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Resumen

La evolucion de la tasa de incidencia de la fractura de cadera no ha sido uniforme a lo largo de las Gltimas
décadas. Por ejemplo, en la mayoria de los paises desarrollados, se observa una tendencia al aumento de
la incidencia en la segunda mitad del siglo XX que alcanza hasta la dltima década, en la que parece haber-
se iniciado una estabilizacion o incluso un descenso en la tasa de incidencia. Sin embargo, en algunas zonas
de Asia y Africa la tendencia contintia siendo creciente. Desde el punto de vista epidemiolégico, resulta de
gran interés identificar si los cambios temporales de las tasas observados se asocian a un envejecimiento de
la poblacion o son resultado de otras circunstancias que concurren en una determinada poblacion a lo largo
del tiempo. En este sentido, a la hora de analizar la evolucion de la incidencia de la fractura de cadera, es
primordial tener en cuenta los efectos derivados de la implementacion de las estrategias llevadas a cabo
para prevenir y tratar de forma precoz la enfermedad osteopordtica y las caidas.

En la mayoria de las enfermedades crénicas con un componente etiolégico medioambiental, identifica-
do o no, se produce un intervalo de varias décadas entre la exposicion inicial al principal agente causal
y la aparicion clinica de la enfermedad. El estudio sistemitico de la tendencia secular de una enferme-
dad pone de manifiesto diferentes fenomenos que ayudan a comprender su etiopatogenia. A la vez, cons-
tituye una actividad de vigilancia epidemiolégica que permite alertar sobre su relevancia futura.

En este trabajo realizamos una revision de los principales estudios publicados en diversas partes del mundo,
excluyendo Espana, que profundizan, en mayor o menor medida, en el analisis de la tendencia secular de
la incidencia de la fractura de cadera con el fin de acercar este concepto al lector y ofrecer una vision de
conjunto sobre la evolucion de la incidencia de la fractura de cadera y sus posibles causas.

Palabras clave: epidemiologia, fractura de cadera, incidencia, tendencia secular, osteoporosis.



@ REVISIONES / Rev Osteoporos Metab Miner 2015 7;4:121-132

Secular trend in the incidence of hip fractures in the world

Summary

Osteoporosis is the most common metabolic bone disease and the main effector of the development of
fractures in people over 50 years. When analyzing the evolution of the incidence of hip fracture it is
important to consider the effects of the implementation of the strategies undertaken to prevent and treat
early forms of disease and falls.

In most chronic diseases with an environmental etiological component, identified or not, an interval of
several decades occurs between initial exposure to the main causative agent and the clinical onset of the
disease. The systematic study of the secular trend of a disease shows different phenomena that help to
understand its pathogenesis. At the same time, it constitutes an activity of surveillance that allows warn
about its future relevance.

The evolution of the incidence rate of hip fractures has not been uniform over time in different countries.
It is a matter of great interest to identify whether the observed temporal changes in rates are associated with
an aging population or the result of a large number of circumstances of the same population over time.
In this paper we review the main studies published around the world that explore, in greater or lesser extent,
in the analysis of the secular trend in the incidence of hip fracture in order to bring this concept to the reader
and offer an overview on the evolution of the incidence of hip fracture and the causes of this evolution.

Key words: epidemiology, hip fracture incidence, secular trend, osteaporosis.

Introduccién

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea
mas frecuente y la principal causa de fractura en los
individuos de mas de 50 anos'. Las politicas de pro-
mocién de la salud llevadas a cabo por las institu-
ciones publicas de la mayoria de los paises occi-
dentales en los tltimos 50 afios han propiciado que
la atencion sanitaria, el acceso a los medicamentos
y a los programas de rehabilitacion, alcancen y
sean accesibles a la mayoria de la poblacion de los
paises industrializados. Este hecho, que ha ocasio-
nado una mejora en la salud de los individuos y ha
condicionado un aumento de la esperanza de vida,
es también responsable de un cambio en las causas
especificas de mortalidad, de un aumento global de
la morbilidad y de una modificacion en la expre-
sion de las diferentes enfermedades entre las que
se incluye la osteoporosis.

A la hora de analizar la evolucion de la inci-
dencia de la fractura de cadera es primordial tener
en cuenta los efectos derivados de la implementa-
cion de las estrategias llevadas a cabo para preve-
nir y tratar de forma precoz la enfermedad osteo-
pordtica y las caidas. Son numerosos los informes
que recogen variaciones, no solo geograficas, en
la incidencia de la fractura de cadera. La mayoria
de estos trabajos coinciden en senalar un aumen-
to crudo del nimero de fracturas de cadera en
ambos sexos en los pacientes mayores de 50 anos
durante la segunda mitad del siglo pasado. Sin
embargo, y considerando que, como resultado de
la “transicion demografica” descrita por Omran?
es mayor el nimero de individuos que alcanza
edades avanzadas, y que por lo tanto esta en ries-
go de sufrir una fractura de cadera, para abordar
el analisis de su incidencia, es necesario utilizar las
tasas especificas ajustadas por grupos de edad. De
esta forma podriamos conocer la evolucion real de
la incidencia de este tipo de fractura y cuales son

los factores responsables de dicha evolucion mas
alla del mero envejecimiento de la poblacion.

Tendencia secular de la fractura de cadera
Con el término de “tendencia secular” se describe el
cambio sistematico en las tasas especificas por edad
en funcion del tiempo. Es el resultado de un intrin-
cado conjunto de factores sociales, epidemiol6gicos
y demograficos presentes en una poblacion a lo
largo del tiempo. En la mayoria de las enfermedades
crénicas con un componente etiolégico medioam-
biental, identificado o no, se produce un intervalo de
varias décadas entre la exposicion inicial al principal
agente causal y la aparicion clinica de la enferme-
dad. De esta manera, los cambios en las tendencias
seculares observados se corresponden con variacio-
nes en las exposiciones producidas afos atras, cuan-
do los individuos que estan siendo objeto del estu-
dio eran jovenes. Por este motivo, el andlisis de los
datos, prestando especial atencion a las tasas especi-
ficas de incidencia por edad, resulta muy util en la
interpretacion de las tendencias seculares y ayuda a
explicar los fenémenos observados en un periodo
concreto. Los modelos de edad-periodo-cohorte sue-
len utilizarse en los estudios de epidemiologia des-
criptiva para analizar la tendencia de la incidencia y
de la mortalidad de las diferentes enfermedades,
pero, en general, pueden aplicarse a cualquier situa-
cion en la que se pretenda valorar el efecto tempo-
ral en la aparicion de un evento.

