
Introducción. El incremento de las fractu-
ras de cadera es un tema de actualidad en la
mayoría de los países (1,2). Numerosos estu-

dios indican un incremento de la incidencia de
esta patología (3-9). El incremento no ha sido
tan grande como cabía esperar (5,10), pero sí
que existe un cambio de la incidencia de la
fractura de cadera según la edad (10-12 ).

Huusko y cols. (13) han estudiado la
incidencia específica por edad de las frac-
turas de cadera en un periodo de 10 años
en Finlandia sin encontrar cambios en la
incidencia. A causa de los cambios en la
distribución por edades de la población, el
número de fracturas de cadera se incre-
mentó en un 11%. Reginster y cols (14) Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003 51

Resumen. Objetivo: Averiguar las posibles diferencias epide-
miológicas de las fracturas de cadera en los medios urbano y
rural. Diseño y pacientes: Se han estudiado de forma retros-
pectiva todas las fracturas de cadera en el hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza durante el periodo
1998-1999 (1128 pacientes) y en el hospital comarcal de
Barbastro durante el periodo 2000-2001 (171 pacientes).
Resultados: La incidencia de fracturas de cadera en Zaragoza
ha sido de 106 y en Barbastro de 81 fracturas por 100.000
habitantes. Mayor porcentaje de pacientes viviendo acompa-
ñados en su domicilio en el medio rural dándose las mayores
cifras de dependencia y capacidad de salir del domicilio en el
medio urbano. Un 51 % de los pacientes del medio rural pre-
sentaban un estado mental normal respecto al 39 % de los del
medio urbano. Se ha presentado un incremento de las fractu-
ras trocantéreas y una disminución de las cervicales en el
medio rural respecto al medio urbano (p<0.05). Conclusiones:
La incidencia de las fracturas de cadera en el medio urbano
es superior al medio rural. Los pacientes del medio urbano
que sufren una fractura de cadera son más dependientes res-
pecto a su vivienda presentando un peor estado mental que
los del medio rural.

Summary. Objetive: to investigate the possible differences of
hip fractures between urban and rural populations. Desing
and patients: all hip fractures in the Miguel Servet University
Hospital of Zaragoza during the 1998-99 period (1128 patients)
and in the Barbastro Regional Hospital during the 2000-01
period (171 patients) have been retrospectively studied.
Results: the incidence of hip fractures in Zaragoza was 106
and in Barbastro 81 fractures per 100.000 persons. It was a
higher percentage of patients living accompanied in their own
homes in the rural medium, being the highest figures of
dependence and capacity of going out of house in the urban
medium. 51 % of patients in the rural population had a normal
mental state with regard to 39 % in the urban population. It
has appeared an increase of trochanteric fractures and a
decrease of cervical fractures in the rural area in relation to
the urban area (p<0.05). Conclusions: the incidence of hip
fractures in the urban population is higher than in the rural
population. The patients of urban population that suffer a hip
fracture are more dependents with regard to their own house
and have worse mental state than those of rural population.
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observando los cambios demográficos en
Bélgica concluyen que se ha producido un
incremento del 10% de las fracturas de ca-
dera de 1984 a 1996. Lofman y cols (15)
en una revisión de 15 años en Suecia en-
cuentran un incremento del 39% en varo-
nes y de un 25% en mujeres. Según este
autor el probable escenario del futuro verá
incrementada la incidencia de fracturas
trocantéricas en el varón mientras que el
resto de las fracturas presentarán un des-
censo del 11%.También existen estudios
que no presentan cambios significativos en
la incidencia de las fracturas de cadera
como el presentado por Lofthus y cols.
(16) y Zain Elabdien y cols. (3) que con-
cluyen que el incremento de la edad de la
población y el aumento de expectativa de
vida de la población anciana se encuentra
relacionado con una mayor inestabilidad y
conminución fracturaria. Otros trabajos
llegan a las mismas conclusiones
(11,17,18).Numerosos estudios nos mues-
tran como las enfermedades que pueden
modificar el nivel de conciencia son causa
de caídas así como la toma incontrolada de
fármacos del tipo hipnótico o sedante, que
disminuyen el nivel de alerta (6,19-22). La
institucionalización del anciano también
se muestra como un factor de riesgo de
fractura de cadera (6,12,21,23,24,25).
Otros estudios comparan la incidencia de
las fracturas de cadera en el medio urbano
y rural (5,23,24,26-33). Larsson y cols (5)
encuentran que la incidencia en el medio
rural es inferior a la del medio urbano.
Sanders y cols. (33) obtienen una inciden-
cia de las fracturas de cadera un 32% me-
nor en el medio rural que en el urbano.
Chevalle y cols (23) lo confirman, encon-
trando diferencias en la incidencia con res-
pecto al medio, al sexo y a la instituciona-
lización.

