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Influencia de la polución ambiental en la incidencia  
de fractura de cuello femoral

Fady Hananias R.1, Enzo Cordovier1, Consuelo Arroyo1 e Iván Quevedo L.2

Influence of enviromental pollution on the femoral  
neck fracture incidence

It has been shown that there is an association between air pollution and cardiovas-
cular mortality. In bone pathology, studies show that air pollution is associated with 
a risk of developing osteoporosis and osteoporotic fracture associated with MP2.5 
and nitrogen dioxide (NO2 ). The aim of our study was to determine whether or not 
there is an association between air pollution and osteoporotic disease, associating 
the incidence of femoral neck fracture in individuals aged 50 years or more and 
the contamination present in the several cities. Our results showed no statistically 
significant association between air pollution, evaluated using PM10 and PM2.5 as 
indicators, and the average annual incidence of osteoporotic hip fracture, compa-
ring the most polluted cities and the less polluted cities of Chile.
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Introducción

La contaminación del aire es un importante tema 
de salud pública1,2, dada la contundente evidencia 
que respalda su relación con una serie de enfer-

medades y complicaciones de patologías, principalmente 
respiratorias3 y cardiovasculares4, incluso neoplásicas5 y 
metabólicas6.

Se ha demostrado que existe una asociación entre 
la polución del aire y la mortalidad cardiovascular. De 
acuerdo a un reciente metaanálisis, el aumento en mate-
rial particulado (MP) se asocia con hospitalización por in-
suficiencia cardiaca o muerte. Las asociaciones más fuer-
tes se observaron en el día de la exposición, con efectos 
más persistentes para MP2,5. En los EE. UU., se estima 
que una reducción del MP2,5 de 3,9 ug/m3 evitaría apro-
ximadamente 8.000 hospitalizaciones por insuficiencia 
cardiaca cada año7.

Con respecto a la patología ósea, estudios realizados 
en Noruega8,9 mostraron que la contaminación del aire se 
asocia a un riesgo de desarrollo de osteoporosis y de frac-
tura osteoporótica, evidenciando que la concentración de 

MP10, MP2,5 y dióxido de nitrógeno (NO2) estaban in-
versamente asociados a la densidad mineral ósea.

Según nuestra información, no existen estudios en La-
tinoamérica o en Chile que evalúen una asociación entre 
la contaminación del aire y las fracturas osteoporóticas en 
la población.

El objetivo de nuestro estudio es determinar si existe 
o no una asociación entre la contaminación del aire y pa-
tología osteoporótica, asociando la incidencia de fractura 
de cuello femoral en individuos de 50 o más años y la 
contaminación presente en las ciudades donde habitan.

Material y Método

Se diseñó un estudio retrospectivo de incidencia. Se 
revisaron los registros del Departamento de Estadísticas 
e Información de Salud del Ministerio de Salud de Chile, 
obteniéndose todos los egresos hospitalarios desde el año 
2005 al año 2011.

Se procedió a filtrar los egresos hospitalarios según la 
Clasificación Internacional de Enfermedades en su déci-
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ma edición (CIE-10) de acuerdo a egresos por fractura de 
cuello del fémur (código S72.0 Posteriormente, se orga-
nizaron tales egresos de acuerdo a los parámetros demo-
gráficos y comuna de residencia.

Para evaluar la contaminación ambiental, se revisaron 
los registros del Sistema Nacional de Calidad del Aire 
(SINCA), en el parámetro de Material Particulado 10 
(MP10) y Material Particulado 2,5 (MP2,5), los cuales 
se miden en microgramos (ug) por metro cúbico (m3), de 
acuerdo a cada comuna.

Estos parámetros fueron escogidos debido a que son 
los más comúnmente utilizados en el país para evaluar la 
calidad del aire, y los que presentan registros de mayor 
antigüedad respecto a otros parámetros. Son además los 
parámetros utilizados para evaluar la polución del aire en 
la bibliografía consultada.

Se obtuvo el promedio a partir de los resultados dia-
rios de cada estación de monitoreo. Posteriormente, se 
obtuvo el promedio de contaminación ambiental de cada 
conurbación o ciudad.

Se seleccionaron para el estudio los egresos proceden-
tes de las urbes con mayor población, dividiéndolas entre 
las más contaminadas y las menos contaminadas.

En las ciudades o conurbaciones menos contaminadas 
se escogieron Antofagasta, Gran La Serena, Gran Valpa-
raíso, Gran Puerto Montt y Punta Arenas.

En las ciudades o conurbaciones más contaminadas se 
seleccionaron la Región Metropolitana en su totalidad, el 
Gran Concepción, Gran Temuco, Gran Rancagua y Talca.

