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RESUMEN 
 

Introducción: La fractura de cadera es una de las complicaciones más frecuentes de 
la osteoporosis y sin duda representa un problema de salud pública a nivel mundial. Su 
importancia, viene dada no solo por su elevada frecuencia, sino por la mortalidad 
asociada, su morbilidad, su alto coste económico derivado de su atención medica 
directa y su coste social en materia de discapacidad y calidad de vida. 
Objetivos: Conocer las características demográficas y de estancia hospitalaria en 
personas mayores de 50 años hospitalizadas por fractura de cadera de la Secretaria de 
Salud, en México en el periodo 2010-2015. 
Material y Métodos: Se utilizó la base de datos a la Dirección General de Información 
en Salud del periodo 2010-2015. Se analizarán los datos de las fracturas de cadera con 
los códigos de la CIE-10(S720, S721, S722) en personas de 50 años y más. Se 
eligieron las siguientes variables para su análisis: edad, sexo, tipo de trauma, sitio de 
fractura, entidad federativa, causa externa, días de estancia hospitalaria, infección 
hospitalaria, motivo de egreso. 
Diseño del estudio: Estudio ecológico 
Análisis estadístico propuesto: Se utilizó medidas de tendencia central, diferencia de 
medias, proporciones, tasas y modelos de regresión logística. 
Resultados: Durante el periodo de estudio se hospitalizaron 45,648 personas mayores 
de 50 años por fractura de cadera. La edad promedio fue de 77 años en el periodo de 
estudio, con predominio del sexo femenino (66.85-68.58%). Predomina la fractura de 
cuello femoral (76.1-78.5%); por grupos de edad los menores de 70 años presentan 
fractura subtrocantérica (11.49-18.26%) y los mayores de 80 años fractura 
peritrocantérica (12.35-41.01%). El lugar en que ocurre más frecuentemente es la 
vivienda (41.98-51.38%), de manera accidental (74-76.98%), siendo la causa principal 
la caída de bajo impacto (61.01-67.20%). La media de días de estancia hospitalaria fue 
de 9.28-9.84días. La infección intrahospitalaria fue una complicación poco frecuente, 
pero se observo que a mayor tiempo de hospitalización mayor riesgo de contraer 
infección (OR 3.07-16.91). Cada año aumenta la tasa de egresos por fractura de 
cadera por cada 1000 egresos, siendo muy variable por entidad federativa con una 
predominancia en los estados de Zacatecas 6.41, Guanajuato 5.25 y Nuevo León 5.15. 
En la mayoría el motivo de egreso fue la mejoría (85.37%) y en el 3% por defunción 
intrahospitalaria. Por grupo de edad, se identificó que a mayor edad mayor letalidad  
(>80 años 44.40%). A su vez, se evidenció  que a mayor estancia hospitalaria (OR 
1.03), edad (OR 1.06) y el sexo (OR 1.03-1.38) conllevan a  mayor letalidad. 
Conclusión: Los pacientes de la tercera edad siguen siendo los que más presentan 
fractura de cadera, predominando el sexo femenino. En los mayores de 50 años, 
predomina la fractura de cuello femoral. Sin embargo, los menores de 70 años 
presentan fractura subtrocantérica y los mayores de 80 años fractura peritrocantérica. 
La vivienda es el sitio mas común donde ocurre la fractura, de manera accidental, 
siendo la causa principal la caída de bajo impacto. La media de días de estancia 
hospitalaria fue de 9 días. Siendo las mujeres, quienes permanecen menos tiempo 
hospitalizadas. La infección hospitalaria fue poco frecuente, pero a mayor tiempo 
intrahospitalario mayor riesgo de infección.  Los egresos hospitalarios aumentaron 
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anualmente. Por entidad federativa, estos fueron variables, con predominio en los 
estados de Zacatecas, Guanajuato y Nuevo León. La mejoría clínica fue el motivo de 
egreso más común, mientras que la defunción se presentó en porcentaje bajo. Por 
grupo de edad se identificó, que a mayor edad mayor letalidad. Así como una mayor 
letalidad a mayor estancia hospitalaria,  mayor edad y en hombres. 
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MARCO TEÓRICO 
 

La fractura de cadera, es un problema de salud pública, asociado principalmente a la 
osteoporosis. Su importancia, viene dada no solo por su elevada frecuencia; sino por la 
mortalidad asociada, su morbilidad, su alto coste económico derivado de su atención 
medica directa y su coste social en materia de discapacidad y calidad de vida.  
 
En el año 2000, los rangos anuales de la fractura de cadera fueron de 169 en mujeres y 
98 en hombres por 100 000 personas al año.  La probabilidad de tener una fractura de 
la cadera a los 50 años fue del 8.5% en mujeres mexicanas y del 3.8% para hombres 
mexicanos.1 

 
En México, la incidencia de la fractura de cadera de edad y sexo específicos 
aumentaron entre los años 2000 y 2006. Los cambios demográficos estimados para 
México, indican que el número anual de fracturas de cadera aumentará de 29,732 
casos en el año 2005 (68% mujeres) a 155,874 casos para el año 2050. Si la incidencia 
de fractura de cadera por edad específica continúa, el número de éstas aumentará otro 
46% a 226,886 casos en el año 2050.2 

 
En el año 2010, alrededor de 31.4 millones de personas tenían más de 40 años de 
edad; lo cual se espera aumente a 42.1 millones (34% de aumento) en el año 2020. Así 
mismo, la población mayor de 50 años aumentará hasta en un 45%, de 18 millones en 
2010 a 26.2 millones en 2020.  
 
El coste económico de la fractura de cadera hasta el año 2010, ha tenido un impacto 
muy importante en las instituciones de salud en México. El coste de la atención médica 
hasta el 2010 en el Instituto Mexicano del Seguro Social fue de $339,902,433 pesos 
(26 915 077 dll), ISSSTE de $53,036,827 pesos (4 199 706 dll), SSA de $76,564,322 
pesos (6 062 724 dll), no afiliados de $168,322,600 pesos (13 328 577 dll) y otros de 
$37,249,727 pesos (2 949 609 dll).3 Cifras que se espera aumenten debido al 
incremento en la esperanza de vida y el consecuente crecimiento en edad de la 
población.4  Sin duda, el coste varía de acuerdo con el sector de salud que expida la 
atención medica siendo mayor en las instituciones privadas que en las públicas.5 
 
La fractura de cadera es una de las principales causas de discapacidad en poblaciones 
mayores de 50 años. De acuerdo a esto, la calidad de vida relacionada con la salud se 
ve disminuida después de la fractura de cadera; sobre todo en los dominios 
relacionados a la función física y social.6 
 
Cerca de la mitad de las personas con una fractura de cadera tendrá discapacidad en 
forma permanente, no será autosuficiente, y 25% requerirá de ayuda profesional de 
tiempo completo. En torno al 40% de los individuos tienen limitación completa para 
caminar de manera independiente un año después de la fractura de cadera, 60% tienen 
dificultad con al menos una actividad esencial de la vida diaria, y cerca del 80% tiene 
una limitación en actividades como conducir y hacer compras.7 
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Además, se ha identificado que la primera fractura incrementa el riesgo de fracturas 
subsecuentes. Entre 5 y 10% de los pacientes sufren otra fractura de cadera en los 
siguientes tres años.8 Asimismo, las personas que sufren una fractura de cadera a 
menudo experimentan ansiedad y depresión, lo que lleva a una pérdida de la calidad 
de vida relacionada con la salud y también puede incrementar el riesgo de fracturas 
subsecuentes.9 
 
La esperanza de vida proyectada para el año 2050 será de 79.9 y 83.9 años para 
hombres y mujeres, respectivamente. Esto produce un cambio en la estructura de la 
población, que se traduce en un aumento de las enfermedades del sistema circulatorio 
como la hipertensión arterial sistémica, la diabetes y otras enfermedades de origen 
metabólico. Los mayores de 60 años con una fractura de cadera presentan su 
síndrome de fragilidad en conjunto con enfermedades crónicas graves que implican 
complicaciones (cardiopulmonares, tromboembolia, sepsis) que llevan a una 
discapacidad permanente o a la muerte.10 
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ANTECEDENTES 
 

La fractura de cadera es una complicación de la osteoporosis y sin duda representa un 
problema de salud pública a nivel mundial. 
 
