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La osteoporosis es un factor etiológico importante de
morbimortalidad con gran repercusión económica en todo el
mundo y que conlleva un alto riesgo de fracturas. El estudio
de las fracturas de la extremidad proximal del fémur es la
mejor forma de cuantificar objetivamente las consecuencias
de la osteoporosis. En este trabajo se pretende profundizar
en el conocimiento epidemiológico de dichas fracturas y
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ORIGINALES

Objetivo. Las fracturas de cadera del anciano son una de las
patologías más frecuentes en nuestro medio y suponen un
gran coste sanitario. El objetivo de este estudio fue evaluar
los caracteres epidemiológicos de una población concreta. 
Material y método. Se realizó un estudio retrospectivo de
las historias clínicas, y mediante entrevistas personales en
los lugares de residencia de los pacientes mayores de 69
años que sufrieron una fractura de la extremidad del fémur
desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de
2001. En total fueron revisadas 550 historias. 
Resultados. Teniendo en cuenta la población mayor de 69
años la incidencia global para dicha edad fue de 523,7 frac-
turas/100.000 habitantes/año. La edad media fue de 84,6 ± 7
(84,5 ± 7 para mujeres y 85 ± 6,8 para varones). El 40,2%
del total cambió su tipo de residencia tras la fractura de ca-
dera. 
Conclusiones. Al correlacionar diferentes variables se en-
contró que no hubo diferencias estadísticas entre el tiempo
de supervivencia y el tipo de fractura, ni entre el tratamiento
y la presencia de complicaciones. Por el contrario sí existió
correlación estadística entre la mortalidad y la actividad fí-
sica previa a la fractura, y el postratamiento y el grado de
dependencia previa.
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osteoporosis.

Epidemiological study of proximal fractures of
the femur in a population over 69 years-old in
2000-2001

Objective. Hip fractures in the elderly are one of the
most frequent pathologies in our geographic region and also
one of the most expensive for healthcare systems. The aim
of this study was to evaluate the epidemiological characte-
ristics of the fracture in a specific population.

Materials and methods. A retrospective study was ma-
de of medical records and personal interviews were held in
the residences of patients over 69 years who had suffered a
fracture of the proximal femur between 1 January 2000 and
31 December 2001. A total of 550 histories were reviewed.

Results. In this population over 69 years, the overall in-
cidence of proximal femoral fracture was 523.7 fractu-
res/100,000 inhabitants/year. The mean age of patients was
84.6±7 years (84.5±7 years in women and 85±6.8 years in
men). In the overall group, 40.2% of the patients had to
change their type of residence after suffering the hip fractu-
re.

Conclusions. Correlation of different variables disclo-
sed no statistically significant differences in the correlation
between survival time and type of fracture, or between tre-
atment and the presence of complications. In contrast, there
was a statistically significant correlation between mortality
and physical activity before the fracture, post-treatment, and
the previous degree of dependence.
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compararlo con los existentes, para variar pautas de conduc-
ta y prevención. También se analiza el tipo de residencia
previa y postfractura de la extremidad proximal del fémur,
ya que son índice del grado de actividad física y del tipo de
apoyo social que tenía el paciente, así como las variaciones
de éstos.

El principal objetivo de este estudio es conocer las ca-
racterísticas descriptivas concretas de la población, en rela-
ción con las fracturas de la extremidad proximal del fémur.
Los fines concretos que se persiguen son los siguientes: co-
nocer la incidencia de las fracturas de la extremidad proxi-
mal del fémur en las personas de 70 años o más durante los
años 2000-01, correlacionar diferentes variables propias de
esta patología (sexo, tipo de fractura, estancias, dependencia
social, etc.) y analizar el coste sanitario. 

MATERIAL Y MÉTODO

El estudio se realizó revisando 550 historias clínicas de
pacientes de 70 años o más que habían sufrido una fractura
de la extremidad proximal del fémur durante los años 2000
y 2001. Los datos que se utilizaron fueron recogidos a 
través de entrevistas personales con el propio paciente, o
con familiares cercanos del mismo en el caso del falleci-
miento de éste y en la revisión de las historias clínicas gene-
rales de los pacientes. La realización de las entrevistas se
llevó a cabo con auxilio de la escuela de trabajo social. Los
datos de los costes del hospital fueron obtenidos del servi-
cio de admisión del hospital y los del material implantado
por las empresas suministradoras. De esta forma se puede
hacer un cálculo aproximado de los gastos por paciente y
del total de las fracturas de la extremidad proximal del fé-
mur para el bienio 2000-2001.

