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CAMBIOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LAS FRACTURAS DE TERCIO PROXIMAL DE FÉMUR: 
20 AÑOS DE SEGUIMIENTO

EPIDEMIOLOGY OF PROXIMAL FEMORAL FRACTURES: 20 YEARS OF FOLLOW UP.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar si la edad, el sexo y la morfología de las fracturas osteoporóticas de cadera han cambiado 
en los últimos 20 años en nuestro medio. 
Material y Método: El estudio incluye todas las fracturas de fémur proximal en pacientes mayores de 65 
años de edad que fueron atendidas en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza durante los periodos 1989-
1990 (n: 514 pacientes), 1999-2000 (n: 518 pacientes) y 2009-2010 (n: 625 pacientes).  
Resultados: Se ha mostrado un aumento estadísticamente significativo de la edad media de los pacientes 
con fractura osteoporótica de cadera de 80.3 años en el periodo 1989-1990 a 82 años en 2009-2010 (p 
0.041) y un aumento de incidencia hasta 159 /100.000 (p<0.001) entre 2009-2010 respecto a 1989-1990 
cuya incidencia era de 98/100.0000. 
Conclusiones: Las fracturas de cadera en los 20 años de estudio se han incrementado en un 21,59%. 
La proporción entre los diferentes tipos de fracturas no mostró un cambio estadísticamente significativo 
(p>0.05), a pesar del aumento de la proporción de fracturas pertrocantéreas entre 1989-2010, representan-
do en la actualidad mas de la mitad de las fracturas osteoporóticas de fémur proximal en nuestro medio. 
Sí existió un aumento estadísticamente significativo (p<0,001) en la incidencia de las fracturas cervicales 
desplazadas y un descenso en las no desplazadas.

ABSTRACT
Objective: To evaluate if the age, sex and morphology of osteoporotic hip fractures have changed over the 
last 20 years in our country. 
Materials and Methods: The study included all proximal femoral fractures in patients over 65 years old who 
were treated at the Miguel Servet Hospital in Zaragoza during the periods 1989-1990 (n = 514 patients), 
1999-2000 (n = 518 patients) and 2009-2010 (n = 625 patients).
Results: The results showed a statistically significant increase in the mean age of patients with hip fracture 
from 80.3 years in 1989-1990 period to 82 years in 2009-2010 (p 0.041) and an increase in incidence until 
159/100.000 (p <0.001) in 2009-2010 compared with incidence in 1989-1990, that was 98/100.0000.
Conclusions: Hip fractures during the 20 years of this study have been increased by 21,59%. The proportion 
between the different types of fractures showed no statistically significant change (p> 0.05), despite the 
increase in the proportion of trochanteric fractures between 1989-2010. There was a statistically significant 
increase (p <0.001) in the incidence of displaced cervical fractures and a decrease in nondisplaced cervical 
fractures.

Key words: hip fracture, elderly, epidemiology, osteoporosis, morphology, fracturas de cadera, ancianos, 
osteoporosis, epidemiologia, morfología.

1. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Unidad de Artroplastias. Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza, Espa-
ña)
2. Servicio de Anestesiología y Reanimación. Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza, España)
Marina Angulo Tabernero. Hospital Universitario Miguel Servet.Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología
Paseo Isabel la Católica, 1-3,  Edificio HRTQ, Planta 4 . 50009 Zaragoza   Tlf: 976 76 55 00    .Mail: mangulot@salud.aragon.es

