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Prevalencia de fractura de cadera en adultos 
mayores institucionalizados en Ia Provincia Santiago 
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RESUMEN 

El objetivo fite establecer Ia prevalencia de fi"actura de cadero en adultos mayo res (AM) que 
residen en instituciones de beneficencia en Ia provincia de Santiago. Se realiz6 zm estudio 
transversal, mediante Ia revision de 200 fichas clfnicas seleccionadas por muestreo aleatorio 
estratificado de mayores de 60 m1os. La prevalencia jite de 9,5 %. En Ia muestra 62,5 %fiterun 
mujeres con 1111 promedio de edad de 81,9 + 8,8., y un 37,5% hombres con un promedio de edad 
de 78,1 + 8, 6 En cambia, en los fracturados el promedio de edadfue 82,3 ± 9,7. El principal 
Iugar de caidasji1e el bano (26,3%). La secuela mrls importante fite Ia postraci6n Ia cual awnent6 
en 2,5%. Se observu menor promedio peso corporal y un menor promedio de Ilv!C en los 
fracturados (p<O, 05) y el riesgo de tenerfracturas fite mayor en quienes presentaban antecedentes 
previos de fi"actura (RP 2,57: IC95% 1, 1-5,8). Estos resultados contribuyen a! conocimiento 
epidemio/c5gico de este problema en el pais, destacando que Ia existencia de instituciones no 
registradas posiblemente enmascara una situacic5n azin nuls preocupante en terminos de equidad 
en salud. Se requiere profimdizar estos estudios para establecer Ia magnitud y tendencias de Ia 
fi"actura de cadera en los AM no institucionalizados y para obtener una mejor comprensi6n de los 
factores de riesgo. 

Palabras c/aves: Fractura de eadem, prevalencia, instituciones de beneficencia, factores de 
riesgo. 

ABSTRACT 

PREVALENCE OF HIP FRACTURE IN ELDERLY 

The aim was to establish the prevalence of hip fracture in the elderly residing in benefic 
institutions in Santiago city. A cross-sectional study of200 institutional c/ inic records of interned 
>60 years selected by proportional stratified random sampling was perjhrmed. The prevalence of 
hip fracture was 9.5%. Women comprised 62.5% ofthe sample with ages averaging 81.9 + 8.8 
whilst 37.5% were men with a mean age of78.1 + 8.6. Converse~v. the mean age ofthefractured 
within the sample oWlS 82.3 :±: 9. 7years. The main place ofoccurrence was the bathroom (26.3%). 
Prostration was the main sequel, increasing in 2.5% ajter the.fracture. Mean weight and 1MC 
were lower (p<O. 05) in the fractured elders compared H'ith those that did not experience.fi'acture 
and the risk ojjl-acture was mar or in those who had preview antecedents ojfracture (RP 2. 57; 
1C95% 1.1-5.8). The results contribute to the epidemiological knowledge o/this pathology in the 
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country though a hidden situation in non-registered institutions should be pointed out as a primwy 
concern related to social and health equity. New studies are required to establish the prevalence in 
non-institutionalized population and to obtain a better understanding of the risk factors. 

Key words: Hip fracture, prevalence, epidemiology, benefic institutions, risk factors. 

INTRODUCCION 

La poblaci6n de adultos mayores en nuestro 
pais cursa por un periodo de crecimiento sin 
precedente. Mientras que en 1960 correspondia 
s6lo al 3,8% de Ia poblaci6n nacional, hoy 
alcanza un 11 ,4%. Segun el censo de 2002 hay 
90 adultos mayo res por cada I 00 j6venes 
men ores de 14 afios 1. 

Una de las patologfas que produce mayor 
discapacidad en este grupo etareo es Ia fractura 
de cadera2. Cambios hormonales, 6seos, 
cognitivos y de alimentaci6n entre otros, 
predisponen a este trastomo, por lo que ha sido 
reportada en diferentes paises como Ia patologfa 
mas prevalente en dicho grupo3. En Espana, 
pais con caracteristicas etnicas similares a las 
de Chile, Ia fractura de cadera alcanza una 
prevalencia de 5 por cada 1.000 mayores de 64 
afios4 . 

