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Resumen 
Las fracturas de cadera por osteoporosis 
constituyen un problema de salud y se rela-
cionan con el aumento de la morbimortalidad.
Objetivo: determinar las tasas, las causas y 
factores de riesgo de mortalidad en los pa-
cientes con fracturas de cadera, en un perío-
do de seguimiento de 10 años.
Metodología: estudio de cohorte, retrospecti-
vo, realizado en pacientes ≥ 50 años pertene-
cientes al Plan de Salud del Hospital Italiano 
de Buenos Aires que se internaron por frac-
tura de cadera entre el 01-7-2005 y el 31-12-
2010. Se evaluaron: sexo, edad, comorbilida-
des y tratamiento con bifosfonato prefractura 
y posfractura. Se utilizaron los métodos: Chi 
cuadrado, media, mediana y DS, sobrevida de 
Kaplan-Meier y modelos de riesgo proporcio-
nales de Cox. 
Resultados: se incluyeron 965 pacientes. La 
media de edad al momento de la fractura fue 
81,6 años; el 80,7% fueron mujeres. La mor-
talidad global al año fue de 14,9% y de 73,2% 
a los 10 años, siendo mayor en hombres (HR: 
1,31; IC 95%: 1,10-1,58; p=0,003), mayor 
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edad (HR: 1,10; IC 95%: 1,09-1,11; p<0,001) 
y aumento del puntaje (score) de Charlson 
(HR:1,29; IC 95%: 1,23-1,34; p<0,001). 
Los factores de riesgo de mortalidad según 
el análisis multivariable de Cox en el período 
son: edad, índice de Charlson, sexo masculi-
no, fractura medial, demencia e insuficiencia 
cardíaca congestiva. Los bifosfonatos favore-
cieron la sobrevida de la población (Cox). Las 
causas de muerte más frecuentes fueron las 
infecciosas y las cardiovasculares. 
A los 10 años sobrevivió la población que era 
más joven al inicio del estudio, más sana y 
tratada con bifosfonatos después de la frac-
tura de cadera.
Conclusiones: de esta observación a largo 
plazo surge la importancia del seguimiento y 
tratamiento con fármacos osteoactivos des-
pués de la fractura de cadera a toda la pobla-
ción, especialmente a la más añosa, masculi-
na y con comorbilidades.
Palabras clave: fractura de cadera, morta-
lidad, factores de riesgo, seguimiento a 10 
años.
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MORTALITY AFTER HIP FRACTURE: 
10-YEAR FOLLOW-UP

Abstract
Hip fractures due to osteoporosis constitute 
a health problem and are associated with 
increased morbidity and mortality.
Objective: To determine the rates, causes, and 
risk factors for mortality in patients with hip 
fractures over a 10-year follow-up period.
Methodology: This retrospective cohort study 
included patients aged ≥50 years who were 
part of the health plan at the Italian Hospital 
of Buenos Aires and were hospitalized for hip 
fracture between July 1, 2005, and December 
31, 2010. Sex, age, comorbidities, and pre- 
and post-fracture bisphosphonate treatment 
were evaluated. Statistical methods included 
chi-square tests, mean, median, standard 
deviation, Kaplan-Meier survival analysis, and 
Cox proportional hazards model.
Results: A total of 965 patients were included. 
The mean age at the time of fracture was 
81.6 years, and 80.7% were women. The 
overall mortality rate at one year was 14.9%, 

increasing to 73.2% at 10 years. Mortality was 
higher in men (HR: 1.31; 95% CI 1.10-1.58; 
p=0.003), older age (HR: 1.10; 95% CI 1.09-
1.11; p<0.001), and Charlson comorbidity 
score (HR: 1.29; 95% CI 1.23-1.34; p<0.001) 
at ten years of follow-up.
Risk factors for mortality during the study 
period, according to multivariate Cox analysis, 
included age, Charlson index, male sex, medial 
fracture, dementia, and congestive heart 
failure. Bisphosphonates improved survival 
(Cox analysis). The most common causes of 
death were infectious and cardiovascular.
Patients that survived after ten years of follow-
up were healthier, younger at baseline, and 
showed a higher proportion of treatment with 
bisphosphonates after hip fracture.
Conclusions: This long-term observation 
highlights the importance of follow-up and 
osteoactive drug treatment after hip fracture, 
especially in older, male and patients with 
comorbidities
Key words: hip fracture, mortality, risks 
factors, 10 years of follow up.