La variación en la distribución de la fractura de cadera sobre las diferentes regiones del 
mundo demuestra que factores genéticos y ambientales juegan un rol importante en la 
etiología de la fractura de cadera.11 
 
A partir de 1960 se ha visto un aumento en la incidencia de la fractura de cadera en 
chinos y malayos, mientras que en grupos étnicos de india ha disminuido. Los factores 
responsables de esto incluyen el factor demográfico, peso, actividad física, prevalencia 
de tabaquismo y alcoholismo, ingesta de calcio y frecuencia de caídas en adulto 
mayor.11 
 
En Asia, un estudio hecho en Japón, revela que el riesgo de por vida residual de la 
fractura de cadera a los 50 años de edad se estima que es del 5.6% en hombres y del 
20% en mujeres. A su vez, concluye que en la población japonesa > 35 años de edad; 
la incidencia de fractura de cadera fue de 244.8/100 000 personas al año en un periodo 
de 2004-2006. La incidencia específica por genero fue de 99.6/100 000 personas al 
año en hombres y 368/100 000 personas al año en mujeres.12 
 
La incidencia de fracturas de cadera más alta, reportada en Asia, fue en Singapur en el 
periodo 1991-1998; donde la incidencia en mujeres fue de 402/100 000 y en hombres 
152/100 000. Dichos datos fueron 5 y 1.5 veces superiores al año 1960. 13 
 
En Corea, los adultos mayores de 50 años de edad presentan un aumento en el 
número de fracturas de cadera de 250.9 a 262.8/100 000 en los años 2001 y 2004 
respectivamente. Lo cual, representa un aumento del 4.7% en un periodo de 3 años. 
Así mismo, se ha visto un aumento en el costo de atención médica del 4.5%. Respecto 
al sexo masculino, se presentó una disminución en la incidencia de fractura de cadera 
de 162.8 a 137.5/100 000 durante el mismo periodo, concretándose una disminución 
del 15.5%. Estos datos sobre la población de Corea, denota la importancia de realizar 
una intervención pertinente en las mujeres de la tercera edad con diagnóstico de 
osteoporosis.14 
 
En Hong Kong, en 1995 la incidencia de la fractura de cadera fue de 110/100 000 en 
mujeres y 50/100 000 en hombres. En las últimas 3 décadas, la incidencia de edad 
específica aumentó 2.5 veces en mujeres y 1.7 veces en hombres.15  Mientras que en 
Beijing, la incidencia en 1990 fue de 87/100 000 para mujeres y 97/100 000 para 
hombres; que para el año 1992 aumentó un 34% en mujeres y un 33% en hombres. 16 

 
En América latina se tiene información limitada. México en 2005, reportó una incidencia 
anual de la fractura de cadera en el sistema de salud publica de 169/100 000 mujeres y 
98/100 000 hombres.17 En Argentina, se reporta una incidencia anual en mayores de 50 
años de 405/100 000 mujeres y 137/100 00 hombres. En mayores de 65 años fue de 



	   10	  

646 y 345/100 000 respectivamente. En Venezuela, la incidencia en mayores de 50 
años fue de 98/100 000 mujeres y 37/100 000 hombres.18 
 
En África hay pocos estudios sobre la incidencia de fractura de cadera. Uno de ellos 
reporta una incidencia en mayores de 35 años de 57.1 en mujeres y 43.7 en hombres 
sobre 100 000 habitantes.19En Norte América, los rangos de fractura de cadera son los 
mas altos a nivel mundial. La incidencia anual, por cada 100 000 es de 197 y 201 en 
hombres y 511 y 553 en mujeres.20 
 
En Canadá, durante el periodo del 2000-2005, se identificaron 147 982 fracturas de 
cadera, con una incidencia ajustada por edad para mujeres de 86.4/100 000 y para 
hombres de 53/100 000. En comparación con los datos de Estados Unidos, el rango de 
fractura en general en la mujer canadiense fue 30% menor que en la mujer 
estadounidense en 2001 y 26% menor que en la mujer alemana en 2004. En hombres, 
el rango de fractura, fue similar al hombre estadounidense menor de 80 años; pero 
26% menor en los mayores de 80 años. 21 

 
En Europa, Escandinavia tiene la más alta incidencia de fractura de cadera en el 
mundo. En Noruega, se reportó una incidencia anual de la fractura de cadera de 
920/100 000 mujeres y 399.3/100 000 hombres, mientras que en Suiza fue de 346/100 
000 y 137.8/100 000 respectivamente.  Suecia presenta un incremento anual del 2.2.% 
en el rango de la fractura de cadera ajustado por sexo y edad, que aumentó a 430/100 
000 en 1965 a 650/100 000 en 1980.22 
 
La incidencia aumentó sobre todo en los mayores de 85 años, en los que las fracturas 
de cuello femoral fueron 3 veces más comunes y las trocantéricas hasta 4 veces en 
1980. Suecia tuvo un aumento exponencial de la incidencia de la fractura de cadera en 
el periodo de 1950-1985 en mayores de 50 años, con una incidencia anual por edad de 
150-390/100 000 hombres y 300-830/100 000 mujeres.23 Sin embargo, la incidencia 
según la clasificación en subtipos de la fractura de cadera, se presentó una disminución  
en la fractura cervical en hombres de 210-170/100 000 y en mujeres de 420-
410/100,000.24 
 
En Dinamarca, la incidencia de la primera fractura de cadera por edad, aumentó 
significativamente de 18 y 8/100 000 al año para mujeres y hombres respectivamente. 
Las fracturas peritrocantéricas aumentaron 10/100 000 al año.25 Por otro lado, en 
Finlandia en el periodo 1992-2003, aumentó el rango de las fracturas de cadera de 2 a 
3.9/1000 al año en hombres y 2.8 a 5.6/1000 en mujeres al año. 26 

 
En Inglaterra, durante el periodo 1968-1978, el rango por edad específica de la fractura 
de cadera aumentó en mujeres hasta un 61% y en hombres a un 73% hasta el año de 
1979; sin presentar un aumento hasta el año de 1985.27 Un estudio más reciente, 
reporta un incremento en la incidencia  por edad del 32% en mujeres y del 38% en 
hombres hasta el año de 1992 y a partir de ese año se mantiene estable.28 
En los países bajos, en el periodo 1972-1987, el registro médico danés reporta una 
incidencia de la fractura de cadera  por edad  con aumento lineal de 479 a 669/100 000 
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por año en mujeres y de 198 a 308/100 000 por año en hombres mayores de 65 años.29 
La incidencia empezó a disminuir en un 0.5% anual hasta el año 2002.30  En Alemania 
la incidencia de fractura aumentó un 0.5% en mujeres y 0.7% en hombres. En mujeres 
mayores de 40 años se presentó un descenso hasta los 74 años de edad.31 
 
De igual manera en Austria, durante el periodo 1994-2006, el rango de incidencia 
aumentó de 471 a 567/100 000 al año en hombres y de 637 a 759/100 000 al año en  
mujeres. Dicho aumento se ve asociado al incremento de pacientes de edad mayor a 
los 80 años.32 
 
 En Oceanía, se han llevado a cabo ciertos estudios epidemiológicos acerca de la 
incidencia de fracturas. Un estudio en Nueva Zelanda de 1950-1987, abordó las 
fracturas de cadera en mayores de 65 años.33 Se vio un incremento desproporcionado 
en el número de fracturas en relación al aumento de la población. Un estudio posterior 
en el periodo de 1988-1999, que evaluó hombres y mujeres mayores de 65 años, 
encontró que el rango de fractura cayó significativamente para mujeres de todas las 
edades y en hombres se ha mantenido sin cambios. 34 
 
En Australia, se llevó a cabo un estudio, donde se evaluó el ingreso hospitalario por 
fractura de cadera en el periodo 1990-2000. La incidencia aumentó, 130/100 000 
hombres al año y 390/100 000 mujeres al año. En el grupo de mujeres de 65-75 años, 
se presentó un declive anual del 1% en la incidencia de la fractura de cadera, mientras 
que en los otros grupos se mantuvo sin cambios.35 
 
La variabilidad acerca de la incidencia de fractura de cadera se debe principalmente a 
la edad. La incidencia aumenta de manera exponencial en ambos sexos. En mujeres 
menores de 35 años la incidencia es de 2/100 000 al año, mientras que en mayores de 
85 años de edad es de 3032/100 000 personas al año.36 

 
Por otro lado, en hombres la incidencia es de 4/100 000 y 190/100 000 personas al año 
respectivamente.  La mayoría de las fracturas de cadera ocurren en el adulto mayor, 
90% después de los 50 años de edad, siendo el 52% mayores de 80 años. Solo el 1% 
de las caídas generan fractura de la cadera, pero el 90% de estas fracturas están 
relacionadas a la caída desde su propio plano de sustentación.36 

 
Existe una variación marcada del riesgo de la fractura de cadera a nivel mundial.  Los 
rangos estandarizados por edad varían 10 veces tanto en mujeres y hombres. La 
diferencia de incidencia entre países fue mucho mayor que las diferencias de incidencia 
entre sexos dentro de un país. Este estudio identificó 62 países en los que están 
disponibles los rangos de la fractura de cadera.37 
 
