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Resumen
Introducción: la incidencia de fractura (Fx) de
cadera varía en los distintos estudios pobla-
cionales de acuerdo a las características
demográficas y geográficas de las poblacio-
nes estudiadas. Existen otros factores, cuya
presencia puede estar distribuida en forma
desigual en distintas subpoblaciones. Las
personas afiliadas al sistema prepago de
cobertura de salud pueden considerarse una
de esas subpoblaciones, y una información
sobre su tasa de Fx de cadera es de induda-
ble utilidad inmediata para el cálculo de las
erogaciones directas causadas por las mis-
mas. En el presente estudio se investigó la
tasa de Fx de cadera en mujeres mayores de
50 años afiliadas al Plan Médico del Hospi-
tal Alemán (PMHA), durante un período de
11 años.
Población y métodos: se identificaron y revi-
saron anualmente todas las historias clíni-
cas de las pacientes mayores de 50 años
que recibieron una artroplastia durante el
período 01/01/1994 al 31/12/2004, regis-
trándose la edad, antecedente de Fx de
cadera previa, tipo de Fx (cervical o trocanté-
rica) y su condición vital a los 12 meses
post-Fx. 
Resultados y conclusiones: ocurrieron 184
Fx en 75.583 personas/año (incidencia
2,43 Fx/1.000 personas.año). Media (DS)
de edad: 77,4 (8,5) años. La incidencia
mostró una progresión exponencial con el
aumento de la edad. La variabilidad de la
incidencia anual (1,52-3,91 Fx/1.000 perso-
nas.año) no fue significativa y no mostró una
tendencia. El 8,7% de los pacientes tenían 
antecedentes de Fx de cadera previa, lo que 

se corresponde con el rango inferior de otras
comunicaciones. La proporción de Fx cervi-
cales/trocantéricas fue 117/67; en pacien-
tes menores de 82 años la misma fue
82/36, mientras que en las mayores a 82
años la misma fue 35/31. La diferencia es
significativa (p= 0,026) e indica una mayor
propensión a las Fx trocantéricas en la
población más añosa. La tasa de pacientes
fallecidos dentro de los 12 meses posterio-
res a la Fx (9,3%) se encuentra dentro de las
más bajas reportadas, siendo la edad un
significativo factor de riesgo. 
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Summary

HIP FACTURE INCIDENCE IN WOMEN
BELONGING TO THE MANAGED CARE  OF
THE GERMAN HOSPITAL, BUENOS AIRES 

Hip fracture (HF) incidence varies according
to demographic and geographic characteris-
tics of the studied populations. Other fac-
tors exist and may be irregularly distributed
forming different subpopulations. People
belonging to managed care can be consid-
ered one of such subpopulations and infor-
mation about fracture rates is extremely
useful in the calculation of related costs.
This study contemplates the incidence of HF
in women older than 50 years affiliated to a
closed managed care (German Hospital,
Buenos Aires) over a period of 11 years.
We reviewed the charts of all women older
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than 50 years old who underwent an arthro-
plasty between 01/01/94 and 31/12/04.
Age, previous HP, type of fracture (cervical or
trochanteric) and life status up to 12 months
post fracture were recorded.
A total of 184 fractures in 75,583
persons/year were observed, which repre-
sents an incidence of 2.43 HP/1000 per-
sons.year. Mean age was 77.4±8.5 years.
The HF incidence increased exponentially
with age.  Annual incidence variability (range
1.52-3.91 HF/1000 persons.year) was not
significant and did not show any trend. Eight
point seven percent of women had previous
HF. One hundred and seventeen out of 184
HF were cervical (C) and 67 were
trochanteric (T); C/T ratio was 82/36 in
women < 82 years and 35/31 in those > 82
years old (p= 0.026), showing a propensity
in older women to suffer trochanteric frac-
tures. The mortality rate within 12 months
following the fracture (9.3 %) is among the
lowest reported, with age as a significant
risk factor.