Introducción
La fractura de cadera provocada por un 

traumatismo de bajo impacto constituye un 
importante problema de Salud Pública y se 
relaciona con dependencia, invalidez, morbi-
lidad, muerte y alto costo.

Las fracturas por osteoporosis están vin-
culadas al envejecimiento. El número de per-
sonas mayores de 50 años en todo el mundo 
se ha duplicado desde 1980, y se prevé que 
alcance un estimado de 2000 millones para 
el año 2030, con el consiguiente aumento de 
la prevalencia de fracturas por osteoporosis, 
especialmente de cadera.1

En la Argentina, la tasa anual de fracturas de 

cadera en personas mayores de 50 años oscila 
entre 167 y 443 casos por cada 100.000 mu-
jeres y entre 78 y 164 casos por cada 100.000 
hombres. La edad promedio de las fracturas de 
cadera en las poblaciones analizadas se ubicó 
entre 75 y 82 años, siendo significativamente 
más baja en los hombres. La tasa de egresos 
por esta fractura mostró una tendencia cre-
ciente en hospitales públicos de la Argentina 
entre los años 2000 y 2008. Se estimó una 
tasa de crecimiento interanual del 1,4% (2,7% 
en mujeres y 0,47% en hombres) y la relación 
mujeres:hombres fue de 2,3, incrementándose 
notablemente con la edad, especialmente en 
personas mayores de 75 años.2-4
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El proceso involutivo asociado a la edad 
induce a la osteoporosis, la sarcopenia y la 
disminución de la coordinación neuromuscu-
lar, de la visión, de la audición y de los siste-
mas de alerta autónomos. La coexistencia de 
comorbilidades y la pérdida de la función cog-
nitiva reducen la capacidad de respuesta del 
organismo y favorecen una situación de ma-
yor fragilidad. Del mismo modo, el aumento 
del consumo de fármacos, especialmente las 
medicaciones psicotrópicas facilitan las caí-
das y, por ende, la aparición de la fractura.1,5-7

La complicación más grave de la osteo-
porosis es la fractura de cadera, debido a su 
elevada mortalidad. De hecho, la fractura de 
cadera es capaz por sí sola de disminuir la es-
peranza de vida en dos años comparada con 
la de la población sin fractura. Además, uno 
de cada cinco pacientes que la sufre requerirá 
asistencia sociosanitaria permanente.8–12

Las tasas de mortalidad de fractura de ca-
dera referidas en la literatura oscilaron entre el 
8,4 y el 36% al año y, a los 10 años, entre 77 
y 79,8% después del evento. Los pacientes 
mayores de 66 años tenían un mayor riesgo 
de muerte.10--15

En 2010 se realizó un estudio de mortalidad 
posterior a la fractura de cadera en el Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires (HIBA), estimando 
que a corto plazo la tasa de mortalidad de la 
población sería del 18,6% a los 30 meses. Sin 
embargo, se conoce poco a nivel nacional e 
internacional sobre las tasas de mortalidad a 
largo plazo. Por ello, el objetivo de la presen-
te investigación fue determinar las tasas, las 
causas y los factores de riesgo de mortalidad 
en esta población durante un período de 10 
años de seguimiento.3,15

Materiales y métodos
El estudio es de cohorte retrospectivo. Se 

incluyeron varones y mujeres ≥ 50 años, per-
tenecientes al Plan de Salud del HIBA (sistema 
cerrado de salud), que fueron internados por 
fractura de cadera entre el 01-7-2005 y el 31-
12-2010. Se realizó un seguimiento de 10 años.