Los datos demográficos de la provincia fueron propor-
cionados por el Instituto Nacional de Estadística (INE), 
obtenidos del último censo (año 1997) y del último padrón
(2000). La población total en capital y provincia según el
padrón municipal de habitantes a 1 de mayo de 2000 (po-
blación de derecho), fue de 353.020 habitantes, de los que
172.071 eran varones y 180.949 mujeres. La población de
derecho según edad (por grupos quinquenales) y sexo, de
acuerdo con el anuario estadístico de 2000, mostró una ma-
yoría de mujeres, 8.832 en el grupo de edad entre 70 y 74
años (tabla 1).

Los datos del INE en cuanto a mortalidad en el bienio
mostraron una mayor incidencia de varones, 666 en el gru-
po de 75 a 84 años y de mujeres, 660 en el grupo de mayo-
res de 85 años (tabla 2). Las fichas de las entrevistas se in-
trodujeron en una base de datos de Access para Windows.
El programa estadístico utilizado fue el SPSS para
Windows. La estadística no paramétrica empleada fue el
tests de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis, test no para-
métricos que comparan la homogeneidad de dos medias in-

dependientes. Estos tests se seleccionaron para medir la
asociación entre una variable cuantitativa y otra cualitativa.
El test de Kruskal-Wallis compara en bloque un conjunto de
muestras independientes. El nivel de significación utilizado
para los distintos test de hipótesis fue del 0,05 y 0,01.

RESULTADOS

La incidencia global para la población mayor de 69
años fue de 523,7/100.000 habitantes/año, siendo la inci-
dencia específica por sexos de 688,9 en mujeres y de 283,3
en varones. La incidencia específica por grupos de edad fue
entre los 70-74 años de 64,9/100.000 habitantes/año, entre
75-79 años de 231,6, entre 80-84 años de 628,0; entre 85-89
años de 1.040,3 y en los mayores de 90 años de 3.244,9.

Considerando que es a partir de los 70 años cuando se
produjeron el 80% del total de las fracturas de cadera y que
durante 2001 ocurrieron 236 fracturas en personas de 70
años ó más, podríamos calcular el total de fracturas de la
extremidad proximal del fémur en la población de capital y
provincia durante el año 2001 (alrededor de 300 casos). Con
estos datos podemos llegar a una aproximación de la inci-
dencia global para la población total de 84,9/100.000 habi-
tantes/año.

La edad de mayor frecuencia fue de 84 años, que tenían
38 pacientes, con un porcentaje del 6,9% respecto al total.
La edad media global fue de 84,6 ± 7 años, siendo para el
sexo femenino de 84,5 ± 7 años y para el masculino de 85 ±
6,8. No hubo diferencias estadísticamente significativas res-
pecto a la edad de uno y otro sexo (fig. 1).

De los 496 pacientes aceptados en el estudio para la va-
riable sexo, 394 fueron mujeres y 102 hombres, encontrando
diferencias estadísticamente significativas en la incidencia
de fractura de cadera respecto al sexo (Chi cuadrado: 171,9).
Existe una proporción de 4:1 entre mujeres y varones.
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Tabla 1. Distribución de la población estudiada por edad y sexo

Edad Varón Mujer Total

70-74 6.569 8.832 1.5401
75-79 5.507 7.876 13.383
80-84 3.908 5.805 9.713
85-89 1.767 2.943 4.710
> 90 599 1.251 1.850
Total 18.350 26.707 45.057

Tabla 2. Defunciones totales según sexo y edad en el año 1991

Edad Varón Mujer Total

65-74 357 243 600
75-84 666 604 1.270
> 85 455 660 1.115



El tiempo de hospitalización preoperatoria de mayor
frecuencia fue de 5 días. La media fue de 5 ± 8,9 días (ran-
go = 0-18 días). Postoperatoriamente el tiempo medio de 
estancia fue de 10 ± 4,8 días (r = 3-40 días). Se encontraron
diferencias estadísticamente significativas (Chi-cuadrado:
15,3) entre la estancia hospitalaria tras ser tratado y el tipo
de tratamiento realizado. Se obtuvieron diferencias estadís-
ticamente significativas al relacionar la estancia media hos-
pitalaria y la existencia o no de complicaciones (p < 0,01).
En cambio no se encontraron al relacionar la estancia con el
tipo de fractura. Prácticamente la totalidad de los pacientes
que sufrieron una fractura de cadera fueron ingresados en el
hospital a las pocas horas. Por tanto, la estancia media hos-
pitalaria total fue de 15 días (fig. 2). El mayor tiempo de
hospitalización coincidió con el aumento de la edad, el esta-
do funcional preoperatorio, la presencia de fracturas intra-
capsulares y las complicaciones hospitalarias. 