En Chile, no existen estudios previos de 
prevalencia de esta patologia, sin embargo, 
entre 1980 y 1983 se registr6 un aumento de 
16% en Ia tasa de egresos hospitalarios por 
fractura de cadera, pasando de 140 a 162 por 
100.000 habitantes4 , cifra que retleja muy 
cercanamente Ia verdadera prcvalencia 
poblacional. La edad y el sexo son factores de 
riesgo importantes. Mientras a los 50 afios Ia 
prevalencia es de 7 por cada I 00.000 varones y 
2 por cada 100.000 mujeres, a los 80 afios esta 
patologia aumenta a 475 y 1.200 por cada 
I 00.000 habitantes, respectivamente5. 

Un estudio de caso-control realizado a partir 
de egresos hospitalarios de Ia Region Metro­
politana entre 1993 y 1994, explor6 como 
posibles factores de riesgo las caracteristicas 
antropometricas, Ia utilizaci6n de lentes 
6pticos, el Iugar de ocurrencia de caidas, 
bisterectomia, consumo de leche durante el 
embarazo, y tabaquismo7. S61o Ia histerectomia 
(OR = 2,0; IC I, I -3,6; p < 0,05) y el no 
consumo de leche (OR I ,8; JC I, 1-2,9; p < 
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0,001) registraron efectos estadisticamente 
significativos. 

Por otra parte, Ia nueva realidad demografica 
detenuina que un numero creciente de adultos 
mayores residan en instituciones. Del total de 
adultos mayores del pais, 1% (5.000 
aproximadamente) vive en Ia provincia de 
Santiago 1 y de ellos, 44% reside en hogares de 
beneficencia, realidad que hasta ahora no ha 
sido abordada. El presente estudio tiene como 
objetivo principal detem1inar Ia prevalencia de 
fractura de cadera en ancianos de instituciones 
de beneficencia de Ia provincia de Santiago. 
Secundariamente se estudiaran los factores de 
riesgo asociados con el fin de contribuir a Ia 
elaboraci6n de estrategias preventivas. 

MATERIAL Y METODO 

El disefio de este estudio es de tipo 
transversal. Se consider6 un universo de 2.180 
adultos mayores, equivalente a los mayores de 
60 afios que residen en instituciones de 
beneficencia en Ia provincia de Santiago a Ia 
fecha del estudio (julio 2003). Nose incluy6 a 
las instituciones que no estaban acreditadas 
por sus respectivos Servicios de Salud puesto 
que no hay registros, y se excluy6 a las 
instituciones privadas para evitar el efecto 
confundente de Ia condici6n socioecon6mica. 
Se utiliz6 una muestra aleatoria estratificada. 
Esta se obtuvo calculando el porcentaje de 
adultos mayores institucionalizados correspon­
dientes a cada Servicio de Salud. Para ello se 
consider{) el total de instituciones, independiente 
del tamafio de residentes (Figura I). Mediante 
un estudio piloto realizado en una muestra 
aleatoria (n ''58) se evalu6 Ia aplicabilidad y 
adecuaci6n de una ficha ad hoc, Ia cual incluy6 
campos para el registro de los datos de las 
fichas clinicas de cada instituci6n, y preguntas 
especificas para ser respondidas por el/la 
auxiliar de enfermeria a cargo del hogar. En Ia 
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ficha se registro: diagnostico de fractura de 
cadera ocurrido en Ia institucion y las variables 
edad, sexo, peso, talla, in dice de masa corporal, 
tabaquismo, numero de embarazos, histerec­
tomia, uso de lentes, deambulacion, y condicion 
de usuario de benzodiazepinas (BDZ) y de 
otros medicamentos. Tambien se consigno el 
registro de comorbilidades: hipertension 
arterial (HT A), diabetes mellitus (OM), 
accidente vascular encefalico (AVE), epilepsia, 
dano organico cerebral, demencia, depresion, 
enfermedad bipolar, esquizofrenia, artrosis, 
cardiopatia, fracturas previas ( excluyendo 
fractura de cadera) y fractura de cadera previa. 

Finalmente, en los fracturados se registro 
tambien Ia edad al momento de Ia fractura, Ia 
presencia o no de acompaflante, Ia estacion del 
aflo, hora del dia, Iugar donde se produjo Ia 
fractura y Ia ocurrencia de secuelas. 

El estudio piloto tambien pem1itio estimar 
Ia prevalencia de fractura de cadera que resulto 
ser del 10%. Con este dato fue posible calcular 
un tamaiio de muestra de I 38 individuos, 
considerando un 95% de confianza y 5% de 
precision. Se amplio este tamafio a un total de 
200 individuos para permitir el estudio de 
asociaciones basicas de interes. 

