
Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 24-36 -24-

Análisis de los factores de riesgo de 
mortalidad al año en pacientes con fractura 
de cadera osteoporótica en España: un 
estudio observacional prospectivo

Analysis of risk factors for mortality at one 
year in patients with osteoporotic hip fracture 
in Spain: a prospective observational study

ARTÍCULOS ORIGINALES

Gao, Shuai-Shuai1,2 
Borrás Verdera, Aurelio2,3

Yao, Yong-Feng1

Zhang, Wen-Ting2

Wang, Yan-Jun1

1 Departamento de Traumatología y Cirugía Ortopédica, Hospital Xi'an Daxing, Shaanxi, China
2 Universidad de Sevilla, Sevilla, España 
3 Departamento de Traumatología y Cirugía Ortopédica, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, España

genpichongcuba@gmail.com

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2022; 39  (2/4): 24-36  Recepción: 29/07/2022. Aceptación: 23/10/2022

Resumen

Objetivo 

Analizar los factores de riesgo que inciden en 
la mortalidad al año de las fracturas de cadera os-
teoporóticas en España. 

Materiales y métodos

Fue un estudio observacional prospectivo. 
Los pacientes con fractura de cadera que fueron 
intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Uni-
versitario Virgen Macarena de Sevilla, España del 

Abstract

Objetive 

Aanalyze the risk factors that affect the one-
year mortality of osteoporotic hip fractures in 
Spain. 

Materials and methods 

This was a prospective observational study. 
Participants came from patients with hip fractures 
who underwent surgery at the Virgen Macarena 
University Hospital in Seville, Spain from January 
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1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2017. 
Se recopiló la información requerida a través de 
registros de historia clínica y seguimiento. Se rea-
lizó un análisis de factor único para descartar los 
factores con p<0,1, y luego estos factores se inclu-
yeron en el análisis de regresión de Cox para ave-
riguar los factores de riesgo independientes para 
la mortalidad posoperatoria al año. 

Resultados

Se incluyeron un total de 426 participantes, 
107 hombres (25,1%) y 319 mujeres (74,9%). Du-
rante el seguimiento de un año fallecieron 81 casos 
(19,0%). Hubo 7 factores de riesgo independien-
tes relacionados con la tasa de mortalidad al año 
de las fracturas de cadera osteoporóticas en Es-
paña: Los factores de riesgo inmodificables inclu-
yeron los niveles de actividad previos a la lesión, 
ASA grado 4 y enfermedad pulmonar combina-
da. Los factores de riesgo prevenibles incluyeron 
complicaciones respiratorias, complicaciones car-
diovasculares, complicaciones cerebrovasculares, 
y trombosis venosa. 

Conclusión

La tasa de mortalidad de las fracturas de cade-
ra osteoporóticas en España es relativamente alta, 
pero mediante la prevención activa de las com-
plicaciones postoperatorias, la tasa de mortalidad 
puede disminuir.

Palabras clave: fractura de cadera, osteopo-
rosis, mortalidad, factores de riesgo 

1, 2017 to December 31, 2017. The required infor-
mation was collected through medical history re-
cords and follow-up. A single factor analysis was 
performed to screen out the factors with p<0.1, 
and then these factors were brought into the Cox 
regression analysis to find out the independent risk 
factors for the one-year postoperative mortality. 

Results 

A total of 426 participants were included, 107 
males (25.1%) and 319 females (74.9%). During 
the one-year follow-up, 81 cases (19.0%) died. 
There were 7 independent risk factors related to 
the one-year mortality rate of osteoporotic hip 
fractures in Spain: Unchangeable risk factors in-
cluded pre-injury activity levels, ASA grade 4 , and 
combined lung disease. Preventable risk factors 
included respiratory complications, cardiovascu-
lar complications cerebrovascular complications, 
and venous thrombosis. 

Conclusion 

The mortality rate of osteoporotic hip frac-
tures in Spain is relatively high, but through active 
prevention of postoperative complications, the 
mortality rate may decrease.