ARTICULO ORIGINAL

Revista de la Facultad de Ciencias Mèdicas 2015; 72(3):145-151



146

INTRODUCCIÓN
Las fracturas osteoporóticas de cadera son un 
importante problema para la Salud Pública y 
suponen una gran carga personal [1,2] y econó-
mica [3,4]; estimándose que su número aumen-
tará a nivel mundial de 1,26 millones en 1990 
a 2,6 millones en 2025 y 4,5 millones en el año 
2050 [1,5,6]. El impacto económico incluye tan-
to gastos directos como indirectos debido a la 
disminución de la calidad de vida, que se esti-
ma en torno a un 24% durante el primer año [7].
Muchas medidas se han llevado a cabo para 
reducir la incidencia y la severidad de este cua-
dro, calificado como la consecuencia más gra-
ve de la osteoporosis.  Sin embargo diversos 
estudios demuestran que la mortalidad a los 
6-12 meses tras la fractura se ha mantenido 
sin cambios durante las últimas cuatro déca-
das, suponiendo un 11-23% a los 6 meses y 
22-29% 1 año a partir de la lesión [6,8].
Recientes evidencias sugieren que los esfuer-
zos y medidas (farmacológicas, prevención, 
dietéticas,…) tomadas para disminuir este 
cuadro han tenido éxito [9–11] pero la literatura 
actual confirma que la fractura de cadera sigue 
siendo un problema en auge y una importante 
causa de morbimortalidad en las personas ma-
yores [8,12]. Además, estos resultados optimistas 
pueden no ser universales ni suficientes para 
compensar los enormes costes humanos y so-
ciales puestos en marcha en las últimas déca-
das para combatirla [11,13,14].
El aumento de la incidencia de las fracturas de 
cadera de manera exponencial con la edad es 
bien conocido [6], pero a su vez la edad también 
influye en la morfología éstas, hecho corrobo-
rado por autores como Zain Elabdien et al [15].
El propósito de este estudio es investigar la 
morfología, el sexo y la edad de las fracturas 
osteoporóticas de tercio proximal de fémur y 
su cambio durante los últimos veinte años en 
nuestra provincia.  

MATERIAL Y MÉTODOS
El estudio incluye, de manera retrospectiva, 
todas las fracturas de fémur proximal en pa-
cientes mayores de 65 años que han sido aten-

didos en el Servicio de Cirugía Ortopédica en 
el Hospital Universitario Miguel Servet de Za-
ragoza (España) durante tres periodos: 1989-
1990, 1999-2000 y 2009-2010 y se revisaron 
las radiografías. Las fracturas por accidente de 
tráfico, alta energía o fracturas patológicas han 
sido excluidas del estudio. 
El número de habitantes que dependen de 
nuestro hospital se ha visto modificado duran-
te los veinte años de duración del estudio. El 
Hospital Miguel Servet abarcaba los Sectores 
2 y 5 de Zaragoza hasta 2006, cuando tras la 
reestructuración del área sanitaria se limitó la 
atención de nuestro hospital al Sector 2 de Za-
ragoza. Esto supuso un cambio de población 
desde 522.661 habitantes en 1989, 529.621 en 
1998 y 392.927 en 2009.
La población de Aragón ha experimentado un 
crecimiento entre 1991 (1.188.817 habitantes), 
1996 (1.187.546 habitantes) y 2009 (1.345.473 
habitantes) y en la ciudad de Zaragoza la evo-
lución ha sido similar. La población de la ciu-
dad aumentó de 594.394 habitantes en 1991, 
601.674 habitantes en 1996, hasta llegar a 
674.313 habitantes en 2009. La proporción de 
población mayor de 65 años en Zaragoza a lo 
largo de estos años también se ha visto incre-
mentada, entre 1991 y 1996 pasó de 85.313 
a 97.898, lo que supuso un aumento del 14,7 
%, y en 2009 la población mayor de 65 años 
corresponde al 17,7 % de la población de la 
ciudad de Zaragoza (119.353 habitantes) [16]. 
La evolución de la esperanza de vida en Espa-
ña ha aumentado desde 76,59 años en 1990 a 
81,58 años en 2009, siendo la Aragonesa un 
poco superior a la media Española [17]. 
El número total de fracturas de tercio proximal 
de fémur estudiadas fueron 1657 distribuidas 
en los tres periodos de la siguiente manera 
entre 1989-1900 (514 pacientes), 1999-2000 
(518 pacientes) y 2009-2010 (625 pacientes). 
Para cada paciente se documentó el sexo, la 
edad y el tipo de fractura (cervical, pertrocanté-
rea y subtrocantérea). Las fracturas cervicales 
fueron divididas según la clasificación de Gar-
den [18] y considerando las tipo I y II como no 
desplazadas y las tipo III y IV como desplaza-
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das. Las fracturas pertrocantéreas se dividie-
ron según la clasificación de la AO [19] y las 
fracturas subtrocantéreas fueron consideradas 
en un único grupo. 
El estudio estadístico se ha calculado median-
te el test de Chi-cuadrado y el de T de Student. 
Se ha considerado significativo una  p<0.05.

RESULTADOS
El número de fracturas de cadera se ha man-
tenido estable en el intervalo comprendido en-
tre 1989-1990 (n = 514) y 1999-2000 (n = 518) 
pero en la ultima década ha experimentado un 
crecimiento del 20,65% con 625 pacientes en el 
periodo 2009-2010. La incidencia (por 100.000 
habitantes) también ha mostrado un incremen-
to progresivo 98, 107 y 159 respectivamente (p 
< 0.001). La edad media de los pacientes con 
fractura de cadera ha ido aumentando progre-
sivamente, siendo de 80.3 años en 1989-1990, 
81.5 años en 1999-2000, y 82.0 años en 2009-
2010 (p<0.05) (Tabla 1).

