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Resumen  En este trabajo se analiz6 la asociacion entre factores de riesgo (FR) y fracturas de cadera, se eva-
lué la influencia de FR relacionados con baja masa 6sea o con traumatismos, y se exploré la exis-
tencia de factores protectores (FP). Se estudiaron datos de 376 pacientes hospitalizados, de los cuales 151
presentaban fracturas de cadera osteopor6ticas (casos; el resto fueron controles), a partir de historias clinicas y
un cuestionario sobre FR para osteoporosis. La edad promedio fue 80.6 + 8.1 afios, similar en casos y contro-
les; la relacion mujer/varén fue de 3:1 en ambos grupos. Las mujeres fracturadas eran mayores que los varo-
nes fracturados (82.5 + 8.1 versus 79.7 + 7.2 afios; p < 0.01). La actividad fisica, el consumo de alcohol y taba-
co, y la exposicion solar de los pacientes fueron bajos. La proporcion de pacientes con limitacion funcional fue
mayor en casos, sin diferencia significativa. La mayoria de caidas de los casos se produjo en domicilio (p <
0.001). En mujeres la actividad doméstica constituyé un FR (p = 0.007) no observado en varones. Las variables
significativas en el analisis multivariado fueron los siguientes FR: deterioro cognitivo (p = 0.001) y antecedentes
de caidas previas (p < 0.0001). Los FP fueron: ingesta célcica en la juventud y actual, y asistencia mecanica
para deambular (todos, p < 0.0001). La evaluacién de FR y FP podria contribuir a disminuir la probabilidad de
fracturas de cadera, modificando habitos personales y previniendo las caidas en adultos mayores. Los datos
podrian servir para elaborar estrategias locales y nacionales de prevencion.
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Abstract Association between hip fractures and risk factors for osteoporosis. Multivariate analysis. In
this observational, case-control study, 376 inpatients were evaluated in order to determine the as-
sociation of risk factors (RF) and hip fracture; 151 patients had osteoporotic hip fracture (cases); the remaining
were controls. Data were obtained from medical charts, and through a standardized questionnaire about RF.
Mean age of the sample (+ SD) was 80.6 + 8.1 years, without statistically significant difference between cases
and controls; the female:male ratio was 3:1 in both groups. Fractured women were older than men (82.5 + 8.1
vs. 79.7 £ 7.2 years, respectively; p < 0.01). Physical activity, intake of alcohol and tobacco, and sun exposure
were low in all patients. Falls among cases happened predominantly at home (p < 0.001). Among female cases,
time spent in household duties was a RF (p = 0.007), which was absent in males. In multivariate analysis, the
following RF were significantly more frequent: Cognitive impairment (p = 0.001), and previous falls (p < 0.0001);
whereas the following protective factors were significantly different from controls: Calcium intake during youth (p
< 0.0001), current calcium intake (p < 0.0001), and mechanical aid for walking (p < 0.0001). Evaluation of RF
and protective factors may contribute to diminish the probability of hip fracture, through a modification of per-
sonal habits, and measures to prevent falls among elderly adults. Present information can help to develop local
and national population-based strategies to diminish the burden of hip fractures for the health system.
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La osteoporosis constituye un serio problema para la
Salud Publica debido al fuerte impacto socio-econémico
que generay la carga impuesta sobre el sistema sanitario.
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Produce una importante morbi-mortalidad y elevados costos
directos e indirectos relacionados con su atencion2. La frac-
tura de cadera es una de las complicaciones mas serias
de la osteoporosis. Obliga a la internacion de casi todos
los pacientes afectados, la mayor parte de los cuales re-
quiere tratamiento quirdrgico y un proceso prolongado de
rehabilitacion, con la participacion de personal especial-
mente entrenado, y con costo considerable?.
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Laincidencia de fractura de cadera varia notablemente
de una region geografica a otra e incluso en areas de un
mismo pais®* o de una misma ciudad®.

La mayor parte de la informacion disponible sobre fac-
tores de riesgo proviene de paises desarrollados, y los
resultados de cualquiera de los mismos no son directa-
mente aplicables a otras poblaciones, y menos a las de
paises en desarrollo. Este trabajo presenta los resulta-
dos de un estudio realizado en Rosario, la tercera con-
centracion urbana del pais en tamafio, con casi un millén
de habitantes. Tiene una poblacién relativamente afio-
sa, con una tasa de natalidad de 20 por mil. La ciudad
esta situada sobre el rio Parand, y sirve de centro comer-
cial y puerto para una gran region agricolo-ganadera e
industrial. El clima es templado (latitud 32°56"' Sur). La
mayoria de la poblacion desciende de inmigrantes, prin-
cipalmente de Italia, Espafia, otras naciones europeas, y
del Oriente Medio.

