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Prevención interdisciplinar de la fractura
de cadera

spaña soporta uno de los mayores
gastos hospitalarios por fractura de
cadera, con 9.936 euros por ingre-
so relacionado con esta patología1.
A estos costes económico-sanita-
rios hemos de sumar los generados
en el entorno del paciente y, sobre
todo, los gastos no cuantitativos

derivados del cambio en el estilo de vida y la pér-
dida de productividad que producen las fracturas
por fragilidad, tanto para los pacientes, como para
sus familiares, como para la sociedad en su con-
junto. Su cuantía es difícil de cifrar, y habrá que
estar pendiente de los resultados de los estudios
ICUROS y PROA2 que tienen como objetivo su
estimación. 
Si tenemos en cuenta el elevado número de frac-
turas de cadera que se tratan anualmente, 720
casos anuales por cada 100.000 mayores de 60
años, no es difícil de entender el grave problema
de salud pública que supone. Pero el verdadero
problema no está en los costos, sino en los costes
personales que conlleva y que se traduce en una
elevada morbimortalidad.
La fractura de cadera, fruto de la pérdida de resis-
tencia femoral y en muchos casos de una caída, es
el más grave exponente de las complicaciones de
la osteoporosis. Su tratamiento debe cimentarse
en resolver el problema funcional, mejorar el esta-
do nutricional y metabólico del lesionado, evitar
nuevas caídas y tratar de recuperar y fortalecer la
estructura ósea.
Si estas acciones no se hacen de forma diligente, el
pronóstico clínico y vital se agrava. Aproximadamente
un tercio de los pacientes con fractura de cadera falle-
ce como consecuencia de ésta siendo el índice de
mortalidad en pacientes autónomos, sin enfermedad
aguda al ingreso e intervenidos por fractura de cade-
ra durante el primer día desde su ingreso hospitalario
o al siguiente, significativamente menor al de los
pacientes intervenidos más tarde3.

Esta mortalidad se ve incrementada en aquellos
pacientes con estado nutricional deteriorado4,5 que
presentan niveles de albúmina inferiores a <3,5 g/dl
y en pacientes con demencia, entre otros factores6. A
pesar de que la mejora nutricional de los pacientes
es imprescindible, y que se ha probado que la admi-
nistración de suplementos proteicos resulta efectiva
para la recuperación del paciente y la prevención de
complicaciones7, la prescripción de recomendacio-
nes dietéticas y de prevención de caídas es práctica-
mente inexistente en las historias clínicas8.
Pero también es preciso frenar la pérdida de
hueso y en la medida de lo posible recuperar su
estructura, pues puede acontecer una segunda
fractura de cadera hasta en el 14% de los casos en
un periodo de tiempo inferior a los 5 años, la
mayor parte de ellas en los primeros 18 meses.
Mas no se puede tratar una enfermedad si no se
tiene presente. En primer lugar, hay que tener
conciencia de que tras una fractura de cadera por
baja energía subyace la osteoporosis. Sin embar-
go, en el estudio ABOPAP se reflejó que un 67,7%
de los médicos encuestados referían que la osteo-
porosis no estaba incluida entre las actividades
preventivas de su centro de trabajo9. 
En segundo lugar, establecer un tratamiento farma-
cológico. Los fármacos más utilizados durante años
en el tratamiento y en la prevención secundaria
han sido los bifosfonatos. Su eficacia es tal que se
han relacionado con la reducción de la frecuencia
de fracturas de cadera detectada desde mediados
de la década pasada10 y en la aparición de una
segunda fractura de cadera11. Sin embargo, el Acta
de Fracturas Osteoporóticas en España (estudio
AFOE), elaborada por el Grupo de Estudio e
Investigación de la Osteoporosis (GEIOS) de la
Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y
Traumatología (SECOT), probó en que el diagnós-
tico de osteoporosis previo a la fractura era testi-
monial y sólo el 18,4% de los pacientes recibían
algún tratamiento para la osteoporosis antes de la
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fractura. Pero, lo que era peor, el 25,6% de los
casos recibía tratamiento al alta. Una iniciativa pos-
terior, el proyecto GIOS (Gestión Integral de la
Osteoporosis), mostró cómo se podía mejorar la
prescripción hasta el 61,8% de los casos12, resulta-
dos exitosos fruto de la colaboración entre trauma-
tólogos y médicos de Atención Primaria, tal y
como reconocen los autores del trabajo.
Por todo ello, hemos de destacar que actualmen-
te el tratamiento de la fractura de cadera no puede
ni debe ser llevado a cabo sólo por el traumatólo-
go. La actuación conjunta de profesionales de dis-
tintas especialidades (traumatólogos, geriatras,
rehabilitadores, anestesistas, enfermeros, trabaja-
dores sociales, etc.) permite una resolución más
rápida, completa y satisfactoria de la fractura de
cadera. Colaboración cimentada en la evidencia
científica, tal y como propuso y desarrolló el
GEIOS junto a otras sociedades médico-quirúrgi-
cas, y que hoy día son una realidad en un gran
número de centros de nuestro país13.
El trabajo publicado en este número y desarrolla-
do por el Dr. Herrera Pérez y cols.14 prueba que el
establecimiento de vías clínicas consensuadas por
las diferentes especialidades implicadas en el tra-
tamiento de la fractura de cadera, e implantar
medidas de comprobación (checklist) de que se
realiza una prevención secundaria de nuevas frac-
turas osteoporóticas al alta, contribuye en la adhe-
rencia al tratamiento. Trabajo interesante que
habrá de ser evaluado en unos años para consta-
tar el impacto que ha podido tener en la reduc-
ción de nuevas fracturas.
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