Para calcular la incidencia por cada ciudad o conurba-
ción, se obtuvieron datos de proyección de la población 
por comuna del Instituto Nacional de Estadísticas de Chi-
le, desde el año 2005 al año 2020. Se calculó el prome-
dio de incidencia anual de fractura de cuello femoral, por 

cada 100.000 habitantes, tanto por decenios como en la 
población con 50 o más años, entre los años 2005 y 2011. 
Además, se calculó la incidencia en hombres y mujeres, 
y en ambos sexos.

Para evaluar la correlación entre la incidencia anual 
de fracturas de cuello femoral con la cantidad promedio 
de MP10 o MP2,5, se utilizó el coeficiente de correla-
ción de Pearson. De acuerdo a la cantidad de ciudades, 
se utilizaron como valores críticos de r de Pearson 0,622 
(con N-2 = 6) para MP10 y 0,582 (con N-2 = 7) para 
MP2,5.

Resultados

La edad promedio de los pacientes del estudio fue de 
80 ± 10 años, teniendo los hombres un promedio de 76 ± 
11 años y las mujeres un promedio de 81 ± 10 años. La 
distribución por sexo fue de un 25,2% para hombres y un 
74,8% en mujeres.

El número de fracturas de cuello femoral registrados 
en Chile entre 2005 y 2011 fue de 36.911, con un prome-
dio de 5.273 ± 436 fracturas al año.

Los promedios anuales y totales de fracturas se mues-
tran en la Tabla 1. Las mujeres tuvieron aproximadamen-
te tres veces más fracturas que los hombres.

La distribución de grupos etáreos se muestra en la 
Tabla 2. Se destaca que la población con 80 o más años 
superó la cantidad de fracturas que todo el resto de la po-
blación, y que las mujeres de esta edad presentaron cuatro 
veces más cantidad de fracturas que los hombres.

La Tabla 3 muestra la incidencia de fractura de 
cuello femoral, en ambos géneros. Se destaca el au-
mento exponencial de incidencia de fractura femo-
ral, tanto en Chile, como en todas las ciudades del 
estudio. Antofagasta, Gran Valparaíso, la Región Me-
tropolitana y Talca superan el promedio nacional. 
Las ciudades con menor contaminación del aire presentan 
una dispar incidencia de fractura de cuello femoral, como 
es el caso de Antofagasta y La Serena. Lo mismo ocu-
rre en ciudades con mayor contaminación del aire, como 
Rancagua y Talca.

De la misma manera, la Tabla 4 muestra la incidencia 
de fractura de cuello femoral en mujeres.

Se destaca que en Chile y cada una de las ciudades 
las mujeres presentan una mayor incidencia de fractura, a 
partir de los 60 años, que ambos sexos.

La Tabla 5 muestra la incidencia de fractura de cuello 
femoral en hombres. Los hombres presentan en Chile y en 
cada ciudad aproximadamente la mitad de la incidencia 
total en mujeres, además de una incidencia considerable-
mente menor en los decenios de edad. 

Los promedios de MP10 y MP2,5 en cada ciudad se 

Tabla 1. Promedio anual y total de fracturas de cuello femoral en Chile, 
distribuidos por sexo

Hombres Mujeres Ambos

Promedio anual 1.329 ± 138 3.944 ± 312 5.273 ± 436

Total 9.300 27.611 36.911

Tabla 2.  Cantidad de fracturas de cuello femoral, distribuidas por sexo y 
decenios de edad

Edad
 50-59 60-69 70-79 > = 80

Ambos 1.932 4.195 10.001 20.783

Hombres 1.001 1.533   2.669   4.097

Mujeres    931 2.662   7.332 16.686
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Tabla 3. Incidencia anual promedio de fractura de cuello femoral por cada 100.000 habitantes, en ambos sexos, ordenado por 
decenios de edad y ciudad o conurbación de origen

Edad

50-59 60-69 70-79 > = 80 Total

Chile 15,6 53,0 218,9 1.016,8 137,2

Ciudades menos contaminadas
Antofagasta 20,0 79,9 293,4 1.202,1 150,4
Gran La Serena 11,3 40,5 210,9 899,2 114,0
Gran Valparaíso 15,8 50,7 220,1 979,1 147,1
Gran Puerto Montt 8,6 38,6 156,9 910,7 95,1
Punta Arenas 12,3 59,7 184,0 1.067,4 124,8