El propósito de este estudio es investigar
si existen diferencias en la incidencia de la
fractura de cadera, de las enfermedades aso-
ciadas, la variación del estado físico y men-
tal así como el entorno donde se produce la
fractura cadera en el medio urbano y rural.
La morfología de la fractura de cadera y la

edad media de cada tipo de fractura, tam-
bién se ha comparado para observar las po-
sibles diferencias.

Material y método. Se han estudiado
todas las fracturas de tercio proximal de fé-
mur que han sido atendidas en el Servicio
de Cirugía Ortopédica y Traumatología del
Hospital Universitario Miguel Servet
(HUMS) (medio urbano) durante el perio-
do 1998-1999 y del Hospital Comarcal de
Barbastro (HCB) (medio rural) durante el
periodo 2000-2001. Las fracturas patológi-
cas de tercio proximal de fémur han sido
excluidas del estudio.

El número de habitantes que dependen
del HUMS es de 409.680 y del HCB es de
106.066 (Instituto Aragonés de Estadísti-
ca). El número total de fracturas de cadera
estudiadas ha sido de 1.128 en el HUMS y
de 171 en el HCB. Se recogió de cada pa-
ciente la edad, sexo y tipo de fractura. Los
casos se dividieron según el tipo de fractura
(cervical, trocantérea y subtrocantérea). Las
fracturas cervicales se subdividieron en no
desplazadas (Garden I y II) y desplazadas
(Garden III y IV) y las trocantéricas y sub-
trocantéricas según la clasificación AO. Se
ha comparado la incidencia, edad media y
sexo de los diferentes tipos de fracturas de
cadera en Zaragoza y Barbastro.

La forma y lugar del accidente también
se valoró, así como la presencia de enferme-
dades asociadas, el estado físico y mental; el
estado físico se dividió en varios subgrupos:
deambulación independiente, con ayuda de
un bastón, con ayuda de dos bastones, con
ayuda de andador, deambulación de silla a
cama, silla de ruedas y encamamiento. En
cuanto al estado mental también se realizó
una subdivisión: estado mental normal, fa-
llos de memoria, demencia senil moderada
y demencia senil grave.

El estudio estadístico se ha calculado
mediante el test de la Chi-cuadrado y el de
la T de Student. Se ha considerado signifi-
cativo una p<0.05.

Resultados. La incidencia de fracturas de
cadera en Zaragoza fue de 106 fracturas de52 Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003   
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cadera por 100.000 habitantes y año mien-
tras que en Barbastro fue de 81 fracturas
por 100.000 habitantes y año.

Respecto a la edad no observamos dife-
rencias en el medio urbano respecto al rural
tanto en mujeres como en varones. El por-
centaje de mujeres como de varones ha sido
similar en el medio urbano como en el ru-
ral (Tabla 1).

Las enfermedades asociadas de los pa-
cientes de las dos muestras no presentaron
diferencias significativas, aunque sí se pudo
apreciar un mayor porcentaje de patología
cardiovascular y de déficit sensorial en el
medio rural respecto al urbano. La hiper-
tensión arterial (HTA), la enfermedad car-
diaca, la enfermedad neurológica y la dia-
betes fueron las patologías que más fre-
cuentemente se asociaron a los pacientes
con fractura de cadera en nuestro estudio
(Tabla 2).