De esta manera, el estudio sistemdtico de la
tendencia secular de una enfermedad pone de
manifiesto diferentes fenémenos que ayudan a
comprender su etiopatogenia. A la vez, constituye
una actividad de vigilancia epidemiolégica que
permite alertar sobre su relevancia futura. Las ten-
dencias seculares pueden proporcionar informa-
cion sobre los efectos de los programas de detec-
cion precoz, de las estrategias de prevencion o del
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efecto de las nuevas terapias farmacolégicas. Su
correcta interpretacion también aporta elementos
de decision respecto a la distribucion de recursos,
hecho que adquiere una especial relevancia en el
momento histérico actual.

Al evaluar el cambio de la frecuencia de una
enfermedad en un periodo de tiempo y en una
misma poblacién, se pueden observar ciertos facto-
res que dependen basicamente de tres efectos del
tiempo: el efecto de la edad, el efecto del periodo
y el efecto de la fecha de nacimiento®.

1) Efecto de la edad

Hace referencia al proceso de envejecimiento.
Se observa cuando hay un cambio con la edad de
la frecuencia de una determinada enfermedad.
Muchas enfermedades presentan una tendencia al
aumento de su prevalencia con la edad, hecho que
refleja que el envejecimiento, entendido como la
combinacion de cambios biologicos, sociales y psi-
colégicos, influye en la susceptibilidad de presentar
un determinado proceso morboso.

2) Efecto de periodo

Consiste en un cambio que afecta de manera
uniforme a todos los grupos de edad y a todas las
cohortes de poblacion. Las medidas diagndsticas
que determinan la identificacion de una determina-
da enfermedad en un determinado periodo de
tiempo y que son aplicables a todos los grupos de
edad, como es el caso de las mejoras diagnosticas
y terapéuticas, como la densitometria 6sea y la
generalizacion de los farmacos antiosteopordticos
en el caso de la osteoporosis, e incluso los cambios
en los criterios de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE), se manifiestan como alteracio-
nes en las tendencias asociadas al momento de pre-
sentacion del evento.

3) Efecto de la fecha de nacimiento (efecto
de cohorte)

Las personas nacidas en un cierto momento, lle-
vardn consigo a lo largo de toda su vida una mayor
probabilidad de desarrollar una enfermedad en
algin momento. Este efecto se aprecia en el caso
de sujetos expuestos a catastrofes naturales, a la
guerra, a la radiacion o a firmacos toxicos (el ejem-
plo de la talidomida). Sin embargo, también puede
reflejar el efecto que ha tenido sobre los individuos
el tipo de alimentacion durante su infancia e inclu-
so las enfermedades que han presentado durante
los primeros anos de vida. De este efecto de cohor-
te se derivaria un cambio inesperado en la distribu-
cion de los casos en funcion del grupo de edad.

Relevancia epidemioldgica

En los paises en vias de desarrollo se espera que
la poblacion global y la esperanza de vida se
duplicard durante los proximos 25 afnos. Con res-
pecto a los paises occidentales, aunque no se
espera que la poblacion aumente notablemente
en los proximos anos, las previsiones indican que
el porcentaje de la poblacion anciana en Europa
aumentara en un 33% en las proximas tres déca-
das. Se ha estimado que en el ano 2050 el nime-
ro de fracturas de cadera sera de 6,26 millones, de
las cuales, aproximadamente el 50%, tendrd lugar

en el continente asiatico’. La relevancia clinica y
asistencial de la fractura de cadera supone, por lo
tanto, uno de los mayores retos a los que se van
a tener que enfrentar las autoridades sanitarias en
las proximas cuatro décadas.

Por todo lo expuesto, constituye una cuestion
de gran interés identificar si los cambios tempora-
les de las tasas observados se asocian a un efecto
de la edad, a un efecto de periodo o a un efecto
de cohorte de nacimiento, objetivo que no siem-
pre es posible, dada la relacion lineal exacta que
existe entre estos factores.

La tabla 1 resume las principales caracteristicas
epidemioldgicas y los resultados de los estudios
publicados en todo el mundo que profundizan, en
mayor o menor medida, en el andlisis de la tenden-
cia secular de la incidencia de la fractura de cadera.

Incidencia de la fractura de cadera en
Norteamérica

En Estados Unidos (EE.UU.) y Canadd son multi-
ples los estudios publicados que proponen la
posibilidad de un efecto de la edad, de periodo o
un efecto de cohorte de nacimiento® en la evolu-
cion de la incidencia de la fractura de cadera.

EE.UU.

Melton et al.*” encontraron un aumento de 5 veces
en la incidencia de la fractura de cadera en el perio-
do comprendido entre los anos 1928 y 1942 y en el
de 1973 a 1982, que paso a ser de 135,8 a 675,8 por
10° habitantes. Este cambio fue debido, casi en su
totalidad, al aumento en la incidencia de la fractu-
ra de cadera en las mujeres hasta 1950, y en los
varones hasta 1980, observado en todos los grupos
de edad. La disminucion de las tasas de incidencia
a partir de entonces condujo a una caida del 9% en
la tasa de fractura de cadera en el periodo com-
prendido entre 1973 y 1982 y el comprendido entre
1983 y 1992, pasando a ser del 612,7 por 10° habi-
tantes. Igualmente, observaron un aumento de 13,7
anos en la edad a la que aparecia la primera frac-
tura de cadera, hecho que explicaban por el enve-
jecimiento de la poblacion.

