservador en los pacientes ancianos frágiles institu-

cionalizados son escasos debido al problema ético y a que se centran 

en investigar la mortalidad en lugar de investigar en la calidad de vida. 

No existen recomendaciones estrictas para los ancianos frágiles con 

fractura de cadera debido a la falta de evidencia respecto a los cuida-

dos paliativos de estos pacientes. En Holanda se recomienda el trata-

miento quirúrgico en los pacientes con una esperanza de vida mayor a 

6 semanas. La práctica diaria es que más del 90% de los pacientes con 

fractura de cadera que ingresan en el Hospital se operan, incluso si 

están institucionalizados y aunque tengan una limitada expectativa de 

vida.(130) Una revisión de la literatura demuestra una falta de evidencia 

de alta calidad sobre los verdaderos efectos del tratamiento no quirúr-

gico frente al quirúrgico  sobre la calidad de vida, el dolor, la mortalidad 

, las complicaciones y el coste en los primeros 6 meses después de la 

fractura en los pacientes ancianos frágiles institucionalizados. En un 

estudio multicéntrico observacional de cohortes que se está realizando 

en Holanda se incluyen ancianos frágiles institucionalizados con frac-

tura de cadera de ≥70 años, con Índice de Masa Corporal ≤18,5, deam-

bulación previa a la fractura de ≤2 según escala FAC, y ASA 4 o 5. Se 

realiza el seguimiento de la calidad de vida según el cuestionario Euro-

QoL;EQ-5D-5L. Seguimiento del nivel de dolor mediante una escala de 

dolor para pacientes ancianos con demencia (PACSLAC), uso de me-

dicación analgésica, satisfacción al tratamiento por parte del paciente 

y cuidadores , tiempo al exitus y costes médicos directos. Los datos se 

recogen a los 7, 14, y 30 días y a los 3 y 6 meses tras la fractura. Los 

resultados de este estudio proporcionaran una verdadera visión de los 

resultados del tratamiento conservador en los pacientes ancianos frá-

giles institucionalizados con fractura de cadera. (131) 
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En resumen, la cirugía de la fractura de cadera en el anciano continúa 

siendo el tratamiento de elección a pesar del pobre pronóstico. El ma-

nejo conservador de la fractura de cadera del anciano está asociado a 

peor pronóstico. Los estudios de cohortes son heterogéneos y sus se-

guimientos son muy limitados. Existen muy pocas investigaciones en 

referencia al tratamiento conservador de la fractura de cadera en el an-

ciano frágil y por lo tanto su evolución natural es relativamente desco-

nocida. La literatura actual demuestra una falta de evidencia del verda-

dero pronóstico del tratamiento conservador en la fractura de cadera 

del anciano y de su limitada expectativa de vida. 

Existe un estudio pendiente de publicar en el que los primeros resulta-

dos apuntan que el grupo de pacientes con fractura de cadera intracap-

sular con alta comorbilidad, es decir con factores de alto riesgo, pre-

sentan mayor tasa de mortalidad en los pacientes operados que en los 

no operados. Refieren que en el último año están realizando menos 

indicaciones quirúrgicas de prótesis de cadera en este grupo de pa-

cientes. (132)   

Ello implica que se debe realizar una mejor selección de los pacientes 

que deben ser sometidos a tratamiento quirúrgico, sobre todo en el 

grupo que presentan peor pronóstico. De ahí la importancia de detectar 

a esos pacientes desde el mismo momento del ingreso mediante un 

instrumento de fácil y sencilla aplicación. Lo deseable es que debe 

aportar la predicción de forma rápida, eficaz y fiable. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

2.1 HIPÓTESIS 
 

Para la práctica clínica habitual, es importante poder tener a disposición 

toda una serie de instrumentos que nos den la mayor información posible 

sobre la situación global del paciente. Para ello y en el caso de la fractura 

de cadera, los traumatólogos y los clínicos utilizamos la historia clínica y 

la exploración, parámetros analíticos, pruebas de imagen y otras explo-

raciones complementarias, a las que hemos añadido instrumentos de me-

dida de funcionalidad física, de valoración cognitiva, psíquica y social. 

Aunque cada vez más, todavía son pocas o insuficientes las veces que 

introducimos instrumentos pronósticos que nos ayuden a poder tomar de-

cisiones de forma más objetiva.  

Cuando una persona ingresa por fractura de cadera y su pronóstico vital 

está limitado por edad muy avanzada, por la presencia de una enferme-

dad en situación de final de vida (neoplásica y no neoplásica: demencia, 

cirrosis, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca o respiratoria severa, 

etc.), o presenta un Síndrome de Inmovilidad establecido, que le limitan 

claramente su expectativa de vida, el beneficio de la intervención quirúr-

gica estará limitado a aspectos clínicos como el control del dolor si no se 

consigue con analgésicos. Si el dolor se controla y se estabiliza clínica-

mente evitando las complicaciones de la comorbilidad previa, el someter 

al paciente a una cirugía puede no aportar ningún beneficio, a la vez que 

podría empeorar el pronóstico sin mejorarle su funcionalidad y su calidad 

de vida. La decisión de tratamiento clínico y no quirúrgico podría ser la 

óptima. El análisis de los factores pronósticos que nos ayuden a tomar la 

decisión adecuada puede ser de interés. En el momento actual y al no 

existir ningún instrumento específico para ello en el momento del ingreso, 

esto se realiza de forma subjetiva por parte de los traumatólogos, geria-

tras y anestesistas, de forma multi o interdisciplinar. Si se han creado 

instrumentos pronósticos de funcionalidad en la fractura de cadera o 
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pronósticos de mortalidad en el acto quirúrgico en general. La generación 

de un instrumento de medida que nos ayude a decidir sobre la indicación 

quirúrgica o tratamiento médico en personas afectas de fractura de ca-

dera sería un proyecto científicamente original que puede ayudarnos a 

tomar decisiones de forma objetiva e individualizada a cada paciente y 

mejorar la gestión de recursos. 

Cuando se genera cualquier instrumento en el que influyen muchas va-

riables se tiende a crear escalas con muchas preguntas, complejas y de 

larga duración en su administración. El objetivo es la generación de un 

instrumento que incluya los aspectos de mayor peso en el pronóstico vital, 

de forma que sea fácil y rápida de administrar.  

Por otra parte, al crear una escala en nuestro medio, en español, se 

puede utilizar en otras partes de nuestro país y no solo en nuestro centro, 

no pudiendo en el momento actual validar escalas creadas al respecto al 

no disponer de ellas, siendo necesario realizar primero el proceso de 

creación de esta y posteriormente su validación. 

Los pacientes afectos de fractura de cadera que presentan factores de 

mal pronóstico al ingreso tienen peor pronóstico funcional vital y pueden 

no beneficiarse del tratamiento quirúrgico respecto al médico. Cono-

ciendo dichos factores de mal pronóstico funcional y vital, podemos crear 

un instrumento de medida que nos facilita la decisión de realizar la inter-

vención quirúrgica adecuada o continuar tratamiento médico. 

 

2.2 OBJETIVOS 
 

El objetivo principal del estudio es desarrollar en el momento del ingreso 

un instrumento sencillo de aplicar que calcule la probabilidad de fallecer 

del paciente anciano con fractura de cadera, tanto a corto como a largo 

plazo. Dicho instrumento se determinará en una cohorte de pacientes 
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afectos de fractura de cadera en la que se habrán analizado factores de 

mal pronóstico vital en el ingreso para cada periodo determinado. 

Son también objetivos del estudio: 

- El determinar qué factores de riesgo determinados al ingreso en el hos-

pital por fractura de cadera, de los revisados en la literatura que demos-

traron ser predictivos, demuestran aumentar la mortalidad de forma sig-

nificativa, en nuestra cohorte, para cada periodo de seguimiento, al alta, 

mes, 3,6 y 12 meses. 

- Calcular la sensibilidad y especificidad, valor predictivo negativo y posi-

tivo y el área bajo la curva de los instrumentos de riesgo de mortalidad 

creados con los factores de riesgo al ingreso del paciente en el hospital y 

que demuestren ser significativos de mortalidad en los diferentes perío-

dos de estudio. 

- Seleccionar dos de los instrumentos obtenidos, basándonos en los pa-

rámetros probabilísticos del objetivo anterior, uno de corto y otro de me-

dio-largo plazo y generar una calculadora de riesgo de mortalidad para 

cada periodo, que nos puedan ayudar en la toma de decisiones. 
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3. METODOLOGÍA. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

3.1 CARACTERÍSTICAS DEL GRUPO 
 

El Hospital Universitario de la Ribera es un hospital de tercer nivel que 

atiende a la población de la comarca de La Ribera (Comunidad Valen-

ciana), compuesta por 256.090 habitantes, el 13.5% mayores de 69 años. 

El hospital dispone de una sección de Geriatría, compuesta por 5 médicos 

y 1 residente de Geriatría y 1 de Enfermería Geriátrica por año de forma-

ción, integrada en el servicio de Medicina Interna. Los médicos de la sec-

ción atienden a pacientes ancianos ingresados en las áreas médica y qui-

rúrgica. En el área quirúrgica atienden a todos los pacientes de más de 

69 años ingresados por fractura de cadera. Para el resto de diagnósticos 

de los servicios de traumatología, cirugía general, cirugía vascular, neu-

rocirugía y urología se realiza un cribado basado en la comorbilidad, si-

tuación funcional y situación clínica previas y al ingreso, utilizando la va-

loración de urgencias , la preanestésica y la historia previa registrada, 

seleccionando a los pacientes de ≥70 con ASA≥3, comorbilidad elevada, 

presencia de síndromes geriátricos (demencia, delirium, fragilidad, dete-

rioro funcional, desnutrición, caídas, polifarmacia, etc) e ingreso urgente. 

El Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología este compuesto por 

15 médicos y 2 residentes por año de formación. Además, ambos servi-

cios constituyen una Unidad de Ortogeriatría en la atención a la fractura 

de cadera, siendo evaluadas y seguidas todas las fracturas de cadera por 

la sección de Geriatría y Traumatología, junto con Enfermería, Rehabili-

tación y Fisioterapia y en los casos que se precisa se valoran por Traba-

jadora social o se realiza seguimiento tras alta para convalecencia y fisio-

terapia en la Unidad de Hospitalización a Domicilio o en Unidades Hospi-

talarias de Recuperación Funcional. 

En el Hospital existe desde 2002, un equipo de mejora multidisciplinar 

(formado por traumatólogos, geriatras, anestesistas, rehabilitadores, mé-

dicos de urgencias, hematólogos, radiólogos, personal de enfermería y 
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técnicos de calidad). El equipo fue responsable en un primer momento de 

elaborar la “guía clínica de la fractura de cadera” que dio lugar a la publi-

cación de la guía de buena práctica clínica en geriatría “Anciano afecto 

de Fractura de Cadera” (133) Posteriormente este mismo grupo se ha 

encargado de revisar/analizar periódicamente los resultados y proponer 

revisiones/mejoras de esta.  

Se realizaron revisiones de la guía en 2004 y 2008, basadas fundamen-

talmente en revisiones bibliográficas y en revisiones manuales de las His-

torias Clínicas en busca de áreas de mejora. La última de estas revisiones 

se hizo en el año 2012 y durante la misma se volvió a ver la importante 

carencia de indicadores de seguimiento de obtención sencilla que permi-

tiera la monitorización del proceso.   

El modelo de atención definido en la Guía Clínica para el proceso de aten-

ción es el siguiente:  

1. Tras el diagnóstico de fractura de cadera en urgencias, se inicia el tra-

tamiento de los pacientes haciendo mucho hincapié en la adecuada 

analgesia y en la profilaxis de la anemia con hierro endovenoso.  

2. Posteriormente se produce el ingreso hospitalario, el paciente es asig-

nado a un traumatólogo, un geriatra y un equipo de enfermería respon-

sables del mismo durante el ingreso. El geriatra, el anestesista y el 

traumatólogo evaluaron al paciente en las primeras 24 horas.  

3. Tras la intervención quirúrgica, el servicio de rehabilitación examina al 

paciente e inicia tratamiento rehabilitador en las primeras 48 horas del 

postoperatorio.  

4. En la primera evaluación, el traumatólogo valoró al paciente y decidió 

la idoneidad del tratamiento quirúrgico y la técnica empleada y el geria-

tra realizó una valoración geriátrica integral (VGI), incluyendo la eva-

luación de la esfera funcional, cognitiva y social. Asimismo, se realizó 

una valoración de la comorbilidad y la situación clínica al ingreso, esta-

bleciendo un plan terapéutico desde el periodo preoperatorio que in-

cluye la conciliación del tratamiento previo. En los casos en los que el 
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geriatra lo estimó necesario, el trabajador social examinó la red social 

del paciente y aconsejó las medidas para fortalecerla tras el alta.  

5. El traumatólogo y el geriatra supervisaron la evolución del paciente dia-

riamente.  

6. La decisión de dar de alta al paciente fue consensuada entre trauma-

tólogo, geriatra y rehabilitador. En los casos en los que se consideró 

necesario, se prolongó la rehabilitación tras el alta hospitalaria en los 

centros rehabilitadores de referencia o en la Hospitalización a domicilio. 

7. El modelo diseñado trató de aportar una atención integral y precoz, en-

fatizando la premura en la valoración geriátrica, la intervención quirúr-

gica y el inicio precoz del tratamiento rehabilitador para recuperar la 

movilidad en el mínimo plazo posible tras la cirugía. 

 

3.2 TIPO DE ESTUDIO 
 

Para la construcción y valoración inicial de la herramienta, se diseñó un 

estudio observacional, analítico, de carácter retrospectivo con los pacien-

tes atendidos por “Fractura de Cadera” en el Hospital Universitario de la 

Ribera entre el 1 de Octubre de 2014 y el 31 de diciembre de 2016. El 

número de pacientes incluidos en este periodo fue de 701. 

 

3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

Partiendo de la base de datos del hospital, se seleccionó la totalidad de 

los pacientes con 70 años o más que tenían el código CIE correspon-

diente a fractura de tercio proximal de fémur. No se excluyeron pacientes. 

No se hizo muestreo, sino que se trabajó con la totalidad de la población. 

Todos los pacientes fueron asignados a un único grupo de estudio.  

  



	

 94 

3.4 FUENTES DE INFORMACIÓN 
 

La información se obtuvo de la base informatizada SIA de historias clíni-

cas del Hospital Universitario de la Ribera, que recoge todas las variables 

del estudio al disponer de la historia clínica, las exploraciones comple-

mentarias, las técnicas realizadas, la información aportada por todos los 

profesionales que realizan atención a la fractura de cadera, así como los 

episodios previos y los siguientes al alta.  

 

3.5 VARIABLES INCLUIDAS EN NUESTRO ESTUDIO 
 

Tras el análisis pormenorizado de la revisión bibliográfica realizada se 

decide incluir los datos correspondientes a las variables seleccionadas 

por nosotros de dicha revisión. En función del tiempo en la toma de los 

datos las clasificamos en: 

1. Variables al ingreso.  

- Demográficas: edad, sexo. 

- Clínicas: Índice de Charlson(100)(obtenido informáticamente a partir 

de diagnósticos previos registrados), Clasificación ASA(134), presencia 

de enfermedad terminal (referenciada en antecedentes del episodio ac-

tual o haya constancia en episodios previos), presencia de enfermedad 

cardíaca (valorada por insuficiencia cardíaca, grado NYHA(135) o alte-

ración en el electrocardiograma), presencia de enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) o fracaso respiratorio crónico, presencia de 

demencia (valorada mediante GDS)(71) y demencia moderada-severa 

o severa (GDS>5), presencia de ansiedad depresión y presencia de 

delirium al ingreso (registrado en historia clínica o que consten criterios 

CAM). 
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- Biológicas: Hemoglobina < 9 g/dl, Albumina<3 g/dl y desnutrición al 

ingreso por Índice CONUT(136) 

- Funcionales: Índice de Barthel(137) (deterioro funcional severo con 

Barthel<30, capacidad de deambulación al ingreso medida por escala 

FAC(138) y deterioro en la movilidad severo (FAC< 2). 

- Sociales: Problema social al ingreso (por institucionalización, necesi-

dad de recursos sociales previos, vivir solo, verbalizar la cuidadora que 

no es capaz de mantener los cuidados, precisar valoración por trabaja-

dora social) 

- Tipo de fractura. Se ha seguido la clasificación de las fracturas del 

tercio proximal de fémur de la AO/OTA (Orthopeadic and Trauma As-

sociation) para decidir el tipo de tratamiento quirúrgico. En el caso de 

fractura cervical se ha seguido la Clasificación de Garden.  

