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Artículo original

Prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla en la Unidad Médica de 
Alta Especialidad Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes» 

del Instituto Mexicano del Seguro Social

Lovato-Salas F,* Luna-Pizarro D,* Oliva-Ramírez SA,* Flores-Lujano J,** Núñez-Enríquez JC**

Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes», Instituto Mexicano del Seguro Social

RESUMEN. Antecedentes: Las fracturas de la 
extremidad inferior ocurren más frecuentemente 
en los pacientes de edad avanzada con osteopenia 
después de una caída de baja energía y/o en los 
pacientes más jóvenes involucrados en traumatis-
mos de alta energía. En la Unidad Médica de Alta 
Especialidad Hospital de Traumatología y Ortope-
dia «Lomas Verdes» se desconoce la prevalencia 
de fracturas de cadera, fémur y rodilla. Material 
y métodos: Diseño transversal, descriptivo y re-
trospectivo. Se revisaron los casos con fracturas 
de la extremidad inferior tratados durante el 01 
de enero del 2012 al 31 de diciembre de 2013 en 
el Servicio de Cirugía de Cadera, Fémur y Rodilla 
de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital 
de Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes». 
Resultados: La mayoría de los pacientes (52.2%) 
fueron del sexo femenino, siendo 64.1% de los pa-
cientes mayor de 60 años de edad. La distribución 
de las fracturas de acuerdo al segmento afectado: 
73.4% (n = 1,327) correspondieron a fracturas de 
fémur, 13.5% (n = 244) a fracturas de la meseta 
tibial y 13.2% (n = 238) fracturas de patela. En 
66.8% (n = 1,209) de los pacientes tuvieron una 
estancia intrahospitalaria prolongada (mayor a 
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ABSTRACT. Background: Lower limb fractu-
res are more frequent among older patients with 
osteopenia after a low energy fall and/or among 
young patients who sustain a high energy trauma. 
The prevalence of hip, femur and knee fractures 
at the High Specialty Medical Unit, Hospital de 
Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes» is 
unknown. Material and methods: Cross-sectional 
study, descriptive and retrospective design. Cases 
with low extremity fractures treated from January 
1st, 2012 to December 31st, 2013 at the Hip, Femur 
and Knee Service, High Specialty Medical Unit, 
Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas 
Verdes», were reviewed. Results: Most patients 
(52.2%) were females; 64.1% of patients were over 
60 years of age. Fracture distribution according to 
the segment involved was as follows: 73.4% (n = 
1,327) were femur fractures, 13.5% (n = 244) tibial 
plateau fractures, and 13.2% (n = 238) patellar 
fractures. 66.8% (n = 1,209) of patients had a long 
hospital stay (more than 10 days). According to 
the anatomical location of fractures, transtrochan-
teric fractures (49.1%) were the most frequent 
ones, followed by patellar fractures (13.2%), and 
femur shaft fractures (12.7%). Conclusions: The 
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Introducción

Las fracturas de la extremidad pélvica ocurren, de acuer-
do con lo reportado por el Centro de Documentación de la 
Asociación de Osteosíntesis (AO), más frecuentemente en 
pacientes de edad avanzada con osteopenia después de una 
caída de baja energía y en pacientes jóvenes que sufren trau-
matismos de alta energía.1 Dichas fracturas se consideran 
actualmente un problema de salud pública en México debi-
do a los gastos hospitalarios e incapacidad laboral que ge-
neran.2,3,4 Incluso, se ha reportado que 30% de pacientes con 
fractura de cadera fallecen durante el primer año posterior a 
la fractura y que más del 50% de estos pacientes serán inca-
paces de reincorporarse a actividades de la vida cotidiana.5

A nivel mundial, en 1990 ya se hablaba de 1.66 millo-
nes de fracturas en la cadera por año.6 Hasta el momento, 
diferentes estudios se han concentrado en las fracturas re-
lacionadas con la edad y con la osteoporosis de diferentes 
segmentos, como fémur proximal (cadera),5 la muñeca7 y 
vértebras8 y han encontrado mayor incidencia de fracturas 
en las mujeres ≥ 50 años,9 así como diferencias en la inci-
dencia específi ca de varios tipos de fractura según el tipo 
de población, incluso dentro de un mismo continente; ello 
ha motivado que la Organización Mundial de la Salud reco-
miende considerar como estimador de referencia la denomi-
nada «población estándar mundial» (de Inglaterra y Gales la 
incidencia de fracturas en fémur/cadera fue de 37.2 por 10 
mil personas/año).10

