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Resumen
El envejecimiento de la población mundial es un indicador de la mejora de la salud en el mundo. En los
países desarrollados, el aumento de la longevidad ha ido acompañado de una “compresión de la morbi-
lidad”, es decir, aunque las personas viven más tiempo, no pasan más años padeciendo un mal estado de
salud. Sin embargo la fractura de cadera es capaz por sí sola de disminuir la esperanza de vida en casi dos
años, y uno de cada cinco pacientes que la sufre requerirá asistencia socio-sanitaria permanente.
En España, los estudios epidemiológicos que describen la incidencia de la fractura de cadera son nume-
rosos. En la mayoría de los casos, se trata de trabajos retrospectivos llevados a cabo durante períodos de
tiempo cortos y cuyos resultados han sido variables entre las diferentes provincias estudiadas. La inciden-
cia global de la fractura de cadera en nuestro país, en los sujetos mayores de 65 años ha variado entre
301 y 897/105 habitantes, valores por debajo de los de otros países de Europa o de los de los EE.UU.
En este trabajo realizamos una revisión crítica de los principales estudios publicados en España que abor-
dan el estudio de la incidencia de la fractura de cadera.
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Review of the incidence of hip fracture in Spain

Summary
The aging of the world population is an indicator of improving health worldwide. In developed coun-
tries, increased longevity has been accompanied by a so-called "compression of morbidity", that is,
although people live longer, they do not spend more years suffering a poor health status. However, hip
fracture itself may reduce life expectancy in almost two years and one in five patients will require per-
manent health care.
Epidemiological studies reporting the incidence of hip fracture in Spain are numerous. In most cases, they
are retrospective and short-term studies, and their results have shown variations across regions. The ove-
rall incidence of hip fracture in our country, in subjects older than 65 years, have varied between 301 and
897/105 inhabitants, lower figures than reported in other European countries or in the USA.
In this paper, we critically review the main published studies in Spain on the incidence of hip fracture.
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Introducción
El desarrollo de la enfermedad osteoporótica está
ligada de forma insoslayable al envejecimiento. En
este sentido, el número de personas de 60 ó más
años en todo el mundo se ha duplicado desde 1980,
y se prevé que alcance los 2.000 millones en el año
20501. El proceso involutivo asociado a la edad indu-
ce una disminución de la coordinación neuromuscu-
lar, de la visión, de la audición y de los sistemas de
alerta autónomos. La coexistencia de comorbilidades
y la disminución de la función cognitiva disminuyen
la capacidad de respuesta del organismo y favorecen
una situación de mayor fragilidad. Del mismo modo,
el aumento del consumo de fármacos en el anciano,
especialmente las medicaciones psicotropas, altera
aún más estas capacidades, lo que facilita las caídas
y, por ende, la aparición de la fractura. Debido a su
elevada mortalidad y morbilidad, la fractura de cade-
ra representa la complicación más grave de la osteo-
porosis. De hecho, la fractura de cadera es capaz por
sí sola de disminuir la esperanza de vida en casi dos
años y uno de cada cinco pacientes que la sufre
requerirá asistencia socio-sanitaria permanente2.

Con base en lo anteriormente expuesto, la gestión
de la osteoporosis y de la fractura de cadera va a
suponer un problema de gran importancia asisten-
cial, de gestión hospitalaria y de gasto económico y
social en las próximas décadas. Conocer las previsio-
nes sobre la evolución de esta fractura es una cues-
tión de gran importancia y que excede el ámbito
sanitario. Para interpretar de forma correcta las tasas
de incidencia de la fractura de cadera en la actuali-
dad, debemos intentar conocer de la manera más
precisa posible la situación previa. En este trabajo
realizamos una revisión de los artículos más relevan-
tes publicados sobre la incidencia de la fractura de
cadera en España, durante las últimas cuatro décadas. 