2. Variables de proceso: aquellas que se toman durante el ingreso. 

- Tiempo trascurrido hasta la cirugía.  

- Complicación médica (cualquier complicación registrada), complica-

ción quirúrgica (cualquier complicación registrada), estancia en UCI.  

- Retención urinaria aguda (RAO), presencia de delirium (presente du-

rante el ingreso hospitalario), sufrir caída (durante el ingreso), desnutri-

ción (obtenida a partir de criterios CONUT igual que el registro de des-

nutrición al ingreso), estreñimiento (referido en la historia clínica o ne-

cesidad de toma de laxantes o administración de enemas). 

- Estancia media 

3. Variables de resultado:  

- Mortalidad al alta, al mes, a los 3, 6 y 12 meses (datos obtenidos de 

la historia clínica o dl seguimiento telefónico del paciente tras el alta). 

- Consumo de recursos sociales e institucionalización al alta (datos ob-

tenidos de informes de trabajadora social y de la historia clínica). 
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- Destino al alta a domicilio, recuperación funcional u hospitalización 

domiciliaria 

- Reingreso al mes y readmisión al año de la fractura 

La base de datos consta de 701 observaciones y de 31 variables, 12 de 

las cuales son las de particular interés para la predicción de la mortalidad 

al ingreso. 

 

3.6 RECOGIDA DE DATOS 
 

Fue realizada únicamente por el doctorando para no modificar los crite-

rios por variabilidad interpersonal. 

 

3.7 TIEMPOS DE REGISTRO DE LA MORTALIDAD TRAS 
FRACTURA DE CADERA 

 

Se registró la mortalidad al alta, al mes, 3, 6 y 12 meses. Se determinarán 

instrumentos de medida de la mortalidad para todos los periodos, pero se 

han elegido dos periodos de tiempo para crear un instrumento pronóstico 

y una calculadora que nos indique en el momento del ingreso la probabi-

lidad de muerte de un paciente que acude al hospital por fractura de ca-

dera.  

El momento del alta se descartó porque tras el registro de los 701 casos 

incluidos, solo fallecieron 32 casos (4,56%), lo que limita la potencia de 

la estadística. Como periodo de cálculo de la probabilidad de muerte a 

corto plazo se eligieron los fallecidos al mes de la fractura de cadera 

donde la mortalidad en nuestra serie fue del 10,56% (n=74). En cuanto al 

periodo a medio largo plazo la duda era si realizar el instrumento con la 

mortalidad al año o a los seis meses. En este sentido se consideró el 

periodo de tiempo que clásicamente utilizaba la Sociedad Española de 
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Cuidados Paliativos (SECPAL)(139) en la definición de terminalidad que 

era de seis meses, aunque esto actualmente se ha modificado e incluso 

se pueden considerar periodos más largos como un año debido a la in-

clusión de conceptos como enfermedad terminal no oncológica o el de 

enfermedad incurable avanzada, como enfermedades de curso progre-

sivo y no reversibles tras tratamiento estandarizado completo, cambiando 

el concepto tiempo hasta la muerte como tiempo limitado consecuencia 

de la enfermedad, sin considerar periodos específicos(140) 

Sin embargo, en nuestra elección del periodo de tiempo a medio largo 

plazo nos interesa un periodo que pueda ser de ayuda en la toma de 

decisiones entre las que se puede encontrar el ser intervencionista o con-

servador y decidir tratamiento médico si éste consigue buen control de 

síntomas y el periodo de tiempo restante es limitado, es por ello que se 

decidió el crear el instrumento con la mortalidad al mes y a los seis meses 

por ser estos dos tiempos más ligados a una mortalidad próxima. No hay 

que olvidar que la mortalidad a los seis meses ya es considerable, en 

nuestra serie es de aproximadamente el 19,54% (n=137) y aumenta poco 

hasta el año (24,25%, n=170). Estos periodos de 30 días y 180 días ya 

han sido utilizados en la creación de otros instrumentos pronósticos al 

ingreso en el hospital para la necesidad de cuidados y consumo de recur-

sos(141) 

 
Figura 1: Mortalidad en los distintos periodos tras la fractura de cadera en nuestra 

serie 
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Tras el alta y en el año siguiente a la fractura de cadera fallece casi un 

20% de los pacientes y un 24,3% si contamos los exitus durante el in-

greso.  

 

3.8 METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 
 

Para el análisis estadístico descriptivo de la muestra se han empleado los 

métodos descriptivos básicos, de modo que para las variables cualitativas 

se ha obtenido el número de casos presentes en cada categoría y el por-

centaje correspondiente y para las variables cuantitativas los valores mí-

nimos, máximo, media y desviación típica. 

El modelo de regresión logística (univariante y multivariante) se empleó 

para determinar el efecto de las variables demográficas, clínicas, biológi-

cas, funcionales y sociales en el Exitus al mes, tres, seis y doce meses 

de la intervención. Para desarrollar el modelo predictivo de mortalidad y 

dado que no se tienen datos de los tiempos de seguimiento de los pa-

cientes que no han fallecido, se ha optado por un modelo predictivo de 

regresión logística múltiple, incluyendo como predictores las variables se-

leccionadas por el modelo en cada periodo. La validez de los modelos 

predictivos del Exitus calculados se realizó mediante los valores de los 

índices de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor pre-

dictivo negativo y mediante el cálculo del área bajo la curva. El análisis 

estadístico se realizó con el programa SPSS 26.0 para Windows. Las di-

ferencias consideradas estadísticamente significativas son aquellas cuya 

p < 0.05. 

 

3.8.1 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 

Para determinar el tamaño muestral en al análisis de supervivencia he-

mos utilizado la Prueba del Log-Rank, con un riesgo alfa de 0,05, beta 

de 0,20, contraste bilateral, Hazard Ratio mínimo a detectar en el grupo 
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exitus 2, número de controles por cada exitus 1, duración máxima de 

seguimiento 365 días, duración mínima de seguimiento 0 días, super-

vivencia prevista para el grupo exitus en el mínimo de seguimiento 0,96, 

supervivencia prevista en el intermedio de seguimiento 0,82 y supervi-

vencia prevista al final del seguimiento 0,76, con una proporción de 

pérdidas del 5%. Con ello precisaríamos de 35 fallecidos. Para el aná-

lisis en el momento del alta, por tanto, si la mortalidad prevista es del 

0,04, se precisarían alrededor de 900 sujetos, en el análisis a los seis 

meses de la mortalidad se precisarían 200 sujetos y en el estudio al 

año de seguimiento sería suficiente con una N=150.  

3.8.2 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El estudio fue aprobado por la Comisión de Docencia e Investigación 

del Hospital Universitario de la Ribera y por el Comité de Investigación 

del mismo centro. Se siguieron las directrices de los principios éticos 

para la investigación médica en seres humanos de la declaración de 

Helsinki. 

Para cumplir la normativa de la Ley de Protección de Datos Personales 

la identidad de los pacientes incluidos en este estudio fue guardada de 

forma estrictamente confidencial, desarrollándose dos bases de datos 

para ello, una con la identificación de caso y paciente y otra con la iden-

tificación de caso y resto de las variables, trabajando únicamente con 

esta última. 

Los directores de la Tesis doctoral y el doctorando no tienen conflicto 

de intereses.  
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4. RESULTADOS 
 

La muestra final del estudio se ha constituido con 701 pacientes de los 

cuales un 74,6% (n = 523) son mujeres y un 25,4 (n = 178) hombres, con 

edades comprendidas entre los 70 y 103 años con un promedio de 84,5 

+/- 6,4 años.  

En la Tabla 9 se expone el descriptivo de los antecedentes personales en 

la que se muestra la puntuación en el Índice de Charlson de comorbilidad, 

donde se observa que solo un 25% de pacientes tenían 4 o más puntos, 

un 38% tenía menos de 2 puntos, con una media de puntuación en dicho 

índice de 2,54 +/-2,31, mientras que la media de diagnósticos al ingreso 

fue de 11,59 +/-  4,98, muy superior a la comorbilidad registrada por un 

modelo automatizado de cálculo del Charlson, por lo que este resultado no 

formó parte del análisis del riesgo quirúrgico. El índice de riesgo quirúrgico 

ASA es de 1 ó 2 en el 88% de los casos, en más de 600 pacientes.  En 

cuanto a la comorbilidad relacionada con el mal pronóstico vital en la frac-

tura de cadera, había 30 pacientes afectos de enfermedad terminal, una 

quinta parte presentaba fracaso respiratorio o EPOC y más de un tercio 

alteraciones en el ECG. También se determinó el grado de disnea por la 

escala NYHA, pero el número de pérdidas fue elevado, del 26%, por lo que 

no se ha utilizado en el estudio. En cuanto al registro de la variable insufi-

ciencia cardíaca, como antecedente o por presentar clínica de la misma al 

ingreso, la presentaban el 37,23% de los 701 ingresados por fractura de 

cadera (n=261). 
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Tabla 9: Desarrollo descriptivo de las variables clínicas 

 
ASA: Escala creada por la Sociedad Americana de Anestesiología que evalúa el riesgo 

anestésico de 1 a 6 puntos, siendo 1 un individuo sano y 6 en muerte cerebral. EPOC: En-

fermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. ECG: electrocardiograma inicial realizado tras el 
ingreso. Índice de Charlson: Es un índice de comorbilidad que relaciona ésta con el riesgo 

de muerte. Evalúa 17 ítems cada uno de los cuales tiene asignados 1, 2, 3 ó 6 puntos y en 

general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 punto, comorbilidad baja: 2 puntos y 

alta > 3 puntos. 
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Respecto a las variables funcionales, a nivel físico se registró el Índice 

de Barthel de actividades de la vida diaria y la Escala FAC de movilidad. 

Como se puede ver en la Tabla 10, aproximadamente una décima parte 

presentaba un deterioro funcional severo con un Barthel menor de 30 

puntos sobre 100. Respecto a la movilidad, casi un 7% era totalmente 

dependiente para deambulación, puntuando 0 ó 1 en dicha escala. A 

nivel psíquico presentaban clínica de ansiedad o depresión registrada 

en la valoración geriátrica al ingreso como antecedente en más de un 

16% de los ingresados por fractura de cadera. Presentaban demencia 

severa al igual que con el deterioro funcional severo más de una dé-

cima parte de los pacientes. Al ingreso ya presentaban criterios de de-

lirium algo más de una quinta parte de los ancianos con fractura de 

cadera.  En cuanto a otros síndromes geriátricos, presentaban desnu-

trición al ingreso 15 pacientes. 
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Tabla 10: Desarrollo descriptivo de variables de función física, psíquica, cog-

nitiva y social 
	

Barthel: Índice de actividades básicas de la vida diaria (valor de 0-100, siendo 100 in-
dependiente para actividades básicas), FAC: Functional Ambulation Categories, escala 

de valoración global de la marcha (puntúa de 0 a 5, 0 es totalmente dependiente y 5 
camina normal, menos de 2 es totalmente dependiente para la marcha), GDS:  Escala 
de Deterioro Global de la demencia de Reisberg (puntúa de 1 a 7, siendo 7 el grado 

severo de demencia.) 

 

Respecto a las variables biológicas registradas, hemoglobina y albúmina, 

solo un porcentaje un poco mayor del 3% presentaban anemia con he-

moglobina menor de 9 mg/dL susceptible de transfundirse en urgencias 

tras el ingreso, asimismo solo 11 pacientes tenían en la analítica inicial la 

albúmina menor de 3 mg/dL. 

 
Tabla 11: Desarrollo descriptivo de variables biológicas 
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4.1 FACTORES PRONÓSTICOS DE MORTALIDAD A 1 
MES 

 

Para determinar el efecto de las variables demográficas, clínicas, biológi-

cas, funcionales y sociales en el exitus al mes de la intervención, se rea-

lizaron modelos de regresión logística univariante para determinar el 

efecto de cada una de las variables y un modelo a nivel multivariante con 

aquellas variables que resultaron significativas a nivel univariante. 

En relación con las variables demográficas (Tabla 12), el sexo resultó sig-

nificativo, de forma que, los hombres tienen 2,35 veces más probabilidad 

de exitus al mes de la intervención que las mujeres. La edad, aunque 

resultó estadísticamente significativa no alcanza el tamaño del efecto su-

ficiente para valorarla como predictor del exitus. 

	
Tabla 12: Efecto de las variables demográficas en el Exitus al mes 

 
 

De las variables clínicas (Tabla 13) todas mostraron un efecto significativo 

menos el Índice de Charlson y el antecedente de insuficiencia cardíaca. 

Así los pacientes con un ASA de 2 ó 3 tienen más probabilidad de exitus 

que los pacientes con ASA 1. Respecto a los antecedentes personales 

los pacientes con enfermedad terminal, EPOC y con ECG alterado tienen 

más probabilidad de exitus que los que no tienen ninguno de los antece-

dentes anteriores.  
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Tabla 13: Efecto de las variables clínicas en el Exitus al mes de la interven-

ción. 
 

Con respecto a las variables biológicas (Tabla 14), ni los pacientes con 

hemoglobina menor de 9 mg/dL ni los que tenían la albúmina menos 

de 3 mg/dL mostraron mayor mortalidad al mes. 
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Tabla 14: Efecto de las variables biológicas en el Exitus al mes de la inter-

vención. 
 

Las variables funcionales, psíquicas, cognitivas y sociales (Tabla 15) 

todas mostraron un efecto significativo en el Exitus excepto el diagnós-

tico previo de ansiedad/depresión. Así los pacientes con un Barthel in-

ferior a 30 tienen 6,69 veces más probabilidad de exitus que los pacien-

tes con puntuación ≥ 30. Los pacientes con un FAC inferior a 2 tienen 

5,72 veces más probabilidad de exitus que los pacientes con puntua-

ción ≥ 2 y los pacientes con caídas previas tienen 3,8 veces más pro-

babilidad de Exitus que los pacientes sin caídas.  

Por otra parte, los pacientes con un GDS mayor a 5 tienen 5,31 veces 

más probabilidad de Exitus que los pacientes con GDS menor o igual 

a 5. Los pacientes con delirium tienen 3,2 veces más probabilidad de 

Exitus que los pacientes sin delirium. 

Los pacientes con desnutrición tenían 8 veces más mortalidad al mes 

que los que no mostraban criterios de desnutrición. Finalmente, los pa-

cientes con problemas sociales tienen 3,52 veces más probabilidad de 

Exitus que los pacientes sin problemas. 
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Tabla 15: Efecto de las variables funcionales y sociales en el Exitus al mes 

de la intervención. 
	

 

En la Tabla 16 se muestra el resultado del modelo de regresión logística 

a nivel multivariante realizado para determinar el efecto de las variables 

significativas del análisis univariante anterior, en la predicción del exitus 

al mes de la intervención. 

Las variables que mostraron un efecto estadísticamente significativo y 

como factores de riesgo fueron el sexo, EPOC, ECG alterado y proble-

mas sociales. Así, los hombres, los pacientes con EPOC, con ECG al-

terado y con problemas sociales tienen mayor probabilidad de Exitus al 

mes. 
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Tabla 16: Efecto de las variables significativas del análisis univariante ante-

rior, en la predicción del exitus al mes. 
	

En relación a la evaluación del modelo, la prueba de significación del 

modelo muestra que éste fue significativo y por tanto, el modelo de re-

gresión logística es válido (χ2(12) = 115,21; p < 0,001) con un coefi-

ciente de determinación del 31,1% (R2 Nagelkerke = 0,311). La evalua-

ción del ajuste del modelo se realizó, en primer lugar, mediante la 

prueba de Hosmer y Lemeshow (contrasta la hipótesis nula de que no 

existen diferencias significativas entre los valores observados y pronos-

ticados) y según el resultado obtenido se puede afirmar que el modelo 

es adecuado (χ2(8) = 9,77; p = 0,281); en segundo lugar mediante la 

tabla de clasificación, en el que se comprueba cómo clasifica el modelo 

obtenido los casos de la muestra en comparación con lo observado. El 

modelo obtenido clasificó correctamente 17 casos de exitus, lo que re-

presenta una sensibilidad del 23,3% (17 de 73); respecto al no exitus 

el modelo clasificó correctamente 614 casos, lo que representa una es-

pecificidad del 98,2% (614 de 625). De forma global, el modelo clasificó 
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correctamente al 90,4% de los casos. En la Tabla 17 se muestran los 

valores de los índices de capacidad predictiva del modelo. 