La vivienda habitual de los pacientes
con fractura de cadera ha experimentado
cambios, con un mayor porcentaje de pa-
cientes viviendo acompañados en su domi-
cilio en el medio rural con respecto al me-
dio urbano, dándose las mayores cifras de
dependencia (domicilio con familiares y re-
sidencia) en el medio urbano (Tabla 3).

El lugar donde se produjo la fractura de
cadera no presentó diferencias significativas
(Tabla 3). La capacidad de salir del domici-
lio habitual presentó peores cifras en el me-
dio urbano que en el rural (Tabla 3).

El estado físico no se diferencia entre el
medio rural y urbano con unas cifras muy
similares en los pacientes que deambulaban
de forma independiente o con ayuda de un
bastón (Tabla 4).

Hubo diferencias respecto al estado
mental, con un 50.9% de normalidad en
los pacientes del medio rural respecto al
39.5% en los del medio urbano (Tabla 4).

La proporción de fracturas cervicales/tro-
cantéreas se ha invertido en el medio rural,
presentando un incremento de las fracturas
trocantéreas y una disminución de las cervica-
les respecto al medio urbano (p<0.05). La in-
cidencia de fracturas subtrocantéreas no se ha
modificado de forma significativa (Tabla 5).

Discusión. El aumento de la proporción
de la población muy anciana en España ha
provocado el incremento de fracturas de ca-
dera, coincidiendo con otros estudios de di-
ferentes países (3-9,14).

Kannus y cols (1) encuentran un au-
mento de las fracturas de cadera en la po-
blación anciana finesa dos veces más alta en
el año 1997 que en 1970 atribuyéndolo al
incremento de la incidencia de osteoporosis
ajustada por edad y acompañada del incre-
mento de las caídas ajustadas por edad en el
anciano. Reginster y cols (14) observan un
incremento de la incidencia de las fracturas Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003 53
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Zaragoza Barbastro

Edad media 81.3 +- 8.0 82.4 +- 8.7
Mujeres 81.9 +- 7.6 82.4 +- 9.0
Varones 79.1 +- 8.8 82.5 +- 7.8

n            % n            %
Mujeres 870 77.1 132         77.2
Varones 258         22.9 39          22.8

Tabla 1.
Edad media, sexo y edad ajustada por sexo a las
fracturas de cadera

HTA 460 40.8 82 47.9   
Cardiopatía 273 24.2 46 26.9
EPOC 149 13.2 17 9.9
Enf. Neurológica 210 18.6 37 21.6
Diabetes 193 17.1 35 20.4
Hipertiroidismo 22 1.9 3 1.7  
Hipotiroidismo 22 1.9 3 1.7
Def. Visual 144 12.7 34 19.8
Def. Auditivo 45 3.9 25 14.6
Insuf. Renal 21 1.8 7 4
Depresión 28 2.5 13 7.6
Neoplasia 46 4 11 6.4
TVP 6 0.5 4 2.3
Enf. Digestiva 10 0.9 5 2.9
HAD 4 0.3 5 2.9
Enf. Hematológica 7 0.6 7 4

HTA: Hipertensión arterial.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
TVP: Trombosis venosa profunda.
HAD: Hemorragia aguda digestiva.

Tabla 2.
Antecedentes personales en el medio urbano y rural

Zaragoza Barbastro
n % n %



de cadera durante el periodo 1984 a 1996
del 30%. Paspati y cols. (6) observan un in-
cremento anual de la incidencia de fractura
de cadera de un 8%. Cummings y cols (2)
reconocen un incremento de las fracturas
de cadera en el mundo del un 1-3%. Para
este autor se deben identificar a los sujetos
de alto riesgo de presentar fracturas para re-
alizar tratamientos de una manera indivi-
dualizada.

Koh y cols. (7) muestran que la inci-
dencia de la fractura de cadera en Singapur
presenta un rápido incremento en los últi-
mos 30-40 años siendo una de las más altas
de Asia. Estudios realizados en nuestro país
confirman la tendencia mundial de creci-
miento de la fractura de cadera (9).