Keywords: hip fracture, osteoporosis, mortal-
ity, risk factors

Introducción
La fractura de cadera osteoporótica es una le-

sión grave común en los ancianos, y más del 90 % 
ocurre en personas mayores de 50 años [1]. Con 
la intensificación del envejecimiento global, el 
número de ocurrencias aumenta año tras año. En 
2000, había alrededor de 1,5 millones en el mun-
do, y llegará a 6,3 millones en 2050 [2]. Ya sea en 
países desarrollados o en desarrollo, el costo de las 
fracturas de cadera es enorme, lo que supone una 

pesada carga para el sistema de salud de todos los 
países [3]. Además, la mayoría de estos pacientes 
de edad avanzada padecen múltiples comorbilida-
des, lo que hace que solo el 30 % de los pacientes 
pueda reanudar sus actividades antes de la lesión 
[4], y la tasa de mortalidad de un año es tan alta 
como 40% [5], que trae grandes problemas a la 
vida de los pacientes y sus familias. Los estudios 
han demostrado que la edad, el tipo de fractura, 
las comorbilidades, la clasificación ASA, el mo-
mento de la cirugía, las complicaciones postope-



Gao, S; Borrás Verdera, A; Análisis de los factores de riesgo de mortalidad al año en pacientes con fractura 
Yao, Y; Zhang, W y Wang, Y de cadera osteoporótica en España: un estudio observacional prospectivo

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 24-36 -26-

ratorias, etc. son factores de riesgo que inciden en 
la muerte del paciente en el plazo de un año [6, 7]. 
Se puede ver que algunos factores de riesgo para 
la mortalidad al año de los pacientes con fractura 
de cadera se pueden cambiar y prevenir, mientras 
que otros son todo lo contrario. Sin embargo, estos 
resultados varían según el diseño del estudio, las 
variables incluidas y el sistema de salud de cada 
país y región.

España, como un típico país desarrollado eu-
ropeo,  tiene más de 50.000 fracturas de cadera 
osteoporóticas cada año [8]. Un estudio español 
con datos nacionales mostró que la tasa de mor-
talidad anual para hombres y mujeres menores de 
80 años era del 22%; para las mujeres mayores de 
esta edad fue del 25,2% y los hombres del 30,1% 
[9]. Por lo tanto, la comprensión de los factores de 
riesgo relacionados con la mortalidad y la búsque-
da de formas factibles de reducir la mortalidad son 
particularmente importantes para los pacientes con 
fracturas de cadera osteoporóticas. El propósito de 
este estudio fue determinar la tasa de mortalidad 
a un año de los pacientes españoles con fractura 
de cadera osteoporótica y los factores de riesgo de 
mortalidad, especialmente los factores de riesgo 
prevenibles y modificables. 

Materiales y métodos

Pacientes

Realizamos un estudio observacional pros-
pectivo de pacientes con fractura osteoporótica 
de cadera ingresados en el Hospital Universitario 
Virgen Macarena de Sevilla, desde el 1 de enero 
de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2017. Los 
criterios de inclusión incluyeron: pacientes con 
fractura de cadera mayores de 50 años, someti-
dos a tratamiento quirúrgico, que cuenten con da-
tos completos, estén de acuerdo en participar en 
el estudio y firmen un consentimiento informado. 
Los criterios de exclusión incluyeron fracturas 
patológicas, lesiones de alta energía, fracturas 
periprotésicas e información incompleta. Para 
los pacientes con deterioro cognitivo, su fami-
liar más cercano o cuidador firmó el formulario 
de consentimiento informado. Este estudio fue 
aprobado por el Comité de Ética de la Investi-

gación de los Hospitales Universitarios Virgen 
Macarena-Virgen del Rocío.