A partir de los datos de la historia clínica 
electrónica (HCE), se determinó el estado vital 
mediante los registros del sistema informáti-
co, y se consideró final del seguimiento la últi-
ma asistencia de salud registrada.

Se excluyeron pacientes con otros tipos 
de fracturas de cadera como las periprotési-
cas, subtrocantéricas, patológicas o aquellas 
causadas por traumatismo de alto impacto. 
También se excluyeron pacientes con enfer-
medad renal crónica avanzada (clearance de 
creatinina menor de 30 mL/min/1,73 m2), en-
fermedades metabólicas óseas distintas de la 
osteoporosis, y aquellos con una expectativa 
de vida inferior a 6 meses. 

En el análisis descriptivo se evaluaron los 
siguientes ítems: edad, sexo, comorbilidades 
(insuficiencia de órganos, demencia, etc.), 
tipo de fracturas, días de internación, antece-
dentes de osteoporosis y caídas. Se utilizó el 
índice de Charlson para clasificar cuantitati-
vamente el número de comorbilidades, agru-
pándolas en categorías de 0 a 4 y se utilizó la 
variable dicotómica ≥ 3 o ≤ 3 para su procesa-
miento estadístico.

También se recabó información sobre el 
tratamiento con bifosfonatos (BF) antes y des-
pués de la fractura de cadera (FC) durante el 
primer año posterior al evento.16 El análisis es-
tadístico en relación con el tratamiento con bi-
fosfonatos luego de la fractura se llevó a cabo 
siguiendo el principio de intención de tratar. 
Este enfoque permite evaluar el efecto del 
tratamiento en un contexto clínico real, con-
siderando a todos los pacientes asignados al 
grupo de bifosfonatos, independientemente 
de su adherencia o cumplimiento.

Las variables categóricas se expresaron 
como frecuencia absoluta y relativa, con sus 
intervalos de confianza. Las variables conti-
nuas se informaron como media y desvío es-
tándar (DE) o mediana e intervalo intercuartí-
lico 25-75 (RIC), según la distribución de los 
datos. Se calcularon la distribución de las va-
riables continuas mediante métodos gráficos 
y test de Kolmogorov-Smirnov.
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Para las comparaciones entre grupos se 
utilizaron pruebas t o Wilcoxon para las varia-
bles cuantitativas, y pruebas de chi-cuadrado 
o Fisher para las variables cualitativas. Se 
aplicó el método de Bonferroni para ajustar 
las comparaciones múltiples.

Las tasas de mortalidad se calcularon 
como el cociente entre el número de acon-
tecimientos de interés (muertes) durante los 
períodos de tiempo establecidos y el número 
de pacientes con fractura de cadera en segui-
miento en el estudio.

Se estimó el tiempo de sobrevida me-
diante el método de Kaplan-Meier. Para eva-
luar los factores predictores de los eventos 
de muerte se realizaron análisis univariable 
y multivariable utilizando el modelo de ries-
gos proporcionales de Cox. Las covariables 
incluidas en el modelo multivariable fueron 
aquellas consideradas clínicamente signifi-
cativas o que mostraron una diferencia sig-
nificativa en el análisis univariado (valor um-
bral p<0,01), desestimando aquellas con fre-
cuencia marginalmente baja. Se expresaron 
los HR de ambos análisis con su intervalo de 
confianza del 95% (IC 95).

Resultados
Se incluyeron 965 pacientes ≥ 50 años 

internados por fractura de cadera. La media 
de edad al momento de la fractura fue 81,6 
años; el 80,7% de la población fueron mu-
jeres.

Se observa un mayor compromiso en los 
varones expresado por los días de internación 
y puntaje de Charlson. La población masculi-
na presenta un menor diagnóstico registrado 
de osteoporosis y tratamiento previo y pos-
terior de BF a la FC en comparación con las 
mujeres (Tabla 1).

