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RESUMEN

La fractura de cadera en población añosa constituye un problema creciente para los sistemas de salud a nivel 
mundial debido a su elevado impacto económico y social.
Objetivos: Evaluar los egresos por fractura de cadera en adultos mayores de 55 años informados al Ministerio 
de Salud de la Nación durante los años 2000, 2006, 2007 y 2008. Analizar el efecto de la edad y sexo sobre 
la incidencia de fracturas de cadera, los tipos de fractura y su variabilidad en el tiempo.
Materiales y Métodos: Se obtuvieron los datos de egresos por fracturas de cadera en pacientes mayores de 
55 años registrados en el Ministerio de Salud de la Nación. Se calculó la Tasa de Egresos (TE) por fracturas 
de cadera, la TE estratificada por sexo (♀: mujer, ♂: varón) y edad; Tasa de Crecimiento Interanual (TCI). 
Estadística: test de Chi cuadrado y test T de Student para datos no apareados.
Resultados y Conclusiones: La fractura de cadera en los hospitales públicos de la Argentina durante los 
años evaluados, alcanzó un promedio de 5700 egresos/año, con una TE 280/100000. La relación ♀/♂ fue de 
2,3. La edad de egreso promedio fue de 78,7 años siendo significativamente menor en los hombres en rela-
ción a las mujeres. La relación ♀/♂ aumentó tres veces con la edad. La edad fue un fuerte determinante de 
las fracturas, siendo la TE de 2800/100000 en los individuos mayores de 75 años. La TCI fue de 1,4 %. La 
fractura cervical de fémur fue la más frecuente, y fue aumentando progresivamente con la edad; la fractura 
de trocánter se mantuvo estable en los grupos de menor edad y solo aumentó en los mayores de 75 años. 
Ambos tipos de fractura predominaron en las mujeres. Este es el primer trabajo que establece datos sobre 
fractura de cadera en la Argentina. Con el envejecimiento de la población, la fractura de cadera se convertirá 
en una carga progresivamente mayor para los sistemas de salud. Rev Argent Endocrinol Metab 49: 3-11, 2012 
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ABSTRACT

Hip fracture in the aged population constitutes a growing problem for health systems at a global level 
because of its economic and social impact. Objectives: to assess discharges for hip fracture in adults over 
the age of 55 reported to the Ministry of Health of Argentina during the years 2000, 2006, 2007 and 2008; 
analyze the effect of age and sex on the incidence of hip fractures and its variability over time. Materials and 
Methods: The discharge data for hip fractures in patients over 55 years were obtained from registers of the 
Ministry of Health of Argentina. We calculated the Discharge Rate (DR) by hip fractures, DR of fractures 
stratified by sex (♀: female, ♂: male) and age; the Annual Growth Rate (AGR). Statistics: Student test and 
Chi square test. Results and Conclusions: Hip fracture in public hospitals in Argentina in the evaluated 
years reached an average of 5700 discharges per year, with a DR 280/100000. The.♀/♂ ratio was 2.3. The 
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average discharge age was 78.7 years, significantly lower in men in relation to women. The relationship ♀/♂ 
increased three times with age. The age was a strong determinant of fracture so the DR was 2800/100000 
in people older than 75 years. The AGR was 1.4 %. Cervical fracture was the most frequent, and increased 
progressively with age; the trochanteric remained stable in the younger age groups and increased in people 
over 75 years. Both were more common in women. This is the first trial on hip fracture data in Argentina. 
Given population aging hip fracture will become a progressively larger burden on public health. Rev Argent 
Endocrinol Metab 49: 3-11, 2012 
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INTRODUCCIÓN

La osteoporosis es común en personas mayores(1). 
La fractura de cadera se asocia a una elevada mor-
bilidad y mortalidad, especialmente en los países 
desarrollados, por lo cual es un problema creciente 
para los sistemas de salud a nivel mundial(2-7 ). Es 
considerada una de las causas que genera mayor 
carga de enfermedad(8).