Los rangos estandarizados por edad y sexo, demuestran un creciente alto riesgo en 
países como Islandia, Irlanda, Noruega, Suecia, Dinamarca, Bélgica, Alemania, Suiza, 
Austria, Hungría, Republica Checa, Eslovaquia, Omán e Irán. Mientras que, en Japón, 
China, Turquía, México y California sigue aumentando el riesgo de la fractura de 
cadera. La pregunta es porque varía tanto el riesgo de fractura.37 
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La tendencia de la incidencia de la fractura de cadera, sugiere fuertemente que se debe 
a factores ambientales más que genéticos. Se han identificado, muchos factores de 
riesgo para osteoporosis y para la fractura de cadera, como tener un índice de masa 
corporal bajo, una densidad mineral ósea baja, baja ingesta de calcio, exposición solar 
reducida, menopausia temprana, tabaquismo, alcoholismo, nivel de actividad física y la 
obesidad; pero estos no explican la diferencia del riesgo entre comunidades. En 
contraste, la mortalidad ha ido en decremento en varias regiones del mundo.37 
 
En conclusión, el número total de fracturas de la cadera en hombres y mujeres en el 
año de 1990 fue de 338 000 y 917 000 respectivamente; un total de 1.26 millones. 
Asumiendo que no ha habido un cambio en la incidencia por sexo y edad específicas, 
el número de fracturas de cadera estimado será de aproximadamente el doble; 2.6 
millones para el año 2025 y 4.5 millones para el año 2050. El porcentaje de aumento 
será mayor en hombres de hasta 310% que en mujeres de un 240%. Por lo tanto, para 
el año 2050, el número de fracturas de cadera podría oscilar entre 7.3 y 21.3 millones.38 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



	   13	  

JUSTIFICACIÓN 
 

Los estudios epidemiológicos son de suma importancia para generar estrategias de 
prevención en salud. Existen pocos estudios de esta índole con respecto a la fractura 
de cadera en México, en su mayoría referidos de centros hospitalarios, a nivel regional 
o estatal.  Hasta la fecha no se ha reportado un estudio a nivel nacional de la atención 
hospitalaria de la fractura de cadera, por lo que es necesario, ya que es una condición 
cada vez más frecuente en personas mayores de 50 años.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuáles son las características demográficas y de estancia hospitalaria en personas 
mayores de 50 años con diagnostico de fractura de cadera en la Secretaria de Salud en 
México durante el periodo 2010-2015? 

 
 

OBJETIVO GENERAL 
 
• Conocer las características de las hospitalizaciones por fractura de cadera en 

México durante el periodo 2010- 2015 en personas de 50 años y más. 
 
Objetivos Específicos 
 
• Determinar las principales causas de las fracturas de cadera en este grupo de 

población. 
• Conocer las principales características demográficas. 
• Determinar el lugar donde ocurrió la fractura de cadera. 
• Saber  el motivo de egreso hospitalario. 
• Reportar la tasa de egresos hospitalarios por fractura de cadera. 
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METODOLOGÍA 
 
Diseño de estudio: Estudio ecológico  
Universo de trabajo: Base de datos de los registros de Egresos hospitalarios de la 
dirección general de información en salud del periodo 2010-2015. 
 
Recursos materiales: 
Equipo de cómputo 
Paquete estadístico STATA 8 
 
Dra. Diana Avendaño Badillo, médico adscrito al servicio de Rehabilitación Ortopédica. 
Se encargará del análisis estadístico, revisión de artículos, análisis de resultados y 
elaboración de conclusiones. 

 
Dra. Alicia Elizabeth Arias Peña, médico residente de Medicina de Rehabilitación de 
cuarto año del INR, quien llevará a cabo la recolección y elaboración de base de datos, 
agrupación de variables y su análisis para la elaboración de esta investigación.  
 

Flujograma 
 
 

 
 

Etapa 
 1 
Julio  
2018 

Etapa 
 2 
Julio  
2018 

Etapa 
 3 
Julio-Ago 
2018 

Etapa 
 4 
Sept 
2018 

Etapa 
5 
Oct 2018- 
Ene 2019  

Ingreso del protocolo al comité de investigación      X     
Aprobación del protocolo   X    
Análisis estadístico   X   
Redacción e informe final     X  
Publicación en revista medica     X 
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Variables 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizaron medidas de tendencia central, diferencia de medias, proporciones, tasas 
y modelos de regresión logística. 
 

Variable 
Independiente 

Descripción de la 
variable 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad/Valores 

Edad  Tiempo que ha 
vivido una persona 
contando desde su 
nacimiento. 

Cuantitativa 
 

Discreta: 
50, 51, 

52…120 

Años 

Sexo Identidad sexual de 
un ser vivo. 

Cualitativa Nominal Femenino, Masculino 

Tipo de 
Trauma  

Mecanismo por el 
cual se genero el 
traumatismo. 

Cualitativa Nominal Accidental, violencia 
familiar, violencia no 
familiar, auto infligido, 
se ignora. 

Sitio de fractura Lugar donde ocurre 
la fractura de 
cadera 

Cualitativa Nominal Vivienda, Institución 
residencial, escuelas y 
áreas públicas, áreas  
de deporte, calles… 

Entidad 
Federativa 

Unidad delimitada 
territorialmente que 
en unión con otras 
conforma una 
nación. 

Cualitativa Nominal Aguascalientes, Baja 
california… 

Causa externa   Motivo especifico 
por el cual se 
genero la lesión.  

Cualitativa Nominal Caídas de bajo impacto, 
exposición a factores no 
especificados, caídas 
no especificadas, 
caídas de alto impacto, 
conductor, peatón, 
ciclista, agresión, 
motociclista, otros. 

Días de 
estancia 
hospitalaria 

Tiempo de 
hospitalización  

Cuantitativa Continua 1,2,3……160 días 

Infección 
hospitalaria 

Presencia a 
consecuencia de 
fractura de cadera 

Cualitativa Dicotómic
a 

Si, No 

Motivo de 
egreso 

Razón por la cual 
se da de alta 
hospitalaria 

Cualitativa Nominal Curación, mejoría, 
voluntario, pase a otro 
hospital, defunción, otro, 
NE. 
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RESULTADOS 
 
El presente estudio encontró que durante el periodo 2010-2015, se hospitalizó un total de 
45,648 personas mayores de 50 años de edad con diagnóstico de fractura de cadera en 
México. Dicha información, recabada de la base de datos de egresos hospitalarios de la 
dirección general de información en salud, de la Secretaría de Salud de México.  

 
 Figura 1. Fractura de cadera en la Secretaria de Salud en México 2010-2015. 

 
El numero de hospitalizaciones por fractura de cadera ha sido variable durante estos 6 
años; en 2010 fue de 6629 personas de 50 años y más, mientras que en 2015 se 
hospitalizaron 8464 personas (Figura 1). 

 
Tabla 1. Edad de las personas atendidas por fractura de cadera en la Secretaría 
de Salud en México. 2010-2015 
 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 Media (DE) 

Edad 77.87 
(10.9) 

77.80 
(10.8) 

77.81 
(11.0) 

77.82 
(10.7) 

77.68 
(10.8) 

77.66 
(11.0) 

 
De acuerdo a la información recopilada, del periodo 2010-2015, se identificó que la 
media de edad en personas mayores de 50 años que estuvieron hospitalizadas por 
fractura de cadera (77 años) tuvo una mínima variación respecto a la edad por año 
(Tabla 1). 
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Tabla 2. Sexo de las personas atendidas por fractura de cadera en la Secretaría 
de Salud en México. 2010-2015 
 

Sexo 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 N (%) 

Femenino 4430 
(66.85) 

4778 
(68.52) 

5269 
(68.58) 

5272 
(68.45) 

5569 
(67.96) 

5718 
(67.57) 

Masculino 2197 
(33.15) 

2195 
(31.48) 

2414 
(31.42) 

2430 
(31.55) 

2625 
(32.04) 

2744 
(32.43) 

 
Se observa que el sexo femenino predomina, manteniéndose durante los 6 años con 
una proporción de 66.85 – 68.58%, es decir 2 veces más que en el sexo masculino 
(Tabla 2). 
 
Tabla 3. Edad por sexo de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2010-2015 

 
Se distingue una diferencia estadísticamente significativa en la edad por sexo (p<0.05). 
Las mujeres con una media de 78.36-78.83 años, presentaron la fractura de cadera a 
una mayor edad que los hombres con una media de 75.59-76.38 años (Tabla 3). Por lo 
que, las mujeres son mayores que los hombres por dos años y medio, al momento de 
presentar la fractura de cadera.  
 