La incidencia anual de fracturas de cadera en sujetos
mayores de 50 afios de la ciudad de Rosario es de 290/
100 000 habitantes (405 en mujeres, 137 en varones, con
una relacion mujer/varén de 2.96). Se incrementa
exponencialmente con la edad, y los riesgos relativos son
significativamente méas elevados en la poblacién mayor
de 70 afios’.

La identificacion de factores de riesgo (FR) y de gru-
pos de alto riesgo constituye una importante estrategia a
seguir para reducir la incidencia de fracturas de cadera
osteoporoticas. Se han observado en estudios anterio-
res numerosos FR vinculados con las caidas, el trauma-
tismo y la fragilidad ésea, que juegan un rol importante
en la aparicion de fracturas de cadera®. En el presente
estudio se ha evaluado el perfil de FR de pacientes frac-
turados en nuestro medio.

Los objetivos de este trabajo fueron: 1) Determinar la
asociacion entre FR y fractura de cadera en pacientes
hospitalizados. 2) Evaluar la influencia de aquellos FR
relacionados con baja masa ésea y/o con traumatismos.
3) Explorar la existencia de factores protectores (FP).

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, caso-control, en 376
pacientes (151 casos con fractura de cadera y 225 contro-
les) hospitalizados en el Policlinico PAMI Il de la ciudad de
Rosario, dependiente del Instituto Nacional de Servicios So-
ciales para Jubilados y Pensionados. Los pacientes contro-
les fueron individuos hospitalizados en el mismo lugar y al
mismo tiempo que los casos; se escogieron al azar, toman-
do en cuenta similitud de edad y sexo. Los datos fueron re-
cogidos de historias clinicas centralizadas y de un cuestio-
nario sobre FR, realizado por personal entrenado a tal fin. Los
datos se recolectaron durante un afio (desde agosto de 2003
hasta julio de 2004). Los casos fueron entrevistados poco
tiempo después de su ingreso (antes de transcurrida una
semana).

MEDICINA - Volumen 67 - N° 5, 2007

Las variables estudiadas en relacién con baja masa ésea
fueron: consumo de tabaco (mas de 5 cigarrillos diarios), café
(més de 300 ml diarios) y alcohol (méas de 10 ml diarios), expo-
sicién solar, actividad fisica, ingesta de calcio (inferior a 1.2 g
diarios), ingesta de fosforo (superior a 1.2 g/dia), ingesta de
proteinas (superior a 80 g/dia), indice de masa corporal (kg/m?),
pobre actividad fisica (<1 500 kcal/dia), poca exposicion solar
(menos de 15 minutos diarios). En la evaluacién de los antece-
dentes de fracturas personales y familiares se tomaron las frac-
turas probablemente osteoporoéticas (ocurridas después de los
45 afios de edad, por traumas minimos, y comprometiendo las
mufiecas, el himero, el fémur o la tibia). Se investigaron tam-
bién los antecedentes de enfermedades con conocida repercu-
sion 6sea (diabetes, hiperparatiroidismo, urolitiasis), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedades de tejido conectivo
(lupus sistémico, artritis reumatoidea, esclerodermia, etc.),
hipertiroidismo, gastrectomia, sindrome de malabsorcion, enfer-
medades crénicas hepaticas y renales, reseccion intestinal. En
las mujeres se evalud la historia ginecoldgica (menarca tardia,
periodos de amenorrea, menopausia precoz o anticipada,
nuliparidad, lactancia prolongada (méas de 18 meses), y tiempo
de menopausia superior a 10 afios.

Las variables relacionadas con el traumatismo fueron: fre-
cuencia de caidas ocurridas en el Gltimo afio, presencia de
trastornos visuales y auditivos, enfermedades o trastornos
neurolégicos (deterioro cognitivo, accidente cerebrovascular,
enfermedad de Parkinson, vértigo), ingesta de psicofarmacos,
limitaciones en la capacidad funcional (dificultad para reali-
zar diversas actividades de la vida diaria: subir y bajar esca-
leras, entrar o salir de automdviles, caminar mas de 5 cua-
dras, incorporarse de una silla o de la cama, llevar a cabo la
higiene personal) y uso de asistencia mecanica para la
deambulacion.

