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FRACTURA DE FÉMUR EN UNA COMARCA

DE LA CATALUÑA CENTRAL

INTRODUCCIÓN

El número de fracturas de la extremidad
proximal del fémur (FEPF) está aumen-
tando, sobre todo en el mundo occiden-
tal. De los 1,7 millones de fracturas en
todo el mundo en el año 1992, se espera lle-
gar a los 6,3 millones en el 2050, a con-
secuencia del incremento de la población
anciana1.
En los últimos 20 años, España se ha acer-
cado al resto de los países occidentales en
la frecuencia de fracturas de cadera. Como
ha sucedido en otros países, el incremen-
to de la incidencia de FEPF es superior al
esperado a causa exclusivamente del en-

que tienen una mayor prevalencia en eda-
des avanzadas (como la FEPF cuya inci-
dencia se comporta de forma exponencial
con la edad). Además, la fractura es el mar-
cador de la osteoporosis más fácilmente
medible y de suficiente sensibilidad. En-
tre las fracturas, la más específica es la de
la extremidad proximal del fémur que en
personas mayores de 45 años se asocia a la
osteoporosis en más de un 95% de los ca-
sos4.
Tampoco podemos olvidar que la morta-
lidad, junto al grado de institucionalización
y dependencia que genera la más temida de
las complicaciones de la osteoporosis, agra-
va el problema socioeconómico, consu-
miendo cada vez más recursos en los dis-
tintos niveles asistenciales. De ahí que
pretendamos conocer la epidemiología en
nuestra comarca y el impacto que la FEPF
traerá consigo en los próximos 10 años.

vejecimiento, por lo que se han postulado
otros factores: cambios en el estilo de vida
–mayor sedentarismo–, modificaciones en
los hábitos nutricionales, y el fenómeno
de cohorte en un determinado grupo de
individuos sometidos durante unos años a
condiciones adversas (efecto de guerras
mundiales en Europa o la guerra civil en Es-
paña)2.
Los integrantes de nuestro grupo ejercen
como médicos de Atención Primaria en el
Bages, comarca de la Cataluña central ac-
tualmente con 153.558 habitantes, el
20,7% de los cuales son mayores de 65
años. La comarca presenta un índice de en-
vejecimiento de 157,5 (157,5 ancianos por
cada 100 personas menores de 15 años),
mayor que el de las comarcas de su entor-
no y también que el índice promedio de
Cataluña, que se sitúa en 128,23. Estamos
por tanto sensibilizados con las enfermedades
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Objetivo. Conocer la epidemiología de la fractura de la extremidad proximal
del fémur (FEPF) en nuestra comarca, analizar sus causas, y hacer una proyec-
ción de su impacto en 10 años.
Diseño. Estudio observacional de un año de seguimiento.
Sujetos y mediciones. Pacientes mayores de 50 años, diagnosticados de FEPF,
procedentes de los Hospitales comarcales de referencia, dados de alta hospita-
laria de enero a diciembre de 2000. Mediciones: edad, sexo, lugar de residen-
cia, mortalidad y sus causas, y el porcentaje de pacientes con caídas frecuentes.
Se calculó la incidencia de FEPF en la población mayor de 65 años y su esti-
mación a los 5 y 10 años.
Resultados. Ciento noventa y cuatro casos, 40 hombres (20,6%) y 154 muje-
res (79,4%), con una media de edad de 82,7 años (DE 7,9), sin diferencias sig-
nificativas de la edad en el momento de la fractura entre sexos, ni según el lu-
gar de residencia. A los 3 meses de seguimiento habían fallecido un 13% de
los pacientes; por causas cardiovasculares 37%, y por infecciones 20%. El 31%
de los pacientes habían presentado 2 o más caídas en los 6 meses previos a la
fractura. La incidencia global de FEPF en la población de 65 años o más era
598/100.000 (285/100.000 en hombres y 825/100.000 en mujeres [p < 0,0001]).
Entre 65 y 79 años la incidencia era de 231/100.000, llegando a 1.771/100.000
en mayores de 80 años (p ≤ 0,0001). El número de casos esperados sería de 220
y 244 en el año 2005 y 2010, incrementándose un 16% y un 28% respectiva-
mente.
Conclusiones. La incidencia de FEPF es mayor en mujeres que en hombres,
incrementándose de forma significativa a partir de los 80 años. La mortalidad
a los 3 meses de la fractura fue del 13%. El envejecimiento de la población en
nuestra comarca hará aumentar un 28% el número de FEPF esperadas en el año
2010.
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Objective. To know the osteoporotic proximal femoral fractures (OPFF) epidemiology