En el estudio se observó que los pacientes 
con fracturas de cadera mostraron un por-
centaje reducido de antecedentes de diag-
nóstico de osteoporosis, alcanzando solo el 
41,2%. Asimismo, se identificó que el 25,5% 
de los pacientes presentaban antecedentes 
de tratamiento previo con bifosfonatos, más 
frecuente en mujeres, con una prevalencia del 
30,5% (Tabla 1 y Tabla 2).

La mortalidad global al año fue de 14,9% 
y de 73,2% a los 10 años, siendo mayor 
en hombres (HR: 1,22; IC 95%: 1,01-1,48; 
p=0,003) comparados con las mujeres. 

Tabla 1. Características de la población con fractura de cadera mayores de 50 años de acuerdo 
con el sexo

Característica
Femenino

n = 779
Masculino

n = 186
p valor

Edada 82 (78-86) 82 (76-87) 0,395

Fractura medialb 128 (16,8%) 34 (19,1%) 0,455

Días de internacióna 5 (5-8) 7 (6-10) < 0,001

Antecedente de osteoporosisb 382 (49,6%) 11 (6%) < 0,001

Antecedentes de tratamiento previo con bifosfonatosb 232 (30,5%) 8 (4,4%) < 0,001

Antecedente de caídasb 196 (25,4%) 34 (18,5%) 0,05

Puntaje Charlsona 1 (0-2) 2 (1-4) < 0,001

Tratamiento  posfractura de cadera con bifosfonatosb 340 (43,6%) 37 (19,6%) < 0,001

a Mediana (primer cuartil, tercer cuartil), Wilcoxon;b n (%) - Chi cuadrado
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Además, aumenta con la edad (HR: 1,08; 
IC 95%: 1,07-1,09; p<0,001), y con un mayor 
puntaje de Charlson (HR: 1,14; IC 95%: 1,08-
1,20; p<0,001). La mediana de supervivencia 
global a 10 años fue de 5,61 años. (Tabla 3, Fi-
guras 1 a 4).

La principal causa de muerte en los pacientes 
con fractura de cadera durante los 10 años de 
seguimiento fue la enfermedad infecciosa, segui-
da por la enfermedad cardiológica (Figura 5).

El análisis de Cox confirma que los factores 
de riesgo para mortalidad incluyen el aumento 
de la edad, el sexo masculino, la fractura medial,

el incremento del índice de Charlson, la demen-
cia y la insuficiencia cardíaca congestiva. La 
prevención secundaria con BF se asocia en for-
ma positiva con la sobrevida (HR 0,68; IC 95%: 
0,58-0,80; p<0,001) (Tabla 4).

La población que sobrevivió a los 10 años 
después de la fractura de cadera era más joven 
en el momento de la fractura, tenía una menor 
proporción de fracturas mediales y menos días 
de internación durante el evento. Además pre-
sentaba una menor carga de comorbilidades y 
había recibido BF previamente y como preven-
ción secundaria (Tabla 2).

Sexo

Global Mujeres Hombres

1 mes
3,2

(1,2-5,2)
2,8

(0,8-4,9)
4,8

(0-10,3)

1 año
14,9

(10,9-18,9)
12,3

(8,2-16,4)
25,3

(14,1-36,5)

5 años
48,1

(42,3-53,9)
45,9

(39,5-52,3)
57,6

(44,5-70,7)

10 años
73,2

(68-78,4)
71,5

(65,6-77,4)
80,5

(69,9-91,1)

Tabla 3. Mortalidad de la población con fractura de cadera mayor de 50 años por sexo

* Proporción de la población con el evento muerte a cada tiempo especificado (% [IC 95]).