Cabe señalar, que la fractura de cadera tiene 
una causalidad multifactorial. Los estudios epi-
demiológicos encuentran tasas muy variables en 
distintas poblaciones que se diferencian entre sí 
por características demográficas básicas, como 
raza, geografía, estilo de vida (por ej.: población 
rural vs. urbana)(9,10). 

Estudios recientes realizados en EE.UU., Cana-
dá, Suiza y Finlandia mostraron una disminución 
en las tasas de fractura de cadera(8,11-15). En Ingla-
terra, la tasa de fractura de cadera se mantiene 
estable aunque ha disminuido la tasa de mortali-
dad de pacientes hospitalizados por dicha lesión(16). 
Por otra parte, otros países encuentran aumento 
en la tasa de fractura de cadera. Méjico reporta un 
aumento de 1 % por año en la tasa ajustada por 
edad en ambos sexos entre el año 2000 y 2006(17). 

En Cantabria (España) informan un aumento en 
el número de fracturas de cadera entre 1988 y 
2002(18) y en Japón (Prefectura de Tottori) entre 
el año 1986 y 2001(19) alcanzando un aumento de 
aproximadamente 3,8 % anual en 2006(20). 

Si bien algunos de estos datos son alentadores, 
debido al envejecimiento de la población preocu-
pa el incremento consiguiente de la fractura de 
cadera.

No hay trabajos sobre la tendencia de la fractura 
de cadera en Argentina. El conocimiento sobre la 
incidencia y tendencia es esencial para la toma de 
medidas de salud poblacional. Nuestro principal 
objetivo fue examinar los egresos informados por 

fractura de cadera al Ministerio de Salud de la 
República Argentina en adultos mayores durante 
los años 2000, 2006, 2007 y 2008. Secundariamen-
te analizar la variabilidad de su incidencia en el 
tiempo, el efecto de la edad y el sexo y los tipos de 
fracturas.

MÉTODOS

Se realizó un análisis descriptivo de la fractura de 
cadera durante los años 2006 al 2008 y se tomó 
el año 2000, con el objeto de calcular la variación 
en el tiempo. La información se obtuvo de la 
Dirección de Estadística e Información de Salud 
del Ministerio de Salud de la Nación. Para cada 
ejercicio, obtuvimos los egresos de los pacientes 
mayores 55 años cuyo diagnóstico primario de 
egreso correspondiera a los siguientes códigos 
CIE-10 de fractura de cadera (S72.0 - S72.2). 
Fueron excluidos las admisiones con fracturas de 
cadera por accidentes de tránsito. La información 
referida a morbilidad hospitalaria, tiene algunas 
limitaciones con respecto a su cobertura, dado que 
no informan al Sistema Estadístico de Salud los 
establecimientos dependientes del sector Privado, 
Universidades Nacionales y Obras Sociales. Por 
otro lado, en algunas jurisdicciones no se contó 
con la información correspondiente al año 2006 
(Entre Ríos y Tucumán), 2007 (Entre Ríos) y 2008 
(Santiago del Estero).

Se calcularon las tasas de egresos por fractura 
de cadera (egresos por fractura de cadera como 
numerador y número de egresos hospitalarios 
como denominador durante el año en estudio, 
por 100000) y las tasas de egresos según el tipo 
de fractura de cadera. Las tasas fueron estratifi-
cadas por sexo y rangos de edad: 55 - 64, 65 - 74, 
75 o más años. Se calculó la Tasa de Crecimiento 
Interanual.
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Se aplicaron los test de Chi cuadrado y Student 
para datos no apareados, para la comparación de 
proporciones y medias respectivamente.