in our district, to analyze their causes, and make a projection of their impact in the next

10 years.

Design. Observational study, with a year of follow-up.

Subjects and methods. Patients older than 50 years, coming from the regional Hos-

pitals of reference, diagnosed of OPFF, discharged from hospital between January to De-

cember of the 2000. Measurements: age, sex, place of residence, previous history of falls,

and mortality rate. Incidence of OPFF was calculated with a five and ten years ap-

praisal .

Results. 194 cases, 40 men (20.6%) and 154 women (79.4%), with an average age

of 82.7 years (SD 7.9 years), finding no significant differences of age and sex when

fractures occured, neither according to the place of residence. Previous history of frequents

falls was present in 31% patients. Overall 3-month mortality was 13%. The global in-

cidence of OPFF in the population over 65 years was 598/100.000, 285/100.000 in

men and 825/100.000 in women (p < 0.0001). The incidence in ages ranging from

65 to 79 years old was 231/100.000, growing to 1771/100.000 in people over 80 ye-

ars (p < 0.0001). The number of cases expected would be 220 to 244 in the year 2005

and 2010, which increased in a 16% and 28% respectively.

Conclusions. The incidence of OPFF is greater in women than in men, and increases

in a significant way from the 80 years. The mortality rate at three months was 13%.

The population’s aging in our district will increase 28% the number of OPFF expected

in the year 2010.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseñamos un estudio observacional para
definir la incidencia de FEPF durante el
año 2000 y sus características en la po-
blación de nuestra comarca. Para ello nos
pusimos en contacto con los jefes de servicio
de Traumatología de los Hospitales de re-
ferencia (Hospital General de Manresa y
Centro Hospitalario y Cardiológico de
Manresa). Solicitamos el listado de los pa-
cientes dados de alta con el diagnóstico de
FEPF durante el año 2000 y la autoriza-
ción para ponernos en contacto con ellos
telefónicamente. Nos facilitaron el núme-
ro de teléfono, nombres, edad, sexo, y po-
blación de residencia de 250 personas. La
información restante (lugar de la fractura,
mortalidad y sus causas, tiempo transcu-
rrido de la fractura al éxitus, ingreso al
alta en residencias de tercera edad o cen-
tros sociosanitarios, y lugar de residencia
actual) la obtuvimos mediante interroga-
torio telefónico con el paciente o con su
cuidador principal. El interrogatorio tele-
fónico lo realizaron 2 personas del equipo
debidamente entrenadas que efectuaron
las preguntas mediante un cuestionario
validado por el equipo. También pregun-
tamos por la condición de «caedor» fre-
cuente, entendiendo por tal aquella per-
sona que presentaba al menos 2 caídas en
los últimos 6 meses, y por circunstancias
que podían favorecer las caídas: déficit vi-
sual, alteraciones del equilibrio de origen
neurológico (enfermedad de Parkinson, ac-
cidente vascular cerebral [AVC], altera-
ción de cordones posteriores), sincopes, o
baja agilidad. La baja agilidad fue valora-
da por una respuesta afirmativa a alguna de
las 3 preguntas siguientes: ¿al andar arras-
tra los pies y se encuentra inseguro?, ¿para
andar necesita de bastón o algún instru-
mento para ayudarse?, ¿se levanta con di-
ficultad de la silla?
Excluimos a los pacientes menores de 50
años, y a aquellos que sufrieron un trau-
matismo de alta energía. Entendimos por
traumatismo de alta energía el que fue con-
secuencia de un accidente de tráfico, o
aquel que era resultado de una caída de
una altura superior a un escalón. También
excluimos a los pacientes que no residían
en nuestra comarca.
Para el procesamiento de datos se utilizó el
programa estadístico SPSS- Win v6.0. Ana-
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lizamos la distribución de frecuencias de
cada variable, utilizamos la prueba de la
«t» de Student para la comparación de me-
dias y la del Chi cuadrado para la compa-
ración de porcentajes, considerando el valor
p < 0,05 como nivel de significación esta-
dística. Utilizamos el modelo de regresión
logística para el análisis multivariante em-
pleando como variable dependiente el an-
tecedente de caída frecuente. Para el cálcu-
lo de la tasa anual de incidencia, la población
expuesta fue obtenida a través del Consell
Comarcal del Bages3 que nos facilitó los da-
tos demográficos actuales a partir del pa-
drón de 1999. Las cifras de población de
los años 2000, 2005, y 2010 son cifras es-
timadas extraídas de la proyección elabo-
rada por el Instituto de Estadística de Ca-
taluña para la comarca del Bages.

