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Resumen 
El objetivo de este estudio fue determinar la
mortalidad a largo plazo y los factores que la
predicen en pacientes con fractura de cadera.
De un estudio de cohorte ambidireccional
realizado, se identificaron pacientes pertene-
cientes a un sistema cerrado de salud, inter-
nados por una fractura de cadera durante el
año 2006. Se observó a esta población desde
la fecha de la fractura hasta la muerte o el 1º
de julio de 2009. Asimismo, se determinó la
mortalidad y se analizaron los factores que
predicen muerte, mediante el método de
Kaplan-Meier y el modelo de riesgos propor-
cionales de Cox. Se incluyeron 124 pacientes
(edad promedio de 79,4±8,7 años; 79% muje-
res) y el tiempo de seguimiento promedio fue
2,33±0,089 años, siendo la pérdida de casos
de un 1,6% durante el período. El 16,2% de la
población falleció al año y 25,8% durante el
seguimiento. La mortalidad difirió entre hom-
bres y mujeres, siendo mayor en hombres
(30,8 vs. 24,5%) durante todo el período. Se
identificaron como factores predisponentes
independientes de muerte: la edad por año de
incremento (HR 1,07, p=0,027), la demencia
(HR 2,34, p<0,001 ) y la enfermedad corona-

ria (HR 2,94, p<0,001). El evento fractura de
cadera disminuyó la sobrevida de la pobla-
ción estudiada a mediano y largo plazo.
Palabras claves: fractura de cadera, factores
predictores de mortalidad, mortalidad, osteo-
porosis.

Summary

MORTALITY AND RISK FACTORS AFTER A
HIP FRACTURE: LONG-TERM FOLLOW-UP

We conducted an ambidirectional cohort
study to document mortality and risk factors in
patients who suffered a hip fracture during
2006. Patients admitted for a hip fracture
during 2006 were identified. The cohort was
followed from the date of the fracture until
death or July 1, 2009. One hundred and
twenty four patients were admitted for a hip
fracture during the period. Mean age was
79.4±8.7 years, 78.5% female. Mean follow-
up was 2.33±0.089 years and 1.6% of the
cases were lost. During the first year of the
study, 16.2% of the patients died; a total of
25.8% died in the study period. Mortality
differed between sex, and it was higher in men
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(30.8%) compared with women (24.5%). In
multivariate analysis, risks factors of mortality
included age (HR 1.07 per each additional
year, p=0.027), diagnosis of dementia (HR
2.34: p<0.001), and coronary heart disease
(HR 2.94, p<0.001). The event “hip fracture”
diminished the survival of the population
under study. 
Key words: hip fracture, risks factors,
mortality, osteoporosis

Introducción 
Las fracturas asociadas a osteoporosis son
frecuentes y su prevalencia aumenta con el
envejecimiento poblacional.1 La fractura de
cadera (FC) constituye un importante proble-
ma de Salud Pública y se relaciona con
dependencia, invalidez y muerte. La inciden-
cia anual de FC en Latinoamérica varía entre
40-362/100.000 habitantes.2 Por otra parte, en
Argentina, según lo publicado en siete traba-
jos, la incidencia en mujeres y varones mayo-
res de 50 años oscila entre de 167-443 y 78-
164 casos por 100.000 habitantes respectiva-
mente, estimándose en ambos sexos un pro-
medio de 488/100.000 personas.año con una
relación mujer/varón de 2,6:1.3-10

Luego de una FC, los pacientes presentan
varias complicaciones: 40% camina con
ayuda mecánica, 60% requiere alguna asis-
tencia y 33% necesita internación en geriátri-
cos o se vuelve totalmente dependiente. Por
otra parte entre 5 y 15% de los casos presen-
tan una segunda FC.11,12

La FC es un determinante de muerte. La mor-
talidad al mes de la FC es 11% para los hom-
bres y 6% para las mujeres, y al año oscila
entre 17 y 40% según diferentes autores.13-16