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Sexo / Edad Media (DE) 

Mujer 78.61 
(10.44) 

78.83 
(21.50) 

78.67 
(10.35) 

78.59 
(10.04) 

78.36 
(10.40) 

78.66 
(10.24) 

Hombre 76.38 
(11.88) 

76.41 
(11.78) 

75.93 
(12.09) 

76.14 
(11.87) 

76.24 
(11.60) 

75.59 
(12.30) 
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Figura 2. Tipo de fractura de cadera en la Secretaria de Salud en México 2010-2015. 
 
Durante el periodo del 2010-2015, se mantiene como sitio de mayor frecuencia de la 
fractura de cadera a nivel de cuello femoral, 3.8 veces más que la fractura 
peritroncantérica (Figura 2). 
 
Tabla 4. Tipo de fractura de cadera de las personas atendidas en la Secretaría de 
Salud en México. 2010-2015 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo de fractura 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 N (%) 

Fractura del cuello (FC) 5045 
(76.1) 

5408 
(77.55) 

6039 
(78.6) 

5949 
(77.24) 

6389 
(77.95) 

6674 
(78.85) 

Fractura 
peritrocantérica (FP) 

1362 
(20.55) 

1313 
(18.83) 

1345 
(17.51) 

1441 
(18.71) 

1484 
(18.11) 

1445 
(17.07) 

Fractura 
subtrocantérica  (FS) 

222 
(3.35) 

253 
(3.63) 

299 
(3.89) 

312 
(4.05) 

323 
(3.94) 

345 
(4.08) 

76.10% 77.55% 78.60% 77.24% 77.95% 78.85% 

20.55% 18.83% 17.51% 18.71% 18.11% 17.07% 

3.35% 3.63% 3.89% 4.05% 3.94% 4.08% 

0.00% 

10.00% 

20.00% 

30.00% 

40.00% 

50.00% 

60.00% 
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90.00% 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 

 TIPO DE FRACTURA 2010-2015 

FRACTURA DEL 
CUELLO 

FRACTURA 
PERITROCANTÉRICA 

FRACTURA 
SUBTROCANTÉRICA  
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Figura 3. Tipo de fractura de cadera por grupo de edad en la Secretaria de Salud en México 
2010-2015. 
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Tabla 5. Tipo de fractura de cadera de las personas atendidas en la Secretaría de 
Salud en México. 2010-2015 
 

Tipo de 
fractura 

50-59 (años) 60-69 (años) 70-79 (años) 80-89 (años) 90 y mas 
(años) 

 N (%) 

20
10

 FC 374 (7.41) 729 (14.45) 1379 (27.34) 1917 (38.01) 645 (12.79) 
FP 91 (6.68) 169 (12.41) 401 (29.44) 504 (37) 197 (14.46) 
FS 30 (13.51) 39 (17.57) 69 (31.08) 62 (27.93) 22 (9.91) 

20
11

 FC 366 (6.77) 794 (14.68) 1544 (28.55) 1988 (36.76) 716 (13.24) 
FP 92 (7.01) 183 (13.94) 375 (28.56) 496 (37.78) 167 (12.72) 
FS 33 (13.04) 38 (15.02) 73 (28.85) 83 (32.81) 26 (10.28) 

20
12

 FC 448 (7.42) 842 (13.94) 1764 (29.21) 2235 (37.01) 750 (12.42) 
FP 99 (7.36) 163 (12.12) 398 (29.59) 487 (36.21) 198 (14.72) 
FS 35 (11.71) 54 (18.06) 84 (28.09) 91 (30.43) 35 (11.71) 

20
13

 FC 423 (7.11) 828 (13.92) 1785 (30.01) 2203 (37.03) 710 (11.93) 
FP 88 (6.11) 202 (14.02) 382 (26.51) 591 (41.01) 178 (12.35) 
FS 38 (12.18) 48 (15.38) 88 (28.21) 104 (33.33) 34 (10.9) 

20
14

 FC 491 (7.69) 903 (14.14) 1904 (29.81) 2308 (36.13) 782 (12.24) 
FP 97 (6.54) 193 (13.01) 410 (27.63) 587 (39.56) 197 (13.27) 
FS 37 (11.49) 61 (18.94) 93 (28.88) 103 (31.99) 28 (8.7) 

20
15

 FC 532 (7.97) 953 (14.28) 1944 (29.13) 2427 (36.36) 818 (12.26) 
FP 103 (7.13) 204 (14.12) 355 (24.57) 561 (38.82) 222 (15.36) 
FS 43 (12.46) 63 (18.26) 93 (26.96) 112 (32.46) 34 (9.86) 

 
El tipo de fractura por grupo de edad, demuestra que del año 2010 al 2015, la fractura 
subtrocantérica se presenta mayormente en los menores de 70 años. En el grupo de 
70-79 años durante los años 2010 y 2011, el tipo de fractura más frecuente fue la 
subtrocantérica, pero del 2013 al 2015 la fractura de cuello femoral fue la que 
predominó. En los mayores de 80 años se evidencia que la fractura peritrocantérica es 
la más común a partir del año 2012 (Figura 3). 
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Figura 4. Sitio de ocurrencia de la fractura de cadera en la Secretaria de Salud en México 2010-
2015. 
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Tabla 6. Sitio de la ocurrencia de la fractura de cadera de las personas atendidas 
en la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 

 
En cuanto al sitio donde ocurre el evento, la vivienda ocupa el primer lugar. Misma que 
presenta un comportamiento anual ascendente. Seguido de lugar no especificado que 
se ve aumentado del 2010-2012. En menor medida, la institución residencial muestra 
un comportamiento descendente. El resto se comporta de manera estable y en 
menores proporciones (Figura 4).  
 

Sitio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 N (%) 

Vivienda 2733 
(41.98) 

3289 
(47.58) 

3551 
(46.54) 

3818 
(49.73) 

4186 
(51.38) 

4118 
(49.04) 

Institución residencial 767 
(11.78) 

290 
(4.19) 

353 
(4.63) 

302 
(3.93) 

246 
(3.02) 

268 
(3.19) 

Escuelas, áreas 
administrativas 
públicas 

49 
(0.75) 

34 
(0.49) 

74 
(0.97) 

55 
(0.72) 

30 
(0.37) 

36 
(0.43) 

Áreas de deporte y 
atletismo 

14 
(0.22) 5 (0.07) 7 (0.09) 8 

(0.10) 
8 

(0.10) 7 (0.08) 

Calles y carreteras 409 
(6.28) 

420 
(6.08) 

499 
(6.54) 

509 
(6.63) 

581 
(7.13) 

585 
(6.97) 

Comercio y área de 
servicios 

11 
(0.17) 9 (0.13) 12 

(0.16) 
9 

(0.12) 
3 

(0.04) 
12 

(0.14) 
Área industrial y de la 
construcción 

34 
(0.52) 

15 
(0.22) 9 (0.12) 11 

(0.14) 
9 

(0.11) 
17 

(0.20) 

Granja 20 
(0.31) 

24 
(0.35) 

17 
(0.22) 

13 
(0.17) 

20 
(0.25) 

14 
(0.17) 

Otro lugar especificado 66 
(1.01) 

68 
(0.98) 

71 
(0.93) 

75 
(0.98) 

112 
(1.37) 

87 
(1.04) 

Lugar no especificado 2408 
(36.98) 

2759 
(39.91) 

3037 
(39.80) 

2877 
(37.48) 

2952 
(36.23) 

3253 
(38.74) 
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Figura 5. Tipo de traumatismo en la fractura de cadera en la Secretaria de Salud en México 
2010-2015. 
 
Tabla 7. Tipo de traumatismo de las personas atendidas por fractura de cadera en 
la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

Trauma 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

 N (%) 

Accidental 4961 
(76.19) 

5225 
(75.58) 

5809 
(76.13) 

5910 
(76.98) 

6271 
(76.97) 

6214 
(74) 

Violencia familiar 7 (0.11) 9 (0.13) 5 (0.07) 11 (0.14) 15 (0.18) 10 
(0.12) 

Violencia no familiar 20 (0.31) 20 (0.29) 20 (0.26) 18 (0.23) 23 (0.28) 17 
(0.20) 

Auto infligido 4 (0.06) 6 (0.09) 2 (0.03) 1 (0.01) 4 (0.05) 2 (0.02) 

Se ignora 1519 
(23.33) 

1653 
(23.91) 

1794 
(23.51) 

1737 
(22.63) 

1834 
(22.51) 

2154 
(25.65) 

 
La causa principal de traumatismo es la accidental en más del 76%; manteniéndose 
estable durante los 6 años con un ligero descenso 76.19% – 74%. En segundo lugar se 
ignora la causa del traumatismo 23.33% - 25.65% (Figura 5). 
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Figura 6. Causa externa de la Fractura de cadera en la Secretaria de Salud en México 2010-
2015. 
 