Bacon® observé un aumento lineal de la inci-
dencia de la fractura de cadera en los varones =80
anos. Sin embargo, las tasas no cambiaron signifi-
cativamente en las mujeres ni en el grupo de los
varones jovenes.

Brauer et al® obtuvieron informacion sobre el
consumo de medicamentos a través de una encues-
ta realizada entre los anos 1992 y 2005 y, con estos
datos, extrapolaron la tendencia de uso de bisfos-
fonatos, estrogenos y farmacos moduladores del
receptor estrogénico. Durante el periodo de estu-
dio, la media anual de fracturas de cadera en las
mujeres fue de 957,3 por 10° habitantes y de 414,4
por 10° habitantes en los varones. La incidencia
ajustada por edad aument6 entre 1986 y 1995, y
luego disminuy6 de manera constante entre 1995 y
2005. Tanto en los varones como en las mujeres el
incremento en la incidencia de la fractura de cade-
ra entre 1986 y 1995 fue mds pronunciado en los
sujetos mayores de 75 anos.



@ REVISIONES / Rev Osteoporos Metab Miner 2015 7;4:121-132

Tabla 1. Estudios relativos a la tasa de incidencia de la fractura de cadera en el mundo

Pais Autor Periodo Poblacion Codigo Tasa de incidencia | % anual
(cita) de estudio CIE (10%/ano) de cambio
EE.UU.
Melton et al.’ 1928-1982 | =65 afnos CIE 9:820-9 A +540 +2
Melton et al” 1983-1992 | =65 afnos CIE 9:820-9 A -63 -0,8
Bacon® 1965-1993 =50 anos ND ND Sin cambio
1985-1995 AM +87 | AV +64
Brauer et al’ =65 anos CIE 9:820-9 +0,9
1995-2005 AM -256 AV 64
Framingham® 1948-1996 | =50 afios NE ND +1
Canada
Sin restriccié CIE 9:820-9 AM -39
" , . in restriccion :820- )
Leslie et al! 1985-2005 | o edad | CIE 10-CAS72.0-2 1.6
AV -17
Suecia
Zain et al ™ 1965-1980 =55 anos CIE 9:820-9 A +220 +2,2
AM +530
Sernbo et al.” 1950-1985 =55 anos NE ND
AV +240
M 850
Rogmark er al>* | 1992-1995 [ =50 anos NE -0,5
V 360
1987-1996 -0,11
AM -90
Rosengren et al.'® | 1987-2002 | =50 anos CIE 9 841.82x or
- CIE 10 NFB, NFJ 1987-1996 +0,35
Sin cambio
1996-2002 -0,66
Noruega
CIE 9:820-9 AM -0
Omsland et al.’ | 1999-2008 =50 anos CIE 10—CA:S72.0—2 ND
AV -30
Finlandia
CIE 8:820.X AM +175
Kannus et al.® 1970-1997 =50 anos CIE 9:820-9 +2,2
CIE 10:572.0-2 | AV +121
CIE 8:820X AM -82
Kannus et al.” 1997-2004 | =50 anos CIE 9:820-9 2,4
CIE 10:S72.0-2 AV -15
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Pais Autor Periodo Poblacion Codigo Tasa de incidencia | % anual
(cita) de estudio CIE (10%/ano) de cambio
Dinamarca
CIE 8:82000-3 AM+18 o
Giversen” 1987-1997 =50 anos CIE 1('):572‘0_2
AV +8
M -22%
Abrahamsen et al” | 1997-2006 >60 anos CIE 10:S72.0-2 +1
V -20%
Reino Unido
Sin 1968-1978 M +61%
Spector et al.” 1968-1995 | restriccion CIE 9:820 +2
por edad 1968-1979 V +73%
AM +120 +6
AnQ 22 _ P
Evans et al. 1968-1986 | =65 anos CIE N820, N821 (hasta 1978)
AV +20
Wu et al.? 1988-2008 =45 anos CIE 10:572.0-2 Sin cambios ND
Paises Bajos
AM +120
Boereboom et al* | 1986-1993 | =65 anos ND +1,3
AV +110
Goettsch et al.® 1993-2002 ND CIE 9:820-9 A-10 -0,5
Austria
CIE 9:820-9 AM +121
Mann et al.* 1994-2006 | =50 anos +0,8
CIE 10:572.0-2 AV +86,5
Alemania
Sin CIE 9:820-9
Icks et al” 1995-2004 | restriccion CIE 10:572.0-2 A +20 +0,5
por edad
Italia
Sin cambios
Agnusdei et al® | 1980-1991 | =50 anos ND ND
AV +3,62
Rossini et al.? 1999-2002 =45 anos CIE 9:820.9;821.1 +9% ND
AM +38
Piscitelli et al.! 2003-2005 =45 anos CIE 9:820.9;821.1 ND
AV +30
Piscitelli et al.*? 2000-2009 =65 anos CIE 9:820.9;821.1 +29,8% ND
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Pais Autor Periodo Poblacion Codigo Tasa de incidencia | % anual
(cita) de estudio CIE (103/ano) de cambio
China
Sin M 262
Chalmers er al® | 1965-1967 | restriccion ND ND
por edad vV 176
Mx 25
Lau et al.* 1966-1995 | =50 anos ND +7,5
Vx1.7
M 402 M +1,2
Koh et al." 1991-1998 | =50 anos CIE 9:
' - 820.0;820.2;820.8
V 152 V +0,7
India
Dhanwal et al.® 2009 =50 anos CIE 10:572.0-2 M 159 ND
Japon
A M 89
Orimo et al * 1987-2007 =39 anos NE ND
AV 21
Australia
CIE 9:820-9
CIE-10 $720-2, AM-75
. . N CIE-10-AM W00,
Crisp et al? 1997-2007 | =50 anos W01, W03-W08, ND
W18, W19, W22, _
W50, W51, W548 AV -26
Nueva Zelanda
Rockwood et al® | 1950-1987 | =065 afios ND ND +2
Fielden et al.’ 1988-1999 =65 afos CIE 9:820 ND -1,2
. N 821, 827, 828,
Stephenson et al.’ =05 anos 804, 820 NE NE
Cameruin
M 24,4
Zebaze et al.” 1996-1998 =65 anos NE ND
V 20,7
Marruecos
Sin M 86 -0,4
El-Maghraoui et al.* | 2006-2009 | restriccion NE
por edad vV 73 +3,1