Los analisis estadisticos utilizados se basaron en técnicas
multivariadas para datos de casos/controles®. El andlisis de las
variables cuantitativas se hizo con medias y desvios estandar
(DE), y el test t de Student; para las variables cualitativas las
proporciones se compararon con la prueba del Chi cuadrado
(X). La medida de asociacion usada para estimar el riesgo
relativo (RR) de fractura de cadera de acuerdo al FR conside-
rado fue el cociente de probabilidades (CP; odds ratio). Las
estimaciones puntuales y de intervalos (intervalos de confian-
za de 95%, IC) para los CP ajustados se obtuvieron mediante
regresion logistica multiple. El andlisis de regresion logistica
también se utilizé para estimar la probabilidad de sufrir una
fractura de cadera considerando los FR y los FP aca estudia-
dos. Valores de p < 0.05 se consideraron significativos. Los
datos se analizaron con los programas Epi-Info y MULTLR?.

Resultados

La edad promedio de la poblacién estudiada fue de 80.6
+ 8.1 afios (media + DE), no significativamente diferente
entre casos y controles. La relacion mujer/varon fue de
3:1 en ambos grupos. La edad promedio de las mujeres
fracturadas fue 82.5 + 8.1 afios y la de los varones de
79.7 £ 7.2 afios (p < 0.01).

La actividad fisica de los pacientes fue baja, el consu-
mo de alcohol y de tabaco escaso, y la exposicién solar
reducida. Sélo el 8% de los casos y el 10% de los contro-
les residian en geriatricos.

En el grupo de mujeres fracturadas los antecedentes
maternos de fractura resultaron ser significativamente
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mas frecuentes que en las controles (CP: 2.16; IC 95%:
1.12- 4.15; p = 0.02). Esta diferencia se perdi6 al incluir a
los varones en el andlisis.

La presencia de limitaciones fisicas fue alta tanto en
casos como en controles. Si bien no se encontré diferen-
cia significativa en ninguna de las variables, existiéo una
tendencia mayor en los casos.

La proporcion de pacientes con IMC inferior a 23 kg/
m2 fue mayor en casos que en controles (22% y 11%,
respectivamente; p < 0.01). Como el niumero de pacien-
tes que presentaban estos valores es escaso, esta dife-
rencia se pierde al considerar los valores de toda la po-
blacion estudiada.

La proporcién de pacientes con deterioro cognitivo
fue significativamente mayor en casos que en controles

(Fig. 1).
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Fig. 1.— (a) El deterioro cognitivo fue mas frecuente en pa-
cientes fracturados que en controles; (b) Los pacientes con
fractura de cadera tenian mas antecedentes de caidas que
los controles (*** p < 0.001).
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Més del 60% de controles no tuvo ninguna caida du-
rante el afo anterior a la internacion; esto se observo en
s6lo 33% de casos. Ademas, la proporcion de casos que
habian tenido una o méas caidas durante el afio previo
resulté el doble que en los controles (X2 = 36.5; p<0.001),
(Figs. 2y 3).

Las caidas de los pacientes fracturados se produjeron
principalmente dentro del domicilio (x2=2.68; p < 0.001),
ocurrieron sobre todo en horario matutino, y en cuartos
artificialmente iluminados. La direccién mas frecuente de
las caidas fue hacia adelante o el costado. En el grupo
de mujeres la actividad realizada en tareas domésticas
constituyé un FR (CP: 1.89; p =0.007; IC 95%: 1.18-3.03)
gue no se observo en el grupo de varones.

Cuando se analizaron los datos de la ingesta calcica
en la juventud y en la actualidad, se hallaron diferencias
significativas entre el grupo de pacientes fracturados y el
grupo de controles, con menores valores en los casos.

La utilizacion de asistencia mecanica para la
deambulacion fue significativamente mas frecuente en
el grupo de los controles. En el analisis multivariado, la
asistencia mecanica resulté ser un FP (Tabla 1, que re-
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Fig. 3.— Ingesta de calcio durante la juventud y en tiempos
recientes (** p < 0.01; *** p < 0.001).