Tabla 1. Edad media en años de los pacientes con frac-
tura de cadera.  *p<0.05

La proporción de fracturas cervicales y trocan-
téreas se ha invertido en el periodo 1999-2000 
respecto al período 1989-1990, manteniéndo-
se esa tendencia, incluso más marcada, entre 

2009-2010 donde observamos un aumento de 
las fracturas pertrocantéreas (representando el 
50,5%) respecto de las cervicales que corres-
ponden al 43.6% de las fracturas de cadera. 
La incidencia de fracturas subtrocantéreas no 
se ha visto modificada en este periodo de 20 
años.
Respecto a la distribución por sexos, se ha 
visto incrementada la proporción de varones 
respecto a la de mujeres en todos los tipos 
de fractura excepto en las subtrocantéreas 
(p>0.05) (Tabla 2). 

FRACTURAS CERVICALES:
La edad media de las fracturas cervicales ha 
aumentado significativamente de 79.7 años 
en 1989-1990 hasta 81 años en 2009-2010 
(p<0.05). Sin embargo en el caso de las frac-
turas no desplazadas (Garden I-II) se obser-
va una llamativa tendencia al descenso en la 
edad media y en el caso de las desplazadas 
(Garden III-IV) esta tendencia es al ascenso 
para ambos sexos durante los 20 años de es-
tudio (p>0.05) (Tabla 3).

Tabla 3. Edad media de las fracturas subcapitales de fé-
mur proximal. *p<0.05

Tipo de fractura 1989-1990 1999-2000 2009-2010
Cervical 79.7±8.76 80.3±8.94 81.0±9.17*
Pertrocantérea 79.6±8.46 80.7±8.72 83.0±8.60*
Subtrocantérea 82.4±7.43 84.7±7.27 83.6±7.33
Total 80.3±8.61 81.5±8.82 82.0±8.88*

Tipo de fractura 1989-1990 1999-2000 2009-2010
n            %       %♂      %♀ n             %       %♂        %♀ n             %       %♂        %♀

Cervical 230       45         8          36   250        44         9           35 272    43.6        10.7         32.9
Pertrocantérea 227       44         8          36 268        47         9           38 315    50.5        11.7         38.8
Subtrocantérea 57         11         3           8 51            9        2.5         6.5 38        5.9         1.7            4.2
Total     514     100       19          81 518      100        20          80 625      100        20          80

Tipo de
 fractura

1989-1990 1999-2000 2009-2010
  ♂          ♀  ♂         ♀  ♂          ♀

No desplazada 77.6±8.45      
79.8±7.90

78.2±9.03       
80.2±8.93

75.8±13.39       
77.5±10.22

Desplazada 78.8±7.09      
80.7±8.92

78.9±9.10       
81.2±8.64

80.4±9.38          
82.3±7.98

Tabla 2. Proporción entre los tres tipos de fractura osteoporotica de fémur proximal. *p<0.05
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En el análisis de los datos de la incidencia de 
las fracturas cervicales, llama la atención el au-
mento significativo para ambos sexos de la in-
cidencia de las fracturas desplazadas (Garden 
III-IV) más marcado en el caso de las mujeres, 
que presentaban en 1989-1900 una inciden-
cia de 24.9/100.000, alcanzando 43.1/100.000 
en el periodo 2009-2010. Los varones vieron 
duplicada la incidencia de fracturas cervica-
les desplazadas pasando de 6.1/100.000 a 
12.5/100.000 respectivamente. En el caso de 
las no desplazadas (Garden I-II), la tendencia 
de la incidencia se mantiene constante con un 
ligero aumento significativo en los varones y un 
descenso para las mujeres (p<0.001) (Tabla 4).

FRACTURAS PERTROCANTÉREAS:
La edad media de las fracturas pertrocantéreas 
ha experimentado un aumento estadística-

mente significativo de 79.6 años en 1989-1990 
hasta 83.0 años en 2009-2010 (p<0.05) (Tabla 
1). Por subtipos se refleja lo observado en el 
conjunto, siendo especialmente acentuada en 
las mujeres con fracturas pertrocantéreas tipo 
A11, A12, A13, A22, A23, A31 y A32 y para los 
varones en las tipo A21 y A31 y con una ten-
dencia al descenso de la edad media en estos 
últimos para los tipo A13 (p<0.05) (Tabla 5).