Tabla 8. Causa externa de la fractura de cadera de las personas atendidas en la 
Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

Causa externa 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 N (%) 

Caídas de bajo impacto 4133 
(63.54) 

4208 
(61.01) 

4680 
(61.33) 

4927 
(64.18) 

5478 
(67.20) 

5514 
(65.62) 

Factores no especificados 864 
(13.27) 

975 
(14.11) 

1038 
(13.61) 

1010 
(13.16) 

1055 
(12.95) 

1082 
(12.88) 

Caídas no especificadas 543 
(8.35) 

649 
(9.39) 

708 
(9.27) 

746 
(9.71) 652 (8) 703 

(8.37) 

Caídas de alto impacto 426 
(6.59) 

528 
(7.59) 

602 
(7.88) 

475 
(6.18) 

412 
(5.04) 

444 
(5.26) 

Otros 304 
(4.81) 

322 
(4.50) 

368 
(4.76) 

315 
(4.06) 

307 
(3.67) 

409 
(4.78) 

Automotor por colisión 89 
(1.44) 

95 
(1.30) 

75 
(0.96) 

63 
(0.80) 

72 
(0.85) 

91 
(1.02) 

63.54% 
61.01% 61.33% 

64.18% 
67.20% 65.62% 

13.27% 14.11% 13.61% 13.16% 12.95% 12.88% 
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70.00% 

80.00% 
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CAÍDAS DE BAJO IMPACTO 
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ESPECIFICADOS 
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CAÍDAS DE ALTO IMPACTO 

OTROS 
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COLISIÓN 
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COLISIÓN 

AGRESIÓN 

MOTOCICLISTA LESIONADO 
POR COLISIÓN 
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Peatón lesionado por 
colisión 

77 
(1.19) 

73 
(1.03) 

74 
(0.97) 

62 
(0.79) 

75 
(0.89) 

71 
(0.83) 

Ciclista lesionado por 
colisión 

42 
(0.68) 

31 
(0.43) 

40 
(0.57) 

43 
(0.54) 

53 
(0.61) 

49 
(0.58) 

Agresión 18 
(0.29) 

20 
(0.25) 

29 
(0.35) 

25 
(0.32) 

32 
(0.36) 

18 
(0.19) 

Motociclista lesionado por 
colisión 

15 
(0.25) 

12 
(0.17) 

16 
(0.20) 

11 
(0.15) 

11 
(0.12) 

16 
(0.18) 

 
La causa externa más importante de las fracturas de cadera en adultos mayores de 50 
años del 2010-2015, fueron las caídas de bajo impacto (caídas del mismo nivel por 
hielo, deslizamiento, tropezón, traspié, por patines de ruedas, colisión o empujón, 
traslados, sostenido por familiar, caída que implica cama, silla, otro mueble, juegos 
infantiles) en un 61.01% - 67.20%. Seguido de factores no especificados como 
segunda causa más frecuente (Figura 6). 
 
Tabla 9. Tiempo de estancia hospitalaria de las personas atendidas por fractura 
de cadera en la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
Estancia 
hospitalaria (días) Media (DE) 

General 9.33 
(7.93) 

9.50 
(10.92) 

9.42 
(8.00) 

9.84 
(8.94) 

9.31 
(8.12) 

9.28 
(9.19) 

Mujer 9.04 
(7.30) 

9.34 
(11.74) 

9.10 
(7.47) 

8.99 
(7.18) 

9.13 
(7.80) 

8.95 
(7.22) 

Hombre 9.93 
(9.04) 

9.86 
(8.88) 

10.11 
(9.01) 

9.84 
(8.94) 

9.68 
(8.76) 

9.95 
(12.29) 

 
Los días de estancia hospitalaria, durante el periodo de estudio, tuvo una media de 
9.28 – 9.84 días de estancia hospitalaria. Por sexo, se observa que las mujeres están 
menos tiempo hospitalizadas en comparación con los hombres (p<0.05). Mismo que, es 
más evidente en los años 2012, 2013 y 2015 (Tabla 9).  
 
Tabla 10. Presentación de la infección hospitalaria de las personas atendidas por 
fractura de cadera en la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

Infección 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 N (%) 

Si 161 (2.43) 339 (4.86) 326 (4.24) 257 (3.34) 132 (1.61) 103 (1.22) 

No 6468 
(97.57) 

6635 
(95.14) 

7357 
(95.76) 

7445 
(96.66) 

8064 
(98.39) 

8361 
(98.78) 

 
La infección intrahospitalaria, es considerada como un riesgo para todo paciente cuya 
estancia hospitalaria es prolongada. Ésta se presentó en porcentajes pequeños 1.22% 
- 4.86% (Tabla 10).  
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Tabla 11. Modelo de regresión logística de presentación de infección 
intrahospitalaria de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2010 
 

2010	  
Infección/estancia	  

hospitalaria	   OR	   p	   IC	  95%	  

5-‐8	  días	   2.47	   <	  0.01	   1.39	  -‐	  4.37	  
9-‐12	  días	   4.73	   <0.01	   2.75	  -‐	  8.15	  
13	  días	  o	  más	   3.07	   <0.01	   1.74	  -‐	  5.41	  
Mujer	   1.56	   <0.05	   1.08	  -‐	  2.25	  

 
Tabla 12. Modelo de regresión logística de presentación de infección 
intrahospitalaria de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2011 
 

2011	  
Infección/estancia	  

hospitalaria	   OR	   p	   IC	  95%	  

5-‐8	  días	   3.59	   <	  0.01	   2.26	  -‐	  5.69	  
9-‐12	  días	   7.25	   <0.01	   4.65	  -‐	  11.32	  
13	  días	  o	  más	   5.91	   <0.01	   3.79	  -‐	  9.22	  
Mujer	   1.32	   <0.05	   1.03	  -‐	  1.69	  

 
Tabla 13. Modelo de regresión logística de presentación de infección 
intrahospitalaria de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2012 
 

2012	  
Infección/estancia	  

hospitalaria	  	   OR	   p	   IC	  95%	  

5-‐8	  días	   3.53	   <	  0.01	   2.27	  -‐	  5.48	  
9-‐12	  días	   6.08	   <0.01	   3.97	  -‐	  9.29	  
13	  días	  o	  más	   4.57	   <0.01	   2.98	  -‐	  7.02	  
Mujer	   1.22	   <0.05	   0.95	  -‐	  1.56	  
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Tabla 14 Modelo de regresión logística de presentación de infección 
intrahospitalaria de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2013 

2013	  
Infección/estancia	  

hospitalaria	  	   OR	   p	   IC	  95%	  

5-‐8	  días	   3.02	   <	  0.01	   1.64	  -‐	  5.55	  
9-‐12	  días	   8.93	   <0.01	   5.05	  -‐	  15.79	  
13	  días	  o	  más	   10.3	   <0.01	   5.89	  -‐18.01	  
Mujer	   1.25	   <0.5	   0.95	  -‐	  1.66	  

 
Tabla 15. Modelo de regresión logística de presentación de infección 
intrahospitalaria de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2014 
 

2014	  
Infección/estancia	  

hospitalaria	  	   OR	   p	   IC	  95%	  

5-‐8	  días	   4.39	   <	  0.01	   1.65	  -‐	  11.61	  
9-‐12	  días	   9.81	   <0.01	   3.84	  -‐	  25.06	  
13	  días	  o	  más	   16.91	   <0.01	   6.80	  -‐	  42.01	  
Mujer	   1.48	   0.06	   0.99	  -‐	  2.21	  

 
Tabla 16. Modelo de regresión logística de presentación de infección 
intrahospitalaria de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2015 
 

2015	  
Infección/estancia	  

hospitalaria	   OR	   p	   IC	  95%	  

5-‐8	  días	   2.57	   <	  0.06	   0.99	  -‐	  6.64	  

9-‐12	  días	   4.22	   <0.01	   1.67	  -‐	  10.65	  
13	  días	  o	  más	   13.19	   <0.01	   5.70	  -‐	  30.54	  
Mujer	   1.21	   0.4	   0.79	  -‐	  1.86	  

De acuerdo al modelo de regresión logística, sobre la relación entre infección y 
estancia hospitalaria, se aprecia un aumento del riesgo de infección respecto a mayor 
tiempo de estancia hospitalaria con un valor de p<0.01 para el periodo 2010-2014.  En 
el año 2015, la comparación de 5-8 días con 0-4 días de estancia hospitalaria presenta 
un valor de p no significativo (p<0.06), por lo que el riesgo de infección no fue mayor. El 
sexo femenino presentó mayor riesgo de infección únicamente en el año 2010 y 2011, 
al permanecer hasta 4 días en hospitalización a consecuencia de la fractura de cadera 
(Tabla 11-16). 
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Figura 7. Tasa de egresos hospitalarios por fractura de cadera en la Secretaria de Salud en 
México 2010-2015. 
*por cada 1000 egresos hospitalarios 
 