La incidencia de las fracturas de cadera
en el medio rural (Barbastro) ha sido un
24% menor que en el medio urbano (Zara-
goza). Esta diferencia, aunque menor, viene
ratificada por estudios como el de Mannius
y cols (27) con una incidencia menor del
22%, Madhok y cols (30) del 36% y San-
ders y cols (33) del 32% respecto a la po-
blación rural sobre la urbana. Melton y cols
(32) y Sanders y cols (33) presentan una in-
cidencia menor de las fracturas osteoporóti-
cas en el medio rural del 15%.

Otros autores, sin embargo, como Lüth-
je y cols (31) y Lofthus y cols (16), no en-
cuentran cambios significativos en Finlan-
dia y Oslo respectivamente entre la inci-
dencia de las fracturas de cadera.

Esta diferente incidencia de las fracturas
de cadera entre el medio rural y el urbano
también se ha observado respecto a la edad
(5,6,13,19,29) observado una mayor inci-
dencia en pacientes más ancianos y el sexo
(6,7,19,23,24,28-30) con una mayor inci-
dencia en las mujeres. En nuestro estudio
no hemos encontrado diferencias en cuanto
a la edad (82 vs 81 años) en el medio rural
respecto al urbano. Tampoco se encontra-
ron diferencias en cuanto al sexo en el me-
dio rural y urbano (77 % vs 77 %) con una
elevada incidencia global en las mujeres. 

Michelson y cols (17) encuentran una
asociación entre la conminución y la poca
movilidad de los ancianos y Kannus y cols54 Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003   
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Independiente 515 45.7 67 39.2
1 Bastón 375 33.3 63 36.8
2 Bastones 77 6.8 19 11.1
Andador 61 5.4 15 8.8
Silla de ruedas 30 2.7 6 3.5
Silla a Cama 66 5.9 1 0.6
Encamamiento 4 0.3 0 0

Estado mental
Normal 445 39.5 87 50.9
Fallos de memoria 416 36.9 43 25.1
Demencia moderada 168 14.9 27 15.8
Demencia grave 99 8.8 14 8.2

Tipo de fractura
Subcapital 503 44.6 63 36.8
Trocantérea 520 46 94 54.9
Subtrocantérea 105 9.3 14 8.1

Tabla 4.
Estado físico, mental y tipos de fractura en el medio
urbano y rural

Zaragoza Barbastro
Estado físico n % n %

Propio solo 97 8.6 5 2.9
Propio 

acompañado 441 39.1 98 57.3
Familiares 364 32.3 42 24.6
Residencia 217 19.2 26 15.2
Hospital de 

cuidados

intermedios 9 0.8 0 0

Lugar de la Caída

Domicilio 565 50.1 9 55
Residencia 198 17.6 25 14.6
Hospital 21 1.9 0 0
Calle 344 30.5 52 30.4

Ámbito

Domicilio 439 38.9 49 28.7
Sale a la calle 280 24.8 59 34.5
Varias calles 409 36.3 63 36.8

Tabla 3.
Domicilio en el que habita previamente a la fractura
de cadera, lugar de la caída y ámbito

Zaragoza Barbastro
Domicilio n % n %



(11) observan un aumento de las fracturas
trocantéreas respecto a las cervicales debi-
do a la mayor edad y por tanto a un esta-
do físico restringido. En nuestro estudio el
aumento de las fracturas trocantéreas en el
medio rural no parece estar relacionado
con la inmovilidad y la edad. Estos pa-
cientes presentaban un estado físico y una
deambulación similar a los del medio ur-
bano, con un mejor estado mental en el
medio rural.