La mayoría de los casos estudiados convivía antes del
hecho traumático con algún familiar, y sólo una minoría 
vivía en una residencia de tipo asistida o procedía de otro
hospital. En el estudio realizado después del tratamiento los
resultados varían a una mayor dependencia de los pacientes,
y de esta forma, sigue siendo lo más frecuente el cuidado a
cargo de familiares, pero aumentando la frecuencia a 201
casos (tabla 3). No se encontraron diferencias que fueran es-
tadísticamente significativas al relacionar el tipo de residen-
cia previa con la que tienen los pacientes al alta después del
tratamiento (Chi-cuadrado: 8). La frecuencia de los que 
vivían en residencia de asistidos aumentó, y por el contrario
bajó el número de pacientes que vivían en su domicilio sin
ninguna ayuda o con algún tipo de apoyo (tabla 4); pero en
ningún caso se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre ambos grupos.

Respecto a la capacidad de actividad física que presen-
taban los pacientes previa a la fractura la mayor frecuencia
se encontró entre los que tenían una autonomía externa total
o normal, y un pequeño porcentaje estaban encamados o
iban de la cama al sillón y viceversa. Una vez tratados se re-
dujeron de una forma considerable los pacientes con norma-
lidad en su actividad física o con una autonomía externa, y
por el contrario aumentaron los pacientes con desplaza-
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Figura 1. Pacientes por grupos de edad y tipo de fractura. (A)
(Subcapital), (B) (transcervical), (C) (basicervical), (D) (pertrocanté-
rea), (E) (subtrocantérea).

Figura 2. Frecuencia de pacientes en relación con hospitalización.

Tabla 3. Residencia habitual

Residencia
Preoperatorio Postoperatorio

Casos % Casos %

Domicilio sin ningún apoyo 97 17,6 33 6
Domicilio con algún apoyo 67 12,2 56 10,2
Al cuidado de familiares 153 27,8 201 36,5
Residencia de válidos 32 5,8 26 4,7
Residencia asistida 13 2,4 25 4,5
Otro hospital (psiquiátrico) 6 1,1 6 1,1

Casos no válidos (por información incompleta) = 203.



miento asistido o encamados (tabla 4). Las variaciones en la
actividad física se relacionaron con factores como el tipo de
fractura, el tipo de tratamiento y la existencia o no de com-
plicaciones. Al relacionar la existencia o no de complicacio-
nes con el cambio de la actividad física no se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas.

Se observó la existencia de un mayor número de caídas
en los meses de invierno (142 casos), seguido de verano
(121 casos), primavera (114 casos) y otoño (97 casos). Se
apreció que había diferencias y que el riesgo, calculado a
traves de la Chi cuadrado de Pearson, de caerse durante los
meses de invierno era mayor que en el resto de estaciones
del año (p < 0,05). Realizando el estudio entre parejas de
estaciones se observó que existían diferencias estadística-
mente significativas entre los meses de invierno y otoño 
(p < 0,05) y no se encontraron entre los meses de verano-
otoño, ni entre los de invierno-primavera.

Las fracturas intracapsulares requirieron un mayor tiem-
po de hospitalización debido a que fueron tratadas la mayo-
ría con artroplastia parcial de cadera que necesita más reha-
bilitación y adecuación a la deambulación normal. No se
apreciaron diferencias estadísticas entre los distintos tipos de
fractura y la estancia (fig. 3). Se encontraron diferencias sig-
nificativas al relacionar la mortalidad y el tipo de actividad
física previa la fractura, el tipo de actividad tras el tratamien-
to y el grado de dependencia personal previa a la fractura;
esto se explica por el mayor tiempo de hospitalización de los
pacientes con peor estado general y mayor dependencia físi-
ca, dificultando la rehabilitación y recuperación y una mayor
degradación del estado general y la mortalidad. No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas entre la
mortalidad y el grado de dependencia tras el alta hospitalaria
(13,5% de los fallecidos vivían en su domicilio propio y el
20,2% vivían en residencias), ni con el sexo del paciente (fa-
llecieron 32 varones y 91 mujeres), manteniéndose las cifras
según la frecuencia de estas fracturas en uno y otro sexo.

En este estudio se puede apreciar un bajo índice de des-
plazamiento de los pacientes a instituciones, que se atribuye

al sentido integrador de la familia existente en nuestra pro-
vincia y al propio paciente que acepta mejor esta ayuda. No
se encontraron relaciones entre las variaciones del tipo de
residencia antes y después de la fractura de cadera según la
edad, sexo y tipo de fractura, aunque un factor claramente
influyente es la edad, ya que según aumenta ésta, el pacien-
te regresa a una convivencia social de mayor dependencia
que la que tenía antes.