CIE: clasificacion internacional de enfermedades; M: mujeres; V: varones; ND: no disponible; NE: no especificado.
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El estudio Framingham, estudio de cohorte de
base poblacional realizado entre 1948 y 1996, con-
firm6 una tasa de incidencia progresivamente cre-
ciente de fractura de cadera durante la segunda
mitad del siglo pasado®. Este estudio sugiere la pre-
sencia de un efecto de cohorte de nacimiento en el
riesgo de fractura de cadera, con tasas un 20% y un
40% mayor entre las mujeres nacidas entre 1901 y
1910 y entre 1911 y 1921, respectivamente, en com-
paracion con las nacidas en la década anterior.
Samelson et al.", partiendo de la premisa de que la
resistencia 6sea en la vejez es una funcion de la acu-
mulacion de masa 6sea en las primeras dos décadas
de vida, asi como de la pérdida 6sea a partir de la
edad media de la vida, determinaron las tasas de
fractura de cadera especificas por edad del Estudio
Framingham, y estudiaron la relacion entre la cohor-
te de nacimiento y el riesgo de fractura de cadera.
Para cada cohorte de nacimiento encontraron una
relacion exponencial entre la edad y el riesgo de
fractura de cadera, tanto entre las mujeres como
entre los varones. En comparacion con las mujeres
nacidas en 1900, la incidencia fue de 1,2 veces y 1,4
veces mayor entre las mujeres nacidas entre 1901 y
1910 y entre 1911 y 1921, respectivamente. En los
varones, comparando con la cohorte de nacimiento
mas antigua (1887-1900), el riesgo de fractura fue un
50% mayor en los varones nacidos entre 1901 y
1910 y dos veces mayor para los nacidos en el ulti-
mo periodo de estudio (1911-1921).

Leslie et al? identificaron 570.872 pacientes
hospitalizados con el diagnostico principal de frac-
tura de cadera entre los anos 1985 y 2005. Durante
los 21 anos analizados, las tasas de fractura de
cadera disminuyeron en ambos sexos y en todos
los grupos de edad, con un descenso en las muje-
res de 118,6 a 80,9 fracturas por cada 10° personas-
ano y en los varones de 68,2 a 51,1 fracturas por
cada 10° personas-ano. El descenso absoluto mas
acusado tuvo lugar en el grupo de sujetos de mas
de 85 anos, tanto en las mujeres como en los varo-
nes. El andlisis de regresion identifico un cambio en
la pendiente alrededor del ano 1996.

Jean et al.® analizaron si el patrén observado por
el grupo de Leslie se podia explicar por un efecto de
periodo, un efecto de cohorte de nacimiento, o por
ambos. Apreciaron efectos de periodo significativos,
tanto en los varones como en las mujeres. En com-
paracion con las tasas de incidencia de fractura de
cadera entre los anos 1985 y 1989, las tasas observa-
das entre los anos 2000 y 2004 se redujeron en un
21% y en un 32% en los varones y en las mujeres,
respectivamente. También se observaron efectos de
cohorte de nacimiento en ambos sexos. Asi, las
cohortes nacidas antes de 1950 tenian un mayor ries-
go de fractura de cadera, mientras que las nacidas
después de 1954 tenian un riesgo menor.

Incidencia de la fractura de cadera en
Europa

Escandinavia

Los paises que conforman la peninsula escandina-
va (Finlandia, Suecia, Noruega y Dinamarca) pre-
sentan la tasa de incidencia de fractura de cadera

mas alta del mundo. Existe gran cantidad de tra-
bajos que han analizado la tendencia secular de la
incidencia de la fractura de cadera en los diferen-
tes paises de esta region del norte de Europa. De
forma global, la incidencia de la fractura de cade-
ra en los paises escandinavos, aumento entre 1950
y 1990. Durante las dos ultimas décadas parece
haberse iniciado un descenso, que ha sido mas
evidente entre las mujeres que entre los varones.

Suecia

En Suecia, Zain et al." analizaron las tasas de inci-
dencia de la fractura de cadera durante los anos
1965, 1970, 1975 y 1980. En cada quinquenio, el
numero crudo de fracturas de cadera aumento
entre un 21% y un 25%. La incidencia de la fractu-
ra de cadera en la poblacién aument6 de 430 por
10° habitantes en 1965 a 650 por 10° habitantes en
1980. La incidencia especifica por edad aumento,
sobre todo en los individuos mayores de 85 anos.
Un estudio posterior realizado por Sernbo et al.”®
en Malmo mostré igualmente un aumento en la
incidencia de la fractura de cadera entre 1950 y
1985, tanto entre los varones como entre las muje-
res.

Recientemente, Rosengren et al.'® analizaron la
posible existencia de un efecto de periodo-cohor-
te. La tasa de incidencia ajustada por la edad se
redujo en las mujeres, de 680 en 1987 a 590 por
10° personas-ano en 2002. Sin embargo, en los
hombres las cifras se mantuvieron estables. El ana-
lisis de regresion identific6 un cambio en la ten-
dencia hacia 1996. La existencia de un efecto de
periodo y un efecto de cohorte fue mas marcada
entre las mujeres que entre los varones, observan-
dose una reduccion importante en la incidencia de
fractura de cadera en las posteriores cohortes de
nacimiento.