RESULTADOS

De los 250 casos estudiados, excluimos 38
por residir fuera de la comarca de estudio,
y 12 más por presentar traumatismos de
alta energía y/o por tener una edad infe-
rior a los 50 años. Perdimos a 6 pacientes
al no conseguir localizarlos.
De los 194 pacientes incluidos en el estu-
dio, 40 eran varones (20,6%) y 154 mujeres
(79,4%), con una proporción mujer: hom-
bre de 3,8:1. El lugar de residencia era ur-
bano en 100 casos (52%) y rural en los 94
restantes (48%). La media de edad en el
momento de la fractura fue de 82,7 años
(DE 7,9), sin observar diferencias estadís-
ticamente significativas de la edad con res-
pecto al sexo (IC 95% diferencia de edad:
-2,4 a 3,2 años), ni respecto al lugar de re-
sidencia (IC 95% diferencia de edad: -1,1
a 3,4 años).
Veintidós pacientes (11,3%) se fractura-
ron el fémur en las residencias de tercera
edad donde vivían; 39 pacientes (20,4%)
padecieron la fractura fuera del domicilio
y los 130 restantes (68%) en su propio ho-
gar. En 3 pacientes no fue posible averi-
guar el lugar de la caída. El lugar más fre-
cuente de FEPF fue la sala de estar-comedor
(24,1%), seguido del dormitorio (17,3%).
La época del año en que hubo menor nú-
mero de fracturas fue durante el segundo
trimestre (tabla 1).
De los 194 casos estudiados, 104 (54,2%)
quedaron ingresados en un Hospital de

crónicos, residencia de tercera edad o en
un centro sociosanitario una vez fueron da-
dos de alta del Hospital de agudos. Tras
un período de observación que varió en-
tre los 3 y los 15 meses (con una media de
9 meses), quedaron 46 (24%) pacientes
ingresados o institucionalizados. Hay que
tener en cuenta que 22 (12%) pacientes
padecieron la fractura mientras estaban in-
gresados en una residencia de tercera edad,
por lo que la FEPF contribuyó en un in-
cremento neto del 12% de la institucio-
nalización. El 18% de los pacientes (35 en
total) fallecieron durante el período de se-
guimiento, 9 de ellos eran hombres y 26
mujeres (23% frente a 17%, p = 0,41) sin
hallarse diferencias significativas entre se-
xos. La media de edad en el momento del
éxitus fue de 86,7 (DE = 7) años. Las cau-
sas de éxitus fueron: cardiovasculares 13
casos, 10 cardiológicas y 3 AVC (37,2%),
infecciones 7 casos (20%), de éstas 5 eran
respiratorias. Otras causas fueron: demencia
3 casos (8,6%), fallo renal 3 casos (8,6%),
directamente relacionada con la fractura
(intraoperatoria o postoperatoria inme-
diata) 2 casos (5,7%), y desconocida en 4
casos (11%). El 73% de las defunciones
(26 casos) ocurrieron en los 3 primeros me-
ses tras la FEPF siendo la mortalidad a los
3 meses del 13% . No hallamos relación
entre la mortalidad y el lugar de la frac-
tura, aunque hemos observado una ten-
dencia a presentar una mortalidad más alta
en la fractura domiciliaria respecto a la ex-