Key words: hip fracture, managed care

Introducción
Las Fx de cadera tienen una causalidad mul-
tifactorial. Los estudios epidemiológicos
encuentran tasas muy variables cuando se
comparan distintas poblaciones que se dife-
rencian entre sí por características demo-
gráficas básicas, como raza, geografía, esti-
lo de vida (por ej.: población rural vs. urba-
na).1,2 Varios estudios epidemiológicos
poblacionales realizados en nuestro país
separados entre sí por un lapso de hasta 7
años, han reportado distintas tasas de Fx
de cadera en la población de diversas ciuda-
des.3-7 Además se identificaron factores de
diversa naturaleza que confieren riesgos
variables a los grupos poblacionales en los
que estos prevalecen, como ser: sexo,
edad, antecedentes personales y familiares
de fracturas osteoporóticas, DMO, estado
general de salud, consumo de ciertos medi-
camentos, nutrición a lo largo de la vida,
nivel de educación, etc.8 Estos factores jus-

tifican considerar a las personas afiliadas al
sistema de cobertura de salud prepago
como pertenecientes a una subpoblación
cuya tasa de Fx de cadera específica sería
una información primaria indispensable
para el cálculo de sus costos directos, habi-
da cuenta de que los mismos, y los indirec-
tos causados por la morbi-mortalidad aso-
ciada constituyen un importante desafío
para la salud pública y privada.
En el presente estudio se investigó como
objetivo primario la incidencia de Fx de cade-
ra en mujeres mayores de 50 años afiliadas
al PMHA, durante un período de 11 años.
Secundariamente se analizaron la variabili-
dad anual de la incidencia, el efecto de la
edad sobre la incidencia y la distribución del
tipo de fracturas (cervicales o trocantéricas),
y la interacción de la edad y el tipo de frac-
tura sobre el estado vital de los pacientes a
los 12 meses del evento.

Población y Métodos
El diseño del estudio es observacional de
cohorte histórico. El PMHA es un plan de
salud cerrado, que facilita el registro, cóm-
puto y verificación de los casos (pacientes
que sufrieron Fx de cadera). De las bases
de datos del Departamento de Estadística
y el Servicio de Ortopedia y Traumatología
del Hospital Alemán se identificaron y revi-
saron las historias clínicas de las mujeres
mayores de 50 años asociadas al PMHA,
sometidas a una artroplastía durante el
periodo del 01/01/1994 al 31/12/2004.
Se seleccionaron las que habían sufrido
una fractura de cadera no traumática, regis-
trándose la edad, el tipo de fractura y el
antecedente de Fx de cadera previa. El
padrón de socias del PMHA mayores de 50
años, estratificado en decenios de edad,
correspondiente a cada año que abarcó el
estudio, constituyó la población muestral
del mismo.
El estado vital de los pacientes a los 12
meses posteriores a la fractura fue informa-
do por el Departamento Administrativo del
PMHA hasta el año 2005 inclusive.
Se determinaron: 1) la incidencia global de
cada grupo etario definido por intervalos de
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décadas y de cada uno de los años que con-
forman el período de estudio; 2) la frecuen-
cia de fracturas de cadera previas; 3) la dis-
tribución del tipo de Fx en general y en
pacientes menores y mayores de 82 años;
4) la edad y distribución del tipo de Fx en las
pacientes que fallecieron antes de los 12
meses posteriores a la Fx, comparado con
los que sobrevivieron ese tiempo.
Se aplicaron los tests de chi cuadrado, exac-
to de Fisher, U de Mann-Whitney para la com-
paración de proporciones y medias respecti-
vamente, y análisis de regresión logística
para identificar los factores independientes
asociados al riesgo de fallecer dentro del
período de 12 meses posteriores al evento.

Resultados
Ocurrieron 184 Fx de cadera en 75.583 per-
sonas.año (Tabla 1), lo que representa una
incidencia de 2,43 Fx/1.000 personas.año.
Edad de los pacientes, 77,4±8,5 años (Tabla
2). La incidencia por grupo etario exhibió una
progresión (50-60 años: 0,21; 61-70 años:
1,04; 71-80 años: 5,55 y >80 años: 22,03
Fx/1.000 personas.año) que se ajusta a una
función exponencial (R= 0,99) como se