Se estima que en Estados Unidos cada año ocurren 
250,000 fracturas de cadera; 80% de éstas en individuos de 
más de 60 años de edad, particularmente en mujeres postme-
nopáusicas. Las fracturas por estrés del cuello femoral son 
más frecuentes en mujeres y comprenden de 5 a 10%; la pre-
valencia de fractura de la cadera, independientemente de la 
localización, es más alta entre mujeres de grupo étnico blan-
co, seguida por varones de grupo étnico blanco, mujeres de 
grupo étnico negro y varones del mismo grupo.11 En Chile se 
observó una incidencia de fractura de la cadera de 2.8 por 10 
mil personas/año en las mujeres y de 1.8 en los hombres.12

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Es-
tadística y Geografía (INEGI) para el año 2006, los adultos 

mayores (≥ 60 años) representaban 5.3% de la población y 
se estima que dicha proporción incrementará signifi cativa-
mente (hasta 11.3%) para el año 2030.13,14 En México, se es-
tima que existe una prevalencia anual aproximada de caídas 
de 30%, en donde 10-15% resultan en una fractura.9

En nuestra Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) 
Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes», 
en el Departamento de Información Médica y Archivo Clí-
nico de la UMAE se atienden anualmente 50 mil pacientes 
en el Servicio de Urgencias; de ellos, aproximadamente 12 
mil se intervienen quirúrgicamente por alguna fractura.

El determinar la prevalencia de fracturas de cadera, fé-
mur y rodilla de la Unidad Médica de Alta Especialidad del 
Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes» 
permitirá identifi car cuáles son las fracturas más frecuentes 
en la población en donde se desarrolla el estudio, pudiendo 
favorecer el desarrollo de nuevas estrategias diagnóstico-
terapéuticas y de investigación, con la fi nalidad de mejorar 
la atención médica de los pacientes que acuden a este centro 
hospitalario de tercer nivel de atención del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

Material y métodos

Diseño del estudio: Transversal, descriptivo y retrospectivo.
Lugar donde se realizó el estudio: Servicio de Cadera, 

Fémur y Rodilla de la Unidad Médica de Alta Especialidad 
(UMAE) del Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lo-
mas Verdes» (HTOLV).

Período de estudio: Del primero de Enero de 2012 al 31 
de Diciembre de 2013.

Tamaño de muestra: Para el cálculo de tamaño de mues-
tra se empleó la fórmula de prevalencia para poblaciones 
fi nitas. El cálculo de tamaño de muestra se calculó para las 
fracturas de patela, las cuales han sido reportadas en una me-
nor frecuencia en otros estudios con respecto a las fracturas 
de cadera y fémur, considerando que al lograr cubrir el ta-
maño de muestra para este tipo de fractura, el resto de las 
proporciones esperadas para las fracturas de cadera y fémur 
estarían cubiertas. Por lo que de acuerdo con el Registro del 
Departamento de Información Médica y Archivo Clínico de 

10 días). De acuerdo con la localización anatómica 
ósea más frecuente, las fracturas transtrocantéri-
cas (49.1%) fueron las más frecuentes, seguidas 
por las fracturas de patela (13.2%) y las diafi sarias 
del fémur (12.7%). Conclusiones: La prevalencia 
de las fracturas de la extremidad inferior en nues-
tro hospital corresponde con lo reportado a nivel 
internacional.

Palabras clave: cadera, rodilla, fémur, articula-
ción, fractura, estadística.

prevalence of lower limb fractures at our hospital 
corresponds to what has been reported internatio-
nally.

Key words: hip, femur, knee, joint, fracture, 
statistics.
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la UMAE participante, anualmente ingresan 900 pacientes al 
Servicio de Cadera, Fémur y Rodilla y estimando que las fre-
cuencias que deseamos encontrar en nuestra población son de 
al menos 10% para fracturas de patela, el tamaño de muestra 
a estudiar será de 120 pacientes con fractura de patela.