TABLA 1.— Cocientes de probabilidades (CP) ajustados por
sexo y edad, segun el andlisis multivariado

Fi

g. 2.— Frecuencia de caidas previas (** p < 0.01; *** p < 0.001).

Variables CP p IC 95%
Factores de riesgo
Deterioro cognitivo 1.74 0.001 1.25-2.43
Antecedentes de caidas  1.68 < 0.0001 1.34-2.12
Factores protectores
Ingesta de Ca juventud 0.48 < 0.0001 0.33-0.70
Ingesta de Ca actual 0.41 <0.0001 0.27-0.62
Asistencia mecénica 0.45 < 0.0001 0.29-0.71

IC: intervalo de confianza
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sume los resultados del analisis multivariado; los CP tam-
bién fueron ajustados para edad y sexo).

Discusién

El consumo excesivo de tabaco y alcohol se asocia con
las fracturas de cadera'* 2. En los pacientes que partici-
paron en este estudio se encontr6 una frecuencia del 5%
en el consumo de tabaco y del 3% en el de alcohol; este
hecho y el tamafio relativamente pequefio de la muestra
quitaron relevancia a estas variables.

A pesar de que los bajos niveles de actividad fisica
han sido relacionados con el incremento de riesgo de
fracturas de cadera® '* %4 en el presente estudio no se
hallaron diferencias entre casos y controles. Quiza esto
pueda atribuirse a la elevada edad promedio y al estilo
de vida sedentario de los pacientes pertenecientes a esta
muestra.

La importancia de una adecuada ingesta de calcio
(actual y en la juventud) como FP no es un hallazgo ines-
perado. Se acepta que el 60% de la masa 0sea del adul-
to se adquiere durante el crecimiento puberal. Un aporte
inadecuado de calcio durante este periodo puede cau-
sar una adquisicién suboptima de la masa 6sea pico,
sobre todo en las mujeres?®. En cambio, durante la terce-
ra década de vida, la contribucién de la ingesta célcica a
la masa 6sea pico es solo del 5%. Entre la tercera y la
quinta décadas de la vida, la restriccion dietaria de calcio
no parece influir tampoco de manera importante sobre la
pérdida 6sea'®. Por el contrario, después de los 60 afios,
los aportes de calcio y vitamina D vuelven a ser impor-
tantes para reducir la pérdida ésea, disminuir el
hiperparatiroidismo secundario senil y reducir el riesgo
de fracturas de cadera'®. Un meta-analisis reciente con-
cluye que el informe que hacen los propios pacientes
sobre un bajo consumo de productos lacteos no se aso-
cia con un mayor riesgo de fracturas'’. Sin embargo, los
estudios incluidos en dicho meta-analisis eran heterogé-
neos con respecto a la administracién de suplementos
de calcio (el dato no estaba incluido en todos los articu-
los considerados), y los autores no pudieron excluir un
efecto umbral del consumo de calcio, que se ha compro-
bado en estudios caso-control como el actual.

Tanto el bajo peso como el bajo IMC han sido asocia-
dos a incremento en el riesgo de fracturas de cadera!®2°,
Este efecto se ha atribuido en parte a la correlacion posi-
tiva que existe entre la densidad mineral 6seay el IMC?"
22 como también al incremento en la absorcién de ener-
gia del traumatismo por los tejidos blandos. A pesar de
que en el presente estudio el IMC no constituy6 una va-
riable significativa en el andlisis multivariado, al estratificar
los IMC se observé que en los sujetos mas delgados (IMC
< 23 kg/m?) existia mayor proporcion de fracturados que
de controles.
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El antecedente de fracturas maternas fue significati-
vamente mas frecuente en las mujeres fracturadas, en
concordancia con otros estudios® .

La mayoria de las caidas ocurrieron dentro del domi-
cilio, por la mafiana, en ambientes iluminados con luz
artificial y con direccion hacia delante y el costado; este
hallazgo confirma lo encontrado por nosotros en un es-
tudio anterior’. Las caidas fueron significativamente mas
frecuentes entre las mujeres que realizaban actividades
domésticas (de limpieza, cocina, etc.), sugiriendo un ries-
go ambiental. Probablemente este grupo de mujeres se
halle mas expuesto a sufrir caidas y traumatismos que
las personas que no realizan esas tareas. Es importante
notar que este FR se pierde cuando se analizan hom-
bres y mujeres en conjunto.