Mortalidad

Edad (por año) 1,08 (1,07-1,09)a

Sexo masculino 1,22 (1,01-1,48)b

Fractura medial 1,46 (1,22-1,74)a

Índice de Charlson (por punto) 1,14 (1,08-1,20)a

Demencia 1,74 (1,46-2,07)a

Insuficiencia cardíaca 1,68 (1,30-2,17)a

Prevención secundaria con bifosfonatos 0,68 (0,58-0,80)a

Tabla 4. Factores de riesgo de mortalidad según el modelo de riesgos proporcionales de Cox 
multivariable (HR, IC 95%)

a p < 0,0001; b p = 0,043.
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Total n = 965
Sobrevivientes  

a 10 años
N = 222

No sobrevivientes 
a 10 años                     

n = 743
p valor

Edada* 82,4 (77,8-86,6)
77,9

(71,7-82,5)
83,5

(79,8-87,4)
<0,0001

Sexo masculinob 186 (19,3%) 39 (17,6%) 147 (19,7%) 0,264

Fractura medialb 162 (17,2%) 1 (0,5%) 161 (21,7%) < 0,0001

Días de internación por FCa 6 (5-8) 6 (5-7) 7 (5-9) 0,0023

Antecedente de osteoporosisb 393 (41,2%) 96 (42,2%) 297 (40,0%) 0,384

Antecedente de tratamiento 
con BF previoa FCb 240 (25,5%) 68 (30,6%) 172 (23,1%) 0,024

Antecedente de caídasb 230 (24%) 44 (4,6) 186 (25,0) 0,110

Charlson puntajea 2,0 (1,0-3,0) 1 (0-1) 1 (1-2) < 0,0001

Tratamiento con BF después 
de FC

377 (39,1%) 112 (50,5%) 265 (35,6%) < 0,0001

BF: bifosfonatos; FC: fractura de cadera;a n(%) - Chi cuadrado;b mediana (primer cuartil, tercer cuartil), Wilcoxon.
* Edad al momento de la fractura.

Tabla 2. Características de la población mayor de 50 años con fractura de cadera a 10 años de 
seguimiento: sobreviviente comparada con no sobreviviente

Figura 1. Mortalidad a 10 años de la población después de una fractura de cadera (evento muerte).

p= 0.0029

0
0

0
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Figura 2. Mortalidad a 10 años de la población después de una fractura de cadera según sexo.

p= < 0,0001

p= < 0,0001

Figura 3. Mortalidad a 10 años de la población después de una fractura de cadera según grado 
de comorbilidad expresado por el índice de Charlson.
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´

Figura 4. Mortalidad a 10 años de la población después de una fractura de cadera  según edad 
(≥ 85 años o < 85 años).

Figura 5. Causas de muertes en una población mayor de 50 años con fracturas de cadera se-
guidas durante 10 años.

p= < 0,0001

0
0

0
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Discusión 
Las fracturas de cadera relacionadas con 

la osteoporosis representan un desafío para la 
Salud Pública. Este evento traumático no solo 
se asocia con un aumento en la morbilidad y 
el deterioro funcional, sino también incremen-
ta la tasa de mortalidad en la población de 
adultos mayores. 

Varios estudios han demostrado que la 
mortalidad después de una fractura de cade-
ra es elevada, con tasas que oscilan entre el 
20,7 y el 31,2% al año, alcanzando cifras del 
50 al 78% a los cinco años y del 62,9 al 79,8% 
a los diez años en distintas poblaciones. Este 
exceso de mortalidad persiste durante años, 
lo que refleja la gravedad de las fracturas en 
este grupo poblacional.10-14

A pesar de la elevada incidencia y conse-
cuencias de estas fracturas, los estudios lon-
gitudinales sobre la mortalidad en la Argenti-
na son limitados. En nuestra investigación se 
ha seguido a una cohorte durante diez años 
después de la ocurrencia de una fractura de 
cadera en un sistema de salud cerrado y ho-
mogéneo, en estudios de diagnóstico, tra-
tamiento y clase social. Este estudio reveló 
una mediana de supervivencia en la pobla-
ción general de 5,61 años, con una notable 
discrepancia entre sexos: 3,8 años para los 
hombres y 5,9 años para las mujeres. Estos 
resultados son consistentes con hallazgos 
de trabajos previos en el área, como el estu-
dio realizado por Cipitria, que también obtu-
vo resultados similares.12