observa en la Figura 1. La variabilidad de la
incidencia anual (rango: 1,52-3,91 Fx/1.000
personas.año no mostró una tendencia y no
fue significativa (chi cuadrado > 0,15). 16
pacientes (8,7%) ya habían sufrido una Fx de
cadera previamente (Tabla 2). 117 Fx fueron
cervicales y 67 trocantéricas (Tabla 2). La
proporción de Fx cervicales/trocantéricas en
pacientes <82 años y >82 años, fue 82/36
y 35/31 respectivamente (test exacto de Fis-
her: p= 0,026) (Figura 2). 15 de 161 pacien-
tes cuyo estado vital pudo establecerse,
fallecieron antes de los 12 meses posterio-
res a la Fx (9,3%) (Tabla 2). La media de sus
edades: 84,6±5,0 vs. 76,6±8,6 (Mann-Whit-
ney p< 0,01) y la frecuencia de Fx trocantéri-
cas: 10 de 15 vs. 50 de 146 (test exacto de
Fisher p= 0,03) era significativamente mayor
que la de los pacientes que sobrevivieron
ese tiempo (Figura 3). El análisis de regre-
sión logística revela que sólo la edad es un
predictor independiente de muerte en el año
posterior a una Fx de cadera (Tabla 3). La
demora entre la Fx y el procedimiento quirúr-
gico para la colocación de la prótesis o encla-
vijamiento no superó las 48 horas en el 75%
de los pacientes.

Tabla 1. Población muestral y frecuencia de fracturas de cadera general y anual

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Población 5.927 5.826 6.577 6.707 6.991 7.279 7.296 7.319 7.134 7.172 7.355 75.583

Pacientes 9 19 20 11 14 16 17 15 17 28 18 184

Tabla 2. Características de los pacientes

Tabla 3. Análisis de regresión logística. Variable dependiente, riesgo de muerte dentro de los
12 meses posteriores a la fractura. Factores, edad y tipo de fractura

Edad (media ± DS) 77,4 ± 8,5

Fractura previa de cadera 16 (8,7%)

Tipo de Fx cervical/troc. 117/67

Fallecidos ≤ 12 meses 15/161 (9,3%)

Intervalo entre Fx y Cx (días) 1 (<1-16)*
*Mediana (Mín-Máx)

OR (IC 95%) P
Edad (por cada 5 años) 2,7 (1,65-4,88) <0,001
Tipo de fractura 2,9 (0,86-9,87) =0,085
OR: cociente de probabilidades (odds ratio)

Claus-Hermberg y col: Incidencia de fractura
de cadera en mujeres de Buenos Aires



60

Discusión
La incidencia de 2,43/1.000 personas año
de Fx de cadera en la población de mujeres
estudiada en el presente trabajo, pertene-
cientes a un sistema de salud prepago, se
encuentra en el rango inferior de las inciden-
cias comunicadas en estudios poblacionales
realizados en diversas ciudades de nuestro
país.3-7 A primera vista también se observan
variaciones de la incidencia anual a lo largo
del presente estudio, pero que no son esta-
dísticamente significativas consideradas en
conjunto. Sin embargo, cuando se compara
el año de mayor con el de menor incidencia,
2003 y 1994 respectivamente, la diferencia
es significativa: 2,4 (IC 95%: 1-4) fractu-
ras/1.000 pacientes/año. 
Posiblemente se deba a la aleatoriedad causa-
da por el reducido número de eventos ocurridos
en cada año, lo que es posible subsanar
aumentando el número de personas de la
población estudiada o, como en el presente
estudio, prolongando el tiempo de seguimiento. 
Al comparar las incidencias en los distintos
estratos etarios se hace evidente que la
edad es un fuerte determinante de las frac-
turas, cuya incidencia aumenta 5 veces por
cada decenio, relación exponencial que se
ilustra claramente en la Figura 1. Las conse-
cuencias de esta observación son que las
incidencias de distintas poblaciones sólo
pueden compararse previo ajuste a una
población de composición etaria estandariza-
da y que es esperable un aumento de fractu-
ras de cadera en general, como consecuen-
cia del incremento del promedio de años de
vida de la población.
El presente es un estudio observacional des-
criptivo destinado a satisfacer en primer lugar
el objetivo primario del mismo, la incidencia de
Fx de cadera en mujeres pertenecientes a un
plan de salud prepago. Es, pues, un reporte
de serie de casos sin un grupo control –no es
un estudio de caso/control– en los que se cap-
turaron algunas características fácil y confiada-
mente registrables en historias clínicas con-
feccionadas generalmente en condiciones de
internaciones no programadas y de la revisión
de las radiografías. Esto permitió descubrir
que 8,7% de mujeres fracturadas habían sufri-

Figura 1. Incidencia de fracturas de cadera
según grupo etario.

Figura 3. Fracturas cervicales y
trocantéricas según el estado vital 12 meses

posteriores a la fractura.