Se efectuo un analisis descriptive que 
resume la infonnacion en medidas de tendencia 
central y dispersion. La comparacion de datos 
continuos se realizo utilizando Ia prueba t­
student. La existencia de asociacion entre 
fractura de cadera y diferentes factores de riesgo 
se exploro mediante la prueba de x2 y anal isis 
de varianza (Anova). Se calculo Ia razon de 
prevalencia (RP) considerando los principales 
factores de riesgo. Se utilizo el programa 
computacional Stata 7 ,0. 

RESULTADOS 

La edad de Ia muestra estudiada fluctuo 
entre 60 y I 02 aflos y como era esperado, se 
encontro una mayor proporcion de mujeres. 
Diferencias significativas entre ambos sexos 
(p < 0,05) fueron constatadas en el promedio 
de edad, peso y tall a (Tabla I), pero no hubo 
diferencias en el indicc de masa corporal (IMC). 
En cuanto a Ia frccucncia de comorbilidades, 
Ia hipertension arterial presentl'J Ia mayor 

proporc10n con un 54,6%, seguido de las 
enfennedades psiquiatricas con un 33,2%. 

El porcentaje de mujeres, Ia edad y Ia talla 
presentan diferencias (p < 0,05) entre los 
Servicios de Salud, no asi el peso promedio de 
los participantes el cual es similar (Tabla 2). 

Se consign6 un total de 19 casos de fractura 
de cadera en los 200 adultos mayores 
estudiados, lo que arroja una prevalencia de 
9,5%. Nose observ6 diferencias significativas 
(p > 0,05) por Servicio de Salud. 

Entre las principales caracteristicas asociadas 
a Ia fractura destaca que un 47,4% de los adultos 
mayores se encontraba solo al momento del 
even to. Solo 10 de los 19 casos tenian registrada 
Ia hora de ocurrencia, Ia cual fluctuo entre las 
I 0:00 a.m. y las 20:00 pm. El Iugar de caida 
fue registrado solo en 2/3 de los casos, siendo 
el mas frecuente el bano (n = 5), seguido del 
donnitorio (n = 3), sala de estar (n = 2),jardin 

Muestra = 200 

SSMOcc 

SSMJ'.J 
54 (27'1o) 

SSMS cs(22%) 

SSMO 

Figura l. Selcccion de Ia muestra segun distribuci6n 
de los adultos mayorcs (A.M.) en los distintos Servicios 
de Salud. SSMS: Servicio de Salud Metropolitano 
Sur; SSMC: Scrvicio de Salud Metropolitano Centro; 
SSMO: Servicio de Salud 1\letropolitano Oriente; 
SSMOcc: Scrvicio de Salud Metropolitano Occidentc; 
SSMN: Scrvicio de Salud Mctropolitano Norte. 
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Tabla 1. Caracteristicas de Ia muestra estudiada 

Caractcristicas 

%del total 
Edad en afios (x + ds) 
Peso en kg (x +ds) 
Talla en em (x +ds) 
IMC (x +d s) 
Prevalencia de fractura de caderal 

* p < 0,05 aplicando prueba !-student 
** p > 0,05 aplicando prueba t-student 

Mujeres 
(n=I25) 

62,5 
81,9 + 8,8 

53,7+12,1 
150,1 + 8,1 
23,9 + 5, I 

11,2 

*** p > 0,05 aplicando prueba chi-cuadrado 
I Prevalencia por cada I 00 adultos mayor. 

Hombres 
(n=75) 

37,5 
78, I + 8,6* 

58,9 + 10,2* 
161,3+8,4* 
22,7 + 3,3** 

6,67*** 

Total 
(n=200) 

80,4 ± 8,9 
47,4 ± 4,7 

154,2 ± 9,9 
23,5 ± 4,5 

9,5 

Tabla 2. Comparacion de Ia mnestra segun Servicio de Salmi 

Variable SSMN SSMS 

%del total 28,8 23,9 
%de mujeres 49,1 50 
Edad en afios (x + ds) 79,9 ± I0,4 79 ± 8,2 
Peso en kg (x + ds) 58,2 ±10,6 56,6 ±12,1 
Talla en em (x + ds) 1,58 ± 8,7 I,54 ± 12,5 
Prevalencia de * 9,43 6,82 
fractura de cad era 

NS: No significativo 
* Prevalencia por cada I 00 adultos mayo res 
I Aplicando prueba X2 