	
Tabla	17:	Valores	de	los	índices	de	capacidad	predictiva	del	modelo	

	

Por otra parte (Figura 2), el área bajo la curva (AUC) obtenida con el 

modelo fue de 0,843 (IC: 0,794-0,891; p < 0,001). 

 
Figura 2: Área bajo la curva modelo de predicción Exitus al mes. 
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4.1.1 PREDICCIÓN DE EXITUS A 1 MES EN EL MODELO ESTI-
MADO. 

 
Para calcular la probabilidad de Exitus en el modelo estimado anterior-

mente se emplea la fórmula: 

𝑝 =
1

1 + 𝑒!(#$%!∗'!$⋯$%"∗'")
 

donde:  

α es la constante 

x1… xn son las variables presentes en el modelo 

Una vez calculada la probabilidad se determinará: 

Si p ≤ 0,5 à No Exitus 

Si p > 0,5 à Exitus  

Utilizando las variables significativas del análisis de regresión logística 

multivariante la fórmula del modelo probabilístico es: 

p	=
1

1+e-(-4,038+0,732*Sexo=Hombre+1,335*EPOC(Sí=1)+1,168*ECG	alterado	(Sí=1)+1,184*Problema	social(Sí=1))
 

 
4.1.2 NOMOGRAMA DE RIESGO DE EXITUS AL MES. 

 

En la Figura 3 se muestra el nomograma realizado para el exitus al mes 

de la intervención, donde se incluyen las variables significativas del mo-

delo (Sexo, EPOC, ECG alterado y problema social). Ejemplo: en el 

caso expuesto en la Figura x, de un hombre con EPOC, el ECG alte-

rado y con problemas sociales, el modelo pronosticaría el Exitus al mes 

de la intervención.   
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Figura 3: Nomograma predictivo del exitus para simulación de un hombre, con 

EPOC, el ECG alterado y con problemas sociales. 

 

4.2 FACTORES PRONÓSTICOS DE MORTALIDAD A 6 
MESES 

 

A continuación, se muestran los resultados de los modelos de regresión 

logística univariante y un modelo a nivel multivariante con aquellas varia-

bles que resultaron significativas a nivel univariante para determinar el 

efecto de cada una de las variables (demográficas, clínicas, biológicas, 

funcionales psíquicas, cognitivas y sociales) en el Exitus a los seis meses 

de la intervención. 

 

En relación con las variables demográficas (Tabla 18), el sexo no resultó 

significativo, mientras que la edad, aunque resultó estadísticamente 
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significativa no alcanza el tamaño del efecto suficiente para valorarla 

como predictora del Exitus. 

	
Tabla	18:	Efecto	de	las	variables	demográficas	en	el	Exitus	a	los	6	meses.	

 

De las variables clínicas (Tabla 19) todas mostraron un efecto signifi-

cativo excepto la ansiedad/depresión y al igual que al mes, la insufi-

ciencia cardíaca. Así los pacientes con un ASA de 2 o 3 tienen más 

probabilidad de Exitus que los pacientes con ASA 1. Respecto a los 

antecedentes personales los pacientes con enfermedad terminal, 

EPOC y con ECG alterado tienen más probabilidad de Exitus que los 

que no tienen ninguno de los antecedentes anteriores.  

	
Tabla 19: Efecto de las variables clínicas en el Exitus a los 6 meses de la in-

tervención. 
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Con respecto a las variables biológicas (Tabla 20), la albúmina mostró 

un efecto significativo, de forma que los pacientes con niveles menores 

de 3 tienen 3,52 veces más probabilidad de Exitus que los pacientes 

con niveles mayores o iguales a 3.  

	
Tabla 20: Efecto de las variables biológicas en el Exitus a los seis meses de 

la intervención. 
 

Las variables funcionales, psíquicas, cognitivas y sociales (Tabla 21) 

mostraron un efecto significativo en el Exitus. Así los pacientes con un 

Barthel inferior a 30 tienen 9,21 veces más probabilidad de Exitus que 

los pacientes con puntuación ≥ 30. Los pacientes con un FAC inferior a 

2 tienen 6,34 veces más probabilidad de Exitus que los pacientes con 

puntuación ≥ 2 y los pacientes con caídas previas tienen 3,38 veces 

más probabilidad de Exitus que los pacientes sin caídas.  

Por otra parte, los pacientes con un GDS mayor a 5 tienen 5,31 veces 

más probabilidad de Exitus que los pacientes con GDS menor o igual 

a 5. Los pacientes con delirium tienen 3,2 veces más probabilidad de 

Exitus que los pacientes sin delirium.  

La desnutrición también mostró un efecto significativo de forma que, los 

pacientes con desnutrición tienen 8,8 veces más probabilidad de Exitus 

que los pacientes sin desnutrición.  

Finalmente, los pacientes con problemas sociales tienen 3,4 veces más 

probabilidad de Exitus que los pacientes sin problemas. 
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Tabla 21: Efecto de las variables funcionales y sociales en el Exitus a los 

seis meses de la intervención. 
 

En la Tabla 22 se muestra el resultado del modelo de regresión logística a 

nivel multivariante realizado para para determinar el efecto de las variables 

significativas del análisis univariante anterior, en la predicción del Exitus a los 

seis meses de la fractura de cadera. 

Las variables que mostraron un efecto estadísticamente significativo como 

factores de riesgo fueron la enfermedad terminal, EPOC, ECG alterado, GDS, 

Barthel, problemas sociales y delirium. Así, los pacientes con enfermedad ter-

minal, EPOC, con ECG alterado, con GDS mayor a 5, con delirium, un Barthel 

menor de 30 y con problemas sociales tienen mayor probabilidad de Exitus. 
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Tabla22: Efecto de las variables significativas del análisis univariante ante-

rior, en la predicción del Exitus a los seis meses de la intervención. 
	

En relación con la evaluación del instrumento, la prueba de significa-

ción del mismo muestra que éste fue significativo y, por tanto, el modelo 

de regresión logística es válido (χ2(12) = 185,91; p < 0,001) con un coe-

ficiente de determinación del 33,1% (R2 Nagelkerke = 0,331). La eva-

luación del ajuste del análisis se realizó, en primer lugar, mediante la 

prueba de Hosmer-Lemeshow (contrasta la hipótesis nula de que no 

existen diferencias significativas entre los valores observados y pronos-

ticados) y que, según el resultado obtenido, se puede afirmar que el 

modelo es adecuado (χ2(7) = 8,02; p = 0,331); y en segundo lugar me-

diante la tabla de clasificación, en la que se comprueba cómo clasifica 

el modelo obtenido los casos de la muestra en comparación con lo ob-

servado. El instrumento obtenido clasificó correctamente 57 casos de 

Exitus, lo que representa una sensibilidad del 41,9% (57 de 136); res-

pecto al no Exitus el modelo clasificó correctamente 543 casos, lo que 

representa una especificidad del 96,4% (543 de 563). De forma global, 

el modelo clasificó correctamente al 85,8% de los casos. En la Tabla 
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23 se muestran los valores de los índices de capacidad predictiva del 

modelo. 

 
Tabla 23: Valores de los índices de capacidad predictiva del modelo Exitus 6 

meses. 
 

Por otra parte (Figura 4), el área bajo la curva (AUC) obtenida con el 

modelo fue de 0,829 (IC: 0,787-0,872; p < 0,001). 

 
Figura 4: Área bajo la curva modelo de predicción Exitus a los seis meses 

de la intervención. 
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4.2.1 PREDICCIÓN DE EXITUS A LOS 6 MESES EN EL MODELO 
ESTIMADO. 

 
Para calcular la probabilidad de Exitus en el modelo estimado anterior-

mente se emplea la fórmula: 

𝑝 =
1

1 + 𝑒!(#$%!∗'!$⋯$%"∗'")
	

donde:  

α es la constante 
x1… xn son las variables presentes en el modelo 

Una vez calculada la probabilidad se determinará: 

Si p ≤ 0,5 à No Exitus 

Si p < 0,5 à Exitus 

Utilizando las variables significativas del análisis de regresión logística 

multivariante la fórmula del modelo probabilístico es: 

p	=
1

1+e
-I-3,213+2,107*Enfermedad	terminal(Sí	=1)+0,942*EPOC

(Sí=1)+1,063*ECG	alterado	(Sí=1)+0,932*GDS>5(Sí=1)+
+0,945*Barthel<30(Sí=1)+0,872*Problema	social(Sí=1)+0,77*Delirium(Sí=1) S

 

 

4.2.2 NOMOGRAMA DE RIESGO. 
 

En la Figura 5 se muestra el nomograma realizado para el Exitus a los 

seis meses de la intervención, donde se incluyen las variables signifi-

cativas del modelo. Ejemplo: en el caso expuesto en la Figura x, de un 

paciente con enfermedad terminal, EPOC, ECG alterado, GDS >5, 

Barthel <30, con problemas sociales y delirium, el modelo pronosticaría 

el Exitus a los seis meses de la intervención.   
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Figura 5: Nomograma predictivo del Exitus para simulación de un paciente con 

enfermedad terminal, EPOC, ECG alterado, GDS >5, Barthel <30, con proble-

mas sociales y delirium. 
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4.3 PREDICCIÓN DE EXITUS A LOS 3 Y 12 MESES. 
 

Aunque no se seleccionaron para crear el instrumento de predicción, a 

continuación, se muestran los datos de las variables pronósticas de exitus 

para los periodos de 3 y 12 meses, así como los datos de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y el área 

bajo la curva en cada uno de los dos periodos. 

4.3.1 VARIABLES PRONÓSTICAS DE MORTALIDAD A LOS 3 
MESES 

 
Tabla 24: Variables pronósticas de mortalidad a los 3 meses tras la regre-

sión multivariante 
	

	
Tabla 25:  Valores de los índices de capacidad predictiva del modelo Exitus 

3 meses. 
	

El área bajo la curva (AUC) de la probabilidad pronosticada de Exitus 

a los 3 meses, obtenida con el modelo, fue de 0,835 (IC: 0,792-0,878; 

p < 0,001). 
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4.3.2 VARIABLES PRONÓSTICAS DE MORTALIDAD A LOS 12 
MESES 

 
Tabla 26: Variables pronósticas de mortalidad a los 12 meses tras la regre-

sión multivariante 
	

	
Tabla 27: Valores de los índices de capacidad predictiva del modelo Exitus 

12 meses. 
	

El área bajo la curva (AUC) de la probabilidad pronosticada de Exitus a 

los 12 meses, obtenida con el modelo, fue de 0,826 (IC: 0,787-0,864; p < 

0,02). 
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4.4 VARIABLES ANALIZADAS POSTERIORES AL IN-
GRESO  

 

En cuanto a las variables analizadas posteriores al ingreso, se dan datos 

a continuación de algunos indicadores de proceso y resultado que pue-

den ser de interés para conocer la atención a la fractura de cadera en el 

Hospital Universitario de la Ribera, como son la demora quirúrgica, la es-

tancia media, las complicaciones médicas y quirúrgicas, la necesidad de 

ingreso en UCI, los reingresos y readmisiones, la institucionalización al 

alta, el consumo de recursos sociales y la mortalidad.  

La demora hasta la intervención quirúrgica fue de 42,49 +/- 26,86 horas, 

se tardó más de 36 horas en un 47,5% de ingresados por fractura de 

cadera (n=333) y más de 48 horas (dos días) en intervenirse en un tercio 

de los casos (33,1%; n=232). 

La estancia media de la fractura de cadera en los 701 casos estudiados 

fue de 8,30 +/- 3,54 días. Un 1,3% (n=9) preciso ingreso en UCI, excepto 

en dos pacientes que estuvieron 11 y 25 días ingresados, el resto de las 

estancias fueron de alrededor de una semana o menos. Un 17,8% 

(n=125) presentaron complicaciones médicas y un 3,6% complicaciones 

quirúrgicas (n=25). No se detallan por no ser objeto del estudio. 

Reingresaron en menos de un mes por cualquier causa un 3,9% (n=27) 

y fueron readmitidos en menos de un año también por cualquier causa un 

23,4% (n=164).  

Consumieron recursos sociales previamente o tras el ingreso por fractura 

de cadera un 60,9% (n=385), hubo un 6% de pérdidas en esta variable 

(n=42). De los pacientes con fractura de cadera que precisaron recursos 

sociales, el ingreso total en residencia al alta del hospital, entre los que 

ya estaban institucionalizados y los que lo precisaron de nuevo, fue de un 

12,6% (n= 88).  
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5. DISCUSIÓN 
 

5.1 SOBRE LA METODOLOGÍA 
 

Las variables que nos proporcionan los estudios de investigación pueden 

dividirse en cuantitativas, cualitativas y variables de supervivencia, tam-

bién llamadas de tiempo a suceso. Las variables de supervivencia son 

las que cuantifican el tiempo que transcurre desde la entrada del sujeto 

en el estudio hasta que se produce determinado suceso como es la mor-

talidad. En la práctica, se tratará de comparar el resultado de una variable 

dicotómica (ocurrencia o no del suceso), pero a diferencia de otros estu-

dios, en estos casos deberemos tener en cuenta el tiempo que tarda 

hasta que el suceso se produce. Una posibilidad sería analizar los riesgos 

relativos entre los dos grupos, pero este método no sería completo por-

que el riesgo relativo no tiene en cuenta esta duración hasta que se pro-

duce el resultado. Lo mismo ocurriría con la técnica estadística utilizada 

en nuestro estudio, el empleo de modelos de regresión logística con el 

cálculo de odds ratios, en la que nos faltaría la información temporal(142) 

La exploración de la base de datos original nos muestra que está bastante 

completa, no existiendo datos faltantes más que en unas pocas variables, 

entre las cuales destaca el número de meses hasta el exitus, ya que solo 

consta en los fallecidos hasta los 12 meses, no disponiéndose de los exi-

tus en el resto de los sujetos que han sobrevivido al año. La implicación 

de que falten datos en esta variable conlleva que no se podrá hacer un 

modelo de supervivencia, ya que solo hay seguimiento para los sujetos 

que han sido exitus hasta los 12 meses, teniendo que decantarse por 

tanto por un modelo de regresión logística, con el problema comentado 

de la falta del componente temporal de los análisis de supervivencia. Des-

tacan también el número de datos faltantes en las variables FAC 3 meses, 

Reingreso, Readmisión, Consumo de recursos sociales y NYHA con por-

centajes de valores faltantes entre el 6% y el 13% en las cuatro primeras 
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y el 26% en ésta última. El resto de las variables si dispone de todos los 

datos. 

Si queremos saber si hay diferencias en la presentación del suceso de 

interés (el fallecimiento) para calcular la muestra, no será tan importante 

el número de sujetos que participen, sino el número de sucesos que ne-

cesitamos para que la diferencia sea significativa, que establecimos a 

priori para un contraste bilateral con unos parámetros de error alfa y beta, 

de tiempo de seguimiento mínimo al alta y máximo al año, de previsión 

de mortalidad tras fractura de cadera basados en estudios previos ya pu-

blicados de nuestro grupo para los periodos de tiempo inicial, intermedio 

y final y una tasa de riesgo instantáneo (Hazard Ratio) de 2 que supondría 

que la probabilidad de fallecer en el siguiente periodo sería el doble. Sin 

embargo, nuestro estudio no es un análisis de supervivencia al no dispo-

ner de la mortalidad en todos los sujetos, sino de la mortalidad en varios 

periodos hasta el año de seguimiento, por lo que los cálculos del tamaño 

muestral realizados a partir de la supervivencia podrían no ser aplicables. 