Variaciones geográficas en la incidencia de
la fractura de cadera en España
En España, los estudios epidemiológicos que descri-
ben la incidencia de la fractura de cadera son nume-
rosos. En la mayoría de los casos, se trata de trabajos
retrospectivos, de ámbito local, llevados a cabo duran-
te períodos de tiempo cortos. Los resultados han sido
variables entre las diferentes provincias estudiadas. Así,
la incidencia global de la fractura de cadera en España
en los sujetos mayores de 65 años se ha situado entre
301 y 897/105 habitantes3, valores por debajo de los de
otros países de Europa o de los de los EE.UU. 

De forma similar a lo que sucede en otras localiza-
ciones geográficas, en España también se ha constata-
do un gradiente norte-sur en las tasas de incidencia de
la fractura de cadera, registrándose las cifras más altas
en la zona norte, como Barcelona, y las menores en
las regiones del sur, como las Islas Canarias.

En la tabla 1 se resumen los estudios epidemioló-
gicos sobre la incidencia de la fractura de cadera en
nuestro país.

Cataluña
Díez et al.4, estudiaron la incidencia de la fractura de
cadera en la ciudad de Barcelona en el año 1984, uti-
lizando los registros de los pacientes mayores de 45

años ingresados en los hospitales de agudos. Se ana-
lizaron un total de 1.163 pacientes, de los cuales 863
fueron mujeres. La incidencia cruda de la fractura de
cadera en las mujeres fue de 252,2/105 habitantes y
de 115,6 en los varones. El riesgo de fractura fue un
50% mayor en las mujeres en cualquier grupo de
edad. En 1989, en la misma ciudad, Cucurull et al.5,
encontraron que la incidencia había aumentado de
forma estadísticamente significativa en las mujeres,
pero se había mantenido estable en los varones.

Asturias
Altadill et al.6, analizaron la epidemiología de la frac-
tura de cadera en Asturias. Revisaron las historias clí-
nicas de todos los pacientes mayores de 45 años
ingresados durante el año 1992 y que residían en dos
áreas sanitarias de Asturias, una representativa de un
hábitat rural y otra de un hábitat urbano. Se excluye-
ron las fracturas patológicas. Los autores identificaron
283 fracturas de cadera osteoporóticas, 225 de ellas
en mujeres. La incidencia anual fue de 219,6/105

habitantes en los mayores de 50 años. La incidencia
en las mujeres mayores de 45 años fue tres veces
mayor que la de los varones de su misma edad (271
frente a 88/105, respectivamente). Observaron, ade-
más, un incremento exponencial de la incidencia con
la edad, comprobando que ésta se duplicaba en cada
quinquenio a partir de los 75 años y en ambos sexos.
La incidencia global de fracturas fue similar en ambas
áreas sanitarias: 76,5 y 83,5/105 habitantes y año. La
incidencia de fractura de cadera en el hábitat rural fue
de 167,4/105 habitantes-año en mayores de 45 años y
de 218,9/105 y año en el hábitat urbano, para el
mismo grupo de edad. La incidencia en individuos
mayores de 50 años también fue superior en el hábi-
tat urbano (266 casos/105 habitantes/año) que en el
rural (185,7/105 habitantes/año). No se hallaron dife-
rencias en la proporción de mujeres y varones frac-
turados procedentes de ambos hábitats.

Castilla-León
Ferrández et al.7 estudiaron la incidencia de la fractu-
ra de cadera en Salamanca, en los sujetos mayores de
50 años, durante el período 1977-1988. Obtuvieron
una incidencia anual de 195 casos/105 en las mujeres
y de 73/105 en los varones. Durante los 12 años ana-
lizados, se observó un aumento de la incidencia cruda
de fractura del 143%. Con posterioridad, Blanco et al.8

