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EPIDEMIOLOGÍA DE LA FRACTURA DE CADERA DE ORIGEN 

OSTEOPORÓTICO EN COSTA RICA EN UN PERÍODO DE CINCO AÑOS

INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera está producida en la
mayoría de los casos por osteoporosis y po-
see la morbimortalidad más alta de todas
las fracturas de origen osteoporótico.
Es un problema frecuente de salud públi-
ca que conlleva que aproximadamente uno
de cada ocho ciudadanos europeos mayo-
res de 50 años sufra una fractura de co-
lumna y, además, una de cada tres muje-
res y de cada nueve hombres mayores de
80 años sufrirá una fractura de cadera por
osteoporosis1.
Las fracturas osteoporóticas aumentan ex-
ponencialmente con la edad y en general el
riesgo es mayor en mujeres que en hombres;
en lo que respecta a la fractura de cadera,
la relación es de 4,7:1 (Estudio MEDOS
en París y Roma)2 hasta el 3:1-3,5:1 de los
estudios realizados en España.
No se conoce ningún estudio epidemioló-
gico realizado en América Latina, en don-
de las condiciones raciales y genéticas, die-
téticas, estilo de vida, latitud, exposición

cándose aquellos que tenían el diagnósti-
co de fractura de cadera (diagnóstico S720
y los dígitos correspondientes según la cla-
sificación de la OMS de 1995).
Conocido el impacto a nivel nacional de
las fracturas de cadera osteoporótica en pa-
cientes mayores de 50 años, se identificó los
hospitales que admitían el mayor núme-
ro de pacientes con esta patología; poste-
riormente se accedió a los registros de los
Servicios de Bioestadística de estos cen-
tros hospitalarios (Hospital San Juan de
Dios, Hospital Calderón Guardia y Hos-
pital México), los cuales egresan el 75%
del total nacional de los pacientes con frac-
tura de cadera y tienen el rango de Hos-
pitales Nacionales. También se incluyeron
el Hospital Max Peralta (provincia de Car-
tago) y el Hospital Valverde Vega (San Ra-
món, provincia de Alajuela), que conjun-
tamente aportan un 15% de la casuística
nacional. El total de estos cinco hospita-
les atiende el 90% de todas las fracturas
de cadera que se producen en Costa Rica a
nivel de la Seguridad Social.
En relación con la incidencia, la propor-
ción por sexos y la distribución por gru-
pos de edad, se tomó la muestra nacional.
En el análisis de mortalidad inmediata,
ésta se consideró como la producida du-
rante el internamiento hasta un mes pos-
terior al egreso. Los costes se analizaron

solar, etc. probablemente originen carac-
terísticas especiales en nuestra población
en relación con la osteoporosis.
Al no existir estudios epidemiológicos en
Costa Rica sobre la fractura de cadera y
dado que la información que disponemos
corresponde a estudios en población nor-
teamericana o europea, se decide realizar
este trabajo con la finalidad de conocer el
verdadero impacto de esta patología en la
población costarricense y saber si existen al-
gunas diferencias en relación con las pu-
blicaciones internacionales.
Costa Rica tiene una población de 3,7 mi-
llones de habitantes, una extensión de
51.100 km2. La esperanza de vida al na-
cer es de 76,8 años (7,7 años más que el
promedio del resto de Centroamérica) y la
esperanza de vida de la mujer es de 77,6
años, la más alta de América Latina3. La
mortalidad infantil es de 11,8 por 1.000 na-
cidos vivos (20,8 menos que el promedio
de la región) y la Seguridad Social cubre
más del 95% de la población.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron los archivos de la Caja Cos-
tarricense del Seguro Social (CCSS) de to-
dos los egresos producidos a nivel nacional
en el quinquenio 1994-1998; identifi-
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tomando los egresos de un año de un hos-
pital nacional promedio (Hospital México)
y se hizo la relación con el dólar america-
no. En cuanto a la mortalidad tardía, se
tomó una muestra al azar de 100 egresos
del sexo masculino y 100 del sexo feme-
nino del año 1997 del Hospital México,
y revisando el registro nacional (Registro
Civil), se recogió la mortalidad acaecida
desde un mes después del egreso hasta un
año.