Recopilación de datos

Prospectively collected patient data for a pe-
riod of 1 year. Todos los base de datos fueron 
registrados y definidos a través de entrevistas al 
paciente o familiares, resultados de exámenes y 
visitas de seguimiento, que incluyen edad, sexo, 
índice de masa corporal (IMC), tipo de IMC, nivel 
de actividad antes de la lesión, antecedentes médi-
cos (hipertensión, diabetes, enfermedad pulmonar, 
enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebro-
vascular, enfermedad hepática, enfermedad del 
sistema urinario, anemia), tipo de fractura (cuello 
femoral o fractura intertrocantérea), American So-
ciety of Anesthesiologists ( ASA), riesgo anestési-
co, tipo de anestesia (general o regional), momen-
to de la cirugía (desde el ingreso hasta la cirugía, 
dividido en ≤ 48 h o > 48 h), métodos quirúrgicos 
(reemplazo de articulaciones artificiales o fijación 
interna), transfusión de sangre, hora de acostarse 
postoperatoria (días), estancia hospitalaria (días), 
complicaciones respiratorias postoperatorias 
(neumonía, embolia pulmonar), complicaciones 
cardiovasculares (insuficiencia cardíaca, infarto 
de miocardio), complicaciones cerebrovasculares 
(delirio, accidente cerebrovascular), complicacio-
nes urinarias (infección del tracto urinario, lesión 
renal aguda), trombosis venosa, úlceras por pre-
sión, infecciones de heridas. El tiempo postope-
ratorio incluye en el hospital y después del alta. 
Cada paciente fue seguido por consulta externa o 
por teléfono al año de la operación para obtener 
el estado de supervivencia y registrar el número 
de meses de supervivencia. Menos de un mes se 
registró como un mes.

Aanálisis estadístico

Para el análisis de los datos se utilizó el softwa-
re estadístico SPSS 22.0. Los datos de medición 
se expresaron como media ± desviación estándar 
(x ± s) y la comparación entre grupos se realizó 
mediante la prueba t de estudiante. Los datos de 
conteo se expresaron como la tasa de ocurrencia n 
(%), y la comparación se realizó mediante la prue-
ba X2. Según si los pacientes estaban vivos du-
rante el período de seguimiento, se dividieron en 
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grupo de muerte y grupo de supervivencia. Cuan-
do p < 0,1 en el análisis univariado, se utilizaron 
los riesgos proporcionales de Cox para mostrar los 
factores de riesgo independientes para la mortali-
dad ajustada al año. Los análisis de tiempo hasta 
el evento se realizaron con el uso de estimaciones 
de Kaplan-Meier. Cuando P < 0,05, la diferencia 
se consideró estadísticamente significativa. 

Resultados

Datos demográficos

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo 
de la selección de pacientes. Se inscribió un total 
de 426 pacientes durante el período de estudio de 
un año. La edad media de los 426 pacientes fue de 
81,4±9,3 años, de los cuales 319 (74,9%) eran mu-

jeres. Los datos demográficos y clínicos basales 
restantes se muestran en la Tabla 1.

La tasa de mortalidad al año después de la ci-
rugía por fracturas de cadera osteoporóticas fue 
del 19,0%. Las tasas de mortalidad a 1, 3 y 6 me-
ses fueron del 4,9%, 8,2% y 14,3%, respectiva-
mente. En el análisis univariante, los pacientes del 
grupo de muerte eran de mayor edad (p<0,001) 
y tenían peores niveles de actividad antes de la 
lesión (p<0,001). Los pacientes con enfermedad 
pulmonar, enfermedad cardiovascular y anemia 
tenían mayor riesgo de muerte, p<0,001, p=0,004 
y p<0,001, respectivamente. Las fracturas inter-
trocantéricas tuvieron mayor riesgo de mortalidad 
que las fracturas del cuello femoral, p=0,015. Ade-
más, los pacientes con alto riesgo de anestesia, los 
métodos quirúrgicos fueron la fijación interna, la 
transfusión de sangre, mucho tiempo en cama, y 
larga estancia hospitalaria tenían un mayor riesgo 

Figura 1: Diagrama de flujo de la selección de pacientes.
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de muerte. Finalmente, las complicaciones del sis-
tema cardíaco, pulmonar, cerebral y renal, la trom-
bosis venosa, las úlceras por presión y las infec-
ciones de heridas se asociaron con una mayor tasa 
de mortalidad en un año. Sin embargo, la edad, el 

IMC, la HTA, la diabetes, la enfermedad cerebro-
vascular, la enfermedad hepática, la enfermedad 
urinaria, el tipo de anestesia y el momento de la 
cirugía no se asociaron con la tasa de mortalidad 
al año después de la cirugía. (Tabla 1)

Tabla 1: Características demográficas y análisis univariado entre pacientes sobrevivientes y fallecidos.