Tabla 17. Tasa de egresos hospitalarios por año de las personas atendidas por 
fractura de cadera en la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 Tasa* 

Tasa de 
egreso 

hospitalario 
2.52 2.51 2.67 2.67 2.76 2.84 

*Por cada 1000 Egresos Hospitalarios 
 
La tasa de egreso de pacientes mayores de 50 años en un periodo de 6 años, ha ido 
en aumento, siendo en 2010 de 2.51 y en 2015 de 2.84 por cada 1000 egresos 
hospitalarios (Figura 7).  
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Figura 8. Tasa de egresos hospitalarios por entidad federativa por fractura de cadera en la  
Secretaria de Salud en México 2010-2015. 
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Tabla 18. Egreso hospitalario por entidad federativa de las personas atendidas  
por fractura de cadera en la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

Entidad federativa 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 Tasa  egresos hospitalarios* 
Aguascalientes 3.04 3.36 4.09 4.21 3.98 4.52 
Baja California 1.51 2.20 1.98 2.00 1.78 2.05 
Baja California Sur 3.42 2.59 2.51 2.18 2.37 2.34 
Campeche 1.51 1.50 1.45 1.16 1.19 1.67 
Coahuila  3.07 2.15 2.41 2.54 2.50 2.83 
Colima 4.27 4.86 4.32 4.27 3.92 4.18 
Chiapas 0.82 0.83 0.79 1.01 1.04 1.33 
Chihuahua 4.94 4.28 4.50 4.80 4.76 4.56 
Distrito Federal 2.92 2.81 2.79 2.46 2.55 3.05 
Durango 4.76 4.28 4.38 4.36 3.91 4.42 
Guanajuato 3.49 4.08 4.42 4.94 5.25 5.13 
Guerrero 2.49 2.75 3.12 2.59 2.88 3.12 
Hidalgo 3.65 2.71 3.47 3.54 4.27 4.14 
Jalisco 2.60 2.39 2.77 2.73 2.76 3.13 
Estado de México 1.40 1.68 1.56 1.65 1.50 1.70 
Michoacán  3.26 2.71 3.13 2.79 3.30 3.19 
Morelos 3.87 4.25 4.01 4.12 3.76 4.25 
Nayarit 3.53 4.13 4.21 3.44 3.68 3.54 
Nuevo León 3.58 3.29 5.15 4.68 3.92 2.73 
Oaxaca 1.91 1.77 1.88 1.98 2.18 1.98 
Puebla 1.58 1.63 2.01 1.59 2.68 2.62 
Querétaro  2.11 2.29 2.65 3.26 2.52 3.21 
Quintana Roo 0.63 0.51 0.34 0.93 0.90 0.67 
San Luis Potosí 3.37 4.08 3.67 4.30 4.77 3.83 
Sinaloa 1.87 1.93 2.47 2.49 2.59 2.25 
Sonora 2.67 2.72 2.97 3.56 3.67 3.80 
Tabasco 0.88 0.88 0.74 0.81 0.84 0.88 
Tamaulipas 3.68 3.50 3.38 3.70 4.15 3.99 
Tlaxcala 1.65 1.82 2.00 1.98 2.47 2.61 
Veracruz  1.74 1.82 2.02 2.03 2.15 2.27 
Yucatán 1.75 1.95 1.36 1.61 1.41 1.03 
Zacatecas 6.41 5.80 6.40 5.54 6.41 5.70 

*Por cada 1000 Egresos Hospitalarios 
El comportamiento de egresos por entidad federativa, en pacientes con fractura de 
cadera en éste periodo de 6 años, ha sido el siguiente: la tasa más alta fue del estado 
de Zacatecas, con 6.41 en 2010 y 2014, seguido de Guanajuato con una tasa de 5.25 
en 2014 y Nuevo León con una tasa 5.15 en 2012. Los que tienen menos egresos 
hospitalarios por fractura de cadera son los estados de Quintana Roo, Tabasco y 
Chiapas (Figura 8). 
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Tabla 19. Motivo de egreso hospitalario de las personas atendidas por fractura de 
cadera en la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

Motivo 
egreso 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

 N (%) 
Curación 36 (0.54) 68 (0.98) 135 (1.76) 169 (2.19) 200 (2.44) 211 (2.49) 

Mejoría 5656 
(85.32) 

5954 
(85.37) 

6435 
(83.76) 

6384 
(82.89) 

6772 
(82.63) 

6978 
(82.44) 

Voluntario 381 (5.75) 362 (5.19) 372 (4.84) 395 (5.13) 422 (5.15) 450 (5.32) 
Pase a otro 
hospital 179 (2.70) 215 (3.08) 288 (3.75) 319 (4.14) 326 (3.98) 356 (4.21) 

Defunción 184 (2.78) 185 (2.65) 238 (3.10) 241 (3.13) 247 (3.01) 222 (2.62) 
Otro  192 (2.90) 185 (2.65) 209 (2.72) 183 (2.38) 216 (2.64) 238 (2.81) 
No 
especificado 1 (0.02) 5 (0.07) 6 (0.08) 11 (0.14) 13 (0.16) 9 (0.11) 

 
El motivo de alta más importante en el periodo de 2010-2015, fue el de mejoría con un 
porcentaje 82.44% - 85.37%. Así mismo, la segunda causa fue la alta voluntaria 4.84%-
5.75%. La defunción hospitalaria por fractura de cadera fue de 2.62% – 3.10% (Tabla 
19). 

 
Figura 9. Tasa de letalidad por fractura de cadera en la Secretaria de Salud en México 2010-
2015. 
*Por cada 1000 egresos hospitalarios por fractura de cadera 
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Tabla 20. Tasa de letalidad de las personas atendidas por fractura de cadera en la 
Secretaría de Salud en México. 2010-2015 
 

 2010 2011 2012 2013 2014 2015 
 Tasa 

Tasa letalidad* 27.75 26.52 30.97 31.29 30.13 26.22 
*Tasa por cada 1000 egresos por fractura de cadera 

 
La tasa de letalidad de éstos pacientes es importante debido al aumento de egresos 
por fractura de cadera anuales. Presenta un ascenso entre los años 2011, 2012 y 2013, 
para el 2015 vemos un descenso de la tasa (Figura 9).  
 

 
Figura 10. Letalidad de la factura de cadera por grupos de edad en la Secretaria de Salud en 
México 2010-2015. 
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Tabla 21. Letalidad de la factura de cadera por grupos de edad de las personas 
atendidas en la Secretaría de Salud en México. 2010-2015 

Letalidad	   2010	   2011	   2012	   2013	   2104	   2015	  
Grupo	  de	  edad	   N(%)	  

50-‐59	  (años)	   5	  (2.72)	   5	  (2.7)	   6	  (3)	   6	  (2.49)	   7	  (2.83)	   7	  (3.15)	  

60-‐69	  (años)	   9	  (4.89)	   16	  (8.65)	   22	  (9.24)	   23	  (9.54)	   20	  (8.1)	   17	  (7.66)	  

70-‐79	  (años)	   43	  
(23.37)	  

44	  
(23.78)	   50	  (21)	   33	  

(13.69)	  
68	  

(27.53)	  
47	  

(21.17)	  

80-‐89	  (años)	   78	  
(42.39)	   79	  (42.7)	   103	  

(43.28)	  
107	  
(44.4)	  

95	  
(38.46)	  

91	  
(40.99)	  

90	  y	  mas	  (años)	   49	  
(26.63)	  

41	  
(22.16)	  

57	  
(23.95)	  

72	  
(29.88)	  

57	  
(23.08)	  

60	  
(27.03)	  

 
Referente al número de defunciones por grupo de edad, tenemos que fallecen más las 
personas de 80-89 años por fractura de cadera (38.46 – 44.4%), con un patrón 
ascendente, siendo más evidente en el año 2014. Las personas mayores de 90 años 
de edad (22.16 – 29.88%) fallecieron más en el año 2014, no siendo así en las 
personas de 70-79 años en las que ese mismo año presentaron una menor letalidad. 
Los menores de 70 años fallecen en menor proporción. Por lo que, durante el periodo 
2010-2015, a mayor edad de presentación de la fractura de cadera mayor letalidad 
(Figura 10).  
 