En la comparación de las fracturas pertrocan-
téreas se puede observar un aumento esta-
dísticamente significativo y progresivo de la 
incidencia durante los tres periodos estudiados 
(43.4, 50.5 hasta 80.1/100.000) que afecta a 
ambos sexos, pero especialmente llamativo en 
mujeres (35.6, 41 y 61.8 /100.000 respectiva-
mente) (p<0.05). 

Tipo de fractura 1989-1990 1999-2000 2009-2010
n                 %   0/00.000  0/00.000    
0/00.000

n                  %   0/00.000      0/00.000         
0/00.000

n                   %   0/00.000      0/00.000         
0/00.000

                                  ♂             ♀                                      ♂                 ♀                                      ♂                 ♀

No desplazada 68     30      13          2.1         10.9* 40     16        7.5         1.7               5.8 * 54     19.8       13.7       4.4*           9.1 *

Desplazada 162   70      31          6.1         24.9* 210   84        40          7.5              32.1* 218   80.2       54.5       12.5*         43.1*

Total 230   100    44          8.2         35.8 250   100      47.5       9.3              37.9 272   100      68.2        16.9*          52.5*
 
Tabla 4. Comparación entre la proporción e incidencia de las fracturas cervicales desplazadas y no desplazadas. 
*p<0.05

Tipo de Fractura 1989-1990 1999-2000 2009-2010
       ♂                    ♀ ♂                           ♀ ♂                           ♀

A11 75.8±8.54       77.1±7.98 75.4±7.86       76.9±8.65 79.1±12.2       85.8±7.2*
A12 78.2±8.55       79.8±7.99  * 79.1±8.12       83.4±8.62  * 77.4±15.9       85.8±7.0  *
A13 79.2±7.98       79.8±5.86 80.1±5.74       80.6±4.99 76.7±11.0*       82.9±9.0*
A21 80.1±7.79       80.5±8.98 81.6±8.54       82.9±7.96 88.7±6.9*        82.5±8.6
A22 78.6±8.96       80.2±10.63 80.2±9.24       82.7±8.52 82.00±8.2        85.2±6.9*
A23 78.2±7.83       79.2±10.31 80.1±8.54       81.7±9.53 78.5±12.8        84.5±7.3*
A31 78.0                79.4±10.65 76.6                77.2±8.58 85.8±7.4*         84.5±7.8*
A32      -                 81.3±5.96       -                80.0±13.38 76.6±14.8       86.9±6.4*
A33 80.3                81.5±11.65 81.8±8.12       83.3±8.08 78.8±5.3         83.7±6.4
Subtrocanterea 82.2±7.43       82.5±7.56 83.8±7.41       84.9±7.12 81.2±5.4       81.0±10.3

Tabla 5. Edad media de las fracturas pertrocantéreas de fémur proximal. *p<0.05.
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Por subtipos destacan los tipos A12, A22 y A23 
que sufren, en ambos sexos, un aumento sig-
nificativo de su incidencia, pero más llamativo 
en mujeres (p<0.05). Los subtipos A3 mues-
tran una tendencia al aumento de la incidencia 
sin significación estadística (p>0.05) (Tabla 6).

FRACTURAS SUBTROCANTÉREAS:
La edad media de los pacientes con fractu-
ras subtrocantéreas se ha mantenido esta-
ble, siendo 82.2 años entre 1989-1990 y 81.2 
años entre 2009-2010 (Tabla 6). Tampoco se 
ha observado una variación significativa en la 
incidencia de este tipo de fractura en los tres 
periodos (Tabla 7).

DISCUSIÓN
El aumento de la población anciana en Zara-
goza puede explicar el incremento de la inci-
dencia de fractura de tercio proximal de fémur 
como ocurre en otros países durante los últi-
mos años [20]. Esto puede ser debido a diferen-
tes factores, lo que ha llevado al desarrollo de 
diferentes líneas de investigación.
Se ha observado que la profilaxis de la osteo-
porosis no está tan extendida como debería. 
Se piensa que esto es debido a la falta de co-
nocimiento sobre la importancia social y eco-
nómica de este proceso, lo que ha dificultado 
el uso generalizado de medicamentos antios-
teoporóticos, factor que mantiene el alto coste 
que este tipo de fracturas supone [14].