llevaron a cabo un estudio retrospectivo con el obje-
tivo de conocer la incidencia de la fractura de cadera
en el período 1994-2002. Recogieron los datos refe-
rentes a las altas hospitalarias del Hospital
Universitario de Salamanca de los pacientes mayores
de 65 años diagnosticados de fractura de cadera. Se
registraron un total de 2.726 casos y se objetivó un
incremento relativo en la fractura de cadera del 81%
en el caso de las mujeres y del 98% en el de los varo-
nes. La incidencia cruda aumentó de 315 fracturas en
1994 a 496/105 habitantes, en el año 2002. Este incre-
mento no fue explicado por el envejecimiento de la
población, ya que durante el período de estudio, el
número de sujetos de más de 65 años aumentó un
17% mientras que el aumento relativo de la inciden-
cia de fractura de cadera fue del 57%.
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Islas Canarias
En el archipiélago canario, el grupo de Sosa analizó
las características epidemiológicas y demográficas de
la fractura de cadera a lo largo de dos períodos de
tiempo definidos. En el primero de ellos9, estudiaron
la incidencia de las fracturas de cadera desde el 1 de
enero de 1989 al 31 de diciembre de 1993, en las per-
sonas mayores de 49 años en Gran Canaria, utilizan-
do los registros de los hospitales públicos y privados
de la isla. El número total de fracturas fue de 1.175,
de las cuales 848 ocurrieron en mujeres. La inciden-
cia ajustada aumentó de 127,8 fracturas/105 habitan-
tes en 1989 a 170,1 en 1993, incremento que, si bien
se observó en ambos sexos, fue algo más pronuncia-
do en los varones. Se registró una mayor incidencia
en las estaciones de otoño e invierno.

En el segundo trabajo, llevado a cabo durante los
años 2007 y 201110, se recogieron un total de 2.222
fracturas de cadera en los pacientes mayores de 50
años, de las cuales 1.593 (71,7%) se produjeron en
mujeres. El número de fracturas aumentó con la
edad hasta la década de los 90 años. La relación
mujer/varón fue de 2,53. La incidencia anual global
fue de 150 casos/105 habitantes, siendo en las muje-
res de 205,4 y en los varones de 89,1. Durante el
período de estudio, la incidencia de la fractura de
cadera en Gran Canaria se mantuvo prácticamente
estable, registrándose la máxima incidencia global en
el año 2010 y la mínima en el 2007, con una diferen-
cia entre ambas de 34,1 casos/105 habitantes/año. El

29,7% del total de las fracturas se produjeron duran-
te los meses de invierno 

El trabajo más reciente de este grupo, publicado
a principios de 201511, ha tenido como objetivo com-
parar los cambios en la incidencia de fractura de
cadera entre los dos períodos de tiempo menciona-
dos. La incidencia ajustada por edad de la fractura de
cadera aumentó un 7,3% anual entre 1989 y 1993.
Estos hallazgos sugieren una tendencia a la estabili-
zación de la incidencia de la fractura de cadera en las
Islas Canarias, fundamentalmente a expensas de los
varones. En las mujeres, por el contrario, la inciden-
cia ha seguido aumentando.

Cantabria
En Cantabria se han publicado hasta la fecha dos tra-
bajos relativos a la epidemiología de la fractura de
cadera. En el primero, realizado por Olmos et al.12, se
analizó la incidencia de la fractura de cadera en los
varones y en las mujeres mayores de 49 años duran-
te el año 1988, estratificando los datos en función del
lugar de residencia (ámbito rural o urbano) y de la
época del año en la que tuvo lugar la fractura. La tasa
de incidencia anual global fue de 198/105 habitantes.
En el caso de las mujeres, los valores fueron 277/105

y, en los varones, 100 casos/105 habitantes. No se
encontraron diferencias significativas en la incidencia
de fracturas de cadera en el medio rural y el medio
urbano ni tampoco se evidenció ningún patrón esta-
cional.  

Tabla 1. Estudios epidemiológicos sobre la incidencia de la fractura de cadera por edad por 105 personas/año
en mujeres (M) y varones (V) en España

Autor (año) Período Localización Población
de estudio

Tasa de
incidencia

(105/año) (M/V)