Variables Total  
(n = 426, %)

Vivo  
(n=345, %)

Murió  
(n=81, %)

Valor p

Edad (años) 81.4±9.3 80.6±9.4 85.2±7.5 < 0.001
Sexo 0.107

Femenino 319 (74.9%) 264 (82.8%) 55 (17.2%)
Masculino 107 (25.1%) 81 (75.7%) 26 (24.3%)

IMC (kg/m2) 25.9±4.0 26.1±4.1 25.4±3.6 0.144
Tipo de IMC 0.146

Bajopeso 6 (1.5%) 5 (83.3%) 1 (16.7%)
Normopeso 159 (37.3%) 123 (77.4%) 36 (22.6%)
Sobrepeso 176 (41.3%) 141 (80.1%) 35 (19.9%)
Obesidad 85 (20%) 76 (89.4%) 9 (10.6%)

Nivel de actividad antes de la lesión < 0.001
Dependencia completa 4 (1.0%) 0 (0%) 4 (100%)
Dependencia moderada 211 (49.5%) 151 (71.6%) 60 (28.4%)
Dependencia leve 145 (34%) 129 (89.0%) 16 (11.0%)
Independencia completa 66 (15.5%) 65 (98.5%) 1 (1.5%)

Hipertensión 301 (70.7%) 242 (80.4%) 59 (19.6%) 0.632
Diabetes 149 (35%) 117 (78.5%) 32 (21.5%) 0.342
Enfermedad de pulmón 134 (31.5%) 89 (66.4%) 45 (33.6%) < 0.001
Enfermedad Cardiovascular 326 (76.5%) 254 (77.9%) 72 (22.1%) 0.004
Enfermedad Cerebrovascular 157 (36.9%) 122 (77.7%) 35 (22.3%) 0.188
Enfermedad de Hígado 16 (3.8%) 11 (68.9%) 5(31.1%) 0.276
Enfermedad Urinaria 80 (18.8%) 60 (75.0%) 20 (25.0%) 0.130
Anemia 180 (42.3%) 129 (71.7%) 51 (28.3%) < 0.001
Tipo de fractura 0.015

Fractura de Cuello femoral 215 (50.5%) 184 (85.6%) 31 (14.4%)
Fractura Intertrocantérea 211 (49.5%) 161 (76.3%) 50 (23.7%)

Clasificación de ASA < 0.001
Grado 1 22 (5.2%) 22 (100%) 0 (0%)
Grado 2 115 (27.0%) 104 (90.4%) 11 (9.6%)
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Grado 3 239 (56.1%) 192 (80.3%) 47 (19.7%)
Grado 4 50 (11.7%) 27 (54.0%) 23(46.0%)

Alto riesgo de anestesia 289 (67.8%) 219 (75.8%) 70 (24.2%) < 0.001
Tipo de anestesia 0.815

General 14 (3.3%) 11 (78.6%) 3 (21.3%)
Regional 412 (96.7%) 334 (81.1%) 78 (18.9%)

Momento de la cirugía 0.061
≤ 48 h 154 (36.2%) 132 (85.7%) 22 (14.3%)
> 48 h 272 (63.8%) 213 (78.3%) 59 (21.7%)

Métodos quirúrgicos 0.027
Reemplazo 210 (49.3%) 179 (85.2%) 31 (14.8%)
Fijación interna 216 (50.7%) 166 (76.9%) 50 (23.1%)

Transfusión 138 (32.4%) 97 (70.3%) 41 (29.7%) < 0.001
Acostarse postoperatorio (días) 19.3±17.4 18.3±16.3 23.5±21.0 0.037
Estancia hospitalaria (días) 10.2±5.3 9.3±3.7 13.6±8.8 < 0.001
Com. Respiratoria 67 (15.7%) 29 (43.3%) 38 (56.7%) < 0.001
Com. Cerebrovascular 45 (10.6%) 28 (62.2%) 17 (37.8%) 0.001
Com. Cardiovascular 61 (14.3%) 28 (45.9%) 33 (54.1%) < 0.001
Com. Urinaria 50 (11.7%) 32 (64.0%) 18 (36.0%) 0.001
Trombosis 31 (7.3%) 19 (61.3%) 12 (38.7%) 0.004
Úlceras de decúbito 24 (5.6%) 11 (45.8%) 13 (54.2%) < 0.001
Infecciones de heridas 12 (2.8%) 7 (58.3%) 5 (41.7%) 0.043

Nota: Com.: complicaciones; ASA: Sociedad Americana de Anestesiólogos. IMC: Índice de masa corporal.