En nuestra investigación, la mayoría de los 
participantes eran mujeres. El promedio de 
edad fue de 82,4 años. El tipo de fractura de 
cadera predominante fue lateral, y la estancia 
hospitalaria fue menor de 7 días. Menos del 
50% de los pacientes tenía un diagnóstico 
previo de osteoporosis. Además, observamos 
que la población masculina presentaba más 
comorbilidades antes de la fractura de cadera 
y requirió una hospitalización más prolonga-
da. Estas observaciones coinciden con los 
trabajos de Beratarrechea y Abrahamsen.3,10 

El diagnóstico previo de osteoporosis en 
nuestra investigación resultó ser significa-
tivamente bajo. Este hallazgo coincide con 
otros estudios que evidencian un subdiag-
nóstico generalizado de esta enfermedad. 
Vestergaard y cols. (2005) reportaron una 
subestimación considerable en la población 
danesa al analizar casos de fractura y gru-
pos de riesgo. Asimismo, varias investiga-
ciones recientes indican que solo el 21,6% 
de los pacientes con fracturas vertebrales 
y de cadera tiene diagnóstico previo de 
osteoporosis. Resulta preocupante la baja 
prevalencia del tratamiento preventivo en 
pacientes diagnosticados. En nuestro es-
tudio, menos del 30% de estos pacientes 
recibía un tratamiento adecuado, un dato 
que concuerda con los hallazgos de Siris y 
cols. (28%) y Lorentzon y cols.(21,8%). Esta 
deficiencia en el diagnóstico y tratamiento 
representa un importante desafío para la 
Salud Pública, ya que limita la prevención 
de complicaciones graves asociadas a la 
osteoporosis.17-21

En esta investigación, la mortalidad fue 
de 3,2% al mes. Este bajo índice se explica 
por el tratamiento quirúrgico temprano; el 
promedio de la internación en toda la po-
blación fue de seis días. Según las obser-
vaciones de Pincus y Beaupre, la condición 
socioeconómica influye en el acceso al 
seguimiento y al tratamiento quirúrgico, lo 
que disminuye la tasa de mortalidad tem-
prana. La población estudiada pertenecía a 
la clase media y tenía acceso a un sistema 
cerrado de salud con una rápida respuesta 
a la provisión de materiales quirúrgicos.22,23

La tasa de mortalidad anual de 14,9% 
observada es congruente con otros estu-
dios (Beratarrechea, Mattisson, Vosoughi y 
Li), aunque se reportaron cifras más bajas en 
investigaciones como la de Claus-Hermberg
y cols. (9,3%), que pueden deberse a las 
características poblacionales analizadas, 
estudio solamente realizado en muje-
res.3,24-27
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A 5 años, la mortalidad se incrementa a un 
48,1%. Esta cifra coincide con las tasas re-
portadas en estudios de Tiihonen y von Frie-
sendorff y cols., quienes documentaron tasas 
de mortalidad de 50,4% y 52%, respectiva-
mente. La población estudiada por Kristensen 
ofrece una perspectiva diferente; en ella se 
destaca que, en la población con buena mo-
vilidad, las tasas de mortalidad son similares, 
pero se observa un incremento significativo 
en aquellos con movilidad comprometida, que 
alcanza hasta el 78%. Esta diferencia subraya 
la relación crítica entre la funcionalidad física y 
la supervivencia, lo que sugiere que las inter-
venciones dirigidas a mejorar la movilidad po-
drían ser cruciales para reducir la mortalidad 
a largo plazo.13,14, 28

La mortalidad a los 10 años se eleva a 
73,2%. Este hallazgo se alinea con cifras re-
portadas por Tiihonen y cols. (79,8%) y el es-
tudio sueco de von Friesendorff y cols., que 
muestra que el riesgo de mortalidad perma-
nece elevado durante dos décadas después 
de la fractura. En el presente estudio, la po-
blación era muy añosa (edad promedio 82 
años, mayor que la expectativa de vida en la 
Argentina que es de 76 años según el cen-
so del año 2020). Es lógico observar que, 10 
años después del evento de fractura, que im-
plica un impacto en la salud, la mayoría de los 
pacientes hubieran fallecido.13,14 