Ferrández L (1992) 1977-1988 Salamanca >50 años 195/73

Díez A (1989)  1984 Barcelona >45 años 252/115

Olmos JM (1992) 1988 Cantabria >49 años 277/100

Sosa M (1993) 1989-1993 Islas Canarias >49 años 221/170

Altadill A  (1995) 1992 Asturias >45 años 271/88

Arboleya LR (1997) 1994-1995 Palencia >49 años 337/121

Serra L (2002) 1996-1999 España >65 años 695/270

Herrera A (2006) 2002 España >60 años 913/417

Blanco J (2006) 1994-2002 Salamanca >65 años 699/225

Hernández JL (2006) 1988-2002 Cantabria >50 años 389/101

Álvarez-Nebreda ML (2007) 2000-2002 España >65 años 678/262

Sosa M (2013) 2007-2011 Islas Canarias >50 años 205/89

Azagra R (2014) 1997-2010 España >65 años 766/325

Sosa M (2015) 
1989-1993

Islas Canarias >49 años
204,5/91,4

2007-2011 246/108,1

Etxebarria-Foronda I (2015) 200-2012 España >65 años 153,24
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Posteriormente, Hernández et al.13 analizaron la
incidencia de la fractura de cadera en ambos sexos
durante el año 2002. Los datos obtenidos fueron
comparados con los del año 1988, estableciendo por
primera vez la tendencia secular de la fractura de
cadera en Cantabria. En esta ocasión, los autores
objetivaron un aumento en la incidencia de la frac-
tura cadera de alrededor de un 50%, especialmente
entre las mujeres, respecto a los valores obtenidos 14
años antes. Sin embargo, al ajustar los valores crudos
en función de la edad no se observaron cambios sig-
nificativos. El incremento registrado se atribuyó a
factores relacionados con el envejecimiento de la
población. Un hallazgo interesante de este estudio
fue un incremento mayor en el número de las frac-
turas cervicales (72,5%) que en las fracturas trocan-
téricas (41%). Al ser este tipo de fractura el conside-
rado como el típico de la enfermedad osteoporótica
lo lógico, dado el envejecimiento de la población alu-
dido anteriormente, hubiera sido encontrar un
aumento en el número de las fracturas trocantéricas y
no en las cervicales. Los autores relacionaron este
hecho con el posible efecto de los fámacos antiosteo-
poróticos y con el aumento en la talla y en la realiza-
ción de ejercicio físico, factores que favorecerían el
incremento de las fracturas cervicales. También se
observó un patrón estacional de la incidencia de la
fractura de cadera en los varones en el año 2002, no
presente en 1988, que consistía en un aumento de la
tasa de fracturas en el verano y el invierno en rela-
ción con la primavera y el otoño. En este caso la
explicación aducida fue la mayor probabilidad de
presentar una caída fuera del domicilio durante los
meses de verano, debido a la permanencia durante
más tiempo al aire libre y a la realización de activi-
dades deportivas, sobre todo en el caso de los varo-
nes. Conocido es el hecho de que durante los meses
de invierno, por las circunstancias climatológicas
desfavorables aumenta la probabilidad de presentar
caídas y por lo tanto, fracturas. Este trabajo destaca-
ba, a partir de los resultados comentados, que la
relación entre la tasa de incidencia de la fractura de
cadera en nuestro país con respecto a la de los paí-
ses del norte de Europa permanecía constante.

Estudios de ámbito nacional
Solamente cinco estudios publicados hasta la fecha
han analizado la incidencia de la fractura de cadera a
nivel del territorio nacional. En el primero de ellos,
Serra et al.3, analizaron los datos del registro nacional
del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) del
Ministerio de Sanidad referentes a la fractura de cade-
ra (identificada por los códigos 820.0 al 820.9 de la
CIE-9), entre los años 1996 y 1999. En este período se
registraron un total de 130.414 casos de fractura de
cadera en España en sujetos mayores de 65 años. La
incidencia cruda global fue de 517 casos/105 habitan-
tes/año (270 casos en los varones y 695 en las muje-
res). Los resultados en las distintas Comunidades
Autónomas mostraron amplias diferencias en las tasas
de incidencia, siendo la más baja en Canarias y la más
alta en Cataluña (221 y 658 fracturas de cadera por 105

habitantes/año, respectivamente). La incidencia por
grupos de edad aumentó exponencialmente, desde

los 107 casos/105 habitantes/año, en el grupo de edad
de 65 a 69 años, hasta alcanzar los 3.992 casos/105

habitantes/año, en los individuos mayores de 94 años.
La incidencia de la fractura de cadera en las mujeres
fue prácticamente el doble que en los varones en
todos los grupos de edad hasta los 94 años.