α

Donde:

• N = 900 (población fi nita).
• Zα= 1.96 al cuadrado (confi anza de 95%).
• p = 10% (0.1) de fracturas de patela.
• q = 1 – p (en este caso 1-0.10 = 0.90).
• d = precisión (en su investigación use 5%).

Criterios de inclusión

1. Pacientes con fractura del fémur (en cualquiera de sus 
segmentos) o patela y/o mesetas tibiales.

2. Cualquier sexo.
3. Mayores de 15 años.
4. Derechohabiente hospitalizado en el Servicio de Cadera, 

Fémur y Rodilla de la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad del Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas 
Verdes».

Criterios de exclusión

1.  Pacientes hopitalizados polifracturados a pesar de tener una 
lesión en los segmentos estudiados, pacientes internados 
por la consulta externa (ya sea por secuelas o complicación 
de cirugía) y pacientes con lesiones no óseas (lesiones 
ligamentarias y tendinosas).

Criterios de eliminación

1.  Expediente incompleto.

Descripción general del estudio

Se identifi có en la libreta (bitácora) de registros de pa-
cientes del Servicio de Cadera, Fémur y Rodilla a los casos 
que cumplieran con los criterios de selección. Las variables 
que se registraron fueron el sexo, la edad, el tipo de seg-
mento afectado, el sitio específi co de la fractura y los días 
de estancia intrahospitalaria. Posteriormente, se realizó la 
captura de la información en una base de datos creada para 
el presente estudio en el programa Microsoft Excel.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el Programa SPSS 
versión 21. Mediante la prueba de Shapiro-Wilk, se deter-

minó la distribución de las variables de estudio. Se utilizó 
estadística descriptiva por medio de cálculo de frecuencias 
y porcentajes, prueba χ2 para buscar la asociación entre va-
riables de tipo cualitativo, cálculo de medianas, rangos inter-
cuartílicos y prueba de medianas para muestras independien-
tes para el caso de las variables de tipo continuo debido a 
que la distribución de las variables fue diferente a la normal. 
Finalmente, se realizó un análisis de regresión logística para 
evaluar el efecto del sitio específi co de fractura sobre la es-
tancia intrahospitalaria prolongada (> 10 días) ajustado por la 
edad y el sexo del paciente. Se calcularon razón de momios 
(RM) e intervalos de confi anza a 95% (IC 95%) y se conside-
ró estadísticamente signifi cativo un valor de p menor a 0.05.

Aspectos éticos

De acuerdo con la Ley General de Salud Vigente en Ma-
teria de Investigación el presente estudio fue clasificado 
como un estudio sin riesgo, ya que la información se reca-
bó de manera retrospectiva. Se guardó en todo momento la 
confi dencialidad de los datos de los pacientes al no utilizar 
sus nombres sino un número de folio por paciente y así se 
capturó en la base de datos diseñada específi camente para 
el presente proyecto. El protocolo de investigación fue au-
torizado por el Comité Local de Investigación y Ética en 
Investigación en Salud 1501 del Hospital de Traumatología 
y Ortopedia «Lomas Verdes» del Instituto Mexicano del Se-
guro Social con el número de aprobación R-2014-1501-18.

Resultados

En el presente estudio, del total de pacientes estudiados, 
52.2% (n = 944) fueron del sexo femenino, con una media-
na de edad de 70 años (rango: 17-102 años) (Figura 1). Al 
dividir la edad de los pacientes en dos categorías (mayor/
menor de 60 años), resultó que 64.1% (n = 1,161) de los 
pacientes fue mayor de 60 años de edad.

La distribución de las fracturas de acuerdo con el segmento 
afectado fue de la siguiente manera: 73.4% (n = 1,327) corres-
pondieron a fracturas de fémur, 13.5% (n = 244) a fracturas de 
la meseta tibial y 13.2% (n = 238) fueron fracturas de patela.

De acuerdo con el tipo de fractura por localización ana-
tómica ósea, la más frecuente fue la transtrocantérica con 
49.1%, seguida por las de patela con 13.2% y de la diáfi sis 
femoral con 12.7% (Tabla 1), siendo el lado del cuerpo más 
afectado el izquierdo en 54.3% (n = 982) de los casos.