RESULTADOS

El promedio anual del número absoluto de hospi-
talizaciones (altas) por fractura de cadera en los 
años estudiados fue de 5773. La tasa de egresos por 
fractura de cadera fue significativamente más baja 
en el año 2000 en relación al resto de los años ana-
lizados y la más elevada se registró en 2006, con un 
leve descenso sostenido en los años subsiguientes. 
La tasa de egresos por fractura de cadera en 2008 
fue de 283,9 casos por 100000 egresos, un 12,2 % 
más alta que la registrada en 2000, con una Tasa 
de Crecimiento Interanual de un 1,4 % (2,7 % para 
mujeres y 0,47 % para varones). (Tabla I)

La edad media de los pacientes fue de 78,7 
años, significativamente menor en hombres en 
relación a las mujeres, con una diferencia de 5 

TABLA I. Egresos por Fractura de cadera. Años 2000, 2006-2008

	 2000	 2006	 2007	 2008	 Promedio

Egresos totales	 2136531	 2112272	 2015452	 1970755	 2058753
Egresos	 5327	 6385	 5784	 5594	 5773
Tasa de egreso
(x100000)	 249,3*	 302,3&	 287,0	 283,9	 224,5
Edad (años)	 77±10	 78±10	 78±10	 78±10	 78,7
Edad ♀ (años)	 79±9**	 79±9**	 79±9**	 80±9**	 79,3
Edad ♂ (años)	 74±10	 75±10	 74±10	 75±10	 74,5
♀/♂	 2,2	 2,3	 2,2	 2,3	 2,3

**<0,00001, mujeres vs. hombres
* P <0,0001, 2000 vs. los demás 
& p< 0,0006, vs. los demás

TABLA II. Fractura de cadera según sexo y edad 
		
		  2000	 ♀/♂	 2006	 ♀/♂	 2007	 ♀/♂	 2008	 ♀/♂

55-64	 ♀	 47,4 %	 0,90	 53,1 %&	 1,1	 45,7 %&	 0,84	 48,9 %	 1,0
	 ♂	 52,6 %		  46,9 %		  54,3 %		  51,1 %
65-74	 ♀	 60,0 %*	 1,5	 60,4 %*	 1,5	 60,2 %*	 1,5	 61,2 %*	 1,6
	 ♂	 40,0 %		  39,6		  39,8 %		  38,8 %
>75	 ♀	 75,3 %*	 3,0	 74,8 %*	 3,0	 74,9 %*	 3,0	 75,6 %*	 3,1
	 ♂	 24,7 %		  25,2 %		  25,1 %		  24,4%

*P< 0,00001, ♀ vs ♂, &p <0,05, ♀/♂

años, (79,3 años para mujeres y de 74,5 años para 
los hombres). La distribución por sexo reveló una 
proporción de 2,2 a 2,3 mujeres por cada varón 
para todos los años analizados. (Tabla I)

La tasa de egresos por fractura de cadera es-
tratificada por sexo, reveló la preponderancia en 
mujeres para todos los años evaluados (p<0,0001) 
[Gráfico 1]. Cabe remarcar que cuando se estrati-
fica por ambas variables, sexo y edad (Tabla II), la 
tasa de fractura en mujeres y hombres es similar 
en el rango etario de 55 a 64 años y aumenta esta 
relación con la edad, alcanzando una relación de 3 
en los mayores de 75 años. Cuando se estratificó la 
tasa de egresos por fractura de cadera por edad, se 
evidenció un crecimiento exponencial en relación a 
la edad, en todos los años, con la mayor incidencia 
en el grupo etario de más de 75 años. [Gráfico 2-A]. 
En el análisis por sexo, el incremento con la edad 
fue de 8 y 4 veces para las mujeres y los hombres 
respectivamente. [Gráfico 2-B y C]

En cuanto al tipo de fractura, más del 95 % de 
las fracturas fueron cervicales en todos los años 
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evaluados. En el año 2000 se registró la mayor 
diferencia a favor de las fracturas de cuello por 
sobre las trocantéricas en relación a los otros años 
(p < 0,00001). En los años 2006, 2007 y 2008 se 
evidenció un significativo descenso de las fractu-
ras de cuello de fémur y un aumento del 2 % para 
las de trocánter respectivamente (p < 0,00001) 
[Gráfico 3].