Recientes estudios evaluaron el impacto tar-
dío de la mortalidad en FC, estimando una
importante pérdida de años de vida luego del
evento.17-19

Entre los factores asociados con la mortalidad
se han descripto el sexo masculino, la edad
avanzada, institucionalización previa, la pre-
sencia de una complicación postoperatoria, y
un mayor número de co-morbilidades al

momento del evento.13,15,20,21 Por el contrario,
se observó una disminución del riesgo de
muerte en pacientes con tratamiento con
bifosfonatos (BF), calcio y vitamina D.22-24

Existen pocos estudios epidemiológicos des-
criptivos de mortalidad a largo plazo en
pacientes con FC en Argentina.4,8

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la
mortalidad a largo plazo luego de una FC y
analizar los factores predictores de muerte en
una población de pacientes pertenecientes a
un sistema cerrado de salud de un Hospital de
Comunidad de la Ciudad de Buenos Aires. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio analítico observacional,
mediante un diseño de cohorte ambidireccio-
nal, en pacientes pertenecientes a un sistema
cerrado de salud de la ciudad de Buenos Aires
que presentaron una FC. Se incluyeron
pacientes mayores de 50 años, hospitalizados
por una FC en el período comprendido desde
el 01/01/2006 al 31/12/2006. 
Se aplicó un procedimiento de muestreo no
probabilístico consecutivo que abarcó el total
de los pacientes elegibles internados por una
FC. Se excluyeron pacientes con fracturas
patológicas o secundarias a traumatismo de
alto impacto.
La Historia Clínica Electrónica (HCE) funciona
como único repositorio de información de
todo lo que le ocurre al paciente durante el cir-
cuito hospitalario y ambulatorio. Los diagnós-
ticos que se generan son registrados en la
HCE y codificados utilizando la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE-9). En
forma retrospectiva, se identificaron los
pacientes con FC (CIE-9 códigos 820, 821) y
los potenciales predictores de muerte, edad,
sexo, tabaquismo, tipo de fractura de cadera
y las comorbilidades preexistentes. Se calculó
el índice de Charlson según previas descrip-
ciones.25,26 En forma prospectiva, se evaluó el
evento muerte por cualquier causa. Los datos
sobre el estado vital de los pacientes se obtu-
vieron del registro de mortalidad que dispone
el sistema de salud y se contactó telefónica-
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mente a los pacientes o a sus familiares cuan-
do figuraban de baja del sistema para consta-
tar el estado vital de los mismos. 
Con los criterios mencionados, se conformó
una cohorte de pacientes que fue seguida
desde el momento de la fractura hasta el
01/07/2009 o el fallecimiento del paciente.

Análisis Estadístico
Se expresaron las variables continuas con
media y desvío estándar cuando la distribu-
ción de las mismas era normal y con mediana
y rango intercuartílico cuando era asimétrica.
Las variables categóricas se expresaron en
proporciones con su intervalo de confianza de
95% (IC 95%).
Se calcularon la incidencia acumulada y la
densidad de incidencia por cada 100 perso-
nas-año (IC 95%). Asimismo, se estimó la
sobrevida mediante la curva de Kaplan-Meier
y se realizó un análisis uni y multivariado utili-
zando el modelo de riesgos proporcionales de
Cox para determinar los factores que predicen
muerte durante el período de seguimiento. La
selección de las variables para la construcción
del modelo se realizó sobre la base del cono-
cimiento previo del valor pronóstico (epide-
miológico y clínico) independientemente de su
significación estadística. Se incluyeron las
siguientes variables: edad al momento de la
FC (según las siguientes categorías: <65 años,
65 a 74, 75 a 84 y >84 años), sexo, tipo de
fractura, diagnóstico de osteoporosis, acci-
dente cerebrovascular, diabetes mellitus,
antecedente de tabaquismo, dislipidemia,
enfermedad coronaria, insuficiencia renal cró-
nica, insuficiencia cardíaca, arteriopatía perifé-
rica, diagnóstico de demencia, neoplasia y las
siguientes categorías del índice de Charlson: 0
puntos, 1-2 puntos, 3-4 puntos y mayor o
igual a 5 puntos.25,26