Ciudades más contaminadas
Región Metropolitana 14,3 50,7 222,8 1.016,5 138,5
Gran Rancagua 14,5 41,5 204,6 899,3 108,4
Talca 20,2 65,0 330,4 1.207,7 159,9
Gran Concepción 14,7 48,6 204,2 936,7 118,5
Gran Temuco 5,4 45,7 170,4 863,8 105,9

Tabla 4. Incidencia anual promedio de fractura de cuello femoral por cada 100.000 habitantes, en mujeres, ordenado por de-
cenios de edad y ciudad o conurbación de origen

Edad

50-59 60-69 70-79 > = 80 Total

Chile 14,8 63,4 281,0 1.276,0 191,2

Ciudades menos contaminadas
Antofagasta 23,3 96,2 413,6 1.443,6 224,8
Gran La Serena 10,7 50,5 270,3 1.151,5 155,2
Gran Valparaíso 17,9 57,1 272,5 1.229,2 200,8
Gran Puerto Montt 8,4 53,1 201,5 1.178,4 140,6
Punta Arenas 13,0 52,6 219,8 1.428,5 175,6

Ciudades más contaminadas
Región Metropolitana 14,3 60,7 277,1 1.223,5 192,0
Gran Rancagua 8,6 48,2 301,2 1.221,5 153,9
Talca 13,4 81,1 422,2 1.582,2 222,0
Gran Concepción 15,3 57,5 256,0 1.170,6 160,2
Gran Temuco 6,4 51,3 207,4 1.061,6 144,3

Tabla 5. Incidencia anual promedio de fractura de cuello femoral por cada 100.000 habitantes, en hombres, ordenado por 
decenios de edad y ciudad o conurbación de origen

Edad

50-59 60-69 70-79 > = 80 Total

Chile 16,5 41,3 136,2 555,9 74,6

Ciudades menos contaminadas
Antofagasta 17,1 61,7 128,4 695,1 71,6
Gran La Serena 12,0 28,8 136,1 501,8 65,4
Gran Valparaíso 13,5 42,5 139,5 501,5 76,9
Gran Puerto Montt 8,8 22,6 95,8 452,4 49,3
Punta Arenas 11,7 67,3 133,9 469,0 69,6

Ciudades más contaminadas
Región Metropolitana 14,3 38,7 143,1 563,4 71,5
Gran Rancagua 20,9 33,8 71,9 435,8 55,2
Talca 27,7 45,0 198,0 522,9 83,1
Gran Concepción 14,1 37,9 134,7 527,0 68,1
Gran Temuco 4,3 38,5 112,4 485,0 57,1
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Discusión

Nuestro estudio representa un buen modelo para di-
ferentes niveles de contaminación a lo largo de un país 
extenso, con distintos climas y una población homogénea. 
Es además el primer estudio chileno y latinoamericano en 
evaluar la posible asociación entre polución ambiental y 
fractura osteoporótica de cadera.

Los únicos 2 estudios en evaluar la asociación entre 
polución ambiental y enfermedad mineral ósea utilizaron 
la densidad mineral ósea (DMO) y/o fractura de muñeca 
o antebrazo.

Ambos estudios se realizaron en Oslo, Noruega. Sien-
do parte del “Oslo Health Study”, fueron capaces de ex-
cluir ciertos pacientes, como los que tuvieron que cam-
biar de domicilio durante el estudio. Por lo mismo, 99% 
de la población del estudio había vivido en Oslo por los 
últimos 30 años.

Aunque no se ha probado ningún efecto de la conta-
minación del aire sobre la DMO, un posible mecanismo 
podría ser que los componentes de la contaminación del 
aire activen un proceso inflamatorio local y/o sistémico, 
implicando citoquinas e interleucinas, que deterioran len-
tamente el componente mineral del hueso. Muchas enfer-
medades inflamatorias sistémicas, como la artritis reuma-
toide10, el lupus11 y el asma12 tienen un mayor riesgo de 
desarrollar osteoporosis.

El primer estudio encontró asociación estadísticamen-
te significativa entre los indicadores de contaminación del 
aire y la DMO total del cuerpo, pero no para la DMO en 
la cadera. Sin embargo, el patrón fue similar, y la mayor 
desviación estándar en la DMO total de la cadera redujo 
el valor del estudio. La medida total de cadera también 
tiene una mayor proporción de hueso trabecular que la 
medida total del esqueleto que hace que el hueso de la 
cadera sea más activo metabólicamente.