Herrera et al.14 llevaron a cabo un estudio multi-
céntrico, en 77 hospitales españoles, registrando las
fracturas de cadera osteoporóticas en los pacientes
mayores de 60 años. El trabajo constaba de una fase
retrospectiva, que evaluaba las fracturas producidas
durante el año 2002, y una fase prospectiva que eva-
luó las fracturas de cadera acontecidas en mayo de
2003. En la fase retrospectiva se registraron 13.195
fracturas de cadera, el 74% de ellas en mujeres. La
incidencia media global fue de 6,94/103 habitantes, un
4,17/103 habitantes/año en el caso de los varones, y
un 9,13/103 habitante/año, en el de las mujeres. La
extrapolación de estos datos permitió a los autores
calcular una media de 61.173±3.878 fracturas de cade-
ra osteoporóticas en los pacientes mayores de 60 años
en España en el año 2002. En la fase prospectiva se
registraron un total de 1.399 fracturas de cadera. La
incidencia anual en los varones fue de 0,36/103 y de
0,80/103 en las mujeres. Con estos datos, los autores
calcularon una prevalencia de 7,20 fracturas de cade-
ra osteoporóticas por cada 103 habitantes/año en 2003
en los sujetos de más de 60 años en España.

Álvarez-Nebreda et al.15 realizaron un estudio
retrospectivo de los pacientes mayores de 65 años
atendidos por fractura de cadera en las 19
Comunidades Autónomas españolas durante los años
2000 a 2002, a partir de los datos del Registro Nacional
del CMBD del Ministerio de Sanidad. Se registraron
107.718 casos, de los cuales, el 74% eran mujeres. La
incidencia anual ajustada de la fractura de cadera fue
de 503 casos/105 habitantes/año, 262 en los varones y
678 en las mujeres. Los autores encontraron diferencias
entre las diferentes Comunidades, mostrando las Islas
Canarias la menor incidencia de fractura de cadera y la
Ciudad Autónoma de Melilla la más alta (312 y 679/105

habitantes, respectivamente). Las tasas de incidencia
anual aumentaron exponencialmente con la edad (97
casos por 105 habitantes/año entre los pacientes de 65
a 69 años y 1898 por 105 habitantes/año en los mayo-
res de 85 años). La tasa de incidencia en las mujeres
fue el doble que la de los varones en todos los grupos
de edad hasta los 85 años. 

Azagra et al.16 analizaron las tasas de incidencia de
la fractura de cadera en España en los sujetos mayo-
res de 65 años durante dos periodos de tiempo: 1997-
2000 y 2007-2010. Como fuente de datos utilizaron el
CMBD del Ministerio de Sanidad y los códigos anali-
zados fueron del 820.0 al 820.9 de la CIE-9. Se conta-
bilizaron un total de 119.857 fracturas de cadera en los
varones y 415.421 en mujeres. Las tasas de incidencia
por sexo fueron 259,24/105 habitantes/año en los
varones y 664,79/105 habitantes/año en las mujeres en
1997, y 325,30/105 habitantes/año y 766,37/105 habi-
tantes/año en 2010, respectivamente.

En este trabajo se objetivó una tendencia decre-
ciente en la tasa de incidencia de la fractura de cade-
ra en las mujeres de 65 a 80 años acompañada de un
aumento significativo a partir de los 85 años en
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ambos sexos. Los autores señalaban que los cambios
en la estructura de población en España serían los
responsables del incremento en las tasas de fractura
de cadera en la población de 85 años o más y, por
otro lado, la generalización de la prescripción de fár-
macos antirresortivos, especialmente los bisfosfona-
tos, en las mujeres y los varones menores de 70 años
podrían ser los responsables del descenso de la tasa
cruda de fractura de cadera encontrada en la pobla-
ción más joven de la muestra analizada.