Las variables no consideradas según el crite-
rio anterior fueron incluidas sólo si presenta-
ban en el análisis univariado un valor p<0,10.
La inclusión de las mismas en el modelo fue
progresiva y una vez establecido el modelo
completo se reportó el Hazard Ratio (HR).

Para el análisis se utilizó el Intercooled Stata
Statistical Software (versión 10.0; Stata orp LP,
College Station, Texas).

Resultados
Se identificaron 124 pacientes, en su mayoría
(79%) mujeres que presentaron una FC duran-
te el año 2006, con un promedio de edad de
79,4 ±8,7 años. El tipo de fractura predomi-
nante fue la trocantérica. Se registraron las
siguientes comorbilidades en los pacientes:
diabetes mellitus (11,9%), dislipidemia
(33,3%), hipertensión arterial (84,9%), insufi-
ciencia cardíaca (15%), accidentes cerebro-
vasculares (15%), enfermedad coronaria
(15,8%), insuficiencia renal crónica (6,3%),
demencia (20%), neoplasias (9,6%) y taba-
quismo (16,7%). Del total de pacientes, 105
(84%) presentaba un índice de Charlson
menor o igual a 2. Un tercio de los pacientes
presentaba diagnóstico de osteoporosis y
fracturas clínicas (Tabla 1). 
Los hombres al momento de la fractura pre-
sentaban una edad menor y una mayor pro-
porción de comorbilidades, destacándose:
tabaquismo, enfermedad coronaria y arterio-
patía periférica y un mayor puntaje del índice
de Charlson comparado con las mujeres
(Tabla 2).
El tiempo promedio de seguimiento de la
cohorte fue 2,33 años, con un rango que com-
prendía desde los 0,04 a los 3,4 años. El 1,6%
se perdió durante el seguimiento. 
Se registraron 32 muertes durante un tiempo
de observación de 289,6 personas-año. La
mortalidad por FC durante la internación fue
1,6%, al año 16,6%, y durante el período de
seguimiento 25,8%. La misma difirió entre
hombres y mujeres siendo mayor en los pri-
meros, durante el primer año (Tabla 3, Figura
1). La densidad de incidencia hallada para el
evento muerte en pacientes con FC corres-
pondió a 11 por cada 100 personas-año (IC
95%: 7-15), en mujeres 9,6 por 100 personas-
año (IC 95% 6,3-14,4) y en los hombres 15,9
por cada 100 personas-año (IC 95% 6,8-31,3)
(Tabla 3 y Figura 1).
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Tabla 1. Características basales de la población de 124 pacientes con
fractura de cadera.

Edad en años, media (DE) 79,4 (8,7)
Mujeres,% 79,0
Fractura Trocantéricas, % 54,7
Fractura de cuello femoral, % 42,6
Días de internación, mediana, RIC (25-75) 6 (4-8)
Mortalidad durante la internación, % 1,6
Índice de Charlson (0 puntos), % (n) 41,1 (51)
Índice de Charlson (1 o 2 puntos), % (n) 43,5 (54)
Índice de Charlson (3 o 4 puntos), % (n) 9,6 (12)
Índice de Charlson (≥5 puntos), % (n) 5,6 (7)
Diagnóstico previo de osteoporosis,% 30,0
Fractura clínica previa, % 23,5

Tabla 2. Características clínicas de hombres y mujeres con fractura de cadera.