RESULTADOS

NÚMERO DE CASOS, INCIDENCIA,
PROPORCIÓN ENTRE SEXOS 
Y GRUPOS ETARIOS

El presente estudio analiza los casos hos-
pitalizados a nivel nacional, en los hospi-
tales de la Seguridad Social, en un perío-
do de cinco años (1994-1998), que fueron
egresados con el diagnóstico de fractura
de cadera en pacientes mayores de 50 años.
La incidencia encontrada en Costa Rica es
de 34 fracturas de cadera por 100.000 ha-
bitantes por año (1998) (fig. 1). En Fin-
landia es de 438/100.0001 y en España,
cifras entre 127,8/100.000 en Gran Ca-
naria y de 264,7/100.000 en Valladolid3.
La incidencia en Costa Rica, por lo tanto,
es muy baja en relación con lo encontra-
do en otros países.
En lo que respecta al sexo, es mayor la pre-
valencia en mujeres que en hombres, pero
aquí también contrasta con las publica-
ciones existentes, en donde las proporcio-
nes varían entre 3 y 4,5 a favor de la mu-
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jer. Este estudio muestra una relación de
2,2:1, siempre a favor de las mujeres. Esta
diferencia aumenta a partir de los 70 años,
situándose en 2,7:1, probablemente por el
aumento de la expectativa de vida en fa-
vor de la mujer.
La mayoría de los pacientes fueron aten-
didos en los hospitales nacionales y en dos
hospitales de provincia, que cubrieron el
90% de todos los casos registrados.
En el año 1994 hubo 970 fracturas; en
1995, 1.487; en 1996, 1.047; en 1997,
1.230 y en 1998, 1.290 (fig. 2).
La década de los 80 a los 90 años consti-
tuyó el grupo etario con mayor inciden-
cia de fracturas (fig. 3).

MORTALIDAD

Se analizó la mortalidad por fractura de
cadera en dos variables.
La mortalidad aguda o inmediata se defi-
nió como aquella que ocurre durante el
período de internamiento por la fractura.
Tomando en cuenta todos los ingresos rea-
lizados en la Seguridad Social por fractu-
ra de cadera en un período de cinco años
(1994-1998), se determinó una mortali-
dad total del 5%, con una estancia pro-
medio de 11 días. Un 56% de los pacien-
tes eran mujeres, con una edad promedio
de 83,6 años y un 44% hombres, con edad
promedio de 83,9 años.
Revisando las principales causas de mor-
talidad inmediata del Hospital México,
durante 1997 y 1998 se identificó en 
primer lugar la fractura de cadera: 63%
(como diagnóstico de causa de muerte);

seguida de bronconeumonía, 12%; in-
farto de miocardio, 5%; complicaciones
de diabetes, 5%; infección de prótesis,
2,5%; embolia pulmonar2, 2%. La mor-
talidad tardía, definida como aquella 
que se da a partir de un mes de la fractu-
ra o del egreso del paciente hasta un 
año, ocurre en un 9% en mujeres y 6%
en hombres4. El total de la mortalidad por
fractura de cadera al año fue del 20%
(11,8% en mujeres y 8,2% en varones)
(fig. 4).