Finalmente, Etxebarria-Foronda et al.17, a partir de
los datos recogidos en el mismo CMBD nacional,
analizaron la tendencia de la incidencia de fractura de
cadera, por grupos de edad, en la población femeni-
na de las diferentes Comunidades Autónomas espa-
ñolas, entre los años 2000 y 2012. En el año 2000, la
tasa de incidencia de fractura de cadera en las muje-
res, fue de 131,26/105 habitantes/año, cifra que
ascendió en el año 2012 a 153,24/105 habitantes/año.
En este trabajo se objetivó un continuo aumento, en
números absolutos, de la tasa de fractura de cadera.
Sin embargo, tras ajustar dichas tasas por la edad, se
objetivó una tendencia decreciente en ciertos secto-
res de la población. De acuerdo con esto, los autores
evidenciaron la presencia de cambios estadísticamen-
te significativos en la tendencia de las tasas de inci-
dencia en todos los grupos de edad, en las mujeres
mayores de 65 años. En el grupo de mujeres de entre
65 y 74 años, la reducción anual fue del 2,2% y fue
algo menor en el grupo de 75 a 84 años. La tasa de
incidencia en las mujeres mayores de 85 años
aumentó un 0,58% anual. Los autores sugirieron que,
dada la ausencia de grandes cambios en la estructu-
ra de la población, los fármacos para la osteoporosis
podrían ser el principal factor implicado en los cam-
bios observados.

Discusión
Como hemos visto, la mayoría de los estudios reali-
zados en nuestro país son estudios transversales, es
decir cuantifican la tasa de incidencia de la fractura
de cadera en una determinada ciudad o provincia en
un período determinado de tiempo. A menudo, la
población analizada varía entre unos estudios y otros,
así como la duración del período temporal estudiado.
Además, el diseño de los trabajos, los métodos de
análisis utilizados, los resultados y las conclusiones a
las que llegan no son del todo homogéneos. 

Los estudios publicados a partir de la segunda
mitad de los años 90, y sobre todo los realizados
durante la primera década del siglo XXI, han comen-
zado a profundizar en el análisis de la incidencia de
este tipo de fractura, llevando a cabo comparaciones
entre las tasas encontradas en las diferentes áreas
geográficas examinadas, y considerando en la inter-
pretación de los resultados obtenidos, la posible
influencia de factores como la climatología, el hábitat
y el efecto de las medidas higiénico-dietéticas y el tra-
tamiento farmacológico de la osteoporosis. 

Esta situación debe hacernos reflexionar sobre el
hecho de hasta qué punto los organismos internaciona-
les encargados de la planificación de estrategias encami-
nadas a la prevención y tratamiento de la osteoporosis,
y de la fractura de cadera, se basan en datos que refle-

jan de forma correcta la evolución de la incidencia de la
fractura de cadera en nuestro país. En 2011, Cooper et
al.18, publicaron un extenso informe realizado a partir
del análisis de 40 estudios relativos a la incidencia de
la fractura de cadera en 40 países pertenecientes a 4
de los 5 continentes (no se incluía ningún trabajo rela-
tivo al continente africano). En este informe se aborda-
ba la cuestión de la evolución de la incidencia de la
fractura de cadera desde el punto de vista del análisis
de las tendencias seculares, identificadas mediante la
utilización de los modelos de edad-período-cohorte,
en las tasas específicas por edad de la fractura de cade-
ra en las últimas décadas del siglo XX. En dicho infor-
me, España estaba representada únicamente por el
estudio publicado por Hernandez et al. en 2006, ya
comentado. 

Un año más tarde, se publicó otro informe reali-
zado por Kanis et al. para el Grupo de trabajo de
Epidemiología y Calidad de Vida de la International
Osteoporosis Foundation (IOF)19 a partir del análisis
de 72 estudios procedentes de 63 países. A diferen-
cia del anterior, no hacía referencia a la existencia de
tendencias seculares en las poblaciones estudiadas,
pero señalaba la existencia de diferencias geográficas
en la incidencia de fractura de cadera, de aproxima-
damente 10 veces, según el área considerada, encon-
trando, además, un gradiente decreciente en sentido
norte-sur y urbano-rural. Las razones exactas de estas
variaciones no quedaban bien definidas, pero se rela-
cionaron con factores genéticos, ambientales y
demográficos. En dicho informe, España estaba
representada con datos de cuatro estudios, alguno de
los cuales recogían datos relativos a más de tres déca-
das4,9,20,21. No obstante, la calidad metodológica fue
calificada como “buena” o “apropiada”. 