Variables Hombres Mujeres
(n=26) (n=98) p

Edad en años, media (DE) 75,7 (9,51) 80,5 (7,98) 0,02
Diabetes mellitus, % 19,23 10,2 ns
Dislipemia,% 30,7 33,7 ns
Tabaquismo,% 42,3 9,2 <0,001
Enfermedad coronaria,% 30,77 12,24 0,02
Insuficiencia cardíaca,% 15,38 15,31 ns
Insuficiencia renal crónica,% 15,38 5,1 ns
Arteriopatía periférica,% 7,7 1,0 0,04
Neoplasia,% 7,7 9,2 ns
Demencia,% 26,9 18,6 ns
Índice de Charlson 
>3 puntos, % 30,8 11,2 0,01

Tabla 3. Tasa de sobrevida a largo plazo según sexo en pacientes con fractura de cadera.

Tiempo Total Hombres Mujeres
de seguimiento (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

n=124 n=26 n=98

1 mes 98,3% 96,1% 98,9%
(93,6-99,6%) (75,6-99,4%) (93,0-99,8%)

6 meses 92,6% 84,6% 94,83 %
(86,4-96,1%) (64,0-93,9%) (88,0-97,8%)

12 meses 84,4% 72,5% 87,5%
(76,6-89,7%) (50,8-85,8%) (79,1-92,7%)

18 meses 80,26% 68,5% 83,4%
(72,0-86,3%) (46,7-82,8%) (74,3-89,4%)

24 meses 78,5% 68,5% 81,2%
(70,0-84,8%) (46,7-82,8%) (71,8-87,7%)

30 meses 75,8% 68,5% 77,8%
(67,0-82,5%) (46,7-82,8%) (68,0-84,9%)
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Tabla 4. Variables asociadas a muerte en los pacientes con fractura de cadera, análisis univariado.

Variables Hazard Ratio (HR) IC 95% Valor de p

Edad por año de incremento 1,07 1,01-1,1 0,014
Edad entre 65-74 años (*) 1,1 0,1-12,7 0,90
Edad entre 75-84 años (*) 1,8 0,2-13,8 0,55
Edad mayor a 84 años (*) 3,8 0,49-29,9 0,19
Sexo masculino 1,5 0,69-3,5 0,28
Fractura trocantérica (**) 0,7 0,35-1,5 0,39
Diabetes mellitus 1,4 0,5-3,7 0,46
Antecedente de tabaquismo 0,8 0,3-2,3 0,69
Diagnóstico de osteoporosis 0,8 0,37-1,8 0,6
Insuficiencia cardiaca 1,6 0,71-3,8 0,24
Insuficiencia renal crónica 0,89 0,21-3,73 0,87
Demencia 3,85 1,9-7,9 <0,001
Accidente cerebrovascular 2,12 0,95-4,8 4,76
Arteriopatía periférica 5,2 1,22-22 0,026
Enfermedad coronaria 3,4 1,63-7,1 0,001
Neoplasia 1,9 0,72-4,9 0,19
Índice de Charlson 1-2 (***) 1,67 0,72-3,8 0,22
Índice de Charlson 3-4 (***) 2,1 0,64-6,8 0,22
Índice de Charlson igual o mayor 5 (***) 3,7 1,003-13,8 0,049

* Comparado con edad menor a 65 años. 
** Comparado a una fractura de cuello femoral. 
*** Comparado con índice de Charlson de 0 puntos.

Las variables predictoras de mortalidad, con
significación estadística en el análisis univa-
riado, fueron: edad, demencia, arteriopatía
periférica, enfermedad coronaria y puntaje del
índice de Charlson.
En el análisis multivariado la edad por año de

incremento, el antecedente de demencia, y la
enfermedad coronaria se destacaron como
variables predictoras independientes de
muerte de la población en todo el período.
(Tabla 4 y 5).