Distribución de la edad y días de estancia hospitalaria 
por segmento afectado

La mediana de edad de la población varió signifi cativa-
mente (p < 0.01) entre los diferentes segmentos afectados, 
siendo de 76 años (rango: 17-102 años) para los pacientes 
con fractura de fémur, de 53 años (rango: 17-89 años) para 
los de patela y de 44 años (rango: 17-91 años) para los de 
fractura de meseta (Figura 2 y Tabla 2).
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Distribución de la edad y sexo por tipo de fractura de 
acuerdo con su localización anatómica

En cuanto a la edad de los pacientes por tipo de fractura, 
de acuerdo con localización anatómica, se observó que los 
pacientes con fracturas de tipo transtrocantérica, subtrocan-
térica, supracondílea y supraintercondílea tuvieron medianas 
de edad signifi cativamente mayores al resto de los pacientes 
con otros tipos de fractura. Esta diferencia fue estadística-

mente signifi cativa (p < 0.01). Por otro lado, los pacientes 
con fracturas de meseta y Hoffa tuvieron una edad menor que 
los pacientes con otro tipo de fractura, mientras que los pa-
cientes con fracturas de patela y diafi saria mostraron edades 
intermedias (Figura 3). Al clasifi car la edad de los pacientes 
en menores/mayores de 60 años de edad se identifi có una ma-
yor proporción de pacientes mayores a 60 años de edad para 
las fracturas transtrocantéricas, subtrocantéricas, supracondí-
leas y supraintercondíleas (p < 0.01) (Tabla 1).

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables de estudio categóricas.

Sexo
Estancia intra            

hospitalaria (EIH) Edad

Variable
Masculino

n (%)
Femenino

n (%) p
< 10 días

n (%)
> 10 días

n (%) p
< 60 años

n (%)
> 60 años

n (%) p

Tipo de segmento
Fémur  592  (68.4)  735  (77.9) < 0.01  881  (72.9)  446  (74.3) 0.02  317  (48.8)  1,010  (87.1) <0.01
Patela  119  (13.8)  119  (12.6) 0.12  176  (14.6)  62  (10.3) 0.02  148  (22.8)  90  (7.8) <0.01
Meseta  154  (17.8)  90  (9.5) < 0.01  152  (12.6)  92  (15.3) 0.21  184  (28.4)  60  (5.2) <0.01

Tipo de fractura
AO31A (transtrocantérica)  371  (42.9)  517  (54.8) < 0.01  618  (51.1)  270  (45) < 0.01  93  (14.3)  795  (68.5) < 0.01
AO31A3 (subtrocantérica)  41  (4.7)  71  (7.5) 0.29  64  (5.3)  48  (8) 0.02  42  (6.5)  70  (6) < 0.01
AO32 (diafi saria)  147  (17)  83  (8.8) < 0.01  155  (12.8)  75  (12.5) 0.84  140  (21.6)  90  (7.8) < 0.01
AO33A (supracondílea)  12  (1.4)  38  (4) 0.01  22  (1.8)  28  (4.7) < 0.01  18  (2.8)  32  (2.8) 0.12
AO33B/AO33C 
(supraintercondílea)

 15  (1.4)  21 (2.2) 0.98  16  (1.3)  20  (3.3) < 0.01  15  (2.3)  21  (0.8) < 0.01

AO33B33 (hoffa)  6  (0.44)  5  (0.5) 0.39  6  (0.5)  5  (0.8) 0.38  9  (1.4)  2  (0.2) < 0.01
AO34 (patela)  119  (13.8)  119  (12.6) 0.02  176  (14.6)  62  (10.3) 0.01  148  (22.8)  90  (7.8) 0.64
AO41B1 (meseta tipo I)  24  (2.8)  15  (1.6) 0.01  21  (1.7)  18  (3) 0.08  29  (4.5)  10  (0.9) 0.16
AO41B3 (meseta tipo II)  35  (4)  18  (1.9) < 0.01  37  (3.1)  16  (2.7) 0.64  37  (5.7)  16  (1.4) 0.95
AO41B2 (meseta tipo III)  28  (3.2)  20  (2.1) 0.02  30  (2.5)  18  (3) 0.51  35  (5.4)  13  (1.1) 0.60
AO41B1.3 (meseta tipo IV)  19  (2.2)  9  (1) < 0.01  19  (1.6)  9  (1.5) 0.90  26  (4)  2  (0.2) 0.83
AO41C1 (meseta tipo V)  28  (3.2)  16  (1.7) < 0.01  27  (2.2)  17  (2.8) 0.43  33  (5.1)  11  (0.9) 0.08
AO41C3 (meseta tipo VI)  20  (2.3)  12  (1.3) 0.02  18  (1.5)  14  (2.3) 0.20  24  (3.7)  8  (0.7) 1.00
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Figura 1.