Tabla 22. Modelo de regresión logística de letalidad de las personas atendidas 
por fractura de cadera en la Secretaría de Salud en México. 2010 
 

2010 

Letalidad OR p IC	  95% 
Estancia hospitalaria 
(días) 1.02 <0.01 1.00 - 1.04 

Edad (años) 1.05 <0.01 1.04 - 1.07 
Hombre 1.38 <0.05 1.02 - 1.87 

 
Tabla 23. Modelo de regresión logística de letalidad de las personas atendidas 
por fractura de cadera en la Secretaría de Salud en México. 2011 
 

2011 
Letalidad OR p IC	  95% 

Estancia hospitalaria 
(días) 1.009 <0.01 1.00 - 1.01 

Edad (años) 1.003 <0.05 1.000 - 1.006 

Hombre 1.174 0.30 0.86 - 1.59 
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Tabla 24. Modelo de regresión logística de las personas atendidas por fractura de 
cadera en la Secretaría de Salud en México. 2012 

2012 

Letalidad OR p IC	  95% 
Estancia hospitalaria 
(días) 1.03 <0.01 1.02 - 1.04 

Edad (años) 1.05 <0.01 1.03 - 1.06 
Hombre 1.03 0.78 0.78 - 1.37 

 
Tabla 25. Modelo de regresión logística de las personas atendidas por fractura de 
cadera en la Secretaría de Salud en México. 2013 

2013 
Letalidad OR p IC	  95% 

Estancia hospitalaria 
(días) 1.03 <0.01 1.01 - 1.04 

Edad (años) 1.06 <0.01 1.05 - 1.08 
Hombre 1.29 0.06 0.99 - 1.70 

 
Tabla 26. Modelo de regresión logística de las personas atendidas por fractura de 
cadera en la Secretaría de Salud en México. 2014 

2014 
Letalidad OR p IC	  95% 

Estancia hospitalaria 
(días) 1.02 <0.01 1.01 - 1.03 

Edad (años) 1.04 <0.01 1.03 - 1.05 
Hombre 1.16 0.3 0.89 - 1.52 

 
Tabla 27. Modelo de regresión logística de las personas atendidas por fractura de 
cadera en la Secretaría de Salud en México. 2015 

2015 
Letalidad OR p IC	  95% 

Estancia hospitalaria 
(días) 1.01 <0.01 1.006 - 1.025 

Edad (años) 1.05 <0.01 1.03 - 1.06 
Hombre 1.24 0.2 0.93 - 1.64 

 
En éste modelo de regresión logística, se observa que entre más tiempo de estancia 
hospitalaria y más edad aumenta el riesgo de letalidad, evidenciado por un valor de p 
estadísticamente significativo (p<0.05) durante los 6 años de estudio. Sin embargo, la 
relación de letalidad respecto al sexo masculino, demostró en el año 2010 que los 
hombres fallecieron más (Tablas 22-27).  
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DISCUSIÓN 
 
El presente estudio documenta las características demográficas de las personas 
mayores de 50 años hospitalizadas por fractura de cadera en México, en el periodo de 
2010-2015.  

De acuerdo a nuestros resultados, la edad media de las personas con fractura de 
cadera en éste periodo de tiempo, fue de 77 años. Respecto a la literatura, 
internacional y nacional, la edad de presentación de la fractura de cadera varia de entre 
los 50 y 90 años de edad.40,42,43,44,45,46,47,54,56 

La fractura de cadera no solo se presentó más en el sexo femenino, también se 
evidenció que al momento de presentar la fractura son mayores en edad que el sexo 
masculino por 2 años y medio. Esto, es concordante con lo encontrado a nivel 
internacional, referente a una mayor prevalencia en el sexo femenino mayor de 50 años 
de edad.11,39,40,41,42,43,44,45,47,54 De acuerdo a la edad de presentación por sexo de la 
fractura de cadera, un estudio ecuatoriano mostró que el sexo femenino es mayor por 
1.2 años; mientras que en un estudio coreano fue de 8.4 años al momento de la 
fractura de cadera.40,42 

En nuestro estudio, en el periodo 2010-2015, la fractura de cuello femoral se identificó 
en el 76.10 - 78.85%, la fractura peritrocantérica en el 17.07 – 20.55% y en un mínimo 
porcentaje la fractura subtrocantérica. Por lo tanto, la fractura de cuello femoral fue 3.8 
veces más común que la fractura peritrocantérica. 

En países como Ecuador, Corea y Canadá la fractura de cuello femoral representa el 
64.8%, 50.7% y 51.8% respectivamente. Por otro lado, estudios en Colombia, Brasil y 
en dos estudios de la Ciudad de México predomina la fractura trocantérica en un 
69.8%, 45%, 46.9% y 83.5% respectivamente. Esta variabilidad tiene que ver con el 
periodo de estudio (años), tamaño de muestra y que se reporta por unidad 
hospitalaria.11,39,40,41,42, 45,47,56 

Sin embargo, al realizar un análisis del tipo de fractura por grupo de edad, se observó 
predominio de la fractura subtrocantérica en menores de 70 años. Mientras qué, los 
mayores de 80 años, a partir del año 2012 presentan con mayor frecuencia la fractura 
peritrocantérica. Esto último no reportado aún en la literatura.  

Bahena41, Pérez44, Infante45 y Daniachi48 reportaron en sus estudios, que el sitio de 
mayor frecuencia, en que ocurre la fractura de cadera, es la vivienda. Dos de ellos, 
especifican que se presenta mayormente en el dormitorio11,44. Del mismo modo, 
nuestro estudio coincide con que la vivienda es el sitio más común. Pero no contamos 
con la información acerca del sitio, dentro de la vivienda, donde ocurre la fractura.  
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El tipo de traumatismo accidental en la fractura de cadera fue el predominante, sin 
embargo aún existe un porcentaje de hasta el 25% en el cual se ignora la causa. 

Durante éstos 6 años, la causa externa de la fractura de cadera más frecuente fue la 
caída de bajo impacto (caída del mismo nivel, cama o silla) en un 67.2%, seguido de 
factores no especificados en un 14.11%. Dicho hallazgo, es congruente con lo 
reportado en la literatura. Rueda39, Bahena41, Iskrant49, García56reportan que la 
mayoría de las fracturas de cadera están asociadas a caídas desde el mismo plano de 
sustentación o incluso al levantarse de la silla o de la cama.   

La estancia hospitalaria por fractura de cadera cobra importancia, ya que va de la mano 
con el impacto económico que genera. En promedio, en nuestro estudio, la estancia 
hospitalaria fue de 9 días. Mientras que, en países como Ecuador, Suecia, la ciudad de 
México y Nueva york fue de 16.9, 11.6, 7 y 8.1 días respectivamente.40,46,54,55 

Según Sancho Rojas y cols50, en Costa Rica fue de 11 días, con un costo de 171.5 
dólares por día de estancia. Clark y cols5,51 en 2008, reportan que el promedio de 
estancia hospitalaria es diferente para cada institución de salud en México. El IMSS 
presenta el promedio más alto con 10.7 días, la institución privada 5.2 días y la 
Secretaria de Salud 9.3 días. Misma que se mantiene según nuestros resultados. Lo 
cual se traduce en costo de 1,893.30 dólares, 361.20 a 1190.90 dólares, 610.50 
dólares, para dichas instituciones respectivamente. 

Así mismo, nuestro estudio señala que las mujeres con una media de 8.95-9.34 días 
permanecen menos tiempo hospitalizadas que el sexo masculino con una media de 
9.68-10.11 días. Lo anterior coincide con un estudio brasileño donde las mujeres 
permanecen 11 días y los hombres 15 días de estancia hospitalaria.56 

La infección intrahospitalaria se presentó en un rango de 1.22-4.86% durante el periodo 
2010-2015. Portillo y cols52 reportó 255 casos de fractura de cadera, a la cual se colocó 
prótesis total de cadera, en 3 hospitales de México durante el periodo 2005-2010, 13 
presentaron infección intrahospitalaria de herida quirúrgica correspondiente al 5.1%. 
Ambos resultados, son mayores a los reportados por el Consorcio de control de 
infecciones nosocomiales internacionales (INICC) 2005-2010, donde fue del 2.6% y del 
Centro de control de enfermedades y el Sistema de prevención nacional de seguridad 
en atención sanitaria (CDC NHSN) de Estados Unidos 2007-2009 de 1.3%.  

Lo anterior, se traduce en un riesgo de 2 veces mayor para desarrollar la infección (IC 
95% 1.02-3.4) con una p significativa (<0.02) comparado con el reporte INICC y un 
riesgo de 4.03 (IC 95% 2.33-6.95) con una p significativa (<0.01) comparado con CDC 
NHSN. Ellos concluyen que dichos resultados, son debidos a la falta de regulación en 
la implementación de programas de control de infecciones, en países con recursos 
limitados.  
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Por lo tanto, en nuestro estudio, fue variable la presentación de la infección 
intrahospitalaria; y solo en los años 2011, 2012 y 2013 sobre paso el limite marcado por 
los reportes INICC, CDC NHSN. 