Los egresos por fracturas cervicales y trocan-
téricas fueron significativamente más frecuentes 
en la mujeres que en los hombres con una relación 
2,3 y 1,5 respectivamente (p <0,00001), [Gráfico 
4 A y B].

Los egresos por fractura de cuello femoral au-
mentaron significativamente con la edad en todos 
los años estudiados, correspondiendo al 66,5 % de 
los egresos en los mayores de 75 años, mientras 
que los ocasionados por fractura de trocánter se 
mantuvo estable en los grupos de menor edad 
y aumentó un 50 % en los mayores de 75 años 
[Gráfico 5 A y B].

DISCUSIÓN

La fractura de cadera es la complicación más se-
ria secundaria a osteoporosis debido a su elevada 
morbimortalidad. Más del 50 % de los pacientes 
quedarán con alguna discapacidad motora(21). En 
Latinoamérica la tasa de mortalidad por fractura 
de cadera va de 23 % a 30 % durante el primer 
año posfractura, semejante a lo publicado en otras 
partes del mundo, generando por lo tanto un alto 
costo socioeconómico(22-27).

Gráfico 2. Tasa de egresos por fractura cadera estratificada 
por edad. * p <0,00001 vs. década anterior.

Gráfico 1. Tasa de egresos por fractura cadera estratificada 
por sexo. * p <0,0001 mujeres versus varones.

Grafico 3. Egresos según tipo de fractura. & p < 0,00001, 
fractura de cuello vs. trocánter; * p < 0,00001, 2000 vs. los 
demás años.



Fractura de cadera en Argentina   Ercolano M. y col. 7

Con el incremento de la esperanza de vida en 
todo el mundo, el número de personas añosas está 
aumentando en todas las áreas geográficas, por 
lo que se estima que la incidencia de fractura de 
cadera aumentará de 1.7 millones en 1990 a 6.3 
millones en 2050(28,29). Debido a que el 75 % de la 
población mundial se concentra en Asia, éste será 
el continente que más contribuya en el incremento 
de la tasa de fractura de cadera en los próximos 
años. 

Existe una amplia variación geográfica en la 
incidencia de fractura de cadera en los diferentes 
continentes, así como en diferentes países de una 
misma región. Ésto podría deberse a factores ge-
néticos y ambientales entre otros.

Gráfico 4. Fractura de cuello de fémur y trocánter según sexo (%). *p <0,00001 Mujeres 
vs. Varones.

Gráfico 5. Fractura de cuello de fémur y trocánter según edad (%). *p <0,00001 entre 
décadas, **p <0,0003 entre >/=75 años vs. el resto.

La Argentina es un país extenso que se encuen-
tra entre los paralelos 22°S y 55°S. La población 
total mayor de 55 años es de 6.376.003 (mujeres: 
3.603.693 y varones: 2.772.310) con una relación 
mujer/varón de 1,3. (INDEC 2001). Su composición 
poblacional es predominantemente caucásica (US 
Census Bureau, International Data Base, 2009).

El proceso de envejecimiento demográfico que 
se está produciendo en América Latina es genera-
lizado, ya que en todos los países de la región la 
población de 60 años y más está incrementando 
sustancialmente. Además, el envejecimiento se 
produce con mayor rapidez que lo referido históri-
camente en los países desarrollados. La Argentina 
presenta un proceso de envejecimiento avanzado 
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con más de 10 % de la población mayor de 60 años, 
a diferencia de otros países de la región como Pa-
raguay, Colombia, Ecuador, México, Venezuela y 
Brasil cuyo proceso de envejecimiento es incipiente 
o moderado. (CEPAL 2005). 