Distribución de la 
edad (años) de la po-
blación en estudio.Edad del paciente
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Tabla 2. Análisis descriptivo de las variables de estudio continuas.

Edad Estancia intrahospitalaria (EIH)

Variable
Mediana
(años) Rango p

Mediana
(días) Rango p

Tipo de segmento
Fémur 76 (17-102) 6 (1-81)
Patela 53 (17-84) < 0.01 5 (1-41) < 0.01
Meseta 44 (17-91) 6.5 (1-61)

Tipo de fractura
AO31A (transtrocantérica) 80 (21-102) 6 (1-28)
AO31A3 (subtrocantérica) 67.5 (17-90) 8 (1-24)
AO32 (diafi saria) 50 (17-90) 6 (1-81)
AO33A (supracondílea) 64 (23-89) 10 (1-26)
AO33B/AO33C (supraintercondílea) 64 (22-83) 10.5 (1-23)
AO33B33 (Hoffa) 43 (18-60) 5 (3-14)
AO34 (patela) 53 (17-89) <0.01 5 (1-14) <0.01
AO41B1 (meseta tipo I) 45 (17-90) 8 (1-18)
AO41B3 (meseta tipo II) 41 (20-91) 7 (1-21)
AO41B2 (meseta tipo III) 49.5 (23-86) 6 (1-31)
AO41B1.3 (meseta tipo IV) 40 (18-63) 6 (2-61)
AO41C1 (meseta tipo V) 41.5 (29-72) 5 (1-25)
AO41C3(meseta tipo VI) 51 (21-80) 9 (1-21)
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Figura 2. Distribución de la edad con respecto al segmento afectado.

Respecto a la distribución por sexo entre los diferentes 
tipos de fractura estudiados, se observó que el sexo masculi-
no fue más frecuente en las fracturas diafi sarias y de meseta 
(I-VI). Mientras que el sexo femenino, se observó más fre-
cuente en fracturas transtrocantéricas y supracondíleas (p < 
0.01) (Tabla 1).

Es interesante mencionar que 66.8% (n = 1,209) de los 
pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria mayor a 10 
días. Con una mediana en días de estancia hospitalaria de seis 
días (rango: 1-81 días) (Figura 4). Los pacientes con fractura 
de meseta tuvieron una mediana de estancia hospitalaria de 
relativamente más prolongada de 6.5 días (rango: 1-61 días), 
seguida de los pacientes con fractura de fémur con seis días 
(rango: 1-81 días), mientras que los pacientes con fractura de 

patela tuvieron una mediana de estancia hospitalaria de cinco 
días (rango: 1-41 días) (Figura 5 y Tabla 2).

Es importante resaltar que, de acuerdo con el subtipo de 
fractura por localización anatómica, los pacientes que tuvie-
ron una menor duración en días de estancia intrahospitalaria 
fueron los pacientes con fracturas de patela (5 días; rango: 
1-14), Hoffa (5 días; rango: 3-14) y Meseta tipo IV (5 días; 
rango: 1-25), mientras que los pacientes con mayor número 
de días de estancia intrahospitalaria fueron los pacientes con 
fracturas supracondíleas (10 días; rango: 1-26), suprainter-
condíleas (10.5 días; rango: 1-23) y meseta tipo VI (9 días; 
rango: 1-21). Dichas diferencias fueron estadísticamente 
signifi cativas (p < 0.01) (Tabla 2).

Finalmente, para evaluar el impacto de cada subtipo de 
fractura en la estancia hospitalaria prolongada (> 10 días), 
se realizó un análisis de regresión logística considerando el 
sexo y la edad de los pacientes como variables de ajuste 
del modelo, encontrándose que cuatro tipo de fracturas se 
asocian de forma independiente y estadísticamente signifi -
cativas con un mayor riesgo de estancia hospitalaria prolon-
gada (> 10 días): fracturas AO31A3 (RM: 1.78; p < 0.01), 
fracturas AO33A (RM: 3.05; p < 0.01), fracturas AO33B/
AO33C (RM: 2.98; p < 0.01) y las fracturas AO41B1 (RM: 
2.11; p < 0.01 (Tabla 3).