En este estudio, la mortalidad observada 
según el sexo mostró que, tanto al mes como 
al año, había un mayor porcentaje de muertes 
en varones. Sin embargo, a partir de los 5 y 
10 años, la brecha se reducía. Estos hallaz-
gos coinciden con la investigación de Cipitria 
y cols., quienes observaron una sobrevida a 
10 años de 20% en varones y 40% en muje-
res. En este estudio observamos que la tasa 
de mortalidad a los 10 años fue del 80% en 
varones y del 71% en mujeres. En nuestra po-
blación, la sobrevida de mujeres a 10 años es 
inferior al trabajo realizado en la población de 
San Nicolás, Pcia. de Buenos Aires; a pesar de 
que es un trabajo de similares características,

retrospectivo y realizado en un solo centro 
médico, no encontramos causa que diferen-
cie ambos trabajos. El trabajo previo de Be-
ratarrechea y cols. mostró que los varones 
presentaban un mayor índice de la escala de 
Charlson, lo que justifica estas tasas más al-
tas de mortalidad. En nuestra población, los 
varones también eran más frágiles y tenían 
un menor reconocimiento de la osteoporosis, 
como plantean estos autores.3,12 

El análisis del impacto de las comorbilida-
des en la tasa de mortalidad en el contexto 
de las fracturas de cadera revela hallazgos 
significativos con respecto a la supervivencia 
de la población afectada. Liow, en su segui-
miento a nueve años, puso de manifiesto que 
las comorbilidades preexistentes y las que se 
desarrollan posteriormente a la fractura son 
determinantes cruciales de la sobrevida. Este 
enfoque es particularmente relevante dado 
que un índice elevado de Charlson se iden-
tifica como un factor de riesgo independiente 
de mortalidad, evidenciando la importancia 
de una evaluación exhaustiva de las condicio-
nes de salud previas al evento traumático. En 
nuestra población se evidencia que aquellos 
pacientes que sobrevivieron a los diez años 
después de la fractura presentaban un per-
fil de menor comorbilidad, mayor juventud y 
habían recibido tratamiento con bifosfonatos 
tanto antes como después de la fractura.29

Es de interés el impacto en los pacientes 
mayores de 85 años, quienes muestran una 
resistencia biológica reducida a las fractu-
ras de cadera, lo que se traduce en tasas de 
mortalidad significativamente más altas. Von 
Friesendorff, al estudiar a mujeres mayores 
de 80 años, demostró que la mortalidad en 
los primeros cinco años después de la frac-
tura era notablemente elevada en compa-
ración con sus contrapartes más jóvenes, 
mientras que los hombres no presentaron 
diferencias significativas en la mortalidad se-
gún la edad. Sin embargo, en los varones no 
hubo diferencia en la tasa de mortalidad. En 
nuestro trabajo se evidencia una disminución
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de la sobrevida posterior a la fractura en la 
población más anciana a lo largo de todo el 
período de tiempo.14

Las causas más comunes de muerte du-
rante los 10 años de seguimiento fueron las 
infecciosas y las cardiológicas; este dato 
coincide con publicaciones previas. Según la 
literatura, los factores que influyeron en las 
causas infecciosas fueron la mala higiene, la 
falta de vacunación (influenza, COVID-19 y 
neumococo), un mal manejo de tejidos blan-
dos, una mala técnica de asepsia durante 
el procedimiento quirúrgico y el tiempo pro-
longado de hospitalización. En cuanto a las 
causas de riesgos cardiovasculares que se 
vincularon, se incluyen la historia de cardio-
patía previa, la anemia, el sedentarismo y la 
ausencia de tromboprofilaxis., 30-35