Hay estudios con N< a 200 sujetos para analizar pronósticos de mortali-

dad en fractura de cadera, sin embargo dada la variabilidad de los ancia-

nos de las distintas variables que pueden influir en la mortalidad como 

edad, sexo, comorbilidad, carga de más o menos síndromes geriátricos, 

toma de más o menos fármacos, mejor o peor situación funcional y movi-

lidad, presencia y severidad del deterioro cognitivo y al proceso individual 

de envejecimiento, la sensibilidad de los instrumentos creados hasta el 

momento es baja, cercana al 30% en la mayoría de estudios y es por ello 

que sería de interés aumentar la potencia del estudio y por tanto el nú-

mero de sujetos incluido. Se opto por incluir un periodo de dos años que 

suponen alrededor de 700 sujetos.  Se ha realizado un estudio retrospec-

tivo sobre los datos recogidos en las historias clínicas que han demos-

trado estar relacionados con la mortalidad al ingreso tras fractura de ca-

dera durante un periodo de tiempo de 2 años y un mes, hasta alcanzar 

los 700 casos, concretamente 701 casos. 
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5.2 SOBRE LA MORTALIDAD ACUMULADA EN NUES-
TRA SERIE EN LOS DISTINTOS PERIODOS DE SE-
GUIMIENTO. 

 

La mortalidad de los pacientes mayores de 50 años que han sufrido 

una fractura de cadera, en distintos estudios se sitúa entre el 20 y el 

30% e incluso más, al año de ocurrida la misma. Se estima que la mor-

talidad por fractura de cadera es superior a la que acarrean otras pato-

logías más graves como son el cáncer gástrico o pancreático o el infarto 

de miocardio(143) (144) 

En nuestro estudio al año de la fractura de cadera habían fallecido 170 

pacientes, lo que supone una mortalidad del 24,25%, de acuerdo con 

las cifras habituales que hemos comentado.  

 

5.2.1 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
 

La tasa de mortalidad intrahospitalaria hace referencia al número de 

pacientes fallecidos durante la estancia hospitalaria tras fractura de ca-

dera, que en las distintas publicaciones oscila entre el 2 y el 20%, para 

mayores de 60 años (145–150). 

En España este rango se sitúa alrededor del 5% de media en el estudio 

de Serra de 2002, que recoge fracturas de cadera ocurridas entre 1996 

y 1999 inclusive. La mortalidad en los hombres es el doble que en las 

mujeres siendo de 8,1 para los hombres y 4,2 para las mujeres (10) 

Esta variabilidad refleja los distintos protocolos de atención y trata-

miento utilizados en los centros, la debida a la distinta situación funcio-

nal previa y la diferente edad media de los pacientes atendidos en los 

distintos estudios. Además, el hecho de que se incluyan pacientes con 

o sin demencia en los estudios hace que la mortalidad pueda diferir 

mucho (151,152). 
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En este trabajo la mortalidad hospitalaria en fractura de cadera en ma-

yores de 69 años fue del 4,56% (32 de 701 pacientes), cifras similares 

a las publicadas en las series españolas ya comentadas. 

Hay que resaltar que en un estudio epidemiológico se refiere que la 

mortalidad al alta del hospital no se ha modificado en los 12 años ante-

riores a realizarlo, situándose en cifras similares a las referidas, con-

cretamente del 6,9% (p>0,708; hombres 10,3% y mujeres 5,8%, 

p<0,0001 entre sexos) pese a que la prevalencia de fracturas de cadera 

va en aumento por el incremento de la población susceptible (153) 

 

5.2.2 MORTALIDAD ACUMULADA AL MES DE LA FRACTURA 
 

La mortalidad al mes que se ha publicado oscila entre el 6 y el 12%, en 

nuestro caso estas cifras suponen entre 42 y 84 fallecidos y hemos 

tenido 74 exitus lo que supone un 10,55% (154)(155) 

 

5.2.3 MORTALIDAD ACUMULADA A LOS TRES MESES DE LA 
FRACTURA 

 

Los datos publicados a los tres meses de la fractura de cadera se sitúan 

alrededor del 15,5% en España en mayores de 64 años en un trabajo 

publicado recientemente. En nuestro estudio la mortalidad a los 3 me-

ses fue similar, del 15,83% (n= 111)(156) 

Hay que llamar la atención sobre el elevado porcentaje de mortalidad 

a los tres meses de la fractura, que se sitúa por encima del 50% de los 

fallecidos (154) 
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5.2.4 MORTALIDAD ACUMULADA A LOS 6 MESES DE LA FRAC-
TURA DE CADERA. 

 

Algunos autores cifran una mortalidad a los 6 meses de aproximada-

mente un 70% (157) estando relacionada con el deterioro funcional y 

cognitivo previo que ha contribuido a que no alcanzarán la situación 

funcional previa o que no consiguieran movilizarse (158,159). Otros au-

tores también consideran que el mayor riesgo de muerte ocurre en los 

primeros seis meses, como Magaziner (160). 

La mortalidad a los seis meses que obtenemos en nuestro estudio es 

del 19,5% (n=137), cifras similares a algunos estudios y algo más altas 

que otros en los que no se incluyen pacientes afectos de demen-

cia(161–163) o que incluyen pacientes más jóvenes (>50 años compa-

rado con >69 años en nuestro caso). La mayoría de los estudios sitúan 

la mortalidad entre el 10 y el 25% a los seis meses, cifra que disminuye 

al 7-10% en los estudios que excluyen pacientes con demencia (161–

163). Por otra parte, la mortalidad durante los primeros seis meses es 

alrededor de 6 veces mayor que la de los sujetos de su grupo de edad, 

cifra que disminuye al doble solamente en los seis meses siguientes 

hasta el año de vida (164). En nuestra serie pasa de 19,5% al 24,25%, 

aumentado en el segundo periodo de seis meses solo un 4,75%. 

Hay que destacar que para crear el instrumento pronóstico hemos ele-

gido la mortalidad a los seis meses al ser un periodo considerado como 

de terminalidad en los criterios de enfermedades paliativas pese a estar 

actualmente en discusión(140,165,166). Este periodo supone un riesgo 

de muerte temprano en el que la mortalidad aumenta de forma progre-

siva para posteriormente hacerlo más lentamente, como ya se ha co-

mentado, y en el que los pacientes alcanzan una estabilidad en sus 

funciones cognitivas y funcionales y podría equipararse al del resto de 

la población de sus mismas características(167,168). Ya se ha comen-

tado que los periodos de 30 días y 180 días elegidos han sido utilizados 

en la creación de otros instrumentos pronósticos al ingreso en el 
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hospital para evaluar la necesidad y la organización de cuidados y con-

sumo de recursos según la mortalidad en dichos periodos(141) 

 

5.2.5 MORTALIDAD ACUMULADA A LOS 12 MESES DE LA 
FRACTURA DE CADERA. 

 

Pagès en un estudio de mortalidad a nivel nacional realizado en 1998 

obtiene valores del 34,16% al año de la fractura (169).  

Las cifras en las distintas series van desde el 14% del estudio de Ken-

zora, al 42% del de Poor(170,171). Entre ellas, cifras similares a las 

obtenidas en nuestra serie como las del programa de la Universidad de 

Rochester en New York con una mortalidad del 21,2% o la del pro-

grama AHEAD de Iowa, con una mortalidad del 26%(172,173) La mor-

talidad acumulada en nuestro estudio fue del 24,25% (n=170), siendo 

la mortalidad postalta casi del 20% (19,68%). 

 

5.3 SOBRE LAS VARIABLES ANALIZADAS POSTERIO-
RES AL INGRESO. 

 

Se analizaron algunos indicadores de proceso y resultado que como 

comentamos podrían ser de interés para conocer la atención a la frac-

tura de cadera en el Hospital Universitario de la Ribera. Entre ellas se 

analizaron: la demora quirúrgica, la estancia media, las complicaciones 

médicas y quirúrgicas, la necesidad de ingreso en UCI, los reingresos 

y readmisiones, la institucionalización al alta, el consumo de recursos 

sociales y la mortalidad.  

Respecto a la demora quirúrgica hasta la intervención hay distintos fac-

tores que justifican el que la intervención no se retrase porque ello fa-

vorece la aparición de complicaciones como las ulceras por presión, la 

neumonía y el delirium(174,175) favorece una mayor pérdida funcional 

(176) generando una mayor estancia media (177) y una mayor 
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mortalidad (178,179). Aunque se ha demostrado que la cirugía de 

emergencia por la noche puede generar un aumento de mortalidad 

(180,181) y es cierto que hay pacientes que por su estado basal y las 

complicaciones de las enfermedades de base llegan en una situación 

que precisa de tratamiento y se demora la intervención, desde el me-

taanálisis de Shiga que demostró que si la intervención se demora más 

allá de las 48 horas aumenta la mortalidad al mes un 41% y al año un 

32%, se recomienda no demorar la cirugía más allá de las 48 horas 

(182). 

En nuestro estudio la demora hasta la intervención quirúrgica fue de 

42,49 +/- 26,86 horas, se tardó más de 48 horas en intervenirse en un 

tercio de los casos (33,1%; n=232), aunque no se ha analizado con 

detalle, esto último si se relaciona al menos con los ingresos de fin de 

semana. 

La estancia media, en el hospital de agudos, de la fractura de cadera 

en los 701 casos estudiados fue de 8,30 +/- 3,54 días. En un estudio 

epidemiológico español que analiza las fracturas de cadera en el Ser-

vicio Nacional de Salud en el periodo de 1.997 a 2.008, donde pasan 

de 34.876 en 1997 a 47.308 en el 2.008, se obtiene una estancia media 

de 16,05 días en 1.997 y de 13,34 días en el 2.008 (183). 

En una reciente publicación realizada por el Registro Nacional de Frac-

turas de Cadera, que analiza 7.208 fracturas de cadera en 58 centros 

nacionales, se obtiene una estancia media de 10,9+/-6,7 días, cifras 

superiores a las obtenidas en nuestro centro. Esto ocurre en la mayoría 

de los registros de cadera españoles con cifras que oscilan entre los 10 

días del estudio de Castilla y León y 11,8 del PROA (184–186). La es-

tancia media varía entre distintos países, distintos hospitales y distintos 

pacientes, en gran parte por la variabilidad de los pacientes mayores y 

de la atención prestada en cada centro. Así en Corea la estancia media 

de la atención a la fractura de cadera es de 30,7 +/- 24,5 días (187), en 

Finlandia fue de 4 días en el hospital de agudos para los pacientes que 

ingresaron con fractura de cadera y padecían demencia y de 5 para los 
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que no la padecían, El 86,5% eran alta desde el hospital de agudos a 

un hospital comunitario para continuar cuidados y recuperación funcio-

nal, donde permanecían 35 días los afectos de demencia y 29 días de 

media los que no la padecían (188). 

Un 1,3% (n=9) preciso ingreso en UCI durante un periodo medio de una 

semana. Estudios realizados en Edimburgo dan cifras algo superiores 

de 2,4% (189). Recientemente y con el objetivo de disminuir estancias 

y costes en la atención se ha publicado algún estudio en el que se plan-

tea el traslado a UCI en el postoperatorio de la fractura de cadera de 

todos aquellos pacientes mayores con criterios de severidad en el in-

greso, en un modelo “fast track” (190). 

Reingresaron en menos de un mes por cualquier causa un 3,9% (n=27) 

y fueron readmitidos en menos de un año también por cualquier causa 

un 23,4% (n=164).  En el estudio del Registro Nacional de Fracturas de 

Cadera reingresaron al mes el 2,4% y fueron reintervenidos el 2,1% 

(184). 

Consumieron recursos sociales previamente o tras el ingreso por frac-

tura de cadera un 60,9% (n=385), hubo un 6% de pérdidas en esta 

variable (n=42). De los pacientes con fractura de cadera que precisaron 

recursos sociales, el ingreso total en residencia al alta del hospital, en-

tre los que ya estaban institucionalizados y los que lo precisaron de 

nuevo, fue de un 12,6% (n= 88).  En el Registro Nacional de Fractura 

de Cadera ya estaban institucionalizados previamente un 23,7% y al 

mes del alta aumento un 6,1% hasta el 29,6%. Nuestras cifras de insti-

tucionalización son menos de la mitad que en el estudio de registro de 

fracturas de cadera, no hemos analizado el porqué, pero en parte debe 

estar en relación con factores sociales y familiares y de disponibilidad 

de camas de residencia entre otros (184) 
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5.4 SOBRE LAS VARIABLES ANALIZADAS QUE SE HAN 
MOSTRADO PRONÓSTICAS DE MORTALIDAD. 

 

A continuación, se comentan aquellas variables que han demostrado ser 

pronósticas de mortalidad en la regresión logística, en los distintos perio-

dos elegidos de seguimiento. 

 

5.4.1 EDAD 
 

Se ha utilizado como criterio de inclusión una edad mayor de 69 años, 

porque los pacientes que son valorados por Geriatría y Traumatología 

en la Unidad de Ortogeriatría de forma sistemática, sin dejar a ninguno 

al ingreso, son los que presentan 70 o más años y es de estos pacien-

tes de los que disponemos de los datos de las variables a analizar. La 

mayoría de los estudios utilizan como criterio edad a los mayores de 64 

años, es decir, incluyen a los de 65 y más años y la edad avanzada 

parece ser un factor agravante en los primeros meses tras la fractura 

de cadera y decrece a partir del año, considerándose en algunos ar-

tículos que la mortalidad a los 12 meses es similar entre los que sufren 

la fractura y los que no (191,192) mientras que en otros la mortalidad a 

los 12 meses sigue dependiendo de la edad como factor de riesgo 

(193). En general en los trabajos una mayor edad es un factor que con-

tribuye a una mayor mortalidad (194–196) sin embargo, existen publi-

caciones que comparan la mortalidad entre pacientes con fractura de 

cadera y la población general y muestran un mayor riesgo relativo de 

muerte en la población más joven (197–199)(157) Y hay autores como 

Kenzora y Hannan que opinaban que tener mayor edad no suponía un 

mayor riesgo de mortalidad, sobre todo cuando se analiza la edad como 

factor aislado, pues estiman que no hay relación entre la edad fisioló-

gica y la cronológica (170,200). Pero hay varios metaanálisis, como se 

ha comentado en la introducción, que muestran que a una mayor edad 

existe mayor riesgo de mortalidad tras sufrir fractura de 
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cadera(54,56,57) 

En nuestro estudio, ocurre lo mismo que en los citados metaanálisis, la 

edad es un factor pronóstico de mortalidad de forma significativa, como 

se puede ver en los resultados, tanto al mes como a los 3, 6 y 12 meses 

de la fractura de cadera. Sin embargo, la Odds Ratio se sitúa alrededor 

del 1,06, es decir los que fallecen apenas tienen mayor edad que los 

que no. A los 30 días de la fractura la edad media de los fallecidos fue 

de 86,58 +/- 6,24 años frente a los 84,26 +/- 6,34 de los no fallecidos, 

OR 1,06 (1,02-1,10), p<0,003 y a los 180 días la diferencia fue similar: 

86,36 +/- 6,19 años los fallecidos y 84,05 +/- 6,33 los supervivientes, 

OR 1,06 (1,03-1,09), p<0,001, cifras similares se obtienen a los 3 y 12 

meses. Dado que la Odds Ratio es una buena medida del tamaño del 

efecto en la regresión logística y debido a lo poco que aporta la edad 

para aumentar la mortalidad a la vista de los resultados, pese a su sig-

nificación, no se ha tenido en cuenta la edad como parámetro para 

crear los instrumentos pronósticos, tanto a los 30 como a los 180 días 

de la fractura de cadera.  

 

5.4.2 SEXO 
 

La fractura de cadera es más frecuente en las mujeres y especialmente 

a edades más avanzadas. Esto está relacionado con la mayor preva-

lencia de osteoporosis en la mujer y con la mayor expectativa de vida 

del sexo femenino(5)(149,194, 201, 202) En nuestro estudio el 74,6% 

(n=523) son mujeres y un 25,4 (n=178) hombres, porcentaje similar al 

de otras series nacionales que se sitúa entre el 75% y el 77% de muje-

res (11,12,183–186, 203). También las series internacionales dan cifras 

elevadas de incidencia de la fractura de cadera en mujeres, desde un 

55% del estudio Framingham a un 78% de la guía escocesa (199, 204, 

205). Además, se prevé un aumento de las fracturas de cadera en hom-

bres mayor que en mujeres y en Asia mayor que en los otros continen-

tes, pasando de 1,26 millones de fracturas de cadera en el mundo en 

1990, a 2,6 millones en 2.025 y 4,5 millones en el 2.050, aumentando 
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un 310% en los hombres y un 240% en las mujeres (206). Se ha en-

contrado relación entre el sexo y la mortalidad en varios metaanálisis, 

dos con la mortalidad al año(54)(59) y otro con la mortalidad intrahos-

pitalaria(57). 