Discusión

A pesar de que se conoce mucho sobre la epidemiología 
de las fracturas de la extremidad pélvica a nivel internacio-
nal, existe poca información acerca de la epidemiología lo-
cal y nacional de las fracturas de cadera, fémur y rodilla en 
pacientes mexicanos. Es bien conocido que las diferencias 
epidemiológicas entre las fracturas son importantes para un 
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Figura 4.

Distribución de los días de estancia hos-
pitalaria.

mejor entendimiento de la expresión clínica, tratamiento y 
pronóstico de la enfermedad.

A nuestro entendimiento, el presente estudio es el prime-
ro en evaluar la prevalencia de las fracturas de cadera, fé-
mur y rodilla de la Unidad Médica de Alta Especialidad del 
Hospital de Traumatología y Ortopedia «Lomas Verdes», 
un hospital de tercer nivel de atención del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS).

En este estudio se observó que la prevalencia de fracturas 
fue mayor en el grupo de pacientes mayores de 60 años y en 
particular para las lesiones del fémur, con una mediana de 
edad de 70 años. El diagnóstico coincide con el reporte de 
Orces,15 quien observó que la edad promedio de ocurrencia 

de este fenómeno fue de 78 años. Esta similitud, puede atri-
buirse a que los adultos mayores presentan fragilidad ósea, 
lo que los coloca en situación de riesgo para caídas y otros 
síndromes geriátricos relacionados con esta condición. Ade-
más, se ha referido que en grupos de edades mayores de 
60 años la osteoporosis, es la causa hasta en 75% de las 
fracturas, incluso cuando ocurrió traumatismo mínimo o 
moderado o cuando son causadas por una caída de su plano 
de sustentación.16

En lo que respecta al sexo, en nuestro estudio se obser-
vó que las fracturas pélvicas revisadas predominaron en el 
sexo femenino, presumiblemente secundario a los cambios 
en la densidad ósea que sufren por la acción hormonal, que 
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Figura 3.

Distribución de edad de la población en 
estudio de acuerdo con el sitio anatómi-
co afectado.
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Tabla 3. Análisis de regresión logística para estancia hospitalaria 
prolongada (mayor a 10 días).

Tipo de fractura RM IC 95% p

AO31A (transtrocantérica)[ref.] --- --- ---
AO31A3 (subtrocantérica) 1.78 1.19-2.68 < 0.01
AO32 (diafi saria) 1.16 0.83-1.63 0.36
AO33A (supracondílea) 3.05 1.70-5.44 < 0.01
AO33B/AO33C 
(supraintercondílea)

2.98 1.51-5.88 < 0.01

AO33B33 (Hoffa) 2.08 0.62-6.98 0.23
AO34 (patela) 0.86 0.60-1.21 0.39
AO41B1 (meseta tipo I) 2.11 1.08-4.10 0.02
AO41B3 (meseta tipo II) 1.05 0.56-1.96 0.86
AO41B2 (meseta tipo III) 1.47 0.79-2.75 0.21
AO41B1.3 (meseta tipo IV) 1.19 0.51-2.73 0.68
AO41C1 (meseta tipo V) 1.550 0.81-2.95 0.18
AO41C3(meseta tipo VI) 1.916 0.92-3.981 0.08

Ajustado por: edad (< 60 años/> 60 años) y sexo (masculino/femenino)

aumenta la predisposición biológica a sufrir lesiones en este 
tejido.12,17

Clasifi cación de la Asociación para el estudio de la 
Osteosíntesis (AO) y prevalencia de fracturas de la 
extremidad pélvica

Dicha clasificación fue propuesta por la Asociación 
para el estudio de la Osteosíntesis (AO) en donde se in-
tegran las fracturas de huesos largos y se encarga de esta-
blecer su gravedad, determinar la orientación terapéutica y 
el pronóstico, además de servir para la investigación. Esta 
clasifi cación se complementa con la propuesta por Tscher-
ne, la cual nombra cada fractura asignando un elemento 
alfanumérico a cada una de sus características (hueso en el 
que se localiza, segmento óseo, tipo de fractura, etcétera), 
de modo que cada lesión puede ser descrita por un código 
que, en su forma más completa, está constituida por cinco 
caracteres.18