Posteriormente utilizó el modelo de Cox, encon-
tró que cuando el nivel de actividad anterior a la 
lesión era moderadamente dependiente y com-
pletamente dependiente, la tasa de mortalidad al 
año aumentaba significativamente (HR=2,650, IC 
del 95 % [1,171-6,866], p=0,034 y HR= 3.355, 
IC 95% [1.237-8.854], p=0.008, respectivamen-
te). Cuando el grado ASA fue de grado 2 y 3, el 
riesgo de muerte no aumentó significativamente, 
mientras que cuando el grado ASA fue de grado 4, 
la tasa de mortalidad aumentó significativamente 
(HR=1,679, IC 95% [1,246-1,983], p=0,041). La 
tasa de mortalidad de los pacientes con enferme-
dad pulmonar fue 1,639 veces mayor que la de 
aquellos sin enfermedad pulmonar (HR=1,639, 

IC 95% [1,029-2,611], p=0,037). Además, el pa-
ciente desarrolló complicaciones como respirato-
rias (HR=2.737, IC 95% [1.694-4.420], p=0.000), 
cerebrovasculares (HR=2.874, IC 95% [1.634-
5.056], p=0.000), cardiovasculares (HR=3,896, IC 
95% [2,416-6,282], p=0,000), y trombosis venosa 
(HR=2,264, IC 95% [1,184-4,330], p=0,014), la 
tasa de mortalidad aumentó significativamente al 
año de la cirugía. (Tabla 2)

La tabla de supervivencia de Kaplan-Meier 
del nivel de actividad previo a la lesión, enferme-
dad pulmonar, complicaciones del sistema respi-
ratorio, complicaciones cardiovasculares, compli-
caciones cerebrovasculares y trombosis venosa se 
muestra en la Figura 2.
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Tabla 2: Factores de riesgo independientes asociados con la mortalidad al año después de la cirugía 
por fracturas de cadera osteoporóticas.

Variable B Wald P-sig HR 95% IC
Edad 1.219 1.888 0.169 0.945 0.901 1.012
Nivel de actividad antes de la lesión 11.022 0.003*

Dependencia completa 3.061 7.073 0.008 3.355 2.237 8.854
Dependencia moderada 2.158 4.474 0.034 2.650 1.171 6.866
Dependencia leve 1.577 2.324 0.127 0.941 0.837 1.776
Independencia completa

Enfermedad de Pulmón 0.494 4.328 0.037* 1.639 1.029 2.611
Enfermedad Cardiovascular 1.298 2.086 0.269 0.873 0.779 1.288
Anemia 1.216 2.538 0.138 0.929 0.889 1.183
Tipo de fractura 0.985 1.833 0.346 0.833 0.716 1.015
Clasificación de ASA 4.210 0.240

Grado 1
Grado 2 0.461 0.973 0.866 0.378 0.272 1.054
Grado 3 1.264 3.016 0.082 0.950 0.904 1.235
Grado 4 2.216 4.186 0.041* 1.679 1.246 1.983

Alto riesgo de anestesia 0.563 3.281 0.089 0.987 0.932 1.276
Momento de la cirugía 1.089 1.526 0.317 0.887 0.804 1.113
Métodos quirúrgicos 1.045 2.349 0.255 0.843 0.789 1.047
Tansfusión 1.174 2.275 0.216 0.903 0.806 1.061
Estancia hospitalaria (días) 1.106 1.993 0.369 0.805 0.706 1.175
Acostarse postoperatorio (días) 2.014 2.458 0.103 0.975 0.906 1.388
Com. Respiratoria 1.007 16.937 0.000* 2.737 1.694 4.420
Com. Cerebrovascular 1.056 13.418 0.000* 2.874 1.634 5.056
Com. Cardiovascular 1.360 31.134 0.000* 3.896 2.416 6.282
Com. Urinaria 0.858 3.175 0.102 0.959 0.908 1.393
Trombosis 0.817 6.097 0.014* 2.264 1.184 4.330
Úlceras de decúbito 0.732 2.241 0.234 0.849 0.760 1.018
Infecciones de heridas 1.225 1.743 0.268 0.843 0.806 1.149

Nota: Com.: complicaciones; ASA: Sociedad Americana de Anestesiólogos. 