En este estudio realizado a los dos años y al año de
2000 y 2001, respectivamente, la mortalidad fue del 31,3%,
siendo el período de los primeros 100 días la mayor proba-
bilidad de producirse ésta y disminuyendo de forma consi-
derable el porcentaje de dicha mortalidad durante los meses
siguientes. No se obtuvieron diferencias estadísticamente
significativas al relacionar la mortalidad con el tipo de frac-
tura, el tipo de tratamiento realizado y la existencia o no de
complicaciones postratamiento; aunque sí fue mayor la
mortalidad en los pacientes que sufrieron estas últimas. 

Las complicaciones cardiopulmonares y tromboembóli-
cas fueron la causa más frecuente de muerte en los primeros
100 días y el resto, aunque agudizaban el mal estado gene-
ral no fueron causa inmediata de muerte. Aparecieron unas
diferencias significativas (p < 0,01) cuando se relacionó el
hecho de haber fallecido con el tipo de actividad física pre-
via a la fractura (fig. 4). Aquellos pacientes que tenían peor
estado general poseían una disminución de su capacidad
funcional, y por lo tanto un mayor grado de dependencia de
otros. Este mal estado general complicaba los postoperato-
rios de estos enfermos dificultando la recuperación y la 
rehabilitación, lo que les llevaba a una mayor degradación
de su estado general acabando la mayoría en el fallecimien-
to en un mayor o menor período de tiempo. En cambio, no
existieron diferencias que fueran significativas desde el
punto de vista estadístico al relacionar el hecho de haber fa-
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Tabla 4. Actividad física

Actividad
Preoperatorio Postoperatorio

Casos % Casos %

Encamados 2 0,4 33 6
Cama y sillón 10 1,8 58 10,5
Desplazamiento asistido 39 7,1 77 14
Autonomía básica 44 8 47 8,5
Autonomía amplia 5 0,9 12 2,2
Autonomía completa 21 3,8 13 2,4
Autonomía externa parcial 31 5,6 52 9,5
Autonomía externa total 100 18,2 28 5,1
Normalidad 95 17,3 23 4,2

Casos no válidos (por falta de información) = 207.

Figura 3. Relación de hospitalización con tipo de fractura.



llecido con la dependencia del paciente posterior al alta hos-
pitalaria, el sexo o el tipo de hábitat que mantuvo la mayor
parte de su vida.

En la provincia las fracturas de la extremidad proximal
del fémur para el bienio 2000/2001 supusieron un gasto 
total de 2.013.315 euros. Estos costes calculados para este
tipo de fracturas del fémur son directos, por lo tanto a los
4.059 euros por fractura para personas de 70 años ó más,
hay que sumar todos aquellos gastos indirectos que suponen
dichas fracturas.

DISCUSIÓN

Lizaur et al1 realizaron el primer trabajo nacional epide-
miológico de las fracturas de cadera. Entre enero de 1974 y
diciembre de 1982 se estudiaron las fracturas trocantéreas
del fémur en Alicante. Se examinaron 2.132 pacientes, de
los que 1.287 (60%) tuvieron fracturas trocantéreas, el 26%
fueron cervicales, el 7% fueron basicervicales y otro 
7% fueron subtrocantéreas. Se examinaron únicamente las
fracturas trocantéreas, que se incrementaron desde 46 en
1974 hasta 142 en 1982. La incidencia fue de 16,6 por
100.000 habitantes y año, no encontrando diferencias signi-
ficativas entre mujeres y varones (1,9:1) durante los años
estudiados. La edad media para ambos sexos fue 76,6 años.
En las mujeres fue 78 años, con diferencias no significativas
en este período. En varones la edad media fue de 72,2 años
con un incremento significativo durante los 9 años estudia-
dos. La tasa mujeres/varones en pacientes por debajo de los
70 años fue de 1,41:1, entre los 70-80 fue de 1,2:1 y en ma-
yores de 80 fue de 1,7:1. No hubo variaciones estacionales.
El 44% de las fracturas ocurrieron por accidentes rurales y
el 56% fueron accidentes urbanos. No existían diferencias

significativas entre las dos localizaciones. El 23% de los pa-
cientes sufrieron un traumatismo intenso, el 73% fue mode-
rado y el 4% fue leve. El 51% de las fracturas ocurrieron en
sus casas. Los varones se vieron involucrados en accidentes
más violentos que las mujeres, aunque las diferencias no
fueron significativas. 