Noruega

El estudio NOREPOS" analiz6 la incidencia anual
de la fractura de cadera en Noruega asi como su
tendencia secular entre los anos 1999 y 2008. La
tasa de fractura de cadera ajustada por 10° perso-
nas-afo en las mujeres fue de 910 en 1999 y de
800 en el ano 2008. En los varones, las tasas fue-
ron 410 y 380, respectivamente. Estas cifras se
correspondian con un descenso de la incidencia de
la fractura de cadera ajustada por edad del 13,4%
en las mujeres y del 4,8 en los varones. Entre las
mujeres se observd una disminucion estadistica-
mente significativa en todos los grupos de edad a
partir de los 70 anos. En los grupos de varones de
75 a 84 anos, también se produjo un descenso de
la incidencia de fractura, mientras que en los
demas grupos etarios las tasas de incidencia se
mantuvieron estables. A pesar de esta disminucion
de la incidencia ajustada por la edad, el nimero
absoluto de fracturas de cadera en las mujeres se
mantuvo estable y aumenté en los varones. La
explicacion mas probable de este hecho fue que el
numero de mujeres y de varones mayores de 50
anos aumento un 11% y un 17%, respectivamente,
durante el periodo de 10 afos analizado.



Finlandia y Dinamarca

En Finlandia, Kannus et al. observaron que las tasas
de fractura de cadera ajustadas por la edad en los
sujetos mayores de 50 anos se redujeron un 20% en
las mujeres y un 6% en los varones entre los anos
1997 y 2004®¥. Por su parte, en Dinamarca,
Abrahamsen objetivoé que en los pacientes mayores
de 60 anos la incidencia de fractura de cadera entre
1997 y 2006 se redujo un 20% en ambos sexos?.

Reino Unido
Desde la década de los anos 50 del siglo XX son
numerosos los estudios que han descrito una ten-
dencia al aumento de la incidencia de la fractura de
cadera en el Reino Unido. Spector et al* analizaron
los datos de las altas hospitalarias por fractura de
cadera en Inglaterra y Gales en el periodo 1968-
1985. Observaron un aumento en las tasas ajustadas
por la edad y por el sexo de forma constante duran-
te los 10 primeros anos de duracion del estudio,
seguido de una estabilizacion posterior, que los
autores atribuyeron a la disminucion de la actividad
fisica en la poblacion anciana. Evans et al.* observa-
ron un patrén similar tras analizar los datos de los
ingresos hospitalarios por fractura de cadera entre
1979 y 1985, recogidos en el Oxford Record Linkage
Study. Encontraron también un claro efecto de cohor-
te de nacimiento, con diferencias en las tasas en los
nacimientos ocurridos entre 1883 y 1917, de manera
similar a los resultados de la cohorte de Framingham.
En un estudio mas reciente, Wu et al.* encuen-
tran que las tasas de fractura de cadera han conti-
nuado aumentando en Inglaterra hasta el ano 2009.
Tanto el nimero de fracturas de cadera como las
tasas de fractura cruda aumentaron a lo largo de los
11 anos de duracion del estudio, pero apenas se
produjeron cambios en las tasas ajustadas por la
edad. En las mujeres, el mayor incremento porcen-
tual en las tasas de fractura de cadera se observo en
el grupo de entre 55 a 64 anos, y el mayor aumen-
to en términos absolutos en las mujeres mayores de
85 anos. En los varones, el mayor incremento por-
centual se observo en el grupo de edad de 45 a 54
anos, mientras que el mayor incremento absoluto
tuvo lugar en los varones mayores de 85 anos.

Paises Bajos, Austria, Alemania y Hungria
En los Paises Bajos, la incidencia de la fractura de
cadera, ajustada por la edad, aument6 de manera lineal
entre los anos 1972 y 19874, pero un estudio poste-
rior sugiere una estabilizacion entre el ano 1993 y el
final del siglo XX*. De forma similar se ha observado
una estabilizacion de la incidencia de la fractura de
cadera en Austria® y Alemania? entre los anos 1990 y
2000. En Austria y Alemania, ademas, se han registra-
do disminuciones significativas en las tasas de fractu-
ra ajustadas por la edad entre los anos 2000 y 2005.
Por tanto, si bien los primeros trabajos realiza-
dos en los paises de Europa central registraban un
aumento en la incidencia de la fractura de cadera
ajustada por la edad en ambos sexos, los estudios
mas recientes informan sobre una estabilizacion vy,
mas recientemente, sefialan un descenso de la
incidencia de esta tipo de fractura.
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Europa del Sur

Ademais de en Espana, tan solo en Ttalia se han lle-
vado a cabo estudios encaminados a valorar la
tendencia secular de la fractura de cadera.
Agnusdei et al® estudiaron la incidencia de la
fractura de cadera en la provincia de Siena, entre
los anos 1980 y 1991, utilizando los registros de
todos los casos de fractura de cadera recogidos en
los departamentos de Ortopedia de varios hospi-
tales de la zona. La tendencia secular aumento
linealmente en los varones, pasando de 57,5/10°
personas-ano en 1980 a 108,9/10° personas-ano en
1991, lo que suponia un aumento anual de 3,62
casos por 10° personas-ano. En las mujeres, no se
observo ninguna tendencia significativa. La tasa de
incidencia global durante este periodo fue de
157/10° personas-ano, mucho mas baja que en los
paises del norte o del centro de Europa.

Posteriormente, Rossini et al.®, analizaron la
incidencia de las fracturas de cadera en la pobla-
cion mayor de 45 anos durante los anos 1999 a
2002, utilizando los datos del Ministerio de Salud
italiano, encontrando un aumento del 9% en el
ano 2002 en comparacion con los datos de 1999.