Tabla 1
Lugar y época del año de la fractura de fémur,

del total de 194 pacientes registrados
durante el año 2000

Lugar de la fractura
En su propio hogar: 130 (68%)

Sala de estar-comedor: 46 (24%)
Dormitorio: 33 (17%)
Cocina: 12 (6%)
Baño: 14 (7%)
Escaleras: 11 (6%)
Otros: 13 (7%)

Fuera de su domicilio: 39 (20%)
Residencia: 22 (11%)
No determinado: 3

Época del año
Enero-marzo: 52 (28%)
Abril-junio: 33 (17%)
Julio-septiembre: 50 (26%)
Octubre-diciembre: 53 (29%)
Desconocido: 6



tradomiciliaria (20% frente a 8%; p =
0,08); para este cálculo incluimos las frac-
turas que sucedieron dentro de las resi-
dencias de tercera edad entre las domici-
liarias. Tampoco detectamos asociación
entre la mortalidad y el resto de variables
sociodemográficas (edad, sexo, y lugar de
residencia).
Detectamos 59 pacientes (31%) con ante-
cedentes de caídas frecuentes, sin hallar
diferencias significativas en su distribu-
ción según grupos de edad o sexo. Refe-
rían déficit visual 77 pacientes (39,7%),
déficit neurológico 44 (22,7%), síncope
15 (7,7%) y poca agilidad 81 (41,8%). Es-
tas variables, mediante análisis univarian-
te se asociaban estadísticamente con el an-
tecedente de caídas frecuentes, a excepción
del déficit visual. Tras forzar el análisis
multivariante mediante regresión logísti-
ca, únicamente mantuvo la significación
estadística la condición de tener poca agi-
lidad (OR 5,5 intervalo de confianza 95%:
2,5 a 12), aunque presentaban una aso-
ciación próxima a la significación la pre-
sencia de déficit neurológico (OR 2,3 p =
0,059), síncope (OR 3,7 p = 0,058), y la
demencia (OR 2,1 p = 0,06).
La tasa global de incidencia de fractura de
cadera (TGIFC) para personas mayores 
de 65 años en el Bages, fue de 598/100.000
habitantes 285/100.000 para los hombres,
y 825/100.000 para las mujeres). Si es-
tratificamos por edades, entre 65 y 79 años
la tasa fue de 231/100.000 (347 para las
mujeres y 84 para los hombres). Para per-
sonas de 80 años o más la tasa fue de
1771/100.000 (2.138 para las mujeres, y
1.092 para los hombres) (tabla 2 y fig. 1).
Aplicando las tasas estratificadas por eda-
des a la población estimada por el Insti-
tuto Catalán de Estadística, calculamos el
número de FEPF esperadas para los años
2005 y 2010, que serían 220 y 244 res-
pectivamente, lo que representa un au-
mento estimado del 16% y del 28% con re-
lación al año 2000 (fig. 2).