En Asturias Altadill et al2 realizaron un trabajo para 
conocer la incidencia de la fractura de cadera osteoporótica
durante el año 1992. Durante este tiempo se produjeron 283
fracturas de cadera y la incidencia fue de 219,6/100.000 
habitantes/año en personas de más de 50 años. La inciden-
cia fue tres veces mayor en mujeres de más de 45 años que
en varones de la misma edad. La edad media de los pacien-
tes fue de 80,2 años y fueron más frecuentes en el hábitat
urbano que en el rural. El lugar más frecuente donde se pro-
ducían las fracturas fue en el domicilio habitual, y en cuanto
a variaciones estacionales no se observó una incidencia sig-
nificativa. Tenían antecedentes de fractura contralateral de
cadera el 6,3% y otras fracturas asociadas las presentaban el
4,6%, siendo ligeramente más frecuentes las del húmero
proximal. Respecto al lado de la fractura el 56,8% se produ-
jo en el lado izquierdo y el resto en el derecho. En relación
con el tipo de fractura las trocantéreas y cervicales ocupa-
ron el 4,8% cada una, y un 4% fueron subtrocantéreas. 
Según la clasificación de extra e intracapsulares no hubo di-
ferencias significativas. El 81% de los pacientes fue interve-
nido quirúrgicamente. La estancia media de los operados en
el hospital fue de 27 días y la de los no operados de 26 días.
Las complicaciones intrahospitaliarias más frecuentes 
fueron las infecciones seguidas de las descompensaciones
cardiorrespiratorias y cuadros confusionales. 

Las infecciones también fueron una de las principales
causas de mortalidad hospitalaria, que sucedieron en el
5,6% de los casos. Tras el tratamiento el 19,7% se trasladó
a un hospital para enfermos crónicos y el 74,5% regresó a
su domicilio. El coste por día de la cama de traumatología
en el Hospital Central de Asturias fue de 254,8 euros, que
según la estancia media da un coste por fractura de 6.626
euros. El coste de la atención total de las fracturas osteo-
poróticas de cadera en 1992 en Asturias fue de 1.873.493
€. Rodríguez González et al3, en Gijón, revisaron desde
1980 hasta 1989 un total de 687 fracturas de la extremidad
proximal del fémur. No encontraron diferencias significa-
tivas respecto a la época del año en la que se produjeron.
El sexo femenino triplicó al masculino. Las fracturas más
frecuentes fueron las intracapsulares y las del medio rural.
Finalmente, encontraron un mejor pronóstico en las fractu-
ras intervenidas quirúrgicamente que en las no interveni-
das. Luna et al4, en Avilés, estudiaron en 1990-1992, 355
fracturas de pacientes mayores de 50 años ingresados en
su hospital durante tres años, con edad media global de 80
y 89 años, con una tasa de incidencia entre los 72,4 ca-
sos/100.000 habitantes en 1990 y 74,8 casos/100.000 habi-
tantes en 1992.
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Figura. 4. Relación de la mortalidad con la actividad antes de la frac-
tura.



En Barcelona, Díez et al5, estudiaron en 1989 la epide-
miología de las fracturas de la extremidad proximal del fé-
mur asociadas a osteoporosis en la población de 45 o más
años. Se estudiaron un total de 1.163 casos, donde 863 ocu-
rrieron en mujeres y 300 en varones. Estas fracturas son co-
munes en el área mediterránea, con incidencia bruta de
252,2/100.000 habitantes en mujeres y 115,6/100.000 habi-
tantes en varones, valorándose así la gran importancia de la
osteoporosis en el entorno. La mortalidad del primer año 
estuvo cerca del 20% y la mayoría de los pacientes fracasa-
ron en la recuperación de su actividad normal previa. La zo-
na mediterránea es un área geográfica con mucho sol y con
determinadas características dietéticas, sociales e incluso ét-
nicas que influyen en la incidencia de las fracturas de la ex-
tremidad proximal del fémur. 

En 1988 Olmos et al6 realizaron un estudio sobre la in-
cidencia de fractura de cadera en Cantabria, registrando du-
rante ese año un total de 318 fracturas de fémur proximal.
De las 318 fracturas 246 ocurrieron en mujeres y 72 en va-
rones, lo que supone una incidencia anual de 60,6 casos por
100.000 habitantes respecto a la población total. Cuando se
analizaba la población de más de 49 años, la incidencia au-
mentaba a 198 por cada 100.000 habitantes (277/100.000 en
el caso de las mujeres y 100/100.000 para los varones). La
media de edad fue de 80,4 en las mujeres y de 76,9 en los
varones. La incidencia aumentaba con la edad en ambos se-
xos, sobre todo a partir de los 70 años. No se encontraron
diferencias significativas entre la incidencia en el medio ru-
ral y urbano, y tampoco en la incidencia a lo largo del año.
El tipo de fractura más frecuente fue la trocantérea (60% en
mujeres y 55% en varones). 