Piscitelli et al.***' llevaron a cabo un estudio de
extension utilizando los datos referentes a las hos-
pitalizaciones por fractura de cadera en los sujetos
mayores de 65 afios en todo el territorio nacional,
durante los anos 2003 y 2005. Registraron cerca de
90.000 casos, de los cuales el 78% ocurrieron en
las mujeres, de las cuales el 84,3% tenian 75 o mas
anos. La hospitalizacion por fractura de cadera en
ambos sexos mostré una tendencia creciente en
todo el periodo examinado. Los costes hospitala-
rios aumentaron hasta 467 millones de € en 2005,
y los costes de rehabilitacion aumentaron hasta
531 millones de € en el mismo ano.

El trabajo mis reciente publicado en Italia®
analiza la epidemiologia de la fractura de cadera a
través de las hospitalizaciones registradas durante
los anos 2000-2009, estratificando las tasas de inci-
dencia por sexo y edad en los pacientes 265 afnios.
Este trabajo incluye un subandlisis durante el trie-
nio 2007-2009 que analiza la incidencia de la frac-
tura de cadera por quinquenios en la poblacion de
mas edad. Durante los afios 2000-2009, se conta-
bilizaron un total de 839.008 hospitalizaciones por
fracturas de cuello femoral, cifra que se corres-
pondia con un aumento global de casi un 30% en
los diez anos que abarca el periodo de estudio. La
incidencia por cada 10.000 habitantes aumentd
notablemente en las personas =75, pasando de
158,5 a 166,8 (+5,2%) y de 72,6 a 77,5 (+6,8%) en
las mujeres y los varones, respectivamente. En el
analisis por quinquenios realizado durante los ulti-
mos 3 anos del estudio se objetivo, en los pacien-
tes mayores de 84 anos, un aumento progresivo
de la incidencia de la fractura de cadera, pasando
de 35.472 en 2007 a 37.899 en 2008 y 39.244 en
2009. La incidencia de la fracturas de cadera en las
mujeres menores de 75 anos de edad aument6
desde 2000 hasta 2004 un 5,9%, pero disminuyd
posteriormente un 7,9% entre los anos 2004 y
2009.
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Incidencia de la fractura de cadera en
Oceania

La evolucion de la incidencia de la fractura de
cadera en Nueva Zelanda y en Australia ha segui-
do un patron similar al observado en América del
Norte y Europa.

Nueva Zelanda

Rockwood et al** analizaron las tasas de fractura de
cadera ajustadas por la edad en Nueva Zelanda entre
los anos 1950 y 1987. Estos autores, observaron un
incremento desproporcionado en el nimero de frac-
turas en el grupo de poblacion de mas de 75 anos, en
especial entre las mujeres mayores de 85 anos, que no
podria explicarse Gnicamente por el aumento de la
poblacion en esta franja de edad. Realizaron un ana-
lisis de regresion segin las predicciones de crecimien-
to de la poblacion, y estimaron que en el ano 2011 la
incidencia de fractura de cadera se duplicaria.

Fielden et al?® realizaron un estudio de segui-
miento entre los anos 1988 y 1999 con el objetivo
de comparar las tasas de incidencia de fractura de
cadera en Nueva Zelanda durante ese periodo de
tiempo con las predichas en 1990 por Rockwood.
Tanto en los varones como en las mujeres, el nime-
ro de fracturas de cadera entre 1988 y 1993 fue simi-
lar al nimero previsto, pero a partir de 1995 el
numero fue significativamente inferior al esperado.

Stephenson et al®* se replantearon porqué los
resultados observados por Fielden no se ajustaban
a las predicciones del grupo de Rockwood.
Senalaron que en el estudio de Fielden no se ofre-
cfa informacion detallada sobre la seleccion de los
casos, por lo que estos autores analizaron de nuevo
la incidencia de la fractura de cadera prestando
especial atencién a los criterios de inclusion.

El disenio del estudio de Stephenson presentaba
tres diferencias en los criterios de inclusion en com-
paracion con los utilizados por el grupo de Fielden:
a) la inclusion de los codigos de diagnostico 821
(fractura de otras partes no especificadas del fémur),
827 (otras fracturas multiples mal definidas de las
extremidades inferiores), 828 (fracturas multiples con
afectacion de ambas extremidades inferiores, fractu-
ras de las extremidades inferiores y de las extremi-
dades superiores, y las fracturas de las extremidades
inferiores con afectacion costal y/o del esternén) y
804 (fracturas multiples que afectan el crineo o la
cara junto con otros huesos), ademas de la serie
habitual 820 (fractura del cuello del fémur), utilizada
en la mayoria de los trabajos publicados; b) la inclu-
sion de casos con diagnostico de re-fractura de cade-
ra, y © la exclusion de los pacientes atendidos en
régimen de hospitalizacion de dia o los reingresos
precoces. De esta manera, las estimaciones de las
tendencias de las tasas de fractura de cadera especi-
ficas por edad, especialmente entre las mujeres,
mostraron que la disminucion era mucho menos
importante que la observada por Fielden et al.

Australia

En Australia, las estimaciones poblacionales basa-
das en las tendencias seculares y en las proyeccio-
nes de crecimiento demografico sugieren que el

numero de fracturas de cadera aumentard entre 4
y 5 veces en el ano 2051%. A pesar de esto, son
varios los trabajos que informan sobre un descen-
so en la incidencia en la fractura de cadera estan-
darizada por edad en este pais. Crisp et al.”” obser-
varon que las cifras crudas de fractura de cadera
aumentaron un 11% en ambos sexos entre los
anos 1997 y 2007. Este aumento se debid a un
aumento del nimero de casos en los grupos de
mayor edad. La incidencia de fractura de cadera
entre los sujetos de entre 50 y 79 anos o bien se
mantuvo estable o disminuy6 ligeramente en
ambos sexos.