2 Aplicando test de A NOVA 

SSMOcc SSM Or SSMC Valor p 

18,5 9,8 19 
67,7 55,6 100 p<0,05 1 

76,9 ± 8,6 82,9 ± 8,0 84,1 ± 6,6 p<0,05" 
54,5 ±12, I 55,0 ± I I ,4 51,8 ±12,2 NS2 
1,54 ± 10,5 I,60 ± 4,5 1,47 ± 6,0 p<0,05 2 

I I,76 8,82 I 1,43 NS 1 

Tabla 3. Caracteristicas de Ia poblacion con fractura de cadera vis Ia que no tiene fractura 

Caracteristicas 

Ed ad en afios (X +ds) 
Peso en Kg (X +ds) 
Talla en em. (X +ds) 
IMC (X +ds) 

NS: no significativo 
I Aplicando prueba t-student 

Fracturados 

82,3 ±9,7 
48, I t8,8 

150,3 +9,6 
21,5 ±2,1 

(n = 2) y el pasillo (n == I). No se observ6 
diferencias significativas respecto Ia estaci6n 
del aiio en que octmen las fracturas. 

Aparentemente el tamafio corporal opera 
como protector o a! menos como predictor de 
menor riesgo de fractura, ya que los adultos 
mayores fracturados presentan menor peso e 
IMC (p < 0,05) y menor estatura (p = 0,05) 
(Tabla 3). 
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No Fracturados 

80,2 ±8,8 
56,6 +11,6 
154,8 ±9,8 
23,7 +4,6 

Valor p 

NS 
p< 0,05 1 

p=0,0529 1 

p< 0,05 1 

En cuanto a las consecuencias de Ia fractura 
de cadera, se observ6 que Ia autovalencia 
(capacidad de realizar por si mismos las 
actividades de Ia vida diariaX), disminuy6 en 
un 3,9% posterior a! evento, siendo Ia 
postraci6n Ia caracteristica con mayor aumento 
(2,5%) (Figura 2). 

AI explorar factores de riesgo, se determin6 
que Ia probabilidad de fractura es mayor entre 
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Tabla 4. Razon de prcvalencia de factores de ricsgo de fractura de cadera 

Variable Fractura de cadera Raz6n de IC 95% 
Prcv. E xp. Prcv. No exp. Prcvalcncia 

Sexo 1 0.11 0,06 1,83 0,6 - 4 ,5 
Fe. Previa 0, 18 0,07 2,57 I , I - 5,8 
Tabaquismo 0, 12 0,10 1,2 0,4 - 3,3 
His terectomia 0, 10 0 , 13 0,76 0, I - 5,5 
BZD, HTA, J\ VE 2 0,09 0,08 1, 12 0,4 - 3,0 
Presencia de enfermcdades 3 0, II 0,05 2,2 0,7- 5,9 

1 Scxo : se cons idcr6 como expuesto el scxo feme nino. 
2 Se cons ide n) como cxpuesto s i prcsenta a ! menos I de los s iguientes antecedentes: uso de bc nzodiazepinas (8ZD). 
hipc rtcns i6 n arte ria l (HT A), acc identc vasc ul ar cnce la lico (AVE). 
3 Se conside r6 como cxpuesto si prcscnta a l mcnos I de las s iguicntes cnfcrmcdades: artros is, cnfermedad 
psiquiatrica, diabe tes mellitus (O M), epil epsia, cardiopatias. 
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Figura 2 . Gr·ado d e discapacidad de los AM pr·evio y posterior a Ia fractura de cad era . 

quienes han tenido una Jractura previa (Tabla 4). 

DISCUSJON 

El estudio logr6 establecer Ia prcvalencia 
de fractura de cad era en 9,5 por cada I 00 
adultos mayores institucionalizados. Este valor 
es s imil ar a l obtcnido en un estudio ita liano 
donde Ia prevalencia de fractura de cadera fue 
de 9 por cada 100 adultos mayores in stitucio­
nalizados'l, lo que rcflej aria semejanzas en Ia 
es tructura familiar, e l o ri gen caucas ico de 
am bas poblaciones, cstilos de vida y condiciones 
in stituciona les simi lares en ambos paiscs 10. Por 
el contrari o, un estudi o non eameri cano revela 

una prevalencia de 4,7 por cada I 00 muj eres 
mayores de 65 anos 11 , diferencia que pued e 
apuntar a las diferencias ccon6mico-sociales y 
en Ia infraestructura de las institucion es de 
adultos mayores . 