DISCUSIÓN

Tuvimos dificultades para comparar la
TGIFC obtenida en nuestro trabajo con la
de otros estudios nacionales e internacio-
nales, debido a que no existe un consenso
en la edad de la población que debe in-
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cluirse para obtener tasas de fractura os-
teoporótica. En un primer momento cal-
culamos las tasas de la población mayor
de 65 años, porque pensamos que conse-
guiríamos una mayor especificidad, aunque
perdíamos algo de sensibilidad (sólo eli-
minamos 4 personas con fracturas del to-
tal de la serie, que tenían entre 50 y 64
años). Debido a que en la mayoría de ar-
tículos publicados las TGIFC incluyen pa-
cientes mayores de 50 años, decidimos cal-
cularla. La TGIFC de 598/100.000 para
pacientes mayores de 65 años quedó re-
convertida en 359/100.000 para mayores
de 50 años. Otra limitación para la com-
paración de tasas es que los trabajos epi-
demiológicos revisados se expresan en pi-

rámides de población que no están ajus-
tadas por edad y sexo.
La incidencia de FEPF observada por nues-
tro grupo supera ampliamente la que apa-
rece reflejada en muchos de los trabajos
recogidos en la literatura nacional, donde
la incidencia oscila entre los 73/100.000 de
Avilés y los 264/100.000 de Valladolid4-18.
Esto es debido probablemente al alto nivel
de envejecimiento de nuestra población,
que queda refleja en la media de edad en
el momento de la fractura, más alta que
en las demás series. Este hecho podría ex-
plicar el alto porcentaje de fracturas do-
miciliarias, que probablemente deja en-
trever la poca movilidad y fragilidad de
nuestros pacientes. Otra razón de la alta

Tabla 2
Incidencia de fractura de la extremidad proximal de fémur (por 105 habitante/año)

en la comarca del Bages, durante el año 2000, en población de 65 o más años

Incidencia por 
Grupo de edad N.o de casos Población expuesta

105 habitante/año

65-79 años
Total 56 24.212 231
Varones 9 10.689 84
Mujeres 47 13.523 347

80 años o más
Total 134 7.565 1.771
Varones 29 22.655 1.092
Mujeres 105 4.910 2.138

65 años o más
Total 190 31.777 598
Varones 38 13.344 285
Mujeres 152 18.433 825
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Fig. 1. Incidencia de fractura de la extremidad proximal de fémur en la comarca del Bages, en el año 2000, en población de
65 años o más y por grupos de edad.



incidencia observada podría ser la anti-
güedad de los estudios con los que nos
comparamos, que se realizaron la mayoría
hace unos 10 años, por lo que podríamos
estar observando una tendencia a un pro-
gresivo incremento de la incidencia de
FEPF. En Barcelona, Salamanca y Gran
Canaria se han llevado a cabo revisiones
de sus series años después, y han consta-
tado un aumento de la incidencia de frac-
turas no explicable únicamente por la
edad18.
Nuestras tasas, en cambio, son similares a
las publicadas en algunos trabajos realiza-
dos en países como Francia, Holanda y
Grecia, e inferiores a las que se han ob-
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servado en algunos países del norte de Eu-
ropa19-22.
Creemos que el 28% de crecimiento de la
FEPF estimado en nuestro entorno en los
próximos 10 años condicionará una carga
asistencial considerable. Pensamos ade-
más, que son estimaciones que podrían si-
tuarse por debajo de su impacto real, 
ya que el cálculo fue realizado suponiendo
que las tasas de incidencia permanecerían
fijas, y hasta el momento no ha sucedido
así18. Un hecho remarcable es que el in-
cremento se producirá a expensas de la po-
blación mayor de 80 años (fig. 2), ya que
en el siguiente decenio la población entre
65 y 79 en nuestra comarca disminuirá li-

geramente, mientras que la población ma-
yor de 80 años aumentará paulatinamen-
te y de forma constante (fig. 3); y es en
esta franja de edad donde la tasa de inci-
dencia se incrementa de forma muy im-
portante.
En cuanto a las causas de mortalidad, re-
conocemos la limitación del estudio que
no tuvo en cuenta las enfermedades con-
comitantes, y que tampoco hemos tenido
acceso a la historia clínica de los pacien-
tes. Tan sólo a grandes rasgos nos permi-
timos señalar las complicaciones cardio-
vasculares y las infecciones como las causas
fundamentales de un porcentaje impor-
tante de muertes. La mortalidad no ha al-
canzado el año de seguimiento y estamos
a la espera de poder dar unos resultados
más completos.