En el análisis multivariante el sexo masculino tan solo ha mostrado ma-

yor riesgo de mortalidad de forma significativa al mes de la fractura de 

cadera. 

 

5.4.3 EPOC, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 
 

La presencia de enfermedad pulmonar o fracaso respiratorio crónico 

como antecedente a la fractura de cadera no la hemos visto relacionada 

como factor pronóstico en estudios retrospectivos ni prospectivos de 

análisis de factores de riesgo, tan solo el asma en uno de ellos y el ser 

fumador en otro(45)(51). Sin embargo, si se ha observado relación en-

tre la enfermedad pulmonar y el riesgo de mortalidad en dos metaaná-

lisis, uno publicado en 2012 por Hu y cols.(54) y otro en el 2018 por 

Chang y cols.(58) 

En nuestro estudio, como se ha visto en los resultados, se ha encon-

trado relación en la Regresión Logística Univariante de la mortalidad 

con el presentar EPOC o Enfermedad Pulmonar Crónica o Fracaso 

Respiratorio Crónico previo al ingreso y dicha relación se mantiene al 

realizar la regresión logística multivariante en los distintos tiempos de 

seguimiento, tanto al mes, como a los 3, 6 y 12 meses.  Es por ello por 

lo que forma parte del instrumento para calcular el riesgo de mortalidad 

a los 30 y 180 días de la fractura de cadera. 

 

5.4.4 ECG ALTERADO 
 

Un metaanálisis publicado en 2014 relaciona el tener alteraciones en el 

ECG, entre otros factores, con la mortalidad al año(56). 
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En nuestra serie se encuentra relación entre presentar alteraciones en 

el ECG de ingreso, tras fractura de cadera y previo a la intervención, 

con la mortalidad en los distintos periodos estudiados, tanto al mes, 

como a los 3, 6 y 12 meses, tanto en la regresión logística univariante 

como multivariante. Forma parte del instrumento de medida de riesgo 

de mortalidad como variable al mes y a los seis meses. 

 

 

5.4.5 ENFERMEDAD TERMINAL 
 

En un metaanálisis realizado en 2018(58) que revisa 16 estudios entre 

Enero de 1997 y Marzo de 2017 e incluye a 25.349 pacientes, se estu-

dian distintas variables y entre ellas la presencia de neoplasia maligna, 

la cual podría tenerse en cuenta como factor de riesgo predictivo para 

crear algoritmos que sean efectivos y adecuados para analizar y reducir 

la mortalidad que sigue a la cirugía de la fractura de cadera(58). 

En nuestro trabajo, la presencia de enfermedad terminal registrada en 

la historia previa al ingreso y que por tanto es antecedente, tanto neo-

plásica como no neoplásica, se mostró pronóstica de mortalidad de 

forma significativa tanto en el análisis univariante como multivariante a 

los 30 y 180 días y forma parte del instrumento pronóstico creado para 

analizar el riesgo de fallecer al mes y a los 6 meses. 

 

5.4.6 ASA  
 

La escala ASA se ha utilizado como sistema de estadiaje en la predic-

ción de la mortalidad intra y postoperatoria, pero debido a su naturaleza 

subjetiva su uso ha sido muy controvertido, sin embargo, su empleo 

como herramienta predictora de mortalidad en los pacientes con frac-

tura de cadera está bien documentada en la bibliografía(145). Autores 

como Michel en 2002 y Paksima en el 2008 encontraron que los pa-

cientes con un ASA elevado (3 o 4) presentaban un mayor riesgo de 
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mortalidad tras sufrir una fractura de cadera(20)(207). En un estudio 

retrospectivo anterior de mortalidad al año se obtiene una mortalidad 

del 8% para los grados ASA 1-2 y del 49% en los grados 3-4(192) (208).  

En varios metaanálisis más recientes se ha demostrado que el ASA al 

año se considera factor pronóstico de mortalidad intrahospitalaria(57)  

y al año(54)(55)(59).  

En nuestro estudio existe relación entre el ASA y la mortalidad en el 

análisis univariante a diferentes periodos, pero esta diferencia se 

vuelve no significativa en el análisis multivariante por lo que no se ha 

seleccionado el ASA como variable para la creación del instrumento 

predictivo de mortalidad tanto al mes como a los seis meses. 

Además, como se ha visto en otros estudios la mayoría de los pacientes 

que ingresan por fractura de cadera son ASA II-III, y aproximadamente 

el 50% de los pacientes son ASA 3 y se obtiene una mortalidad del 10% 

que no muestra relación significativa con el grado de ASA, tal y como 

ocurre en nuestro estudio. 

 

5.4.7 BARTHEL MENOR DE 30 PUNTOS 
 

El índice de Barthel mide las actividades básicas de la vida diaria, de 

autocuidado (baño, vestido, aseo, retrete, comida), de movilidad (esca-

leras, trasferencias y deambulación) y las continencias (urinaria y fe-

cal).  Los pacientes con fractura de cadera al ingreso tienen una pun-

tuación en el índice de Barthel muy baja porque han perdido la movili-

dad y son dependientes para la mayoría de las tareas de autocuidado. 

Sin embargo, lo que analizamos en el estudio fue la puntuación en el 

Índice de Barthel previa a la fractura de cadera, que va de 0 a 100 pun-

tos, desde el dependiente en todas las actividades al que es completa-

mente independiente en actividades básicas de la vida diaria. La pun-

tuación media del Barthel fue de 77+/-27 puntos. Presentaban un Bart-

hel menor de 30 puntos, es decir, tenían un deterioro severo en 
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actividades básicas de la vida diaria el 9,2%. Nosotros planteamos que 

el presentar una mala situación funcional podría ser índice de mal pro-

nóstico vital, tal como se ha publicado en otros artículos de revisión de 

factores de riesgo de mortalidad tras ingreso del anciano por proceso 

agudo o por fractura de cadera(38) (209). Estudios comentados que 

comparan pacientes tratados en una Unidad de Ortogeriatría con otros 

tratados de forma tradicional obtienen también que el Índice de Barthel 

es uno de los factores independientes de mortalidad(94). En nuestro 

estudio el tener un Índice de Barthel menor de 30 puntos, es decir, pre-

sentar un deterioro funcional severo previo a la fractura, se mostró pre-

dictor de mortalidad a los seis meses, tanto en la regresión logística 

univariante como en la multivariante, multiplicando casi por tres el 

riesgo de fallecer a los seis meses, no llego a alcanzar significación en 

los otros periodos de seguimiento analizados.  Esta incluido entre los 

factores de riesgo que conforman el instrumento de medición de riesgo 

de mortalidad a los seis meses. 

 

5.4.8 FAC MENOR DE 2 
 

El FAC es una escala que mide movilidad. Tener menos de 2 puntos 

significa que no puede caminar (puntuación 0) o que para poder cami-

nar unos pasos en una trasferencia o en una sesión de terapia precisa 

de la ayuda de una o dos personas y lo hace con dificultad (puntuación 

1). Ello supone que tras una fractura de cadera tendrá mucho más difícil 

el poder caminar de nuevo o no lo conseguirá y al inmovilizarse aumen-

tará la probabilidad de fallecer. Se ha relacionado con la mortalidad por 

fractura de cadera en un metaanálisis que registraba si caminaban o 

no podían caminar previamente a la fractura de cadera, obteniendo que 

el no poder caminar era factor predictor de mortalidad al año de la frac-

tura de cadera(56)  

Nosotros registramos la puntuación en la escala de FAC y analizamos 

si tener menos de 2 puntos en dicha escala, es decir, no podían 
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caminar de forma autónoma previamente a la fractura podía aumentar 

la mortalidad.  Tanto al mes como a los seis meses el no poder caminar, 

medido por la escala FAC, se mostró significativo de mortalidad en la 

regresión logística univariante, sin embargo, en la multivariante no 

mostro significación ni a los 30 ni a los 180 días, no formando parte del 

instrumento pronóstico creado.  

 

5.4.9 CAÍDAS PREVIAS 
 

Las caídas son de elevada prevalencia en las personas mayores, el 

50% de los mayores caen en este año y aproximadamente un 20% pre-

cisa atención y un 10% se fractura. Son causa de un aumento de mor-

talidad por sufrir fractura de cadera o lesiones intracerebrales como 

consecuencia y por tanto podríamos decir que las caídas son causa del 

aumento de mortalidad en las personas mayores. Por otra parte, las 

caídas se han relacionado con la presencia de fragilidad en los ancia-

nos y la fragilidad también se ha relacionado con el aumento de la en-

fermedad, la incapacidad, la mortalidad y los pobres resultados tras la 

cirugía en mayores(41). En un estudio retrospectivo realizado en 2019 

se analizan factores de riesgo de mortalidad tras fractura de cadera y 

uno de los que es significativo en la escala de Downton de caídas, ade-

más de presentar caídas previas, mide la toma de medicamentos se-

dantes, la presencia de déficits sensoriales de vista y oído, presentar 

un estado mental alterado por estar confuso y la capacidad de deam-

bular de forma segura(35). En una publicación coreana de 2017 con 

481 pacientes mayores de 65 años que precisan tratamiento quirúrgico 

tras fractura de cadera y que analiza la mortalidad a los 6 y 12 meses, 

clasifica a los pacientes en dos grupos según la puntuación en una es-

cala de fragilidad que consta de 8 variables entre las que se encuentra 

el riesgo de caídas. La mortalidad a los 6 meses fue del 3,6 y 18,8% 

para los que presentaban menos de 8 puntos o bien 8 o más puntos. 

Comparan el índice de fragilidad con el ASA, la edad cronológica y la 

escala de Nottingham de fractura de cadera, concluyendo que la escala 
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de fragilidad utilizada (H-MFS) tiene un área bajo la curva mayor y pre-

dice mejor el riesgo de muerte a los 6 meses(42). 

En nuestro estudio el presentar caídas previas se asoció a un mayor 

riesgo de mortalidad al mes y a los seis meses, de forma significativa, 

en la regresión logística univariante, sin embargo, al realizar el estudio 

multivariante no obtuvimos diferencias, no incluyéndose en los instru-

mentos de análisis de mortalidad creados. 

 

5.4.10  DESNUTRICIÓN 
 

En un estudio retrospectivo publicado en 2019, se concluye que la com-

binación de fragilidad y malnutrición presenta sinergia predictiva para 

la presentación de complicaciones postquirúrgicas y mortalidad, pu-

diéndose mejorar el resultado final porque la malnutrición es un factor 

de riesgo identificable y potencialmente mejorable(43).  En la creación 

de un instrumento pronóstico de mortalidad en la fractura de cadera de 

2018, la pérdida de peso forma parte de las variables asociadas al au-

mento de mortalidad en el ingreso hospitalario(57). En un metaanálisis 

publicado en Abril de 2022, en el que compara el peso con la mortalidad 

en la fractura de cadera, cuando compara el grupo con peso medio con 

los grupos con menos o más peso, se concluye que hay un aumento 

de la mortalidad en los grupos que presentan menos peso corporal 

tanto a corto (OR: 1.49, 95% CI: 1.29-1.72, P<0.00001) como a largo 

plazo (OR: 1.51, 95% CI: 1.15-1.98, P=0.003)(210). 

En nuestro estudio existe una relación entre la deambulación y la mor-

talidad en la regresión logística univariante, que se pierde cuando se 

realiza el análisis multivariante, tanto a los 30 como a los 180 días.  
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5.4.11 GDS MAYOR DE 5 PUNTOS 
 

En un estudio realizado por la Unidad de Ortogeriatría del Hospital de 

la Ribera y publicado en 2015, la severidad del deterioro cognitivo re-

sultó ser factor pronóstico de mala recuperación funcional al alta y a los 

6 meses del alta y de mortalidad al alta y a los 12 meses del alta(70). 

En varios metaanálisis publicados en 2013, 2014 y 2018 existe relación 

entre la demencia severa y la mortalidad(55)  (56) (57). 

En nuestro estudio la severidad de la demencia es factor pronóstico de 

mortalidad en la regresión logística univariante en distintos periodos 

analizados: a los 3, 6 y 12 meses, no al mes. Lo mismo ocurre en el 

análisis multivariante, formando parte del instrumento de análisis de 

mortalidad a los 6 meses, no en el del mes.  

 

5.4.12  DELIRIUM AL INGRESO 
 

En un estudio previo el delirium se demostró pronóstico de pérdida fun-

cional y cognitiva pero no de mortalidad al alta hospitalaria. En contra 

en otro estudio la duración del delirium postoperatorio en pacientes an-

cianos con fractura de cadera se ha mostrado como un potente factor 

pronóstico de mortalidad(52,53). Se ha visto que, en pacientes con de-

mencia previa, el desarrollo de delirium tras la fractura de cadera mo-

difica el pronóstico vital aumentando la mortalidad a casi el doble que 

en aquellos que no tienen delirium ni demencia(211).  

En nuestro estudio el delirium aumentó de forma significativa la morta-

lidad en la regresión logística univariante y multivariante a los 3, 6 y 12 

meses y forma parte del instrumento de cálculo de riesgo de mortalidad 

a los seis meses. No demostró aumentar la mortalidad al mes de la 

fractura. 
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5.4.13  PROBLEMA SOCIAL AL INGRESO 
 

Un elevado porcentaje de pacientes con fractura de cadera presentan 

problema social al ingreso, bien por estar institucionalizado previa-

mente, bien por consumir recursos sociales previos o por necesitar al 

ingreso valoración por la trabajadora social (la mayoría de las veces 

por presentar riesgo social por vivir solo o por referir el cuidador princi-

pal imposibilidad para garantizar los cuidados al alta).  

Hay un estudio en el que estar institucionalizado aumenta la mortalidad 

intrahospitalaria en la creación de un instrumento de cálculo de riesgo 

al alta(57) y al año en un metaanálisis que revisa 16 estudios y más de 

25.000 pacientes con fractura de cadera(58). 

En nuestro estudio el problema social registrado al ingreso por fractura 

de cadera supone un factor de riesgo de mortalidad tanto en el análisis 

univariante como en el multivariante a 1, 3, 6 y 12 meses y forma parte 

del instrumento para determinar el riesgo de mortalidad tanto al mes 

como a los seis meses de la fractura de cadera. 

 

5.5 INSTRUMENTO DE CÁLCULO DEL RIESGO DE 
MORTALIDAD TRAS INGRESO POR FRACTURA DE 
CADERA 

 

Los factores pronósticos asociados a la mortalidad en la fractura de 

cadera, como se ha comentado en la introducción, han sido extensa-

mente estudiados, existiendo multitud de referencias en este sentido, 

tanto de estudios retrospectivos, como prospectivos como de revisio-

nes sistemáticas y metaanálisis.  

Dentro de las seis dimensiones que comprende la Calidad en Medicina, 

a saber: seguridad, oportunidad, eficiencia, que sea efectiva, equitativa 

y centrada en el paciente(212), la efectividad y la seguridad son aque-

llas dos que más directamente se relacionan con los tratamientos 
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quirúrgicos. Es en la cirugía donde se hace más evidente la relación 

entre tratamiento efectuado y los resultados que se siguen y la supe-

rioridad que tienen estos frente a otras alternativas terapéuticas. Anali-

zando la Calidad en Cirugía se determinan tres ámbitos: estructura, 

procesos y resultados. En el primer grupo están contenidos los profe-

sionales con sus grados de especialización y, por otro lado, los recur-

sos físicos de cada centro. Cuando se habla de procesos en la aten-

ción, se entiende que ellos deben ser completos y deben estar basados 

en la mejor evidencia. Los resultados, aquellas mediciones que tradi-

cionalmente se utilizan para evaluar calidad son variados, y entre ellos 

podemos mencionar: mortalidad, morbilidad, días de hospitalización, 

costos, calidad de vida postoperatoria y sobrevida a largo plazo, entre 

otros. Al intervenir a un paciente participan múltiples elementos con la 

morbilidad postoperatoria. De forma reiterada estamos comparando los 

resultados quirúrgicos. Pero es notable que frente a ellos hemos con-

vivido con varios problemas. Hasta hace poco, no ha habido acuerdo 

sobre las definiciones y no se entendía del mismo modo lo que signifi-

can las complicaciones. La mejor definición de morbilidad postoperato-

ria sería la de aquella desviación del curso postoperatorio normal; esto 

implica conocer la normalidad de una evolución para estar atento a de-

tectar estas desviaciones. De forma complementaria podemos enten-

der la morbilidad postoperatoria como todos aquellos eventos adversos 

que ocurren con ocasión de una cirugía. Otro elemento importante ha 

sido catalogar y así poder comparar, la gravedad de las complicacio-

nes, pues entendemos que hay complicaciones más graves que otras. 