En un estudio realizado en 1990 en Gran Canaria por
Sosa et al7, sobre las fracturas de la extremidad proximal del
fémur, se observó que en ese año existieron 211 casos. La
distribución según el tipo de fractura fue de 147 (69,6%)
fracturas trocantéreas, 61 (29%) fracturas subcapitales y 3
(1,45%) otros tipos de fracturas. Estas fracturas fueron más
frecuentes en habitantes de áreas urbanas, 159 (75,3%), que
en las áreas rurales, 52 (24,7%), y esto lo achacaban a la
mayor actividad de los primeros que previene la osteoporo-
sis. La incidencia fue mayor en las mujeres para todas las
edades y esta incidencia aumentaba con la edad. La inciden-
cia total para mayores de 45 años fue de 126/100.000 habi-
tantes y de 161/100.000 habitantes para los mayores de 50
años. En cuanto a la estancia hospitalaria la media fue de
19,2 días, pero un 20,4% de los pacientes pasaban unos 30
días en el hospital. Los gastos totales de estas fracturas 
fueron de aproximadamente 1.506.024 euros sin incluir los
gastos de rehabilitación, transporte de ambulancia y fárma-
cos. 

Recientemente, Arbelo et al8 han publicado un estudio
sobre la epidemiología de las fracturas de la extremidad
proximal del fémur en Gran Canaria, realizado durante los
años 1989-1993 y en el que revisaron un total de 1.175 ca-

sos, de los cuales 848 fueron mujeres y 327 varones. La in-
cidencia en mayores de 49 años ascendió desde
127,8/100.000 habitantes en 1989 hasta 170,1/100.000 habi-
tantes en 1993. La edad media fue de 78,2 años, y la mayo-
ría de los pacientes procedían de su domicilio. Las fracturas
más frecuentes fueron las extracapsulares y estos pacientes
poseían mayor edad. El tratamiento fue quirúrgico en el
88% de los casos. La estancia media hospitalaria ascendió
hasta los 15,8 días. La mitad de los pacientes regresaron a
su domicilio y la mortalidad durante la estancia en el hospi-
tal fue del 5,8%.

De Cabo et al9,10 han analizado la incidencia de las frac-
turas de la extremidad proximal del fémur en pacientes con
más de 50 años durante 12 años con un total de 1.908 casos.
La incidencia anual fue de 195/100.000 habitantes/año en
mujeres y de 73 casos/100.000 habitantes/año en varones.
Estos autores encontraron un aumento exponencial en fun-
ción de la edad y siempre mayor para mujeres, de manera
que a los 50 años el 7,3% de mujeres y el 2,2% de hombres
habían sufrido una fractura, mientras que a los 85 años de
edad la incidencia era del 6,2% en las mujeres y del 2,8%
en los varones. Las fracturas trocantéreas fueron las más nu-
merosas. La edad media de presentación fue de 77,4 años,
con un aumento cronológico progresivo, siendo superior en
las mujeres y las fracturas trocantéreas. Se observó una ma-
yor incidencia en la zona urbana que en la rural y una 
mayor frecuencia en los meses de otoño.

De Pedro et al11-13 realizaron un estudio de las fracturas
de la extremidad proximal del fémur en 1991 y en mayores
de 50 años. En total contabilizaron 356 fracturas, con una
tasa de incidencia de 72,5/100.000 habitantes/año. El pre-
dominio fue en el sexo femenino, la edad media de 74,7
años y una mayor tasa de incidencia en el grupo de edad
comprendido entre los 84-89 años. El coste medio de la
asistencia inmediata fue de 2.567 euros por fractura. De
Pedro et al14,15 estudiaron en 1991 y 1995 543 fracturas con
una edad media de presentación de 76,4 años. La tasa de
incidencia total fue de 83,3 casos/100.000 habitantes y en
mayores de 50 años fue de 201,14/100.000 habitantes, con
mayor incidencia en mujeres de población urbana mayores
de 85 años. Martínez et al16, en 1990 revisaron 379 fractu-
ras de este tipo, de las cuales 209 eran pertrocantéreas y
170 subcapitales. La tasa de incidencia fue de 18/100.000
habitantes/año con un riesgo acumulado en mujeres de
76/1000. Rey17 revisó en el área V de Madrid las fracturas
de cadera de edades iguales o mayores a 50 años ingresa-
dos en 1992, con una incidencia acumulada de 200/100.000
habitantes (282 en mujeres y 96 en varones). La edad me-
dia fue de 81,6 años y el 78,8% eran mujeres. El 7,1% ha-
bía tenido una fractura de cadera previa, el 76,2% precisó
tratamiento quirúrgico y el 8,4% falleció durante su ingre-
so. La estancia media de hospitalización fue de 23,7 días.
El gasto aproximado fue de 7.147,5 euros por estancia me-
dia y paciente.
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Pérez Cano18 encontró una incidencia de 83,42/100.000
habitantes/año. Realizó un estudio de casos y controles y
constató como factores de riesgo de dichas fracturas el sexo
femenino, tamaño corporal pequeño, fracturas de Colles
previas, consumo diario de alcohol e inmovilización recien-
te. La mortalidad intrahospitalaria fue del 7,88% (6,5% en
mujeres y 14,3% en hombres). El coste por fractura ascen-
dió a 5.716 euros, con una estancia media de 23 días.
Sánchez Crespo19 estudió en 1992 las fracturas de la extre-
midad proximal del fémur en mayores de 50 años, recogien-
do un total de 170 pacientes. La tasa de incidencia se elevó
a 26/100.000 habitantes. La mortalidad anual fue del 29% y
el coste hospitalario de 4.155,7 euros. 