El elevado riesgo de fractura de cadera en
ancianos tiene 2 causas principales: por
una parte, el aumento de la fragilidad ósea
y, por otra, un incremento en el riesgo de
caídas23. Tres estudios de cohortes en-
cuentran que la asociación de la función
neuromuscular y el riesgo de FEPF fue in-
dependiente de la masa ósea, lo cual con-
firma la importancia de los factores relativos
a las caídas en las personas mayores24-26.
En estudio realizado por Campbell se ob-
servó que entre los ancianos mayores de
65 años que viven en la comunidad, un
tercio de ellos ha experimentado una o 
más caídas en un año. La proporción anual 
de caídas es del 25% en la sexta década y
en torno al 55% en la novena década27.
Nosotros recogimos el antecedente de «ca-
edor» frecuente en 59 personas, el 31%
de nuestros pacientes. Asimismo observa-
mos una ligera tendencia a aumentar el
riesgo de caída con la edad que no resul-
tó significativa quizás porque no miramos
específicamente el subgrupo de nonage-
narios.
Nos parece un dato destacable poder se-
leccionar mediante 3 preguntas sencillas
a aquellas personas que tienen una pobre
capacidad funcional porque Tinnety de-
muestra que el personal especializado que
realiza una intervención multifactorial di-
rigida a pacientes de alto riesgo, con el fin
de corregir los factores involucrados en las
caídas, consigue una importante reducción
de las mismas28. A este grupo deben ir di-
rigidos los programas de intervención que,
para ser efectivos, han de incluir más de
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Fig. 2. Incremento estimado de los casos de fractura de la extremidad proximal del fémur en la comarca del Bages, según gru-
po de edad, en los años 2005 y 2010, a partir de la incidencia observada en el año 2000.

Fig. 3. Evolución y proyecciuón de mayor edad de la comarca del Bages (comarca de la Catalunya Central) durante los años
1991-2010.



una intervención. Debemos prestar aten-
ción a la hipotensión postural, al número
y dosis de fármacos que se consumen, a
mejorar el equilibrio, los desplazamientos
y la cadencia al andar29. Un estudio de in-
tervención demuestra que puede reducir-
se la tendencia a caer hasta en un 43%,
con lo que pueden prevenirse algunas frac-
turas de cadera30. Tampoco hay que per-
der de vista que cuando un anciano ma-
yor de 80 años tiene alguna fractura,
probablemente tendrá una densidad mi-
neral ósea (DMO) un 30%-40% por de-
bajo del umbral de fractura. Teniendo en
cuenta que los fármacos actualmente dis-
ponibles son capaces de regenerar un 2%-
3% de masa ósea anual, concluiremos que
no podremos revertir la situación de ries-
go de fractura por no disponer de una es-
peranza de vida prolongada31. Ante estos pa-
cientes hemos llegado demasiado tarde.

CONCLUSIONES

La tasa global de incidencia de fractura de
fémur en nuestro medio es más alta que
en los estudios publicados en nuestro país.
El incremento del 28% de FEFP calcula-
do para los próximos 10 años en nuestra
comarca supondrá una sobrecarga asisten-
cial que tendrá repercusiones socioeconó-
micas cada vez mayores. Deberíamos sen-
sibilizarnos en una prevención multifactorial
que tenga en cuenta las circunstancias vi-
tales de nuestros mayores.
De ahí nuestra sugerencia de una preven-
ción que tenga en cuenta: a) empezar la
prevención de la osteoporosis en etapas
tempranas de la vida, utilizando fármacos
cuando sea preciso, b) mejorar la condi-
ción física del anciano, c) diagnosticar las
causas intrínsecas que provocan las caídas,
d) suprimir las barreras arquitectónicas, e)
en los ancianos mayores de 80 años, el pa-
pel importante que pueden desempeñar
los protectores de cadera, difundidos ya en
el norte de Europa y a los que avalan unos
alentadores resultados32.
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