En este escenario, no es descabellado apuntar
que la mayoría de los datos que se han utilizado
como referencia de la situación de la evolución de la
incidencia de la fractura de cadera en nuestro país,
no tienen por qué ser del todo fieles ni reflejar la
situación actual de la misma en España. Junto a la
incertidumbre que traduce este hecho, debemos
tener en cuenta las proyecciones realizadas sobre el
envejecimiento en España. El Instituto Nacional de
Estadística (INE) señala que en nuestro país, el núme-
ro de personas mayores de 65 años se ha duplicado
en los últimos 30 años. Este proceso se ha visto acen-
tuado por la baja tasa de natalidad que se viene regis-
trando desde hace algunas décadas. Los datos actua-
les muestran que la población española mayor de 65
años representa alrededor del 17% de la población
total, con más de 7 millones de personas, de las que,
aproximadamente, un 25% son octogenarias. El mismo
organismo establece que, en el año 2050, las personas
mayores de 65 años constituirán más del 30% de la
población, es decir, casi 13 millones de individuos, de
los que los octogenarios llegarán a ser más de 4 millo-
nes. De igual manera, las estimaciones llevadas a
cabo por la Organización de las Naciones Unidas22

sitúan a España como el país más envejecido del
mundo en el año 2050, año en el que el 40% de
nuestra población tendrá más de 60 años. 

Frente a este poco alentador panorama destaca el
escaso control que muchas veces existe de estos
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pacientes una vez acaecida la fractura de cadera. En
este sentido, sería deseable llevar a cabo un trata-
miento multidisciplinar de estos pacientes en unida-
des específicas de fractura de cadera, hecho que
redundaría en un mejor control durante la fase
aguda, especialmente en el caso de las complicacio-
nes surgidas durante el período postoperatorio y en
la agudización de enfermedades previas. Esta situa-
ción cobra especial importancia en el caso de los
pacientes de mayor edad, habitualmente polimedica-
dos y con una elevada frecuencia de comorbilidades,
lo que los convierte en un colectivo de especial com-
plejidad. Además, es de notar que, a pesar de las
mejoras en las técnicas anestésicas y en el control de
las infecciones tras la cirugía, la tasa de mortalidad de
este tipo de fractura apenas se ha modificado en las
últimas décadas24,25. Por otro lado, el empleo de fár-
macos antiosteoporóticos tras la fractura de cadera
sigue siendo bajo e incluso está disminuyendo23. 

En la última década, los avances en el conoci-
miento de la fisiopatología de la osteoporosis y el
desarrollo de fármacos antirresortivos y osteoforma-
dores hace imprescindible que estos pacientes sean
valorados y seguidos por equipos de especialistas
con formación específica en este campo, lo que se ha
señalado como coste-efectivo en trabajos recientes26. 

En conclusión, es deseable la realización de nue-
vos trabajos que actualicen los datos relativos a la
incidencia de la fractura de cadera en nuestro país, en
especial su tendencia secular, y unificar criterios,
tanto en el diseño como en los métodos de análisis
de los resultados obtenidos. Esta actualización puede
ser de especial interés a la hora de definir los umbra-
les de intervención basados en el riesgo absoluto de
fractura, implementados a nivel nacional e internacio-
nal. Se debe proporcionar formación específica a los
profesionales sanitarios implicados en la atención a la
salud tras la fractura de cadera, prevenir la aparición
de nuevas fracturas y tratar de forma activa las enfer-
medades crónicas asociadas a la edad que empeoren
el pronóstico y la calidad de vida tras la fractura. El
desarrollo de unidades multidisciplinarias de fractura
puede ser una opción valiosa para mejorar el cuida-
do de estos pacientes y la gestión socio-sanitaria de
la fractura osteoporótica.
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