Se han realizado intentos muy completos para poder tener una gradua-

ción ascendente, entendiendo que la complicación más grave es la 

muerte del paciente. Los autores han querido conocer que factores de 

riesgo preoperatorios se relacionan con las complicaciones postopera-

torias, elementos necesarios para evaluar y eventualmente corregir an-

tes de la cirugía. 
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Se han propuesto índices o escalas pronósticas de morbimortalidad 

que permitan estimar el nivel de morbimortalidad de pacientes que van 

a someterse a cirugía. Entre estas escalas encontramos el Índice de la 

American Society of Anesthesiologist (ASA), utilizado desde 1963. Va-

rios estudios demuestran la relación entre el Índice ASA y la mortalidad, 

las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria. Maxwell 

et al,(99) afirman que este Índice no es aplicable a pacientes con frac-

tura de cadera, puesto que aproximadamente el 50% de pacientes in-

cluidos en el estudio son pacientes ASA III. Otros estudios denotan po-

bre correlación del ASA con la recuperación funcional después de la 

cirugía de cadera(20) 

La escala Physiological and Operative Severity Score for the enUmera-

tion of Mortality and Morbidity (POSSUM), fue desarrollado por Cope-

land en 1991(102)con el fin de predecir el riesgo de morbimortalidad 

quirúrgico. Esta escala ha sido utilizada para gran variedad de procedi-

mientos quirúrgicos. Se ha demostrado que esta escala de riesgo es 

adecuada para comparar la actividad y los resultados de cirujanos tanto 

dentro de una misma unidad como de distintas especialidades.  

En 2002 Mohamed et al,(103) realizaron una adaptación de la escala, 

validada para su uso en cirugía ortopédica y traumatología, adaptando 

principalmente las variables quirúrgicas (O-POSSUM). En un estudio 

Blay-Dominguez et al,(104) afirman que la escala O-POSSUM aplicada 

a las fracturas de cadera es más fiable en la predicción de mortalidad 

al año y sobreestima la morbilidad al comparar los resultados observa-

dos con los predichos por el sistema.  

En Japón en 1999, Haga (106) identificó en el preoperatorio seis facto-

res de riesgo: edad, enfermedad cardíaca, enfermedad pulmonar, dia-

betes mellitus, clasificación ASA y estado de dependencia del paciente, 

que juntos conforman el Preoperative Risk Score.  

Conocidos estos factores de riesgo se trabajó en producir modelos de 

ajuste de riesgo para conocer el nivel preoperatorio de enfermedad y 
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así poder comparar resultados con el riesgo ajustado según las carac-

terísticas previas de los pacientes; es decir, ajustados a cuán enfermos 

estaban en el momento de ser tratados quirúrgicamente. Primero se 

adquirió información prospectiva y luego se construyeron los modelos. 

Haga, entendiendo que las complicaciones derivan de factores de 

riesgo y el estrés quirúrgico, construyo el Surgical Stress Score en un 

grupo de 902 pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal elec-

tiva(213) que contempla perdidas sanguíneas, tiempo operatorio y ex-

tensión de la incisión, que combinados con los factores de riesgo por el 

identificados, dio origen al Comprehensive Risk Score que permite en 

el preoperatorio hacer un cálculo individual para estimar el riesgo de 

complicaciones y mortalidad de un paciente específico frente a una ci-

rugía determinada. Es el conocido como sistema E-PASS (Estimation 

of Physiologic Ability and Surgical Stress) que puede ayudar a planificar 

un tratamiento quirúrgico. No obstante, ni el sistema de Copelan ni el 

de Haga han penetrado en la práctica clínica habitual. El colegio Ame-

ricano de Cirujanos desde 2005 expandió el programa de Mejoramiento 

de la Calidad en Cirugía colocando a disposición una herramienta de 

cálculo del riesgo quirúrgico para un paciente concreto frente a una ci-

rugía determinada. Considera 21 predictores que, asociados a un pro-

cedimiento definido, puede producir nueve posibles evoluciones dentro 

de los primeros treinta días de la cirugía. Una publicación sugiere que 

E-PASS puede ser usado para predecir el riesgo postoperatorio y es-

tima de forma adecuada el gasto médico en los pacientes sometidos a 

cirugía por fractura de cadera(214) 

Se han utilizado instrumentos clásicos como el ASA, el Charlson, el 

Barthel como pronósticos de mortalidad y pérdida de funcionalidad en 

la fractura de cadera, sin embargo, todos ellos han demostrado una 

baja sensibilidad y un área bajo la curva menor de 0,7. Ello ha llevado 

a que se creen instrumentos pronósticos específicos en cirugía (Gold-

man, Risk-Vas, POSSUM, E-Pass) y también en la fractura de cadera 

(NHFS, Jiang, Sernbo, escala 12 de Octubre). Sin embargo, evaluar el 
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riesgo de mortalidad para cada paciente de forma individual podría dar 

una visión del pronóstico en el momento del ingreso y servir como guía 

clínica en la toma de decisiones terapéuticas para los profesionales, los 

pacientes y sus familias.  

Ya se ha comentado en la metodología que se ha realizado un estudio 

en 701 personas durante distintos periodos: alta, 1, 3, 6 y 12 meses. El 

periodo inicial del alta se descartó por escasa casuística de mortalidad, 

se analizaron las variables de riesgo en los siguientes periodos hasta 

el año, eligiendo momentos de análisis de la mortalidad en nuestro ins-

trumento los de 30 y 180 días, que como ya se ha comentado anterior-

mente nos pueden dar una impresión aproximada a una situación de 

terminalidad.  Tras realizar una regresión logística multivariante hemos 

obtenido las variables que se han mostrado pronósticas de forma sig-

nificativa al mes y 6 meses, con las cuales se ha creado el instrumento 

que nos da la mortalidad tanto a los 30 como a los 180 días. 

Algunos de los instrumentos pronósticos utilizados se han incluido den-

tro de las variables de análisis de nuestro estudio, como el ASA, el 

Barthel y el Charlson. En la discusión previa se analiza el ASA por ser 

pronóstica en la regresión logística univariante, aunque no mostró sig-

nificación en la multivariante; el Barthel que mostró significación en el 

análisis univariante y multivariante a los 6 meses, aunque no a los 30 

días  y forma parte del instrumento creado; y el Charlson que mostraba 

significación en el modelo univariante pero tenía una puntuación muy 

baja comparada con el número de diagnósticos medio de cada paciente 

al ingreso, debido posiblemente a su sistema de obtención mediante 

un algoritmo informatizado que utilizaba solo los diagnósticos codifica-

dos en la historia clínica, pero no tenía en cuenta los diagnósticos de 

los campos de texto libre. Este hecho junto con estudios que analizan 

instrumentos pronósticos de mortalidad en la fractura de cadera y no 

obtienen significación con el Índice de Charlson, motivó el que final-

mente no fuera incluido en el análisis multivariante(215) En cuanto a 

los instrumentos que miden el pronóstico de fallecer tras una 
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intervención quirúrgica o los que lo miden tras presentar fractura de 

cadera, a continuación, intentaremos compararlos con el instrumento 

creado por nosotros.  

 

5.5.1 ESCALAS PRONÓSTICAS DE RIESGO MORTALIDAD QUI-
RÚRGICA APLICADAS A LA FRACTURA DE CADERA 

 

Lo ideal sería obtener un índice predictor de mortalidad que permitiese 

conocer el riesgo ajustado a cada paciente, cuya realización fuera fácil 

y rápida, que pudiera ser realizado por el personal que atiende en pri-

mera instancia al paciente (enfermería, residentes) con el fin de discri-

minar de forma fiable y reproducible los pacientes de alto y bajo riesgo 

quirúrgico, de cara a sentar la indicación quirúrgica e informar al pa-

ciente y a los familiares. 

Dentro de los distintos instrumentos creados para analizar el pronóstico 

vital, hay unos que no han sido creados específicamente para la frac-

tura de cadera sino para los pacientes con necesidad de una interven-

ción aguda o de una hospitalización de agudos, como son las escalas 

de Elliot, Risk-Vas, POSSUM o E-PASS. Son escalas pronósticas de 

riesgo de muerte mediante el cálculo del riesgo de quirúrgico o de san-

grado (E-PASS) o que miden riesgo de mortalidad en la cirugía basa-

dos en el ASA, los años de vida, el sexo, la situación cognitiva y el 

estado civil (Elliot) o la comorbilidad cardíaca y respiratoria, el ECG y 

constantes vitales y parámetros analíticos en el POSSUM o se trata de 

una escala visual analógica de riesgo como el Risk-Vas. Por otra parte, 

solo la escala de Elliot evalúa aspectos sociales, cognitivos (puntos 

perdidos en el MMSE) y funcionales (puntos perdidos en el Barthel). El 

resto están basados en edad, sexo y comorbilidad fundamentalmente, 

asociando el ASA alguna de ellas.  

A partir de que Mohamed et al. en 2002 publicara un estudio de predic-

ción de riesgo en 2.326 casos de fractura de cadera, tanto la escala 

POSSUM como una modificación de esta, la P-POSSUM se han 
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utilizado para el análisis pronóstico de la cirugía ortopédica, pero hay 

inconsistencias en los estudios publicados. Es por ello por lo que éste 

mismo año 2022 se ha publicado un metaanálisis que analizó el riesgo 

relativo (RR), la sensibilidad y el estudio de subgrupos, para evaluar el 

riesgo de la cirugía de fractura de cadera en ancianos. Se incluyeron 

13 estudios, 9 retrospectivos y 4 prospectivos, el análisis de mortalidad 

incluyó 11 estudios sobre POSSUM y 5 estudios sobre P-POSSUM. 

Los resultados de RR de mortalidad fueron de 1,93 (IC 95% 1,21-3,08) 

para el POSSUM y de 1,15 (IC 95% 0,89-1,50) para el P-POSSUM. El 

POSSUM mostró mayor poder predictivo en los subgrupos de fractura 

de cadera que no distinguían entre tipos específicos, en el subgrupo de 

fractura intertrocantérea y en el de subtrocantérea, así como en el sub-

grupo de muestra menor de 200 casos, por lo que acaban concluyendo 

que P-POSSUM se puede utilizar para predecir mortalidad por fractura 

de cadera en ancianos pero que se necesitan mejoras apropiadas a 

este tipo de patología y pacientes(216).  

Burgos en 2008 evaluó el valor predictivo de seis sistemas de puntua-

ción del estado funcional y del riesgo quirúrgico de complicaciones gra-

ves y de mortalidad después de la cirugía de fractura de cadera en an-

cianos mediante un estudio prospectivo de 232 pacientes de 65 o más 

años intervenidos por fractura de cadera. Preoperatoriamente se apli-

caron seis instrumentos pronósticos: el ASA, el Barthel, el Goldman, el 

Charlson, el POSSUM y la escala visual analógica de riesgo Risk-Vas. 

Se evaluó la incidencia de complicaciones graves, la capacidad para 

caminar a los 3 meses y la mortalidad a los 90 días y su valor pronóstico 

se midió mediante el área bajo la curva ROC.  El Risk-Vas el POSSUM 

y el Charlson fueron predictivos de complicaciones graves, el Barthel y 

el Risk-Vas fueron los más útiles para predecir la deambulación a los 3 

meses, pero ninguna de las escalas demostró ser capaz de predecir la 

mortalidad a los 90 días al no alcanzar un área bajo la curva ROC ma-

yor de 0,7(215). 
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En esta publicación el área bajo la curva ROC de los distintos instru-

mentos fue la siguiente: 

 
Tabla 28: Comparativa del área bajo la curva ROC de escalas de riesgo qui-

rúrgico aplicadas a la fractura de cadera 
 

Como se puede ver los modelos no creados a partir de fractura de ca-

dera, no alcanzaban un AUC de 0,70 en ningún de los analizados.  

Nuestro instrumento se ha creado específicamente en fractura de ca-

dera y tiene un mayor poder discriminativo mediante el área bajo la 

curva ROC que es mayor de 0,80 tanto en la escala al mes como a los 

6 meses. 

 

5.5.2 ESCALAS PRONÓSTICAS DE RIESGO DE MORTALIDAD 
EN LA FRACTURA DE CADERA 

 

Más recientemente se han creado instrumentos pronósticos de morta-

lidad en la fractura de cadera que han demostrado capacidad pronós-

tica en distintos periodos de tiempo, fundamentalmente al mes y al año, 

aunque hay algunas que consideran periodos como al alta y a los seis 

meses y alguna incluso más de un año.  

Entre ellas podemos citar la escala de Jiang, el NFHS, el Sernbo, y más 

recientemente el HEMA o el BHFS. Hay artículos que validan y compa-

ran estos instrumentos específicos o los anteriores como el POSSUM, 

el Charlson o el ASA.  
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Jiang y cols. en 2005 crean en Canadá un modelo de predicción de 

riesgo de mortalidad al alta con una cohorte de 3.981 pacientes mayo-

res de 59 años con fractura de cadera. Se usaron 2.187 pacientes para 

crear el modelo de ajuste de riesgo para mortalidad y luego validarlo 

con 1.794 pacientes tratados en otro hospital. La edad media fue de 82 

años, 71% mujeres, la mortalidad al alta fue del 6,3% y al año del 

30,7%. Se asociaron a mortalidad la edad avanzada, el sexo mascu-

lino, la institucionalización y 10 comorbilidades diferentes (EPOC, neu-

monía, insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica, arritmia cardíaca, 

insuficiencia renal, alteración hidroelectrolítica, tumoración previa y 

malnutrición). Con modelos de ajuste de riesgo de 0,82 al alta y 0,74 al 

año(109).  

Si comparamos la mortalidad al alta con la de nuestra serie, la de Jiang 

es discretamente superior (6,3% vs 4,6%), así como la mortalidad al 

año (30,7% vs 23,4%). Los factores asociados de forma significativa a 

mortalidad fueron aspectos sociodemográficos (edad y sexo) y sociales 

(institucionalización previa) y comorbilidad (9 patologías descritas), que 

eran las variables analizadas en el estudio fundamentalmente.  En 

nuestro modelo al año también se mostró pronóstica la edad y el pro-

blema social, así como la comorbilidad por enfermedad respiratoria, 

cardíaca (ECG alterado) y enfermedad terminal. Las variables pronós-

ticas asociadas en nuestro modelo fueron el presentar deterioro cogni-

tivo por demencia severa o delirium. La sensibilidad en nuestro modelo 

al año fue de 45,6%, la especificidad del 94,9%, con valores predictivos 

positivo mayor de 70 y negativo de 80 y un área bajo la curva ROC de 

0,826 (IC 0,787-0,864; p=0,02). En el artículo de Jiang no costa la sen-

sibilidad y especificidad, siendo el AUC de 0,75 en la cohorte de crea-

ción del modelo y de 0,74 en la de validación. 

La escala de fractura de cadera de Nottingham (NFHS) fue validada 

inicialmente en 2008 como instrumento pronóstico de mortalidad a los 

30 días tras la fractura de cadera, siendo posteriormente validad tam-

bién para mortalidad al alta y al año. Las variables recogidas en el 

NFHS son: la edad (hace 2 grupos, de 66-85 y >85), el sexo, tener una 
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Hb menor o mayor de 10 mg/dL), estar institucionalizado o vivir el otro 

sitio, el presentar deterioro cognitivo en un test de cognición, la comor-

bilidad (tener menos o más de 2 enfermedades) y la presencia o no de 

enfermedad terminal. Cuando se comparó el número de muertes ob-

servadas a los 30 días y el número de muertes previstas por el sistema  

se observó una buena concordancia (prueba X2, P=0,79). El área bajo 

la curva ROC fue de 0,719 (p=0,018), lo que demostraba un valor pre-

dictivo moderado.  Las variables son objetivas y se recogen habitual-

mente, la única crítica en estas es el test de deterioro cognitivo que es 

una versión abreviada utilizada en Inglaterra y no en el resto de los 

países europeos habitualmente y hasta el momento no hay instrumen-

tos NFHS creados con MMSE, test del reloj u otras escalas cognitivas 

sustituyendo a la versión abreviada inglesa(99). 