años

Figura 1. Curva de sobrevida de los pacientes que presentaron una fractura de cadera durante el año
2006 según sexo.
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Discusión
La fractura de cadera tiene un impacto nega-
tivo en la sobrevida de la población, principal-
mente, en el primer año post fractura. El
“exceso de mortalidad” persiste hasta más de
10 años según diferentes trabajos realizados
en comunidades.13,14,17-19,27-29

La población de nuestro estudio se caracteri-
zó por la edad avanzada, el predominio del
sexo femenino y la presencia de comorbilida-
des. La población masculina era de menor
edad y presentaba mayor índice de Charlson;
en los varones el tabaquismo y la enfermedad
cardiovascular fueron los problemas más
relevantes. Estos datos coinciden con otras
publicaciones nacionales.3,5-10

La mortalidad asociada a la internación fue
comparable a las tasas de los estudios reali-
zados en las comunidades de La Plata, Rosa-
rio y Tucumán,3,6,9 y menor en relación a déca-
das pasadas.15,30 En nuestra población, el
tiempo de internación fue corto, expresando
una resolución quirúrgica temprana e inci-
diendo, por lo tanto, en una menor mortalidad
peri-operatoria.
La tasa de mortalidad al año de 16,6%, coin-
cide con estudios internacionales y difiere de
los trabajos realizados en Argentina por
Somma y col.8 y Claus-Hemberg y col.4 Nues-
tras tasas son inferiores a las publicadas por
Somma y col, quienes hallaron una mortali-
dad de 34,5%, al año. La población es dife-
rente a la nuestra: corresponde a una pobla-
ción semirrural del partido de Luján, Provincia
de Buenos Aires, y fue asistida tanto en el
ámbito público como privado. El trabajo de
Claus-Hemberg y col. registra una tasa de

9,8%, menor, en una población similar a la
estudiada por nosotros (sistema cerrado de
salud de un hospital de comunidad). La dife-
rencia se adscribe a la inclusión de hombres
en nuestro estudio, los cuales presentan una
mayor mortalidad durante el primer año. Si
consideramos la tasa de mortalidad del sexo
femenino, ambos estudios presentan datos
similares.4 Esta observación coincide con
Magaziner y col. que establecen una sobrevi-
da al año de 85% para mujeres y 73% en
varones con FC pertenecientes a un hospital
del área urbana de EUA.16 Datos similares fue-
ron reportados por Kenzora y col.15

La población masculina presenta FC en
menor proporción que la femenina, pero la
tasa de mortalidad al año es mayor en los
varones. El hueso del varón es de mayor
resistencia y volumen de modo que justifica la
menor incidencia de fracturas.31 Sin embargo,
la fractura de cadera en los hombres está
asociada a mayor comorbilidad y probabili-
dad de muerte.14,15,28,32-36

Durante el período de observación el 25,6%
de la población falleció. Las referencias inter-
nacionales establecen tasas en rango de 18-
40% según diferentes autores, en períodos
de seguimiento que van desde los 2 a 22
años.13,14,27,34,35 La mortalidad en mujeres que
presentaron una FC, reportada por Bliuc y
col.19 (27%) y Von Friesendorf y col.27 (20%),
es similar a la encontrada en nuestro trabajo.
En este estudio, la mortalidad durante el pri-
mer año fue prevalente en los hombres; en los
años subsiguientes solamente se registraron
muertes en las mujeres que condicionaron los
valores observados en todo el período. 

Tabla 5. Variables predictoras independientes de muerte en los pacientes con fractura de cadera,
análisis multivariado. 