La distribución de la frecuencia de fracturas de la extre-
midad pélvica estudiadas en la presente investigación con-
cuerda con lo reportado en la literatura mundial al ser las 
fracturas del fémur más frecuentes que las de meseta y éstas 
a su vez más frecuentes que las de patela.7,15

Asimismo, observamos que la fractura transtrocantérica 
fue el subtipo más frecuente de acuerdo con la localización 
anatómica. Se ha reportado que las fracturas intertrocanté-
ricas, transtrocantéricas o pertrocantéricas corresponden al 
40-45% de todas las fracturas de la cadera.15,19,20,21

Las fracturas subtrocantéricas (AO31A3) represen-
tan 10-15% de todas las fracturas de la cadera (2.5 por 
1,000,000 personas año).22,23,24 Se diferencian desde el pun-
to de vista clínico de las fracturas trocantéricas, porque son 
producidas por traumatismos mayores, se ven en pacientes 
más jóvenes y su consolidación tiende a ser más lenta. En 
ellas son más frecuentes el retardo de consolidación y la 
seudoartrosis.25

Las fracturas de patela corresponden aproximadamente 
al 1% del total de las lesiones óseas, según series en todo el 
mundo. De éstas, las de tipo transverso son las más comu-
nes (75%). En México, se ha reportado la misma incidencia 
para este tipo de lesiones.7,12

Por otro lado, en nuestro estudio se observó que las frac-
turas de meseta tibial se presentan en pacientes más jóvenes 
y del sexo masculino en comparación con otros tipos y sub-
tipos de fracturas de la extremidad pélvica. Esto concuerda 
con lo reportado en la literatura científi ca en donde se ha 
referido que este tipo de fracturas son más comunes en va-
rones jóvenes con una media de edad de 50 años.26

La estancia intrahospitalaria prolongada (mayor a 10 
días) se observó en una proporción alta de pacientes con 
fracturas de la extremidad pélvica. Como es bien conoci-
do, una estancia hospitalaria prolongada eleva la morbili-
dad y la mortalidad postoperatoria en los pacientes,27 por 
lo cual en el presente estudio nos pusimos como objetivo 
secundario identifi car aquellos tipos y subtipos de fracturas 
asociados con una mayor estancia intrahospitalaria. Obser-
vamos que los pacientes con fracturas AO31A3, AO33A, 
AO33B/AO33C y las fracturas AO41B1 tuvieron las tasas 
más altas de estancia intrahospitalaria independientemente 
de la edad y el sexo de los pacientes. Consideramos que, 
desde el punto de vista clínico, dicho hallazgo es impor-
tante, ya que se podrían diseñar estrategias preventivas es-
pecífi cas encaminadas a evitar una mayor morbimortalidad 
en estos pacientes con alto riesgo de estancia intrahospita-
laria prolongada.

Conclusiones

En general, el tratamiento de las lesiones antes mencio-
nadas son individualizadas con placas, clavos y tornillos, 
dependiendo en su mayoría del tipo de lesión y de las con-
diciones físicas y económicas del paciente, debido a que el 
material de fi jación es caro e involucra un gasto a la institu-
ción de salud y/o al afectado.
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Asimismo, el pronóstico de las lesiones varía según la 
severidad de la lesión, el tipo de complicaciones que se pre-
senten y la rehabilitación propia del paciente. Hay factores 
que por sí solos provocarán un mal pronóstico, inmodifi -
cables, por ello es de suma importancia la prevención de 
las lesiones, aparte de los tratamientos en caso de que el 
evento haya sucedido. Todo esto infl uye también en los días 
de estancia hospitalaria que involucra costos elevados y una 
mayor morbimortalidad. Los resultados del presente estudio 
pretenden dar información sobre la realidad de nuestro me-
dio con la fi nalidad de implementar programas de educación 
dirigidos a los grupos más vulnerables.

Confl icto de intereses

Todos los autores declaramos que no existe ningún con-
fl icto de intereses.
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