Incidencia de la fractura de cadera en Asia
Se estima que alrededor del 30% de las fracturas
de cadera que se producen en el mundo tienen
lugar en las diferentes poblaciones asidticas, sobre
todo en China®*. De manera global, la mayoria de
los estudios realizados en poblaciones asidticas
sefialaron una tendencia creciente en las tasas de
incidencia de fractura de cadera ajustadas por la
edad, en ambos sexos, hasta mediados de la déca-
da de los 90 y, posteriormente, una disminucion
de las mismas. Estudios mas recientes coinciden
en senalar que la tendencia al incremento de la
incidencia de la fractura de cadera ain no ha ter-
minado.

Los estudios realizados por Chalmers et al® y
por Lau et al. en Hong Kong™# revelaron grandes
aumentos en la incidencia de fractura de cadera
ajustada por la edad, tanto en varones como en
mujeres, entre los anos 1966 y 1985 (1,7 veces
entre los varones y 2,5 veces en las mujeres) y que
se siguieron de un periodo de estabilizacion entre
los anos 1985 y 1995. En las mujeres, se observo
un aumento en la incidencia de fracturas hasta
1996, fecha a partir la cual disminuy6. La inciden-
cia de fractura de cadera en los varones comenzo
a estabilizarse a partir de 1985 y a disminuir a par-
tir del ano 2000, momento en el que las tasas de
incidencia practicamente se igualaron con las
registradas en el Reino Unido en ese mismo perio-
do de tiempo.

La incidencia de la fractura de cadera en
Singapur se encuentra entre las mas altas de Asia,
y se asemeja a la observada en Hong Kong. Koh
et al.® estimaron un incremento anual en torno al
1%, entre los anos 1991 y 1998, en comparacion
con los datos obtenidos en un estudio anterior
realizado en 1965. En Japon, Orimo ef al.* obser-
varon que la incidencia de fractura de cadera
habia aumentado en ambos sexos entre 1992 y
2007. Por grupos de edad, sin embargo, las tasas
de incidencia en los varones de 60 a 69 anos y en
las mujeres de 60 a 79 anos fueron las mds bajas,
pero siguieron siendo muy elevadas en los grupos
de mayor edad.

Los estudios de Hong Kong y Singapur sugie-
ren que las tendencias seculares pueden haber
alcanzado una meseta, pero los de Japon sugieren
que la incidencia de la fractura de cadera continta
en aumento. Recientemente, Dhanwal ef al.* han
llevado a cabo un pequeno estudio retrospectivo



en Rohtak, un distrito del norte de la India, en el
que han encontrado unas tasas de fractura de
cadera intermedias entre las de los paises occiden-
tales y las del continente africano.

Incidencia de la fractura de cadera en
Africa

No hay datos sobre la tendencia secular de la frac-
tura de cadera en la mayoria de los paises del con-
tinente africano. Se considera que la osteoporosis
y las fracturas por fragilidad son poco frecuentes
en Africa pero, de hecho, no existen politicas pre-
ventivas ni programas de deteccion ni de trata-
miento especificos en la mayoria de los paises
subsaharianos.

Los trabajos publicados™" muestran una inci-
dencia una o dos veces menor que la encontrada
en los paises occidentales o asiaticos. Sin embar-
g0, no existe evidencia de que los africanos pre-
senten una mayor DMO y, sin embargo, si son fre-
cuentes en esta poblacion los factores de riesgo de
osteoporosis, como la baja ingesta de calcio, la
multiparidad y la lactancia materna prolongada™*.
Los valores que se resumen en la tabla 1 son muy
probablemente el resultado de la corta esperanza
de vida en estos paises y de errores de codifica-
cién, por lo que los datos en Africa son muy poco
valorables.

Discusion

Como hemos visto, la evolucion de la tasa de inci-
dencia de la fractura de cadera no ha sido unifor-
me a lo largo del tiempo en los distintos paises ana-
lizados. Las diferencias encontradas en los patrones
de la tendencia de la fractura de cadera se pueden
relacionar con los cambios demograficos de la
poblacion, cambios en la exposicion a diferentes
factores de riesgo para la aparicion de este tipo de
fractura, con la modificacion de los habitos de vida
y con el resultado de las diferentes medidas adop-
tadas para minimizar el efecto de estas exposicio-
nes. Por otro lado, su origen también se puede
situar en las condiciones presentes en el momento
del nacimiento asi como durante los primeros anos
de vida de los sujetos analizados.

En los trabajos relativos a los paises que reco-
gian una tendencia creciente de la fractura de
cadera, las razones argiiidas por los autores para
tratar de justificar dicha tendencia basicamente se
resumian en la presencia de un efecto de la edad,
un efecto de periodo o un efecto de cohorte de
nacimiento presente en las poblaciones estudia-
das. El estudio de Bacon® senalaba la alta preva-
lencia del habito tabaquico entre los varones de
mayor edad (efecto de periodo) como principal
factor responsable del aumento de la incidencia
de la fractura de cadera en ese sector de la pobla-
cion. Sernbo et al.” atribufan al envejecimiento de
la poblacién (efecto de la edad) y a la generaliza-
cion de un estilo de vida mas sedentario (efecto
de periodo) el aumento de la incidencia de la frac-
tura de cadera registrado en la ciudad de Malmo.

Los estudios de Spector et al.*', Evans et al.** asi
como el estudio Framingham' sugieren que el
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efecto de los factores ambientales durante las pri-
meras fases de la vida influyen en el proceso de
adquisicion de la masa 6sea, y, por lo tanto, en el
riesgo de padecer osteoporosis y presentar fractu-
ras en la edad adulta (efecto de cohorte de naci-
miento). Como sabemos, el 40-80% de la DMO de
un individuo viene determinada por factores
genéticos.  Algunos trabajos sugieren que el
pico de masa 6sea puede ser el factor mas impor-
tante implicado en el desarrollo de la osteoporo-
sis. De igual modo, el antecedente de un menor
crecimiento intrauterino y durante los primeros
anos de vida se ha asociado con la presencia de
huesos mas finos y un mayor riesgo de fracturas
en la edad adulta®.