Variables predictoras Hazard Ratio (HR) IC 95% p

Edad por año de incremento 1,07 1,01-1,14 0,027
Diagnóstico de demencia 2,34 1,06-5,1 <0,001
Diagnóstico de enfermedad coronaria 2,94 1,32-6,5 0,001
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En un reciente metanálisis realizado por
Haentjens y col. se advierte un “exceso de
riesgo de muerte” en la población de pacien-
tes con FC comparado con la población
general, especialmente en el primer año.17 Las
tasas de mortalidad de nuestro país, obteni-
das de la Dirección de Estadística e Informa-
ción en Salud del ministerio de Salud Pública,
para grupos de edad de 75 a 79 años y de 80
o más, corresponden a 6,7 y 15,2% en los
hombres, y 3,6 y 11,8% en las mujeres, res-
pectivamente.37 Comparando las mismas con
las de nuestro trabajo, observamos en ambos
sexos un incremento de mortalidad al año
(varones 27,5% y mujeres 12,5%) y en todo el
período de estudio (Tabla 3).
Los predictores de mortalidad son múltiples y
variados según las poblaciones estudiadas.
En nuestro estudio se observó que la edad
(por cada año de incremento), la demencia y la
coronariopatía son las condiciones de mayor
riesgo. Estos datos coinciden con otras inves-
tigaciones poblacionales.14-18,20,21,30,32,34,36

El pertenecer al sexo masculino es un factor
de riesgo de mortalidad en la mayoría de los
estudios publicados.14,17,19,28,36,38-39 Este hallaz-
go fue observado en nuestro estudio durante
el primer año y medio; no obstante, al evaluar
el período completo se pierde esta variable.
Una posible explicación se relaciona con el
limitado número de varones con FC y el
hecho de que, a partir de los 18 meses, no
ocurrieron más muertes en este grupo, por lo
cual se observa el efecto en forma temprana
pero luego se pierde en el seguimiento a largo
plazo. 
La coronariopatía, en particular, determinó un
alto grado de mortalidad en nuestra pobla-
ción y coincide con otros trabajos.14,15,40,41 El
tabaquismo, el tiempo de espera para la ciru-
gía, el índice de Charlson y la clase social no
fueron variables determinantes como en otros
estudios.43-47 El tabaquismo no presentó sig-
nificancia estadística como factor predictor
de muerte en nuestra población. El tiempo de
espera para efectuar la cirugía fue corto
según inferimos del tiempo promedio de días

de internación, pero no fue evaluado. En
nuestro trabajo, el índice de Charlson mostró
significancia en el análisis univariado, fue
inespecífico y no tan importante como la
edad, la demencia y la coronariopatía al inte-
grarlo en el modelo multivariado. Los aspec-
tos socioeconómicos inciden sobre la morta-
lidad: aquellos pacientes con escasos ingre-
sos tienen mayor tiempo de espera para la
resolución quirúrgica de la FC;47 si bien no
están referidos esos datos, nuestra población
es representativa de la clase media (principal-
mente clase C2 y C3) del área metropolitana y
del primer cordón del conurbano (datos no
mostrados) y con mayores recursos que otros
grupos poblacionales.48

Una limitación de este trabajo, se debe al tipo
de población analizada, la cual pertenece a
un sistema cerrado de salud; sin embargo, es
homologable al trabajo de Claus-Hemberg y
col.4 Por el contrario, la validez interna del
estudio es alta porque se incluyeron a todos
los pacientes del sistema que presentaron
una FC durante el año 2006, evaluándose en
forma prospectiva el evento muerte y obte-
niendo un completo seguimiento en el 98,4%
de los casos. El estudio aporta información
para instituciones y sistemas de salud con
poblaciones similares. 
El seguimiento temprano y alejado de los
pacientes con fracturas de cadera es de
importancia, debido a que esta población
presenta un “exceso de mortalidad” en com-
paración con el grupo etario no fracturado. El
primer año es de vital importancia. Los cuida-
dos hacia el varón, los pacientes añosos,
dementes y con enfermedades cardiovascu-
lares deben ser rigurosos, pues se trata de la
población más vulnerable. Debe considerarse
que el evento FC disminuye la sobrevida en
un período mayor de dos años, en este estu-
dio, y cercano a los 10 años en trabajos
poblacionales de otras comunidades.

(Recibido: enero de 2011.
Aceptado: febrero de 2011)
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