Respecto a las variables que mostraron ser pronósticas de mortalidad 

en el análisis multivariante en el NFHS son similares a las obtenidas en 

nuestro modelo, en el que también resultaron pronósticas la edad a los 

seis meses, aunque era de muy poca potencia y no se eligió en el ins-

trumento creado, el sexo a los 30 días, el presentar problema social 

(que incluye el estar institucionalizado), la comorbilidad representada 

por la insuficiencia respiratoria, la alteración del electrocardiograma y 

la presencia de enfermedad terminal, estos tres tanto a los 30 días 

como a los 180 días, y la única que no mostró significación en nuestro 

modelo fue la hemoglobina menor de 10 mg/dL, porque nosotros ana-

lizamos la  hemoglobina menor de 9,0 mg/dL.  La metodología utilizada 

es similar a nuestro modelo y con resultados similares, el NHFS obtuvo 

a los 30 días una mayor sensibilidad de 44,2% (versus 23,29%) y una 

menor especificidad 80,8% (versus 98,24%) y un área bajo la curva 

ROC menor que nuestro modelo 0,719 (versus 0,843). Ambos modelos 

muestran una baja sensibilidad con una elevada especificidad y un po-

der de contraste bueno en el NHFS y excelente en nuestro instrumento 

pronóstico.  
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Otro instrumento creado unos años después, denominado Puntuación 

de Sernbo (por el nombre de su creador) utiliza cuatro variables (edad, 

situación social, movilidad y estado mental) para dividir a los pacientes 

en un grupo de alto y otro de bajo riesgo.  En un estudio que buscó 

evaluar el uso de la puntuación de Sernbo en la predicción de mortali-

dad en la fractura de cadera se incluyeron 259 pacientes con fracturas 

de cadera intracapsulares desplazadas, de 85 años de media y los da-

tos generados prospectivamente mostraron 22 variables que incluían 

manejo operativo, análisis de sangre y comorbilidades.  La tasa de su-

pervivencia fue del 92+/-0,03% en grupo de bajo riesgo y de 65+/-

0,046% en el grupo de alto riesgo. Cuatro variables predijeron la mor-

talidad: puntuación en Sernbo>15 puntos (p=0,0023), creatinina en 

sangre (p=0,0026), grado de ASA>3(p=0,0038) y tratamiento conser-

vador (p=0,0377).  El análisis de la curva ROC demostró que Sernbo 

era el único predictor de mortalidad a los 30 días (área bajo la curva 

0,71; 0,65-076). Con una sensibilidad de 95% y una especificidad de 

51% para la predicción de muerte los 30 días.  Concluye que el Sernbo 

identifica a los pacientes de alto riesgo a 30 días y que se podría usar 

para realizar un enfoque multidisciplinar precoz en ellos con objetivo de 

prevenir mortalidad(112) 

Como vemos en este caso se obtiene una mayor sensibilidad (95% vs 

23%) en la predicción de mortalidad a los 30 días que en nuestro mo-

delo, con una especificidad menor (51% vs 98%) y un área bajo la curva 

también menor (0,71 vs 0,84). Las variables que mostraron ser predic-

tivas también lo fueron en nuestro modelo a 6 meses, tanto la edad 

como la funcionalidad (Barthel<30), el estado cognitivo (severidad por 

GDS y delirium) y el problema social, aunque en nuestro modelo se 

incluía también la comorbilidad respiratoria y cardíaca (alteración en el 

ECG) y la terminalidad.  

Recientemente en el 2021 se ha publicado un estudio retrospectivo que 

analiza el riesgo de mortalidad a 1 año con la puntuación de Sernbo en 

55.716 pacientes con fractura de cadera mayores de 65 años, 69% 
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mujeres, con una mortalidad media al año del 26%, similar a la de nues-

tro estudio y con un porcentaje de mortalidad según el riesgo en el 

Sernbo de 17% en el de bajo riesgo, 27,4% en el intermedio y 55,6% 

en el de alto riesgo.  Se obtuvo un área bajo la curva ROC de 0,69 (IC 

0,68-0,69). Aunque se concluye que el Sernbo se mostró útil en el aná-

lisis de mortalidad al año, hay que decir que no llego a obtener un área 

bajo de la curva mayor de 0,7(113) 

En una revisión publicada en 2014 que analiza seis instrumentos pro-

nósticos de mortalidad quirúrgica aplicados a pacientes con fractura de 

cadera y otros específicos de fractura de cadera, se comentaba que en 

ese momento la investigación sobre modelos de predicción de riesgo 

en fractura de cadera era limitada y que podrían generar información 

importante sobre el riesgo individual de muerte y ser de utilidad en au-

ditorías quirúrgicas. Analiza de forma retrospectiva el riesgo de morta-

lidad a los 30 días en seis instrumentos: Índice de Charlson, O-POS-

SUM, E-PASS, Modelo de Jiang, NHFS y el modelo de Holt et al. Inclu-

yeron las fracturas de cadera de 2000 a 2004. Todos los modelos ex-

cepto el O-POSSUM lograron un AUC superior a 0,70, lo que demues-

tra un poder de discriminación aceptable.  Las que mejor puntuación 

obtuvieron fueron el modelo de Jiang con un AUC de 0,78, el NHFS 

0,77 y el modelo de Holt 0,76 que además no demostraron diferencia 

en la bondad de ajuste, lo que no ocurrió con las otras tres escalas. 

Acaban concluyendo que ninguno de los modelos arrojó una excelente 

discriminación (AUC>0,80), que los mejores resultados se obtenían con 

modelos creados con población con fractura de cadera y que se preci-

saba de más estudios para predecir mortalidad temprana por fractura 

de cadera(107). 

Nuestro modelo también obtiene un poder predictivo excelente con 

área bajo la curva ROC de 0,843 (IC: 0,794-0,891; p < 0,001) al mes 

de la fractura de cadera y de 0,829 (IC: 0,787-0,872; p < 0,001) a los 6 

meses. 
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Tabla 29: Discriminación del riesgo predictivo de los modelos: cálculo del 

área bajo la curva ROC. 
 

ROC: característica operativa del receptor. AUC: área bajo la curva ROC.  NHFS: Not-

tingham hip fracture Score. E-PASS: Estimation of physiologic ability and surgical. CCI: 

Charlson cormobidity index.  O-POSSUM: Orthopaedic and operative severity score for the 

enumeration of mortality and morbidity.  Significación p<0,05. 

 

 

Estos mismos autores crearon posteriormente un modelo de riesgo 

para la mortalidad a los 30 días de la cirugía por fractura de cadera 

denominado HEMA (Estimador de la Mortalidad por Fractura de Cadera 

de Amsterdam) que publicaron en 2018. Recogieron de forma retros-

pectiva 1.050 fracturas de cadera entre el 2004 y 2010 y se dividieron 

en una cohorte de desarrollo (746) y otra de validación (304). Se iden-

tificaron 9 variables preoperatorias predictoras: edad ≥85 años, fractura 

intrahospitalaria, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca conges-

tiva, neumonía, insuficiencia renal, urea >9 mmol/L, desnutrición y en-

fermedad terminal. El HEMA mostró un buen poder discriminativo, de 

0,81 en la cohorte de desarrollo y de 0,79 en la de validación(111). 

Al igual que en otros modelos, la edad avanzada, la cardiopatía, la pa-

tología respiratoria, renal y la enfermedad terminal, además de la des-

nutrición mostraron ser variables predictoras de mortalidad a los 30 

días en el análisis multivariante. Variables también similares a nuestro 

modelo a 30 días que obtiene un área bajo la curva discretamente su-

perior (0,84 vs 0,81). 

También en 2018 se publica un artículo del Hospital Universitario de 

Alicante que crea un modelo predictivo de mortalidad intrahospitalaria 
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tras la fractura de cadera, analizando 331 pacientes con 83 años de 

media, 73% mujeres, ingresados entre los años 2011 y 2014. La mor-

talidad intrahospitalaria fue del 11,4%. En el análisis multivariante la 

edad >90 años, la insuficiencia cardiaca congestiva, las enfermedades 

reumatológicas, el cáncer de pulmón y no tomar medicación antiagre-

gante se asoció a mayor mortalidad intrahospitalaria. La sensibilidad 

fue del 56,7%, la especificidad del 99%, VPP 85%, VPN 95,7%, AUC 

0,77 (CI 95% 0,72-0,82) (45). 

Al igual que en otros instrumentos, la edad avanzada, la comorbilidad 

por enfermedad cardíaca y enfermedad terminal son factores pronósti-

cos de mortalidad. En este modelo se asocia la enfermedad reumato-

lógica, una comorbilidad más y el no estar antiagregado con acetilsali-

cílico. Como en la casi totalidad de los modelos pronósticos de morta-

lidad en la fractura de cadera la sensibilidad es baja, la especificidad 

alta y tiene un aceptable poder de discriminación.  

	
En 2020 se publica un nuevo instrumento, el Brabant Hip Fracture 

Score (BHFS) que es un modelo predictivo de mortalidad a los 30 días 

(BHFS-30) y al año (BHFS-365) de la fractura de cadera en mayores 

de 64 años, creado mediante un estudio de cohortes en dos hospitales. 

Las variables predictoras de mortalidad a los 30 días fueron: edad, 

sexo, estar institucionalizado, presentar enfermedad respiratoria, dia-

betes, malignidad y niveles de hemoglobina. Además de estas varia-

bles, en el modelo a 365 días se asociaron significativamente la insufi-

ciencia renal y el deterioro cognitivo. Ambos obtuvieron una capacidad 

de discriminación aceptable con un AUC de 0,71 y 0,75 respectiva-

mente. Concluyen que en la práctica clínica un punto de corte de BHFS-

30 ≥24 puntos podrían identificar a ancianos con alto riesgo de morta-

lidad temprana y ayudar a los médicos, pacientes y familiares a adaptar 

la toma de decisiones médicas y el tratamiento(217) 

Al igual que al comparar con los otros modelos pronósticos de mortali-

dad, algunas variables coinciden como pronósticas en el modelo 
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multivariante, como la edad, el sexo, el problema social, presentar en-

fermedad respiratoria o terminalidad, añadiéndose en este instrumento 

la afectación renal y la anemia que también aparecen en algún otro que 

analiza sobre todo comorbilidad. Asimismo, el poder discriminativo de 

nuestro modelo es mayor al comparar el área bajo la curva ROC a los 

30 días: 0,71 vs 0,84. 

 

Más recientemente, el año pasado, 2021, se publica un artículo cuyo 

objetivo es identificar un modelo predictivo capaz de determinar distin-

tos subgrupos de pacientes con fractura de cadera según clases de 

riesgo a medio plazo. Se evaluó la mortalidad a los 30 días, 1, 2 y 4 

años en una cohorte de 323 pacientes con fractura de cadera y ello 

permitió separar a los pacientes en tres grupos por distintas tasas de 

mortalidad. Tras una regresión logística multivariante se obtuvieron 

como variables pronósticas de mortalidad el ASA, la edad, el estado 

cognitivo, el sexo y el índice de comorbilidad de Charlson y con ellos 

se implementó una puntuación llamada ASAgeCoGeCC y se comparó 

con el Índice de Charlson, y con la NHFS mediante el área bajo la curva 

ROC, que fue mayor para el instrumento creado, oscilando entre 0,804 

y 0,820, lo que sugiere una excelente discriminación. Los pacientes se 

dividieron en tres grupos: de bajo, intermedio y alto riesgo, con razones 

de probabilidad de riesgo a los 4 años en estos dos últimos de 5,6 (IC 

95% 2,9-10,6) y 21,6 (IC 95% 10,6-44) respectivamente(218) 

Este modelo difiere un poco de otros al basarse fundamentalmente en 

el uso del ASA y el Charlson junto con la edad y el sexo, aunque ade-

más incluye la afectación cognitiva. Obtiene un excelente AUC de 0,80-

0,82. Además tiene como característica diferencial respecto a otros es-

tudios que hace seguimiento mucho más largo, a 4 años, de la fractura 

de cadera. 

 

La mortalidad temprana después de la cirugía de fractura de cadera es 

alta y la evaluación individual del riesgo preoperatorio, como hemos 
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visto, es un desafío. Un modelo de riesgo puede identificar a los pa-

cientes que necesitan cuidados pre, peri y postoperatorios multidiscipli-

nares y más intensivos, proporcionar información sobre el pronóstico y 

permitir el ajuste de riesgo en las auditorías.  Podemos decir que el 

reconocimiento de la heterogeneidad en los pacientes con fractura de 

cadera puede tener implicaciones importantes sobre su manejo. 

Como hemos visto en los distintos instrumentos, hay una serie de va-

riables que se van repitiendo: edad, sexo, situación social, comorbilida-

des sobre todo respiratorias, cardíacas, renales y neoplasia terminal, 

además de presencia de deterioro cognitivo o funcional y algún sín-

drome geriátrico como malnutrición. Gran parte de ellas también son 

variables que se muestran predictoras en nuestro instrumento. 

El área bajo la curva (AUC) en el análisis ROC depende de la sensibi-

lidad y de la especificidad, y su rango es entre 0.50 y 1.00. Ello es la 

medida de como de bueno es el modelo para separar los pacientes que 

fallecen antes de los 30 días de aquellos que sobreviven. Un AUC entre 

0.70 y 0.79 representa una aceptable discriminación en el modelo que 

predice la mortalidad, entre 0.80 y 0.89 es considerada excelente. La 

calibración fue medida mediante Hosmer-Lemeshow prueba de la bon-

dad del ajuste el cual compara la mortalidad observada con la mortali-

dad prevista. Un resultado significativo (p< 0.05) significa que la dife-

rencia entre la mortalidad observada y la predicha es mayor que la pre-

vista aleatoriamente e indica una falta de ajuste en el modelo. Los aná-

lisis de discriminación y de calibración fueron desarrollados en ambos 

grupos de cohortes. 

La metodología estadística utilizada en todos los estudios que hemos 

analizado es la regresión logística, la misma utilizada en nuestro estu-

dio y al comparar la capacidad de discriminación se usa habitualmente 

el área bajo la curva ROC buscando cifras mayores de 0,70 y a ser 

posible de 0,80 para obtener una discriminación excelente, como ocu-

rre en nuestro instrumento que tanto a los 30 como a los 180 días mues-

tra un AUC>0,80.  Otros estudios han utilizado el Riego Relativo o el 
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Coeficiente de Correlación, la diferencia entre proporción observada y 

esperada o los porcentajes. 

Se han realizado múltiples revisiones retrospectivas y prospectivas y 

comparaciones y validaciones de distintos instrumentos, con una ele-

vada heterogeneidad dentro y entre los estudios. Los de mayor calidad 

metodológica coinciden en utilizar el área bajo la curva ROC en las 

comparaciones, aunque la falta de uniformidad afecta a la claridad de 

que puntuación de riesgo es superior a la otra y es deseable utilizar 

para poder comparar. Aunque el instrumento creado es similar, como 

hemos visto, a los otros modelos aparecidos en estos últimos años, 

debe ser validado de forma adecuada, lo cual forma parte de un si-

guiente proyecto. 
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6. CONCLUSIONES 
 

- En nuestro estudio la mortalidad en la fractura de cadera también es elevada, 

ocurriendo en el 80% de los casos en los primeros seis meses. Podemos decir 

que durante el ingreso fallecen uno de cada 22 pacientes afectos por fractura 

de cadera, a los seis meses uno de cada 5 y al año uno de cada cuatro. 

 

- Dicha mortalidad se ha relacionado de forma significativa en la regresión 

logística multivariante, al mes de la fractura de cadera, con las siguientes va-

riables: Ser varón, presentar enfermedad respiratoria crónica o al ingreso, 

mostrar alteraciones en el electrocardiograma de ingreso y presentar pro-

blema social al ingreso. 

 

- La mortalidad a los seis meses se relacionó en el análisis multivariante con: 

presentar enfermedad respiratoria, alteraciones electrocardiográficas, enfer-

medad terminal previa, problema social al ingreso, una puntuación en el índice 

de Barthel menor de 30 puntos, un grado de severidad en la demencia mayor 

de 5 en la escala GDS y haber tenido delirium. 

 

- El instrumento creado predictor de mortalidad al mes (AHFS-30: Alzira Hip 

Fracture Score a 30 días) presenta una sensibilidad baja, pero con una muy 

elevada especificidad (casi del 100%), con un buen poder predictivo (mayor 

del 80%) y con una excelente capacidad de discriminación (área bajo la curva 

ROC=0,84) de forma significativa. 