IMPACTO ECONÓMICO 
DE LA FRACTURA DE CADERA
EN COSTA RICA

Según los estudios internacionales cono-
cidos, el impacto económico en los siste-
mas de salud de la fractura osteoporótica es

Figura 1. Incidencia de la fractura de cadera por 100.000
habitantes.
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Figura 2. Número de fracturas de cadera por año en Costa
Rica.
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sumamente importante y va en aumento,
conforme crecen las expectativas de vida
en el mundo.
Así, en EE.UU., para una población de
250 millones, el impacto fue de 10 billo-
nes5 de dólares; en Inglaterra y Escocia,
para una población de 50 millones de ha-
bitantes, 960 millones de dólares y en Fran-
cia con una población de 57 millones, 740
millones de dólares6.
En Costa Rica, con una población de
3.700.000, con 1.290 egresos nacionales
por fractura de cadera durante el año 1998,
el coste se calcula en 3.697.850 dólares,
con una estancia promedio de 11 días (cos-
te cama quirúrgica en Hospital México:
171,5 dólares/día, coste de cirugía: 554,9
dólares, hora quirúrgica: 425,15 dólares).
Si se hace la relación del coste de las frac-
turas de cadera de origen osteoporótico en
Costa Rica con los informes de otros paí-
ses (EE.UU. y Europa), tomando en cuen-
ta la población, es mucho menor, pero en
el presupuesto de nuestro sistema de sa-
lud tiene un alto impacto económico.

DISCUSIÓN

Al estar cubierta más del 95% de la po-
blación costarricense por la Seguridad So-
cial y al hacerse el análisis en todos los hos-
pitales del país, en relación con los egresos
por fractura de cadera, la muestra obteni-
da tiene un valor muy significativo para
conocer la realidad en relación con esta pa-
tología en Costa Rica.
La incidencia de 34 fracturas de cadera por
100.000 habitantes se encuentra muy por
debajo de los informes publicados en
EE.UU. y Europa, este hecho guarda re-
lación con una serie de factores etiopato-
génicos como la raza, la genética, los es-
tilos de vida, factores dietéticos, etc., aún
no totalmente sopesados, pero que dan ca-
racterísticas especiales a la población cos-
tarricense con respecto a la osteoporosis y
probablemente al resto de los países lati-
noamericanos.
De todas formas la osteoporosis es una rea-
lidad y la fractura de cadera guarda una
relación fundamental en su génesis, pero la
prevención de ésta es mandatoria. Los se-
dantes, como las benzodiacepinas que en-
torpecen al anciano, deberían estar aboli-
dos en ellos; mejorar la visión, la condición

física de este grupo para obtener una me-
jor respuesta ante las eventuales caídas, las
construcciones de los albergues y de las vi-
viendas deben estar adecuadamente es-
tructuradas para minimizar el riesgo de
las fracturas. En este estudio no se pudo
evaluar cuál fue la causa determinante que
ocasionó la fractura, porque no se recoge
en forma adecuada este dato en las histo-
rias clínicas. No se encontró un compor-
tamiento definido en cuanto al número de
las fracturas de cadera que se producen a tra-
vés de los años, como sí es informado en
la mayoría de los estudios epidemiológi-
cos donde se observa un crecimiento anual
de esta patología.
La diferencia con relación a sexos es con-
cordante con lo encontrado a nivel inter-
nacional, en lo que respecta a la mayor pre-
valencia en el sexo femenino, pero no en
los porcentajes descritos. En este trabajo
la relación es de 2,2:1, pero conforme se
avanza en la edad se marca más esta rela-
ción, y aunque la expectativa de vida es
mayor en la mujer que en el hombre glo-
balmente en 4,4 años, esta diferencia no
sería suficiente para explicar la mayor in-
cidencia del sexo femenino.
El análisis de la mortalidad muestra en
primer lugar que la mortalidad inmedia-
ta o aguda es alta (5%), con predominio
del sexo femenino y en grupos etarios avan-
zados, entre 70 y 80 años se produce la
mayor mortalidad, a diferencia del estu-
dio Dubbo (Australia)7, en donde la mor-
talidad prevalente es en hombres más jó-
venes.
Observaciones globales no definidas esta-
dísticamente mostraron que la cirugía de
cadera se retrasa en muchas ocasiones, tra-
tando de estabilizar al paciente o por otros
motivos no médicos. Se considera que la
fractura de cadera debe ser atendida como
una emergencia y el paciente dado de alta
a la mayor brevedad posible, y con ello
probablemente la mortalidad aguda pu-
diera en alguna forma disminuirse. La co-
morbilidad de la fractura de cadera no fue
estudiada en este trabajo.
La mortalidad tardía que se realizó toman-
do en cuenta la evolución extrahospitalaria
de 100 pacientes masculinos y 100 feme-
ninos egresados con el diagnóstico de frac-
tura de cadera demostró que al año habían
fallecido un 9% de las mujeres y un 6% de
los hombres. La suma total de la mortali-