 



Gao, S; Borrás Verdera, A; Análisis de los factores de riesgo de mortalidad al año en pacientes con fractura 
Yao, Y; Zhang, W y Wang, Y de cadera osteoporótica en España: un estudio observacional prospectivo

Revista Sociedad Andaluza Traumatología y Ortopedia, 2022; 39 (2/4): 24-36 -31-

Figura 2: Gráfico de supervivencia de Kaplan-Meier de factores de riesgo independientes asociados con la mortalidad 
al año después de la cirugía.
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Discusión
Este estudio prospectivo realizado en un hos-

pital general de tercer nivel de Sevilla, mostró que 
la tasa de mortalidad al año por fracturas osteopo-
róticas de cadera mayores de 50 años en el sur de 
España es del 19%, y la mayoría de las muertes se 
produjeron en los primeros 6 meses y luego dismi-
nuyeron gradualmente. Esto es consistente con los 
resultados del estudio de otro hospital local, con 
una tasa de mortalidad del 19,2% [10]. El nivel 
de actividad previo a la lesión es moderadamente 
dependiente y completamente dependiente, acom-
pañado de enfermedad pulmonar, grado ASA 4, y 
la aparición de complicaciones respiratorias, ce-
rebrovasculares, cardiovasculares y de trombosis 
venosa son factores de riesgo independientes para 
la mortalidad al año de las fracturas de cadera os-
teoporóticas.

En este estudio, las características epidemio-
lógicas básicas de las fracturas de cadera son: 
la edad promedio es de 81,4±9,3 años y la pro-
porción de mujeres es del 75%. Según datos de 
la Oficina Nacional de Estadística de España, el 
Hospital de la Macarena da cobertura a aproxima-
damente 480.000 residentes, de los que el 37% son 
mayores de 50 años [11]. Por tanto, podemos con-
cluir que la incidencia de fracturas osteoporóticas 
de cadera en los sevillanos mayores de 50 años es 
de aproximadamente 239 por cada 100.000 habi-
tantes. Esto es similar a los resultados de estudios 
locales en los últimos años [12].

En nuestro estudio, los factores de riesgo in-
dependientes no prevenibles asociados con la 
mortalidad postoperatoria de las fracturas de ca-
dera al año fueron el nivel de actividad previo a 
la lesión, la enfermedad pulmonar combinada y el 
grado ASA. Robert cree que la tasa de mortalidad 
de los pacientes con fractura de cadera que depen-
den completamente de otros para la vida diaria es 
significativamente mayor [13]. La investigación 
de Aslan muestra que la dependencia de los demás 
es un factor de riesgo independiente de mortali-
dad, y la tasa de mortalidad es 1,5 veces mayor 
que la de los independientes [14]. Esto es similar 
a los resultados de nuestra investigación. Los es-
tudios han demostrado que la EPOC no solo con-
duce a un mayor riesgo de osteoporosis y caídas 
(causando así fracturas de cadera) [15, 16], tam-

bién está estrechamente relacionado con la tasa de 
mortalidad después de las fracturas de cadera [17]. 
Buss et al. creen que los pacientes con fracturas de 
cadera con EPOC tienen menor probabilidad de 
ser operados y mayor riesgo de infecciones toráci-
cas, lo que conduce a un mayor riesgo de muerte 
[18]. De manera similar, la investigación de Cha 
mostró que, en comparación con los pacientes sin 
EPOC, las tasas de mortalidad a 3 meses y 1 año 
de los pacientes con fractura de cadera y EPOC 
aumentaron 1,6 veces y 1,7 veces, respectivamen-
te [19]. Además, la mayoría de los investigadores 
considera que el grado ASA está asociado con la 
mortalidad posoperatoria de las fracturas de cade-
ra, e incluso se utiliza como una herramienta para 
predecir la mortalidad posoperatoria [14, 20]. En 
nuestro estudio, cuando el grado de ASA fue 2 y 
3, el riesgo de muerte no aumentó significativa-
mente, mientras que cuando el grado ASA fue 4, el 
riesgo de muerte aumentó significativamente.