 

- Asimismo el instrumento predictor de mortalidad a los 6 meses (AHFS-180: 

Alzira Hip Fracture Score a 180 días) presenta una sensibilidad baja, pero con 

una muy elevada especificidad (casi de 100%), un buen poder predictivo (ma-

yor del 80%) y con una excelente capacidad de discriminación (área bajo la 

curva ROC=0,82) de forma significativa. 

 

- Cuando hemos comparado el modelo AHFS-30 y AHFS-180 con los otros 

instrumentos pronósticos de mortalidad en la fractura de cadera creados hasta 
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el momento, observamos que la metodología utilizada ha sido la misma, que 

comparten muchas de las variables pronósticas significativas en la regresión 

logística multivariante y que la capacidad discriminativa medida mediante el 

área bajo la curva ROC de nuestro modelo es excelente (>0,80) y superior a 

el resto de los estudios. 

 

- Ambos instrumentos, una vez validados, podrán de forma conjunta estimar 

el riesgo de mortalidad postoperatoria de los pacientes con fractura de cadera, 

a los 30 y 180 días y pueden representar una herramienta útil para conocer el 

pronóstico y ayudar en la toma de decisiones clínicas. 
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8. APENDICE DOCUMENTAL 
 

ESCALA DE JIANG 

Variables Puntuación 
Edad  
60 – 69  0 
70 – 79  6 
80 – 89  7 
> 90 13 
Sexo masculino 6 
Residencia previa 4 
EPOC 4 
Neumonía 14 
Cardiopatía isquémica 13 
Arritmia cardíaca 5 
Insuficiencia cardíaca conges-
tiva 7 

Tumoración previa 13 
Malnutrición 20 
Cualquier alteración hidroeléc-
trica 5 

Insuficiencia renal 19 
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ESCALA DE ELLIOT 

- Paciente varón: 15 puntos 

- Clasificación ASA 2: 20 puntos  

- Clasificación ASA 3: 25 puntos  

- Clasificación ASA 4: 35 puntos  

- Por cada dos años completados de vida del paciente añadir un 

punto.  

- Por cada punto perdido en el minimental test y en el test de Bart-

hel un punto.  

- Si el paciente es soltero o divorciado: se deducen 8 puntos.  

Se realiza una suma de los puntos y en su estudio a las conclusiones 

que llegan son:  

-  Si el paciente tenía un marcador total inferior a 50 puntos, la pro-

babilidad de supervivencia es alta y por tanto ligeras demoras en 

el momento de intervención no deberían de tener grandes conse-

cuencias.  

- Si la suma se encuentra entre 50 y 120 puntos, nos encontraria-

mos con el grupo de pacientes que más se beneficiaria de priori-

zar una intervención, sobre todo en aquellos en los que el marca-

dor se encontrase entre 70 y 100 puntos.  

- Si el marcador era superior a 120 puntos, las probabilidades de 

supervivencia son bajas, y en estos casos, aunque el objeto es in-

tervenirlos cuanto antes, una intervención acelerada no tiene por 

qué mejorar el pronóstico.  
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ÍNDICE DE BARTHEL 
Actividad Descripción Puntuación 

Alimentación 

Independiente: capaz de utili-
zar cualquier instrumento ne-
cesario. Come en un tiempo 
razonable, usa condimentos, 
extiende mantequilla por sí 
solo 

10 

Necesita ayuda: para cortar, 
extender la mantequilla 5 
Dependiente: necesita ser ali-
mentado 0 

Lavado (baño) 

Independiente: capaz de la-
varse entero. Puede ser 
usando la ducha, la bañera o 
permaneciendo de pie y apli-
cando la esponja por todo el 
cuerpo. Incluye entrar y salir de 
la bañera sin estar una per-
sona presente 

5 

Dependiente: necesita alguna 
ayuda 0 

Vestido 

Independiente: capaz de po-
nerse, quitarse y fijar la ropa. 
Se ata los zapatos, abrocha los 
botones. Se coloca el braguero 
o el corsé si lo precisa 

10 

Necesita ayuda: pero hace al 
menos la mitad de las tareas 
en un tiempo razonable 

5 
Dependiente: incapaz de ma-
nejarse sin asistencia mayor 0 

Aseo 

Independiente: realiza todas 
las tareas personales (lavarse 
las manos, la cara, peinarse). 
Incluye afeitarse y lavarse los 
dientes. No necesita ninguna 
ayuda. Incluye manejar el en-
chufe si la maquinilla es eléc-
trica. 

5 

Dependiente: necesita alguna 
ayuda 0 

Deposición 

Continente, ningún accidente: 
si necesita enema o suposito-
rios se arregla por sí solo 

10 

Accidente ocasional: raro (me-
nos de una vez por semana), o 
necesita ayuda para el enema 
o los supositorios 

5 

Incontinente 0 

Micción 

Continente, ningún accidente: 
seco día y noche. Capaz de 
usar cualquier dispositivo (ca-
téter). Si es necesario, es ca-
paz de cambiar la bolsa. 

10 
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Accidente ocasional: menos de 
una vez por semana. Necesita 
ayuda con los instrumentos 

5 

Incontinente 0 

Retrete 

Independiente: entra y sale 
solo. Es capaz de quitarse y 
ponerse la ropa, limpiarse, pre-
venir el manchado de la ropa, 
vaciar y limpiar la cuña. Capaz 
de sentarse y levantarse sin 
ayuda. Puede utilizar barras de 
soporte 

10 

Necesita ayuda: para mantener 
el equilibrio, quitarse o ponerse 
la ropa o limpiarse 

5 
Dependiente: incapaz de ma-
nejarse sin asistencia mayor 0 

Traslado sillón - cama 

Independiente: no necesita 
ayuda. Si utiliza silla de rue-
das, lo hace independiente-
mente 

15 

Mínima ayuda: incluye supervi-
sión verbal o pequeña ayuda 
física 

10 
Gran ayuda: capaz de estar 
sentado sin ayuda, pero nece-
sita mucha asistencia para en-
trar o salir de la cama 

5 

Dependiente: necesita grúa o 
alzamiento completo por dos 
personas. Incapaz de perma-
necer sentado 

0 

Deambulación 

Independiente: puede usar 
cualquier ayuda (bastones, 
muletas), excepto andador. La 
velocidad no es importante. 
Puede caminar al menos 50 
metros o equivalente sin ayuda 
o supervisión 

15 

Necesita ayuda: supervisión fí-
sica o verbal, incluyendo ins-
trumentos u otras ayudas para 
permanecer de pie. Deambula 
50 metros 

10 

Independiente en silla de rue-
das: propulsa su silla de rue-
das al menos 50 metros. Gira 
esquinas solo 

5 

Dependiente: requiere ayuda 
mayor 0 

Escalones 

Independiente: capaz de subir 
y bajar un piso de escaleras 
sin ayuda o supervisión, aun-
que utilice barandilla o instru-
mentos de apoyo 

10 

Necesita ayuda: supervisión fí-
sica o verbal 5 
Dependiente: necesita ascen-
sor o no puede salvar escalo-
nes 

0 
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SISTEMA DE CLASIFICACIÓN ASA  

Sistema de clasificación que utiliza la American Society of Anesthesiologists 
(ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos esta-
dos del paciente.  

 

  

Clase I Paciente saludable no sometido a cirugía electiva 

Clase II 
Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no inca-
pacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la interven-
ción. 

Clase 
III 

Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapaci-
tante. Por ejemplo: cardiopatía severa o descompensada, diabe-
tes mellitus no compensada acompañada de alteraciones 
orgánicas vasculares sistémicas (micro y macroangiopatía 
diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, an-
gor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.  

Clase 
IV 

Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que 
constituye además amenaza constante para la vida, y que no 
siempre se puede corregir por medio de la cirugía. Por ejemplo: 
insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas (descom-
pensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes melli-
tus descompensada con complicaciones severas en otros órga-
nos, etc.  

Clase V 

Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de 
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento 
quirúrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma aórtico con cho-
que hipovolémico severo, traumatismo craneoencefálico con 
edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo, etc. La 
mayoría de estos pacientes requieren la cirugía como médida 
heroica con anestesia muy superficial.  
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ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS – FAST) 
 

Estadio Fase clínica Características FAST Comentarios 

GDS 1. Au-
sencia de dé-
ficit cognitivo 

Normal 
MEC: 30-35 

Ausencia de déficits 
funcionales objetivos o 
subjetivos 

No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo 

GDS 2. Défi-
cit cognitivo 
muy leve 

Normal para 
su edad. Ol-
vido 
MEC: 25 - 30 

Déficit funcional subje-
tivo 

Quejas de pérdida de memoria en ubicación de 
objetos, nombres de personas, citas, etc. 
No se objetiva déficit en el examen clínico ni en 
su medio laboral o situaciones sociales.  
Hay pleno conocimiento y valoración de la sin-
tomatología. 

GDS3. Déficit 
cognitivo leve 

Deterioro lí-
mite 
MEC: 20 -27 

Déficit en tareas ocu-
pacionales y sociales 
complejas y que gene-
ralmente lo observan 
familiares y amigos 

Primeros defectos claros. Manifestación en una 
o más de estas áreas: 
- haberse perdido en un lugar no familiar 
- evidencia de rendimiento laboral pobre 
- dificultad para recordar palabras y nombres 
- tras la lectura retiene escaso material 
- olvida la ubicación, pierde o coloca errónea-
mente objetos de valor 
- escasa capacidad para recordar a personas 
nuevas que ha conocido 
El déficit de concentración es evidente para el 
clínico en una entrevista exhaustiva. 
Le negación como mecanismo de defensa o el 
desconocimiento de los defectos empieza a 
manifestarse.  
Los síntomas se acompañan de ansiedad leve – 
moderada. 

GDS 4: Défi-
cit cognitivo 
moderado 

Enfermedad 
de Alzheimer 
leve 
MEC: 16 – 23 

Déficits observables en 
tareas complejas como 
el control de los aspec-
tos económicos perso-
nales o planificación de 
comidas cuando hay 
invitados 

Defectos manifiestos en:  
- olvido de hechos cotidianos o recientes 
- déficit en el recuerdo de su historia personal 
- dificultad de concentración evidente en opera-
ciones de resta de 7 en 7 
- incapacidad para planificar viajes, finanzas o 
actividades complejas 
Frecuentemente no hay defectos en: 
- orientación en tiempo y persona 
- reconocimiento de caras y personas familiares 
- capacidad de viajar a lugares conocidos 
Labilidad afectiva 
Mecanismo de negación domina el cuadro 

GDS 5: Défi-
cit cognitivo 
moderada-
mente grave 

Enfermedad 
de Alzheimer 
moderada 
MEC: 10 – 19  

Decremento de la habi-
lidad en escoger la 
ropa adecuada en cada 
estación del año o se-
gún las ocasiones 

Necesita asistencia en determinadas tareas, no 
en el aseo ni en la comida, pero sí para elegir su 
ropa. 
Es incapaz de recordar aspectos importantes 
de su vida cotidiana (dirección, teléfono, nom-
bres de familiares) 
Es frecuente cierta desorientación en tiempo o 
en lugar 
Dificultad para contar en orden inverso desde 
40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 2. 
Sabe su nombre y generalmente el de su es-
posa e hijos 
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GDS 6: Défi-
cit cognitivo 
grave 

Enfermedad 
de Alzheimer 
moderada-
mente grave 
MEC: 0 – 12  

Decremento en la habi-
lidad para vestirse, ba-
ñarse y lavarse; especí-
ficamente pueden iden-
tificarse 5 subestadios: 
A) disminución de la 
habilidad de vestirse 
solo 
B) disminución de la 
habilidad para bañarse 
solo 
C) disminución de la 
habilidad para lavarse y 
arreglarse solo 
D) disminución de la 
continencia urinaria 
E) disminución de la 
continencia fecal 

Olvida a veces el nombre de su esposa de 
quien depende para vivir. 
Retiene algunos datos del pasado. 
Desorientación temporo-espacial. 
Dificultad para contar de 10 en 10 en orden in-
verso o directo. 
Puede necesitar asistencia para actividades de 
la vida diaria. 
Puede presentar incontinencia. 
Recuerdo su nombre y diferencia a los familia-
res de los desconocidos. 
Ritmo diurno frecuentemente alterado. 
Presenta cambios d la personalidad y la afecti-
vidad (delirio, síntomas obsesivos, ansiedad, 
agitación o agresividad y abulia cognoscitiva) 
 

GDS 7: Défi-
cit cognitivo 
muy grave 

Enfermedad 
de Alzheimer 
grave 
MEC: 0 

Pérdida del habla y la 
capacidad motora. Se 
especifican 6 subesta-
dios: 
A) capacidad del habla 
limitada aproximada-
mente a 6 palabras 
B) capacidad del habla 
limitada a una única 
palabra 
C) pérdida de la capa-
cidad para caminar 
solo sin ayuda 
D) pérdida de la capa-
cidad para sentarse y 
levantarse sin ayuda 
E) pérdida de la capaci-
dad para sonreír 
F) pérdida de la capaci-
dad para mantener la 
cabeza erguida 

Pérdida progresiva de todas las capacidades 
verbales.  
Incontinencia urinaria. 
Necesidad de asistencia a la higiene personal y 
la alimentación. 
Pérdida de funciones psicomotoras como la 
deambulación. 
Con frecuencia se observan signos neurológi-
cos. 
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CLASIFICACIÓN AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) 

El centro de documentación AO en Berna propuso la clasificación de las frac-
turas por medio de dígitos. Al fémur le corresponde el 3. Cada región ósea y 
sobre todo de los huesos largos fueron divididos en tres segmentos. El proxi-
mal 1, el segmento medio el 2 y el distal el 3. De esta forma la fractura del 
tercio proximal del fémur se clasificaría como 31. El segmento proximal del 
fémur se divide en tres porciones: a la trocantérea se le llama A, la cervical es 
la B y la cefálica es la C. Cada porción a la vez es dividida en tres grupos. 

Porción A 
- Pertrocantéreas simples 1 
- Pertrocantéreas complejas 2 
- Intertrocantéreas 3 

Porción B 
- Cervicales por abducción  1 
- Cervicales por cizallamiento 2 
- Cervicales por adducción 3 

Porción C 
- Cefálicas por arrancamiento 1 
- Cefálicas por cizallamiento 2 
- Cefálicas por compresión 3 
 

Cada uno de los grupos A y B se subdivide a la vez en tres subgrupos: 

Pertrocantéreas simples A1 
- Sin desplazamiento 1 
- Fragmentos engranados en varo 2 
- Tercer fragmento posterosuperior 3 

Pertrocantéreas complejas A2 
- Fractura de trocánter menor  1 
- Fractura de trocánter menor más un frag-

mento posterosuperior 2 

- Fractura del trocánter menor y conminu-
ción a nivel del trocánter mayor 3 

Intertrocantéreas A3 
- Rotura intertrocantérea horizontal de am-

bas corticales 1 

- Rotura intertrocantérea oblicua de ambas 
corticales                    2 

- Rotura unifocal de la cortical externa, bifo-
cal de la interna 

- y unifocal del macizo trocantéreo                                                  
3 
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Cervicales por abducción B1 
- Enclavadas en abducción con una retro-

versión de la cabeza femoral menor de 10 
grados 

1 

- Con una retroversión de 10 a 20 grados 2 
- Con una retroversión mayor de 20 grados 3 

Cervicales por cizallamiento B2 
- Trayecto vertical basicervical 1 
- Trayecto vertical transcervical 2 
- Trayecto vertical subcapital 3 

Cervicales por adducción B3 
- Trayecto oblicuo transcervical 1 
- Trayecto oblicuo subcapital                    2 
- Trayecto oblicuo subcapital más una frac-

tura del macizo trocantéreo  3 
 

 

CLASIFICACIÓN DE GARDEN DE LAS FRACTURAS DEL CUE-
LLO FEMORAL 

 

Tipo 1: Puede ser incompleta, pero es más usual que este impactada en valgo  

            y retroversión 

Tipo 2: Son fracturas completas no desplazadas. Tienen una disrupción en la   

            trabeculación, pero no cambia el alineamiento.   

Tipo 3: Son fracturas con una angulación marcada, pero con desplazamiento  

            mínimo y no proximal a la diáfisis. 

Tipo 4: Son fracturas con un desplazamiento completo entre los fragmentos 

  y la diáfisis está desplazada proximalmente. 

 