Díaz20 revisó un colectivo de 322 pacientes durante los
años 1985-1988. Este autor pone de manifiesto la elevada
ancianidad y la deficiencia de los hábitos higienicosanita-
rios, o factores de riesgo. Martínez-Iñiguez et al21 estudia-
ron la tasa de mortalidad en 217 fracturas de cadera en 1994
y en personas mayores de 65 años, encontrando una tasa de
17,5% en el primer mes, de un 24,4% en el tercer mes y de
un 33,6% al año. Factores de riesgo para el aumento de esta
tasa fueron el sexo masculino, la demencia, la demora pre-
hospitalaria y total, el grado de independencia y el escaso
nivel de autonomía. Sáez et al22 han publicado recientemen-
te un análisis de las caídas generadoras de fractura de cade-
ra en el anciano, estudiando 217 caídas productoras de frac-
turas de la extremidad proximal del fémur durante 1994,
concluyendo que la mayoría de ellas se produjeron en la vi-
vienda, concretamente en el dormitorio, por la mañana y de-
bido a tropiezos. La edad media encontrada fue de 82,5
años, con un 80% de mujeres y un 63% de fracturas extra-
capsulares. El 66% de los ancianos tenían algún deterioro
mental.

La incidencia global o riesgo de sufrir una fractura de la
extremidad proximal del fémur muestra una tendencia as-
cendente23,24. Esta probabilidad se multiplica por tres para el
sexo femenino y por 5 para las personas de 70 años o más.
Las fracturas de cadera en esta serie ocurrieron a una edad
media de 84, 63 años, y según avanzamos en el tiempo esta
edad tiene tendencia a elevarse tanto de forma global como
de forma específica, sobre todo para la mujer, manteniéndo-
se prácticamente constante para el varón. La incidencia as-
ciende claramente entre los intervalos de edad comprendi-
dos entre los 75 y 95 años, siendo la más alta entre los 80-
84 años.

La relación mujer/varón fue de 4 a 1, exactamente ocu-
rrió en un 79,43% de casos en mujeres y ésta ascendía 
según aumentaba la edad de los pacientes hasta el grupo de
85-89 años, a partir del cual volvía a descender. El perfil era
de mujer de alrededor de los 85 años, de hábitat urbano
(70,48%) y que se había dedicado a las labores domésticas
(57,6%) durante su vida más activa.

Las fracturas de cadera supusieron aproximadamente
una quinta parte de los ingresos en el servicio de

Traumatología en el período estudiado. La estancia media
hospitalaria preoperatoria fue de 5 días, la postoperatoria de
10 días, y por lo tanto, la estancia media hospitalaria total
fue de 15 días. El período de hospitalización varió según el
tipo de tratamiento y la existencia o no de complicaciones,
ambos con diferencias estadísticamente significativas, y con
el tipo de fractura, aunque no había diferencias significati-
vas con esta última variable9,23. 

La mayoría de la población de nuestra serie no tenía 
hábitos tóxicos como el tabaco (negativo en el 91,0%), al-
cohol (negativo en el 91,8%) o exceso de café (negativo en
el 51,6%), por los que no se puede concluir que tales hábi-
tos sean factor de riesgo para sufrir estas fracturas. La in-
gesta de productos lácteos en general era pobre, ya que el
78,6% de los pacientes de esta serie tomaba al día un vaso o
menos de leche o equivalentes.

Aproximadamente la mitad de los casos tenía una inde-
pendencia prácticamente total y vivía en su domicilio con o
sin apoyo. Alrededor del 40% se encontraba a cargo de al-
gún familiar y el resto vivía en residencias con más o me-
nos dependencia. El 40,2% del total cambió su tipo de resi-
dencia tras la fractura de cadera, con tendencia a una ma-
yor dependencia, si bien el porcentaje menor se dio en los
que pasaban a algún tipo de institución, y la gran mayoría
quedó a cargo de familiares. No se encontraron relaciones
estadísticamente significativas entre estos cambios y la
edad, sexo y tipo de fractura, aunque sí se observaba un
marcado cambio a mayor dependencia cuanta más edad te-
nía el paciente.