El estudio proporcional y multivariable de 
Cox ha revelado importantes factores predic-
tores independientes de la mortalidad, tales 
como la edad, el número de comorbilidades, 
la presencia de demencia o insuficiencia car-
díaca, el sexo masculino y la fractura medial. 
Estos hallazgos son coherentes con los da-
tos previamente consignados por Beratarre-
chea y Cipitria en nuestro contexto local, así 
como con investigaciones internacionales 
que han explorado el mismo fenómeno. La 
edad se rige como un factor crítico, dado que 
el riesgo de mortalidad tiende a incremen-
tarse con el avance de esta. Asimismo, el 
número de comorbilidades se asocia direc-
tamente con el deterioro de la salud general 
del paciente, lo que a su vez puede influir en 
la supervivencia. Ciertas condiciones como 
la demencia o la insuficiencia cardíaca agra-
van el panorama; ambas patologías están li-
gadas a un mayor riesgo de complicaciones 
y mortalidad. Además, el sexo masculino ha 
sido consistentemente identificado como un 
predictor de mortalidad. Estos factores de 
riesgo implican la necesidad de considerar 
variaciones de sexo y estado biológico y so-
cial para desarrollar estrategias de interven-
ción.3,12, 36-42

El tratamiento con bifosfonatos posterior 
a la fractura ha demostrado ser un factor 
positivo en la supervivencia de nuestros pa-
cientes seguida durante 10 años, como in-
dica el análisis de Cox (HR = 0,68). Por otra 
parte, se advierte que el grupo que presentó 
mayor sobrevivida había recibido tratamiento 
con BF. Este hallazgo se alinea con las ob-
servaciones iniciales de Lyles y cols., quie-
nes documentaron que la infusión anual de 
ácido zoledrónico administrada dentro de los 
90 días posteriores a una fractura de cadera 
se asociaba con una mayor supervivencia. 
Este dato es significativo, ya que sugiere que 
el uso de BF, además de su conocido efecto 
en la salud ósea, puede tener implicaciones 
más amplias en la longevidad y en la mejo-
ra del estado de salud general de los indivi-
duos. A su vez, las investigaciones clínicas li-
deradas por Lyles, Bolland, Center, Belanova 
y Diehl también respaldan la noción de que 
el tratamiento con BF otorga beneficios más 
allá de la salud ósea, sugiriendo la existen-
cia de un efecto extraesquelético que podría 
estar vinculado a mecanismos que promue-
ven la salud en otros sistemas del organis-
mo, contribuyendo así a la prolongación de 
la vida.15,43-46  

Las limitaciones de nuestro estudio son, 
en principio, la pérdida de un 8,5% de pa-
cientes que se dieron de baja del Plan de 
Salud, por lo cual no pudimos recabar datos 
de la evolución. Además, por ser un estudio 
retrospectivo fue difícil registrar y computari-
zar, en forma sistémica, muchos datos y las 
características de la población. Otro límite 
fue la falta de un grupo control que no sufrió 
el evento.

Entre sus fortalezas se destaca el gran 
número de pacientes fracturados de cadera, 
pertenecientes a un sistema cerrado de sa-
lud, que fueron evaluados durante 10 años, 
en una población estable homogénea, del 
mismo perfil socioeconómico y seguida con 
tratamientos similares según el protocolo de 
la institución. Estos resultados, que fueron 
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obtenidos en condiciones de la vida real, 
permiten extrapolar conclusiones para dise-
ñar protocolos útiles en la práctica clínica de 
este centro de salud y además sirve como 
base para futuras investigaciones.

Conclusiones
En nuestro estudio a 10 años sobrevivió 

el 26,8% de la población, femenina en mayor 
proporción, más sana, con menor edad en el 
momento de la fractura. Los bifosfonatos fa-
vorecieron una mejor sobrevida.

La población con fractura de cadera por 

fragilidad debe ser evaluada y supervisada 
especialmente en varones, en pacientes con 
demencia, insuficiencia cardíaca y muchas 
comorbilidades. El tratamiento durante el pri-
mer año posfractura de cadera con fármacos 
osteoactivos mejora la expectativa de vida. 
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