En Argentina dos de cada cuatro mujeres 
posmenopáusicas tienen osteopenia, una tiene 
osteoporosis y una tiene masa ósea normal(30). No 
obstante, si bien la baja densidad mineral ósea es 
un determinante de fractura, otros factores de 
riesgo particularmente presentes en la población 
añosa predisponen a la misma aun en aquellos 
individuos sin osteoporosis(31). La insuficiencia de 
vitamina D es considerado un factor predisponente 
para el desarrollo de fractura por osteoporosis. A 
nivel mundial aproximadamente el 64 % de las 
mujeres posmenopáusicas con osteoporosis tienen 
niveles de vitamina D menores a 30 ng/ml(32). En 
nuestro país el 85 % de la población ambulatoria 
sana mayor de 65 años tiene niveles de vitamina 
D menores a 27 ng/ml(33).

Nuestro estudio muestra la tasa de fractura de 
cadera y la tendencia de la misma considerando 
los años 2000, 2006, 2007 y 2008 en la población 
mayor de 55 años atendida en el sistema público 
de salud de la República Argentina. La tasa de 
fractura de cadera fue obtenida sobre egresos 
hospitalarios por dicha lesión. Este indicador es acep-
tado internacionalmente como un buen parámetro 
de la frecuencia de fractura sobre todo en términos 
comparativos. La tasa global de fractura de cadera 
obtenida fue de 280,6/100000 (mujeres 312,9/100000 
y varones 241,6/100000). Nuestros datos se asemejan 
a los obtenidos en cinco estudios regionales del país 
cuya incidencia promedio de fractura de cadera fue 
de 350/100000 en las mujeres y 150/100000 en varo-
nes(23,26,34-36). Las diferencias halladas podrían deberse 
a diferencias metodológicas o demográficas regionales.

La tasa de fractura de cadera hallada en la 
Argentina se encuentra en una posición inter-
media entre las más elevadas de algunos países 
desarrollados de Asia(37) así como en los países 
escandinavos, Inglaterra, EE.UU., Holanda(11,38-41) y 
aquellas reportadas en países ubicados hacia el sur 
de Europa como Francia, Alemania o Austria(42).

La composición poblacional en la Argentina 
está fuertemente influenciada por las corrientes 
de inmigración italiana en primer lugar y lue-
go española. En Italia la incidencia de fractura 
de cadera en la población de 65 a 74 años es de 
335/100000 y 138/100000 en mujeres y varones 
respectivamente; en los mayores de 75 años es de 
1870/100000 y 868/100000 en mujeres y varones 

respectivamente(43). Datos recientes publicados 
en España informan un leve incremento de la 
incidencia de fractura de cadera desde el año 
1997 a 2008 alcanzando niveles de 151/100.000 en 
mujeres y 54,6/100000 en varones(44). Es probable 
que otros factores como prácticas de prevención 
y tratamiento de la osteoporosis o la presencia de 
factores de riesgo para fractura puedan incidir en 
las diferencias observadas entre la Argentina y 
estos dos países.

En relación a los datos publicados en otros 
países de Latinoamérica, la tasa de incidencia 
anual de fractura de cadera en la ciudad de Mé-
xico fue de 169/100000 y 98/100000 en mujeres y 
varones respectivamente(45). En Ecuador la tasa 
de incidencia anual publicada es de 63,2/100000 
mujeres y 34,8/100000 varones(46,47). Los reportes 
de Venezuela muestran que la incidencia de frac-
tura de cadera en la mujer mayor de 50 años es de 
98/100000 y en el varón de 37/100000(48). En Chile 
una revisión de los egresos hospitalarios de todo 
el país mostró una incidencia global de fractura de 
cadera de 23,5/100000 habitantes; en los mayores 
de 75 años de sexo femenino, la tasa alcanzada fue 
de 617/100000 habitantes(49).

A pesar de la situación geográfica cercana al 
ecuador de algunos de estos países, el status de 
vitamina D no pareciera ser el determinante prin-
cipal en la incidencia de la fractura de cadera. En 
México el 61 % y en Chile el 50,4 % de las mujeres 
posmenopáusicas tienen valores en rango de insu-
ficiencia(32). Las diferencias en las tasas de fractura 
de cadera entre la Argentina y los demás países 
de la región podrían deberse a diferencias en la 
composición étnica de las poblaciones, a la mayor 
proporción de población de más de 60 años en la 
Argentina y a diferencias metodológicas.