En otros estudios se ha demostrado que es posible
disminuir en nimero y gravedad las caidas actuando
sobre diversos FR?*; de este modo podrian prevenirse
las fracturas de cadera de los adultos mayores. Las cai-
das son frecuentes en la poblacion geriatrica; la propor-
cion de sujetos mayores de 65 afios que se caen por lo
menos una vez al afio oscila segun los estudios entre 32
y 59%7%-%8, La frecuencia de caidas aumenta con la edad
y esté fuertemente asociada con la ocurrencia de fractu-
ra de cadera® . El mantenimiento de la postura erecta
en la estacion de pie y durante la marcha involucra la
interaccion de una serie de sistemas neuroldgicos com-
plejos. La preservacion de la estabilidad y la capacidad
de compensar influencias externas (ambientales) que
generan pérdidas en el equilibrio estan reducidas en los
adultos mayores®.

En este estudio se encontré que las caidas previas
-y también las reiteradas— habian sido méas frecuentes
en los pacientes fracturados que en los controles. Ade-
mas, en el andlisis multivariado las caidas y la presencia
de deterioro cognitivo surgieron como predictores inde-
pendientes de fractura de cadera.

En estudios anteriores se ha observado un incremen-
to en el riesgo de sufrir fracturas de cadera en pacientes
que utilizan bastones o ayuda de otras personas para
deambular®® 3. Contrariamente a estas observaciones,
en nuestra poblacion la asistencia mecanica para la
deambulacién resulté ser un FP; esta diferencia podria
atribuirse a que los controles en otros estudios eran
ambulatorios.

Varios estudios caso-control® 323 y prospectivos® 2% 3%
han explorado la relacion entre FR clinicos y fracturas de
cadera. En ellos se han observado diferentes perfiles de
FR; algunos coinciden con nuestros hallazgos. Las dis-
crepancias podrian explicarse por diferencias metodo-
I6gicas (seleccion de la muestra y obtencion de los da-
tos), y por los aspectos genéticos y ambientales caracte-
risticos de cada poblacién y lugar geografico®® ¥”. De ahi
la importancia de establecer el patron local de FR y FP.
En la Argentina se realizé en 1990 un estudio sobre FR
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en una muestra de 467 sujetos de la ciudad de La Plata
(186 pacientes con fractura de cadera y 281 controles):
se hallé que el bajo peso, la edad mas temprana de me-
nopausia, la baja ingesta de calcio y proteinas, y el vivir
en soledad eran FR en mujeres, mientras que el antece-
dente de accidente cerebrovascular resulté un FR en
casos de ambos sexos®. Otro trabajo nacional hecho en
una poblacién relativamente pequefia (Chivilcoy, Buenos
Aires) sobre 87 casos, también hall6 que el peso y el
IMC eran significativamente menores en los casos, los
gue tenian con mayor frecuencia enfermedades neurol6-
gicas previas; es interesante destacar que en dicho estu-
dio se evaluaron ademas FP, hallandose influencia sig-
nificativa de la actividad fisica, el consumo moderado de
café, el consumo de carne 2-4 veces por semana, y la
ingesta de suplementos de calcio®.

En conclusion, los resultados de este estudio sugie-
ren que una cuidadosa evaluacion de FR y FP podria
definir un grupo para la intervencion, a través de la modi-
ficacion de habitos personales en la poblacion afiosa, y
de algunos riesgos ambientales en su entorno.

La accion de los agentes sanitarios y de los médicos
de primer nivel, al identificar los FR en la poblacion afio-
sa, podria contribuir a reducir el nimero de fracturas de
cadera en nuestra ciudad. Los principales FR a conside-
rar son: a) la baja ingesta de calcio; b) la presencia de
deterioro cognitivo y de factores relacionados con cai-
das frecuentes.

Las medidas preventivas especificas deberian ser la
deteccion de pacientes con trastornos musculares y
neuroldgicos que requieren ayuda mecéanica para una
ambulaciéon mas segura. Podrian identificarse grupos de
alto riesgo, como individuos muy delgados y mujeres
mayores que todavia se ocupan de tareas domésticas.

Las fracturas de cadera constituyen un fenémeno
multidimensional y complejo. Las observaciones realiza-
das en esta investigacion epidemioldgica contribuyen a
caracterizar el particular perfil de riesgo de los pacientes
con fracturas de cadera en nuestro medio, y aportan una
herramienta clinica para el abordaje de esta grave con-
secuencia de la osteoporosis.
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