Figura 2. Fracturas cervicales y trocantéricas
en pacientes menores y mayores de 82 años.
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do una fractura de cadera previamente, resul-
tado acorde con otros estudios que encuen-
tran una prevalencia de fractura previa de
10,9 % (75/597).9 Desconocemos la preva-
lencia de Fx de cadera en el resto de nuestra
población, pero consideramos oportuno seña-
lar que según algunos estudios la historia de
una fractura de cadera es un riesgo importan-
te para futuras fracturas similares, llegando a
ser hasta 2,5 veces mayor que la probabilidad
de un primer evento.10, 11 Existen dos tipos
principales de fractura de cadera: la cervical o
intracapsular y la trocantérica o intertrocanté-
rica. La distribución de estas dos formas varía
con la edad en nuestras pacientes debido a
que el aumento de la incidencia global con la
edad se produce principalmente a expensas
de las fracturas trocantéricas. Este patrón de
Fx de cadera en función de la edad es coinci-
dente con otros estudios y aceptado como
una característica epidemiológica de la
misma. Las discordancias se refieren a la
interpretación de la causalidad y del significa-
do clínico de esta realidad, dos tópicos a su
vez ligados entre sí. Para unos la fractura tro-
cantérica es predictiva de mayores complica-
ciones y mortalidad, por cuanto ocurre en per-
sonas mayores con compromiso del estado
general y nutricional, que conllevaría un dete-
rioro de la macroestructura cadera, con mayor
fragilidad de una región importante biomecáni-
camente por la convergencia de los ejes de la
cadera y de la diáfisis por un lado y una mecá-
nica de caída más nociva por compromiso del
estado neuromuscular.12, 13 Otros autores, en
cambio, no encuentran que unas y otras frac-
turas tengan consecuencias distintas;14 en
este contexto es interesante mencionar un
reciente estudio ex vivo, que empleando tests
mecánicos en caderas de cadáveres encuen-
tra que las más frágiles (las que se fracturan
con menor carga) lo hacen a nivel cervical,
mientras que las más robustas fallan en la
región trocantérica, lo que está en conflicto
con las observaciones epidemiológicas. 15 Indi-
rectamente esto jerarquizaría la mecánica de
la caída como un factor causal principal en los
distintos tipos de fracturas in vivo. En nues-
tros pacientes, además de comprobar la rela-
ción entre la edad y el tipo de fractura, encon-

tramos que ambos se relacionan con la mor-
talidad en el año posterior a la fractura, pero
sólo la edad permanece como un predictor sig-
nificativo en el análisis de regresión logística.
Es de destacar, sin embargo, que las Fx tro-
cantéricas tienen una significación marginal
que podría mejorarse estudiando poblaciones
numéricamente más importantes. 
El riesgo de mortalidad posterior a la fractu-
ra en mujeres es muy amplio en la literatura
abarcando extremos entre 12 y 35%.16-18 La
mortalidad en nuestros pacientes se ubica,
pues, dentro de las más bajas. Si bien el
riesgo de muerte en estos pacientes es mul-
tifactorial, creemos oportuno resaltar que se
optimizó uno de los factores factible de con-
trolar más señalado en algunos estudios,
cual es apurar los requerimientos médicos y
logísticos para proceder sin demoras a la
colocación quirúrgica de la prótesis o fija-
ción de los fragmentos.19-20

El presente trabajo adolece de las limitaciones
propias de los estudios retrospectivos que
imposibilitan registrar y computar en forma
sistemática características que potencialmen-
te prevalecen en forma diferente en los
pacientes y en la población control. Ofrece, en
cambio, información confiable sobre el riesgo
de Fx en mujeres mayores de 50 años, lo que
permite una estimación de los costos direc-
tos. Estimamos que el sistema de salud pre-
pago ofrece una excelente oportunidad para
un estudio epidemiológico prospectivo por
cuanto cuenta con los recursos administrati-
vos, de auditoría y médicos para un puntilloso
registro de los casos, cumplimentar protoco-
los sencillos y seguimiento de los casos y de
grupos controles, y así estimar mejor los cos-
tos indirectos, identificar a los individuos con
mayor riesgo, adoptar estrategias preventivas
racionales (posiblemente fáciles de implemen-
tar) y hacer estimaciones de costo-beneficio
verosímiles. Una iniciativa multi-institucional
en esa dirección permitiría obtener rápidas
conclusiones que seguramente contribuirán a
una mejor adjudicación de recursos para la
prevención de estas fracturas.

(Recibido: enero de 2008.
Aceptado: febrero de 2008)
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