dad por fractura de cadera al año de sucedida
nos muestra cifras ligeramente por debajo
de la media internacional (20%)5.
El impacto económico de la fractura de ca-
dera en Costa Rica es sumamente impor-
tante (tabla 1) y va en aumento conforme
mejoran las expectativas de vida de la po-
blación.
En Costa Rica, se calcula que existen
300.000 mujeres en edad climatérica; si
se intervinieran todas con tratamiento hor-
monal sustitutivo por un período no me-
nor de cinco años, se podría obtener una
disminución teórica del 50% de las frac-
turas. La intervención medicamentosa ge-
neraría gastos anuales de 6.420.000 dóla-
res y si se agregara suplemento de calcio,
el coste anual ascendería a 20.670.000 dó-
lares, con lo cual se estaría disminuyendo
el número de ingresos por fractura de ca-
dera en el año 1998 de 861, que corres-
pondieron al número de mujeres, a 430.
Esta disminución tendría un coste de
14.930 dólares americanos, por cada frac-
tura de cadera evitada con tratamiento hor-
monal sustitutivo y 48.069 dólares ame-
ricanos, si se evita con tratamiento
hormonal sustitutivo más suplementos de
calcio; la atención de cada fractura de ca-
dera en promedio tiene un coste de 2.866
dólares.
El coste anual a la CCSS según el Depar-
tamento de Farmacoterapia es: estrógeno
17,10 dólares; medoxiprogesterona, 4,30
dólares y calcio 47,50 dólares por año/per-
sona.
En 1998 recibían tratamiento estrogéni-
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Tabla 1

Variables económicas en relación con la fractura
de cadera osteoporótica

Coste anual del total 
de las fracturas 
de cadera (año 1998) 3.697.850 dólares

Coste de la atención 
hospitalaria por una 
fractura de cadera 2.866 dólares

Coste por prevención 
de una fractura con 
THS por año/paciente 14.930 dólares

Coste por prevención 
de una fractura con THS 
y Ca por año/paciente 48.069 dólares

THS: terapia hormonal sustitutiva; Ca: calcio.
Fuente: Departamento de Farmacoterapia de Caja
Costarricense del Seguro Social.
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co 27.222 pacientes (< 9,1%), progeste-
rona 15.834 pacientes (5,3%) y calcio 1.528
pacientes (se ignora el porcentaje, porque
también pueden recibirlo hombres).
Es obvio que debe hacerse una selección
de pacientes a los cuales, cuantificando el
riesgo de fractura osteoporótica de pelvis,
se les debe indicar el tratamiento farma-
cológico, aunque ya sabemos de la alta
mortalidad que genera esta patología; debe
realizarse una campaña vigorosa para pre-
venir las caídas en los ancianos.
La Seguridad Social en Costa Rica no dis-
pone en el momento actual de equipos de
densitometría, lo cual constituye una li-
mitación muy importante para poder de-
finir a los pacientes en riesgo.
En función de los criterios internaciona-

les de los pacientes en riesgo de osteopo-
rosis, por medio de la historia clínica y con
el apoyo de la densitometría, debería ins-
taurarse el tratamiento medicamentoso en
una forma más racional.
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