En cuanto a cambios en la función y actividad física
tres cuartos del total de pacientes perdieron actividad, si
bien únicamente el 17,64% tuvo un descenso muy marcado
(más de 2 puntos en la escala de actividad) de dicha función
física. Estas variaciones tienen relaciones significativas 
desde el punto de vista estadístico con la existencia o no de
complicaciones durante el postoperatorio. En cambio no las
encontramos en relación en el tipo de fractura y el tipo de
tratamiento.

La fractura de la extremidad proximal del fémur fue
más frecuente durante los meses de invierno (29,95%),
mientras que los de otoño fueron la época de menor fre-
cuencia (20,46%). No había diferencias significativas entre
las 4 estaciones del año, pero sí las encontramos al relacio-
nar los meses de invierno y otoño. Estos datos coinciden
con los expresados por diferentes autores1,3,9,24.
Prácticamente el total de las fracturas ocurrieron tras una
caída casual desde sus pies (87,9%), con los tropiezos y res-
balones como principales mecanismos de producción y so-
bre todo en el ámbito domiciliario, lo que obliga a progra-
mar cambios de dichos ámbitos para disminuir el riesgo.
Conclusiones semejantes se encuentran en la bibliografía
revisada1,2,4,24.

El tipo anatomopatológico más frecuente de fractura de
la extremidad proximal del fémur fue la pertrocantérea
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(44,6%), seguida de la subcapital (33,7%), basicervical
(7,9%), transcervical (5,7%) y la subtrocantérea (3,8%) en
último lugar. Estas proporciones se mantienen cuando el es-
tudio se realiza por sexos. Las fracturas extracapsulares se
dieron en pacientes de mayor edad que las intracapsulares y
con peor estado físico y psíquico9,24.

El 25,6% del total de los pacientes pertenecientes a esta
serie necesitó tratamiento rehabilitador. De éstos alrededor
de las tres cuartas partes fueron mujeres y más de la mitad
(52,7%) eran personas tratadas de su fractura de cadera con
tallos elásticos intramedulares, sin encontrar diferencias es-
tadísticamente significativas entre los distintos tipos de tra-
tamiento. Tampoco fueron halladas dichas diferencias al re-
lacionar la rehabilitación con la recuperación funcional y la
actividad física del paciente. Sí se encontraron éstas cuando
se compararon por separado el tratamiento de las fracturas
extracapsulares con tallos de Ender o enclavados endome-
dulares tipo Gamma; siendo mucho menor el tiempo de re-
cuperacion, rehabilitación y reincorporación a su domicilio
habitual cuando se utilizó el clavo Gamma. Estos mismos
resultados se observaron en algunos de los trabajos revisa-
dos9,24.

La mortalidad al año y los dos años fue del 31,37%,
siendo los tres primeros meses tras la fractura la época de
mayor probabilidad de fallecer. No hubo desde el punto de
vista estadístico relación entre el tiempo de supervivencia y
el tipo de fractura, tratamiento y la existencia o no de com-
plicaciones. Al relacionar la mortalidad con la actividad fí-
sica previa a la fractura y postratamiento y el grado de de-
pendencia previa, se encontraron diferencias estadística-
mente significativas. No se encontraron al relacionar la
mortalidad con el grado de dependencia tras el alta hospita-
laria, el sexo y el tipo de hábitat. Estas tasas de mortalidad
halladas fueron semejantes a las del resto de la bibliografía
revisada1,3-6,8,9,16,18,20.

El coste por fractura de cadera fue de 4.059 euros, en-
grosado sobre todo por el gasto que conlleva la estancia
hospitalaria2,6,9. La reducción de dicho gasto se consigue
previniendo las caídas, mejorando el estado físico del an-
ciano y evitando la desmineralización del hueso25. Una
vez producida la fractura el descenso de sus costes se
consigue, en buena parte, disminuyendo el tiempo de per-
manencia en el hospital a través de una intervención qui-
rúrgica de urgencia y una rápida y eficaz rehabilitación
para conseguir de forma precoz una actividad física seme-
jante a la previa al ingreso9. Esto necesita de una coopera-
ción entre traumatólogos, Atención Primaria y servicios
sociales para derivar al paciente a centros de baja aten-
ción o hacia los propios domicilios. La mayoría de los es-
tudios revisados dan cifras orientativas de los costes de
las fracturas de cadera 1,3,4,5,7,8,15,16,18,19,26, pero hay que tener
en cuenta que son sólo una aproximación, pues a los gas-
tos directos habría que sumar los indirectos que disparan
estas cifras.
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