La menor incidencia de fracturas de ca-
dera en el medio rural parece que se ha vis-
to relacionada con el diferente “estilo de
vida” de estos pacientes (28,29) respecto al
medio urbano. Factores concomitantes a la
osteoporosis que incluyen el déficit visual,
alteraciones neuromusculares, deterioro
cognitivo (17,22), enfermedades concomi-
tantes (17), residencia en institución o en
domicilio propio (6,12,23-25), peor esta-
do físico (6) y el uso de fármacos (6,22) in-
fluyen en una mayor incidencia de fractu-
ras de cadera. Para Sanders y cols (33) el
bajo índice de fracturas típicamente asocia-
das a la osteoporosis sugieren la existencia
de factores que afectan de una manera di-
ferente en la salud del hueso en las comu-
nidades rurales.

El deterioro físico y mental observado
en general pone de manifiesto que el riesgo
de fractura de cadera se incrementa con los
estados mentales deficitarios y la dependen-
cia física manifiesta (17,20,22) aunque sólo
el déficit cognitivo ha mostrado peores ci-
fras en la población urbana.

La proporción de fracturas cervicales /
trocantéreas se ha invertido en el medio ru-
ral, presentando un incremento de las frac-
turas trocantéreas y una disminución de las
cervicales respecto al medio urbano
(p<0.05). El tipo de fractura de cadera en la
actualidad tiende  a cambiar a un mayor
desplazamiento y una mayor conminución
fracturaria (11,17).

La aparición progresiva de osteoporosis
con el aumento de la edad explica la mayor
conminución de las fracturas de cadera
(11). En una serie de fracturas trocantéreas,
Zain Elabdian y cols. (3) observan una re-
lación proporcional entre la edad y la oste-
oporosis con una mayor conminución de
las fracturas trocantéreas. 

Según Lofman y cols (15) serán las frac-
turas trocantéreas en el varón las que au-
mentarán mientras que el resto de las frac-
turas presentarán un descenso. Coincidi-
mos con Paspati y cols (6) en que las muje-
res que presentan fracturas trocantéricas
son más mayores que las que presentan una
fractura subcapital mientras que Arboleya y
cols (12) no encuentran diferencias entre
las fracturas subcapitales y trocantéricas.

Conclusiones. La incidencia de las fractu-
ras de cadera en el medio urbano es superior
al medio rural. Los pacientes que sufren una
fractura de cadera en el medio urbano y rural
no presentan diferencias en cuanto al estado
físico y enfermedades asociadas. Los pacien-
tes del medio urbano que sufren una fractura
de cadera son más dependientes respecto a su
vivienda presentando un peor estado mental
que los del medio rural.

Vol. 38 - Nº 214 abril - junio 2003 55

J. CUENCA ESPIERREZ Y COLS. DIFERENCIAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Garden I-II 76.5 +- 8.9 78.3 +- 8.4 74.1 +- 7.6 77.6 +- 6.5
Garden III-IV 81.8 +- 8.2 81.9 +- 7.6 83.3 +- 7.4 81.5 +- 7.9
A.1.1. 76.8 +- 7.9 81.0 +- 8.7 88.0 +- 6.0 86.3 +- 4.3
A.1.2. 78.8 +- 7.9 83.7 +- 8.1 82.1 +- 5.6 82.5 +- 8.3
A.1.3. 84.3 +- 1.5 80.4 +- 5.1 100.0 +- 0.0
A.2.1. 79.8 +- 8.4 84.1 +- 6.2 86.6 +- 9.3 82.2 +- 12.5
A.2.2. 76.7 +- 9.0 84.3 +- 6.5 82.8 +- 5.9 86.2 +- 7.1
A.2.3. 77.0 +- 8.1 82.2 +- 7.1 86.0 +- 5.6 76.4 +- 4.3
A.3.1. 89.1 +- 7.5 82.4 +- 7.1 71.1 +- 6.7 88.2 +- 3.1
A.3.2. 87.3 +- 9.2 80.1 +- 8.0 57.2 +- 8.6 78.8 +- 17.5
A.3.3. 81.6 +- 8.3 81.2 +- 7.8 79.5 +- 2.1 79.4 +-19.0
Subtrocantéreas 75.6 +- 7.6 80.5 +- 6.9 77.5 +- 6.7 78.4 +- 7.9

Tabla 5.
Comparación de la edad media según el sexo y tipo de fractura en el medio
urbano y rural
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