E l conocimiento de Ia prcvaleneia de 
fractura de cadera es relevante dado que esta 
patologia implica un tratamiento quirurg ico no 
excn to de complicacion es, que aum cntan Ia 
morbimortalidad y disminuyen Ia calidad de 
vida 12, generando una demanda en los servi cios 
de sa lud, con los eonsi guientes cos tos para e l 
Estado y Ia poblaci6n afcctada. Tomando en 
cucnta que ex isten pocos es tudios nacional cs 
al respecto, y que cs una muestra representativa 
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de los adultos mayores institucionalizados de 
Ia provincia de Santiago, Ia prevalencia obtenida 
adquiere mayor relevancia. 

Una de las principales consecuencias de Ia 
fractura de cadera es el impacto que provoca 
en Ia autovalencia afectandola de diversas 
mancras, desde el uso de baston hasta provocar 
el maximo grado de incapacidad- Ia postracion­
caracterfstica que aumenta un 2,5%, similar a 
lo descrito en Ia literaturai3. 

Se encontro un mayor IMC en quienes no 
han presentado esta patologia, a! igual que lo 
observado en otros estudios1 4-18, ya que el 
mayor peso corporal implica una mejor 
alimentacion, mayor masa muscular y menor 
riesgo de presentar osteoporosis y caidas. Esto 
es coherente con estudios que demuestran que 
mejorando las condiciones nutricionalesi9-2I 
de los adultos mayores, e incorporando 
suplementos vitaminicos a su alimentacion22-

24, se puede prevenir mas efectivamente Ia 
fractura de cadera24. 

Asimismo, se detecto que Ia historia de 
fracturas previas es un indicador de riesgo (RP 
2,57; IC 95% I, 1-5,8), infom1acion que puede 
ser de utilidad para Ia identificacion de AM en 
riesgo en quienes extremar medidas preventivas. 

En Ia caracterizacion del evento que 
detennina Ia fractura destaca Ia ausencia de 
acompafiante, Ia mayor ocurrencia en Ia sala 
de bafio y en horas de mayor actividad, sin 
influencia estacional, lo que concuerda con lo 
encontrado en otros estudios25. Sin embargo, 
es llamativo el subregistro de Ia hora de 
ocurrencia, lo que lleva a especular que las 
cafdas en horarios nocturnos son probablemente 
subnotificadas. 

Como era de esperar Ia mayor proporcion 
de fractura de cadera se encontro en poblacion 
femenina, lo que se explica por una mayor 
esperanza de vida y un doble mecanismo de 
perdida de masa osea - envejecimiento c 
hipoestrogenismo- que condiciona a una mayor 
probabilidad de sufrir caidas26 . En los distintos 
Servicios de Salud destaca Ia similar prevalencia 
de fractura de cadera a pesar de existir 
diferencias significativas en el porcentaje de 
mujeres, promedios de edad y talla. 

Desde una perspectiva bioetica se considero 
Ia adecuada informacion a los directores de las 

instituciones selcccionadas, mediante una carta 
informativa y posterior visita, donde se solicito 
Ia participacion voluntaria en el estudio. Nose 
solicito consentimiento informado de cada 
participante, ya que Ia recolecci6n de 
infom1acion se realiz6 a partir de las fichas 
clinicas, lo que a nuestro juicio no representa 
ningt'm procedimiento invasivo ni perjudicial. 
Por cierto se garantiz6 Ia confidencialidad de 
los datos obtenidos siendo utilizados solo con 
fines de Ia presente investigacion. 

Posiblemente, Ia prevalencia derivada de 
este estudio esta subestimada, ya que Ia muestra 
representa solo a instituciones reglamentadas 
y acreditadas por los Servicios de Salud 
correspondientes, siendo en Ia actualidad 620 
establecimientos a nivel nacional27 . Quedan 
fuera las instituciones que funcionan de manera 
clandestina, que se estima en alrededor de 400 
a nivel nacionaF 7, las que albergan una 
poblacion posiblemente con mas factores de 
riesgo de fractura de cadera, derivados de 
eventuales fallas de Ia infraestructura y 
supervision. La magnitud de dicha subestimacion 
es dificil de establecer. 

Este trabajo pone de manifiesto Ia falta de 
estudios refercntes a! adulto mayor y Ia 
necesidad de promoverlos dada Ia importancia 
que ha adquirido este grupo en nuestra 
poblacion. Los resultados muestran un espacio 
para intervenciones que permitan corregir 
falencias en aspectos tan importantes como 
prevencion de caidas, calidad de Ia alimentacion 
y mejoramiento y supervision de los mecanismos 
de seguridad y proteccion en Hogares de 
Adultos Mayores. 
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