La edad promedio global al momento de la frac-
tura fue de 78,7 años, 79,3 en las mujeres y 74,5 en 
los varones, semejante a lo referido en otros estu-
dios realizados en el país(35,36). Las mujeres fueron 
en promedio 5 años mayores que los varones. Ésto 
probablemente dependa de la mayor frecuencia de 
otras morbilidades y de la menor expectativa de 
vida presente en el hombre, pues la relación mujer/
varón aumentó tres veces con la edad. En nuestro 
estudio la edad promedio de los pacientes aumentó 
un año a lo largo del período evaluado tanto en 
mujeres como varones revelando el ritmo de enve-
jecimiento de la población. En países desarrollados 
con alta tasa de fractura la edad promedio en las 
mujeres al momento de la fractura fue de 81 años 
y en el varón de 72 años(41).
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La tasa de fractura de cadera aumentó en forma 
exponencial en ambos sexos conforme aumenta la 
edad, siendo 8,4 y 3,6 veces mayor en las mujeres y 
varones mayores de 75 años versus el grupo etario 
de 55 a 64 años. El 50 % de todas las fracturas de 
cadera ocurrieron a los 75 y más años. Este patrón 
de evolución de la fractura de cadera es consistente 
con lo publicado por otros autores(50-52). La prioriza-
ción del tratamiento de la enfermedad cardiovas-
cular por sobre el tratamiento de la osteoporosis 
en el grupo etario más añoso podría ser un factor 
que contribuya con el mayor número de fractura 
de cadera en esta población. 

Si bien la fractura cervical fue más prevalente 
en ambos sexos y en todos los grupos etarios, la 
fractura de trocánter aumentó significativamente 
en el grupo etario mayor. Este tipo de fractura 
está asociada a la pérdida predominantemente de 
hueso trabecular en especial en la etapa senil. La 
proporción de este tipo de fractura aumenta con la 
edad. Estudios publicados en países escandinavos 
muestran el aumento progresivo de la prevalencia 
de dicho tipo de fractura a lo largo del tiempo en 
virtud de la extensión de la esperanza de vida(41).

Este es el primer estudio de tendencia de tasa de 
fractura de cadera realizado en Argentina. Mues-
tra una Tasa de Crecimiento Interanual positiva 
de 1,4. Los estudios de tendencia realizados en 
población occidental de EE.UU., Canadá, Europa 
y Oceanía han mostrado aumento en la tasa de 
fractura de cadera en la segunda mitad del siglo 
pasado. En las últimas dos décadas hubo una ten-
dencia hacia la estabilización e incluso en algunos 
países disminución en la tasa de fractura de cadera. 
En contraste, algunos estudios realizados en países 
de Asia sugieren que la tasa de fractura de cadera 
está en ascenso(53).

El sistema de salud en Argentina está confor-
mado por un sector público, Obras Sociales y un 
sector privado por lo cual existe una parte de la 
población que no ha sido incluida en este análisis. 
No podemos descartar la sobreestimación o sub-
estimación por error en la clasificación del tipo de 
fractura así como tampoco el error por la falta de 
consignación de transferencia interhospitalaria 
de pacientes. Sin embargo, nuestros hallazgos son 
semejantes a lo observado en estudios regionales 
del país, por lo que este tipo de error no pareciera 
de ser peso.

La Argentina presenta una tasa de fractura de 
cadera intermedia con tendencia en ascenso que 
afecta a ambos sexos y en especial a las mujeres. 
Debido al elevado costo socioeconómico que esto 

representa, consideramos necesario desarrollar 
políticas de salud que contemplen programas de 
prevención primaria y secundaria de osteoporosis.
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