Al realizar un modelo de regresión logística, sobre la relación entre la presencia de 
infección y los días de estancia hospitalaria, se observa que a mayor tiempo de 
hospitalización mayor riesgo de infección. En los grupos de 5-8, 9-12 y mayor a 13 días 
de estancia hospitalaria, se demuestra que fue aumentando el riesgo de infección a 
más días de estancia en comparación con el grupo de 0 a 4 días. Siendo lo anterior, 
estadísticamente significativo para todos los grupos en el periodo 2010-2015, excepto 
en 2015 para el grupo 5-8 días de estancia hospitalaria en el cual no fue 
estadísticamente significativo. De acuerdo a esto, Edwards y cols53, demostró en su 
estudio que la estancia hospitalaria aumenta debido a las infecciones intrahospitalarias 
profundas del sitio de herida quirúrgica. 

Considerando que las mujeres presentan con mayor frecuencia la fractura de cadera, 
se determina que únicamente en 2010, 2011 y 2012, el riesgo de infección aumentó en 
quienes permanecieron más de 4 días hospitalizadas.  

El egreso hospitalario por diagnóstico de fractura de cadera en los 6 años de estudio, 
reveló una tasa ascendente de 2.5 a 2.84 por cada 1000 egresos. Dicha aseveración, 
está relacionada con la transición demográfica por la que atraviesa México. La 
esperanza de vida ha aumentado importantemente, por lo que la población de la 
tercera edad cada día es mayor. En consecuencia el número de fracturas de cadera es 
cada vez más alto por la relación osteoporosis-fractura.54 

La tasa de egreso hospitalarios de la fractura de cadera por entidad federativa en 
México, ha sido poco estudiada y reportada en algunos artículos de manera regional. 
Cabe mencionar que del 2010-2015, la tasa más alta se presentó en los estados de 
Zacatecas, Guanajuato y Nuevo León. Mientras que, la menor tasa la presentan los 
estados de Quintana Roo, Tabasco y Chiapas. Es controversial discernir, si se trata de 
una mala recopilación de la información en salud, la falta de asistencia para recibir 
atención médica o si en verdad las medidas de prevención han sido más efectivas. No 
existe información publicada para sustentar alguna de éstas teorías. 

El motivo del egreso hospitalario, fue en el 85% debido a mejoría clínica y en el 3.1% 
debido a defunción. La mortalidad intrahospitalaria es muy variable a nivel 
internacional, desde 3.9% hasta 24.2%. Sin embargo, los estudios que arrojan éstos 
valores evaluaron una menor cantidad de pacientes en comparación a nuestro estudio, 
lo que hace que la interpretación de los resultados sea controversial.39,40,46,53,55,56 Al 
realizar un análisis de la tasa de letalidad se percibe un aumento de hasta 31.29 por 
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cada 1000 egresos hospitalarios en 2013, mismo que desciende a 26.3 por cada 1000 
egresos en 2015.  

Castañeda y cols57, determinaron en su estudio que la mortalidad después de una 
fractura de cadera tiene una relación directamente proporcional a la edad del enfermo. 
De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, el grupo de 80-90 años de edad que 
cursaron con fractura de cadera fallecen con mayor frecuencia. Apoyando lo anterior,  
García y cols.56 declaran en su estudio que la mortalidad en mayores de 80 años fue 
del 71%; mientras que en el grupo de 60-80 años fue del 29%.  

Negrete y cols58, encuentran que la fractura de cadera tiene una asociación importante 
en la mortalidad del paciente mayor de 65 años, así como el tiempo de hospitalización 
prolongado. El modelo de regresión logística de la estancia hospitalaria y la edad 
realizado en nuestro estudio, mostró que a mayor edad y días de estancia hospitalaria 
el riesgo de mortalidad incrementa. Un estudio brasileño afirma que la mortalidad 
asociada al sexo y la edad fue significativa.56 Así mismo, nuestro modelo de regresión 
logística de la relación entre mortalidad y sexo masculino, expone que durante solo 
durante el año 2010, los hombres presentaron mayor letalidad, no siendo así en el 
resto de los años revisados.  

Orces59realiza estudio de revisión en Estados Unidos, donde a partir del centro de 
control de enfermedades (CDC) y el sistema de prevención de gran alcance de datos 
en línea para la investigación epidemiológica (WONDER), selecciona a la población 
mayor de 65 años con diagnóstico de fractura de cadera como causa de muerte.  

Determina que la mortalidad relacionada a la fractura de cadera disminuyó en el 
periodo 1999-2013. La supervivencia podría estar dada debido a la profilaxis oportuna 
de tromboembolia, adecuado manejo de complicaciones y la reducción del tiempo 
quirúrgico.60,61,62 En México se carece de información en relación a esto.  

Los autores reconocen que, dado la naturaleza del diseño, el presente estudio presenta 
algunas limitaciones. No se incluyo la información sobre el procedimiento quirúrgico y 
diagnóstico de osteoporosis establecido. De igual manera, el sitio de ocurrencia de la 
fractura, el tipo de traumatismo, la causa externa y el motivo de egreso de la fractura de 
cadera, no especifican la causa en el 39.91%, 25.65%, 14.11% y 0.14% 
respectivamente. Esto quizá se debe a una recopilación inadecuada de la información 
en salud, así como la falta de registro del código CIE-10 correspondiente. 

Mathers63 en 2005, al evaluar 3 criterios sobre el registro de defunciones a nivel 
mundial (registro completo, cobertura de población residente y calidad de la 
información en causa de muerte); encontró que en México los registros fueron 
completos, con cobertura del 96% y alta calidad. Sin embargo, solo se codifica la causa 
de muerte por sistema CIE-10 en el 5%.  
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A su vez en 2007, Vértiz y cols.64 en su evaluación del sistema de información en salud 
de México evidencia la falta de recursos humanos debidamente entrenados para el 
registro de la información, falta de apreciación por la estadística, y una cultura limitada 
sobre la importancia de la información. Estas deficiencias juegan un papel muy 
importante para la estandarización de la adquisición y confiabilidad de la información en 
salud.  

Pese a estas limitaciones debemos destacar, que la principal fortaleza del presente 
estudio, es que se obtuvo la información de fuentes oficiales que recogen datos de 
todos los hospitales que pertenecen a la Secretaria de Salud (SSA) en cada entidad 
federativa de México, por lo que se les atribuye una gran confiabilidad. Así mismo, se 
brinda por primera vez, información acerca de la presentación de la fractura de cadera 
por entidad federativa y el tipo de fractura por grupo de edad. Nuestros datos van de 
acuerdo con lo reportado en otros países, incluyendo referencias recientes.  
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CONCLUSIÓN 
 

La Secretaria de Salud en México atiende al 50% de la población a nivel nacional.65 Por 
lo que, éste estudio está basado en una muestra representativa a nivel nacional en 
cuanto a la atención en salud de la fractura de cadera.  
 
Las fracturas de cadera representan un problema de salud pública. Los pacientes de la 
tercera edad siguen siendo los más afectados, predominando el sexo femenino 2 veces 
más.  
 
El tipo de fractura más frecuente, en los mayores de 50 años, es la fractura de cuello 
femoral. Sin embargo, por grupo de edad los menores de 70 años presentan fractura 
subtrocantérica y los mayores de 80 años fractura peritrocantérica. 
 
El sitio en que ocurre más frecuentemente la fractura de cadera es la vivienda, debido a 
un traumatismo accidental, siendo la causa principal la caída de bajo impacto.  
 
La media de días de estancia hospitalaria por fractura de cadera, fue de 9 días, al igual 
que en la literatura nacional ya reportada. Por sexo, las mujeres están menos tiempo 
hospitalizadas a pesar de que son las que se fracturan más. 
 
La infección intrahospitalaria, es una complicación, que se presentó en porcentajes 
bajos; y se encontró que entre más se prolongue el tiempo de hospitalización mayor 
será el riesgo de contraer infección.  
 
Los egresos hospitalarios, por fractura de cadera, presentan un ascenso anual del 
periodo 2010-2015. Los egresos hospitalarios, por entidad federativa, son variables con 
una predominancia en los estados de Zacatecas, Guanajuato y Nuevo León, siendo 
todo lo contrario al sur del país.  
 
En la mayoría el motivo de egreso fue la mejoría y en el 3% por defunción 
intrahospitalaria. Por grupo de edad, se identificó que a mayor edad mayor letalidad. A 
su vez, se evidencio que a mayor estancia hospitalaria, edad y parcialmente el sexo 
conllevan a  mayor letalidad. 
 
Cabe destacar que la existencia de datos epidemiológicos, precisos y actualizados, son 
esenciales para diseñar estrategias de prevención y tratamiento para la fractura de 
cadera en nuestro país.  

Por tanto, éste documento representa un importante avance en el conocimiento de la 
epidemiologia de la fractura de cadera en México, que nos permitirá introducir 
intervenciones dirigidas desde el primer nivel de atención en salud.  
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