El segundo estudio también evaluó si había una aso-
ciación entre la contaminación del aire y la fractura del 

Tabla 9. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la concen-
tración de MP2,5 y la incidencia de fracturas de cuello femoral, 
de acuerdo a género y decenios de edad

Género Edad

50-59 60-69 70-79 > = 80 Total

Hombres 0,11 -0,60 -0,11 -0,16 -0,32

Mujeres -0,45 -0,08 0,04 -0,35 -0,31

Ambos -0,18 -0,33 0,01 -0,33 -0,27

Tabla 6. MP10 y MP2,5 promedio, medidos en ug/m3, en las 
ciudades menos contaminadas

Ciudad o conurbación Polución ambiental

MP10 MP2,5

Antofagasta 35,4 17,4

Gran La Serena X 17,4

Gran Valparaíso 43,7 16,5

Gran Puerto Montt 9,2 X

Punta Arenas X 2,6

Tabla 7.  MP10 y MP2,5 promedio, medidos en ug/m3, en las 
ciudades más contaminadas

Ciudad o conurbación Polución ambiental

MP10 MP2,5

Región Metropolitana 69,8 27,8

Gran Rancagua 77,4 36,8

Talca 57,1 36,1

Gran Concepción 39,8 40,1

Gran Temuco 51,5 44,5

Tabla 8. Coeficiente de correlación de Pearson obtenido entre la concen-
tración de MP10 y la incidencia de fracturas de cuello femoral, 
de acuerdo a género y decenios de edad

Género Edad

50-59 60-69 70-79 > = 80 Total

Hombres 0,44 0,14 0,07 -0,10 0,25

Mujeres -0,13 -0,13 0,25 0,08 0,15

Ambos 0,22 -0,02 0,24 0,02 0,24

muestran en las Tablas 6 y 7. Los datos marcados como 
X no se encontraban disponibles durante el tiempo en que 
se realizó el estudio.

Los resultados del coeficiente de correlación de Pear-
son se muestran en las Tablas 8 y 9.

Al considerar como valor crítico de r de Pearson 
0,622, no se obtienen valores estadísticamente significa-
tivos.

Al considerar como valor crítico de r de Pearson 
0,582, se obtiene un valor estadísticamente significativo 
en el grupo de hombres entre 60 y 69 años, siendo su sig-
nificancia inversamente proporcional.
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antebrazo. Sin embargo, sólo encontró tal asociación en 
los fumadores. En cuanto a la asociación entre la DMO 
y la contaminación atmosférica, encontraron una asocia-
ción en el mismo grupo de edad de hombres que el estudio 
anterior (75/76 años); esta vez, con respecto a las fractu-
ras ya la DMO en el antebrazo.

Además, en ambos estudios, la asociación fue más 
fuerte para PM2,5 que para PM10 y NO2.

En los últimos 30 años, la tasa de mortalidad por frac-
tura de cadera en un año ha sido similar, oscilando entre 
el 24% en la década de 1980 y el 21% después de 199913. 
Esto podría indicar cómo a pesar del avance tecnológico 
en cirugía, los pacientes no tienen una mejor superviven-
cia. Además, el aumento de la tasa de mortalidad después 
de la fractura de cadera puede permanecer hasta 10 años 
después de la fractura de cadera, y seguir aumentando du-
rante otros cinco años por una fractura posterior14.

Cabe señalar que, aunque ambos estudios noruegos 
evaluaron la DMO de sus pacientes, se ha informado de 
que existe un porcentaje de la población que desarrolla 
fractura osteoporótica de cadera, con una DMO normal o 
en rango de osteopenia. Por lo tanto, decidimos evaluar 
la fractura osteoporótica de cadera en lugar de la DMO.

Además, las fracturas osteoporóticas tienen un impac-
to inmenso en la salud y la economía, siendo las fracturas 
de cadera la mayor carga. Menos del 20% de los pacientes 
con fractura de cadera son capaces de caminar de forma 
independiente a los 6 meses y hasta el 50% no pueden 
regresar a su hogar13. Además, se asumió que la calidad de 
vida en los años subsiguientes después de una fractura de 
cadera era del 80% de la de un individuo sano14.

Nuestro estudio tiene limitaciones, como ser retros-
pectivo, no excluir a la población que había cambiado de 
dirección entre los años evaluados, o evaluar su estado de 
salud y hábitos, cuando se compara con las investigacio-
nes realizadas anteriormente en Noruega.

Aunque nuestro estudio sólo incluyó las principales 
ciudades de Chile, la gran población utilizada y el número 
de años evaluados tienen suficiente capacidad estadística 
para los fines de esta investigación.

En resumen, no se encontró asociación estadística-
mente significativa entre la contaminación atmosférica, 
evaluada utilizando PM10 y PM2,5 como indicadores, y 
la incidencia promedio anual de fractura osteoporótica de 
cadera, comparando las ciudades más contaminadas y las 
ciudades menos contaminadas de Chile.
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