Los trabajos que han constatado una tendencia
decreciente de la fractura de cadera senalan la
coincidencia en el tiempo del inicio de este des-
censo con la comercializacion de los aminobisfos-
fonatos (efecto de periodo), pero nunca lo atribu-
yen de manera aislada al efecto de las terapias far-
macologicas. Existe un amplio consenso en los
estudios publicados a la hora de considerar el
efecto de otras medidas como los cambios intro-
ducidos en el estilo de vida, la suplementacion
con calcio y vitamina D, la disminucién del taba-
quismo, la moderacion en el consumo de alcohol,
la prevencion de las caidas y el aumento de la
actividad fisica como los agentes que podrian jus-
tificar el descenso de la incidencia de la fractura
de cadera (efecto de periodo). La falta de dismi-
nucion de fractura de cadera en los sujetos de mas
edad podria reflejar un menor acceso o disposi-
cion a prescribir o tomar medicamentos para la
osteoporosis en estos individuos¥#.

El efecto beneficioso de los bisfosfonatos en la
evolucion de la incidencia de la fractura de cadera,
aunque de manera intuitiva pudiera parecer eviden-
te, es, como poco, controvertido. Rosengren'® encon-
traba poco probable que el efecto de los farmacos
antirresortivos fuera la causa de la disminucion de la
incidencia de fractura de cadera en Suecia, dado que
su uso no se generalizé hasta finales de la década de
los 90. De igual modo, Leslie” sefiala una disminu-
cion en la incidencia de la fractura de cadera anterior
a la generalizacion de la medicion de la densidad
mineral 6sea y al uso de los farmacos antiosteopord-
ticos actuales. En este mismo sentido Brauer® apunta-
ba que el uso de estos fairmacos justificarfa Gnicamen-
te una reduccion del 9% en la incidencia de la frac-
tura de cadera en las mujeres de su estudio (frente
al 23% encontrado), y, dado su escaso uso en los
varones, no explicaria el descenso observado entre
la poblacién masculina.

En cuanto a la presencia de un efecto de
cohorte de nacimiento, los estudios analizados en
Hong Kong®* Suecia'® y EE.UU." (Framingham)
no descartan su influencia en los resultados
encontrados. Este hecho se traduciria en que los
pacientes mayores de 50 anos durante la década
de 1990, al haber vivido durante su infancia una
situacion social y econdmica desfavorable caracte-
rizada en la mayoria de las ocasiones por una
mala alimentacion y un acceso deficiente a la
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atencion médica, podrian estar predispuestos a
presentar una peor salud o6sea. Durante el emba-
razo, el estrés materno influye en el desarrollo del
esqueleto fetal y en la masa 6sea adquirida duran-
te la infancia. De igual modo, el antecedente de
un menor crecimiento intrauterino y durante los
primeros anos de vida se ha asociado con la pre-
sencia de huesos mis finos y un mayor riesgo de
fracturas en la edad adulta®. Estos datos sugieren
que los factores ambientales influyen en el proce-
so de adquisicion de la masa 6sea durante las pri-
meras fases de la vida, y por lo tanto en el riesgo
de padecer osteoporosis y presentar fracturas en
la edad adulta.

Uno de los aspectos que queremos recalcar, y
que puede influir en la disparidad de los resulta-
dos que se han recogido, son las diferencias en el
diseno de los diferentes estudios. Como se senala
en la tabla 1, tanto el criterio utilizado para definir
lo que se considera como fractura de cadera como
la edad de las personas incluidas no ha sido
homogénea. Por ejemplo, los codigos CIE no han
sido siempre los mismos vy, por otra parte, a pesar
de que en la mayoria de los estudios analizados la
poblacion de estudio la conforman los individuos
de 50 o mads anos, el rango es muy amplio y osci-
la entre los 39 y los 65 anos Por lo tanto, el dife-
rente rango de edad puede distorsionar la compa-
racion de los resultados aportados por los distin-
tos autores. Por otro lado, el uso de diferentes cla-
sificaciones puede dar lugar a sesgos que al igual
que en el caso anterior conduzcan a errores en la
interpretacion de los datos. En este sentido, tan
solo uno de los estudios mencionados en este tra-
bajo hace referencia a un posible sesgo de clasifi-
cacion de las fracturas de cadera en la interpreta-
cion de los resultados obtenidos®.

Conclusiones

La tendencia secular de la incidencia de la fractu-
ra de cadera en el mundo no ha sido uniforme a
lo largo de las ultimas décadas. En la mayoria de
los paises desarrollados se observa un aumento de
la incidencia en la segunda mitad del siglo XX que
alcanza hasta la dltima década, en la que parece
haberse iniciado una estabilizacién o incluso un
descenso en la incidencia. Sin embargo, en algu-
nas zonas de Asia y Africa la tendencia contintia
siendo creciente.

El analisis detallado de las tendencias actuales
sugiere que los cambios de las pautas de consu-
mo relacionados con el envejecimiento de la
poblacion ocurren lentamente a lo largo del tiem-
po, y estin mas estrechamente relacionados con
los ingresos econdmicos que con la estructura
demogrifica de la poblacion. Esta compleja reali-
dad hace que sea dificil pronosticar tendencias
futuras en el consumo, puesto que el crecimiento
de los ingresos de las personas mayores en los
proximos decenios es bastante incierto.

Por otra parte, seria deseable conseguir una
mayor uniformidad en el diseno y la metodologia
de los estudios encaminados a valorar la inciden-
cia de la fractura de cadera. También seria desea-

ble que se llevaran a cabo mas estudios que pro-
fundizaran en los modelos de edad-periodo-
cohorte, y que trataran de analizar la incidencia de
este tipo de fractura sin utilizar una interpretacion
meramente numérica basada en la comparacion
de magnitudes. De esta manera serfa posible lle-
gar a comprender de forma global esta entidad
para poder enfrentarnos de manera eficiente al
desafio que va a constituir la fractura de cadera en
el siglo XXI.
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