Sexo 1989-1990 1999-2000 2009-2010 
n       %      0/00.000   n         %      0/00.000   n         %      0/00.000   

Hombre 15     26         2.8 14       27         2.6 11       28.9         2.6
Mujer 42     74         8 37       73         7 27       71.1         6.7
Total 57    100      10.8 51      100        9.6 38       100          9.3

Tipo de fractura 1989-1990 1999-2000 2009-2010

n          %    0/00.000   0/00.000   
0/00.000

n                 %       0/00.000   0/00.000   
0/00.000

n                   %       0/00.000   0/00.000   
0/00.000

                                      ♂           ♀                                              ♂           ♀                                              ♂           ♀

A11 28        12        5.3         1.3          4 30           11        5.4           1.9          3.5 12           3.8        3.0          1.0          1.9

A12 47         21        9           1.7          
7.3

48           18        9              2             7 87         27.6       22.1*        4.8*       
17.3*

A13 10          4        1.9         0.4          
1.5

7               3        1.3           0.4          
0.9

12            3.8        3.0          1.1          
2.0

A21 28           1       5.3         1.7          
3.6

37           14        7.1           1.1          
5.8

12            3.8        3.0           1.2          
1.6

A22 43         19       8.2         1.1          
7.1

55           24      10.4           0.9          
9.5

82           26       20.8*           4.4       
16.4*

A23 46         20       8.8         1.1          
7.6

63           23      11.9           1.9        10 70         22.2      17.8*           3.9          
13.7

A31 6             3       1.1         0.2          
0.9

5               2        0.9           0.2          
0.7

11            3.5        2.8           0.7          
2.0

A32 3             1       0.5         0             
0.5

2               1        0.4           0             
0.4

7             2.2       1.8           0.4          1.8

A33 16           7       3            0.2          
2.8

21             8        3.9           0.9          3 22            6.9       5.6           0.7          
4.8

Total 227      100    43.4         7.8        
35.6

268        100     50.5           9.5        41 315        100     80.1*       18.5*        
61.8*

 Tabla 6. Comparación de la proporción e incidencia de los diferentes tipos de fractura pertrocantérea de fémur 
proximal. *p<0.05

Tabla 7.  Comparación de la proporción e incidencia de las fracturas subtrocantéreas.  *p<0.0
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Importantes avances se han hecho en el estu-
dio de los factores nutricionales, pues estudios 
con seguimiento de 8-9 años concluyen que 
tanto la dieta mediterránea [21] como un consu-
mo adecuado de vitamina B12, calcio, fósforo, 
grasas no saturadas y proteínas disminuye la 
incidencia de fracturas de cadera [22]. Por otro 
lado, se ha observado que los pacientes con 
más comorbilidades y alto riesgo de fractura 
presentan bajos niveles de calcio y vitamina D 
[23].
El aumento en la incidencia de la fractura de 
cadera se puede atribuir al aumento de la es-
peranza de vida que hace que los pacientes 
lleguen con mayor grado de deterioro; y por 
lo tanto aumenta el riesgo de caída y fractu-
ra osteoporótica por la pérdida progresiva de 
densidad mineral ósea. Algunos estudios han 
objetivado una mayor incidencia en sexo feme-
nino [24], aunque otros autores concluyen que 
es debido a la mayor esperanza de vida de las 
mujeres y no a una mayor prevalencia de os-
teoporosis [25].
La edad media de los pacientes que sufren 
fracturas de cadera está aumentando progre-
sivamente desde los últimos años y con ella el 
número de fracturas conminutas, que se aso-
cian a mayor numero de complicaciones y son 
más difíciles de tratar. El aumento de la edad 
media de las fracturas osteoporóticas de cade-
ra puede ser debida a los tratamientos para os-
teoporosis, ya que varios trabajos indican que 
la administración de bifosfonatos [26] y vitamina 
D [27–29] disminuyen la incidencia de fracturas de 
cadera.
Como conclusión podemos decir que se ha 
producido un aumento global de la incidencia 
de las fractura de fémur próximal en los últimos 
20 años asociado a un cambio en la tendencia 
de la morfología de la fractura de cadera más 
frecuente. Clásicamente la fractura subcapital 
de cadera ha sido la fractura osteoporótica de 
fémur próximas mas frecuente, pero hemos 
observado en nuestro medio durante los últi-
mos 10 años un predominio del trazo de frac-
tura pertrocanterea, que representa el 50,5%, 
mas de la mayoría de las fracturas de cadera 

que ingresan en nuestro centro. Asimismo se 
ha observado un aumento en las fracturas cer-
vicales desplazadas, manteniéndose una inci-
dencia similar en las fracturas subtrocantéreas.
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