En cuanto a los factores de riesgo indepen-
dientes que pueden modificarse o prevenirse, las 
complicaciones pulmonares son una causa impor-
tante. Un estudio español demostró que la neumo-
nía postoperatoria es la primera causa de muerte 
tras la cirugía de fractura de cadera, con un 19,4% 
[21]. En un estudio de US que involucró a 29 377 
pacientes con fractura de cadera, 1602 muertes, 
de las cuales 348 (17,9 %) fueron causadas por 
neumonía. Y la neumonía prolongó la estancia 
hospitalaria y aumentó la tasa de reingreso [22]. 
Un estudio chino mostró que la incidencia de em-
bolia pulmonar después de fracturas de cadera no 
es baja, pero algunas son asintomáticas y la tasa 
de mortalidad es 2-3 veces mayor que la de aque-
llos sin embolia pulmonar, y demostró que la pre-
vención con medicamentos puede reducir la inci-
dencia de embolia pulmonar [23]. En cuanto a las 
complicaciones cardíacas, las más comunes son la 
insuficiencia cardíaca y el infarto de miocardio. 
Los estudios han demostrado que el 50% de las 
muertes por fracturas de cadera están relacionadas 
con complicaciones cardíacas, especialmente en 
el pasado con enfermedades cardiovasculares. Las 
tasas de mortalidad temprana y tardía han aumen-
tado 3,5 veces y 1,7 veces, respectivamente [24]. 
Según los informes, las fracturas de cadera están 
estrechamente relacionadas con los accidentes 
cerebrovasculares (ACV). Es decir, las fracturas 
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de cadera pueden inducir complicaciones cerebro-
vasculares accidentales, y el ACV también puede 
causar fracturas de cadera, aumentando la morta-
lidad postoperatoria [25]. Un estudio australiano 
mostró que, en comparación con las personas sin 
delirio, las personas con delirio tenían una tasa de 
mortalidad más alta dentro del año posterior a la 
fractura de cadera (35,3 % frente a 23,9 %; HR: 
1,19, IC del 95 %: 1,12-1,26) [26]. El estudio de 
Choi concluyó que el HR de la mortalidad de los 
pacientes con fractura de cadera que sufrieron un 
accidente cerebrovascular fue de 2,03 [27]. La 
trombosis venosa profunda (TVP) es una compli-
cación común en pacientes con fractura de cadera 
y tiene una relación significativa con la mortali-
dad, especialmente en pacientes cuya cirugía se 
retrasa más de 48 horas [28]. Un estudio realizado 
por Zhang mostró que el uso de ultrasonido Do-
ppler para todos los pacientes ingresados encontró 
que la tasa de trombosis venosa de las fracturas 
de cadera antes de la cirugía llegaba al 35 % y 
aumentó al 57 % después de la cirugía [29]. El 
estudio de Durand demostró que retrasar el tiempo 
de prevención de la TVP (≥28 días) puede reducir 
significativamente la tasa de mortalidad relaciona-
da con la trombosis venosa [30].

Si la edad afecta el pronóstico de las fracturas 
de cadera es un tema controvertido. Algunos estu-
dios creen que los pacientes mayores de 65 años 
tienen órganos corporales degenerados, disminu-
ción de la inmunidad y reducción de su capacidad 
para estresar el trauma, la anestesia y la cirugía, lo 
que resulta en una alta mortalidad posoperatoria 
[31, 32]. Sin embargo, también hay estudios que 
creen que el principal indicador pronóstico es el 
estado fisiológico, es decir, tras excluir la diferen-
cia de comorbilidades, la edad no se convertirá en 
un factor de riesgo de muerte postoperatoria de los 
pacientes con fractura de cadera [33, 34]. En nues-
tro estudio, el análisis univariado mostró que la 
edad está relacionada con la muerte. Sin embargo, 
el análisis multivariado mostró que la edad no es 
un factor de riesgo independiente para la muerte. 
Del mismo modo, el momento de la cirugía tam-
bién es uno de los focos de debate entre muchos 
académicos. Múltiples pautas recomiendan que el 
momento de la cirugía para pacientes con fractu-
ras de cadera debe ser dentro de las 48 horas [35]. 
Un estudio retrospectivo de Yaacobi mostró que 

después de ajustar por sexo, edad, comorbilida-
des, tiempo de operación y estancia hospitalaria, 
los pacientes sometidos a cirugía avanzada tenían 
una mortalidad significativamente mayor a los 3 y 
12 meses, p = 0,041 y p = 0,013, respectivamente 
[36]. Sin embargo, la investigación de Saul mostró 
que la cirugía tardía tiene menos complicaciones, 
como anemia y desequilibrio electrolítico, que la 
cirugía temprana (74,2 % durante ≥24 horas, 82,0 
% dentro de las 6-24 horas) [37]. Gao reveló que 
no existe una relación evidente entre el retraso de 
la cirugía (>48 horas) y la mortalidad postopera-
toria [38]. Pang cree que incluso si los pacientes 
retrasan la cirugía debido a los fines de semana, 
no aumentará el riesgo de muerte en los 30 días 
posteriores a la cirugía [39]. Sciard incluso cree 
que para pacientes con malas condiciones físicas 
y alto riesgo quirúrgico, es beneficioso tratar las 
comorbilidades y retrasar adecuadamente el mo-
mento de la cirugía [40]. 

En nuestro estudio, el análisis univariado mos-
tró que los factores relacionados con la mortalidad 
incluyen la enfermedad cardiovascular, las com-
plicaciones urinarias, los métodos quirúrgicos, el 
tiempo de caminata, etc., que también han sido 
reportados en otros estudios [7, 41-43]. Por lo 
tanto, el manejo perioperatorio es muy importan-
te para pacientes con osteoporosis o fracturas de 
cadera de edad avanzada. Preste atención y trate 
las comorbilidades de los órganos importantes del 
corazón, los pulmones, el cerebro y los riñones, 
para que los pacientes puedan tolerar la anestesia 
y la cirugía lo antes posible, elijan los métodos 
quirúrgicos apropiados, caminen lo antes posible 
y prevengan y traten activamente. complicaciones 
relacionadas, con el fin de lograr el propósito de 
reducir la mortalidad de los pacientes.

Las ventajas de nuestro estudio incluyen que 
es un estudio prospectivo, sin datos faltantes du-
rante el período de seguimiento de un año, y la 
muestra puede considerarse representativa de la 
región sur de España. Además, hasta donde sabe-
mos, ningún estudio previo ha analizado los facto-
res de riesgo de mortalidad al año de los pacientes 
con fractura de cadera en esta región.

Admitimos que nuestra investigación tiene 
algunas limitaciones. En primer lugar, se trata de 
un estudio observacional de un solo centro. Algu-
nos factores que pueden afectar la mortalidad no 
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se consideran completamente, como la ubicación 
residencial (residencia/hogar), si se vive solo o no. 
Los estudios han demostrado que vivir en un asilo 
de ancianos y vivir solo están relacionados con la 
mortalidad[7, 44]. En segundo lugar, la proporción 
de anestesia general en este estudio es demasiado 
pequeña para evaluar con precisión el efecto de la 
anestesia sobre la mortalidad. 

Conclusión
Nuestra investigación revela que en el sur de 

España, la tasa de mortalidad postoperatoria al año 
por fracturas de cadera osteoporóticas es de apro-
ximadamente el 19%. A excepción de los factores 
de riesgo independientes inmutables, como el ni-
vel de actividad previo a la lesión, la enfermedad 
pulmonar y el grado 4 de ASA, se pueden preve-
nir otros factores de riesgo independientes, como 
las complicaciones cardíacas, respiratorias, cere-
brovasculares y la trombosis. Este estudio señala 
la dirección de nuestro futuro trabajo clínico, es 
decir, centrarse en la prevención y el tratamiento 
de las complicaciones postoperatorias de las frac-
turas de cadera para reducir la tasa de mortalidad.
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