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Resumen Se estudiaron prospectivamente las pacientes que sufrieron fracturas de ca-

dera ante traumatismos leves o moderados, internados consecutivamente du-
rante 12 meses en el Hospital de Clinicas (6/93 - 5/94): 102 mujeres entre 52 a 94 anos
de edad (promedio = 1 DS: 79,5 = 9,1 anos) y 17 hombres entre 61 a 98 anos de edad
(79,7 = 9,9 anos) sufrieron dicha fractura. La relacion mujer: hombre fue de 6:1. Se es-
tudiaron también 55 mujeres controles que no padecian enfermedades que afectaran
directamente el esqueleto y que no habfan sufrido fracturas de cadera: edad 77,1 = 5,8
anos. Las pacientes con fracturas de cadera presentaron menor peso (p < 0,01), menor
edad de comienzo de la menopausia (p < 0,01), y una tendencia a mayores antecedentes
familiares de fractura de cadera (p < 0,08), comparando con las mujeres controles de si-
milar edad. Excluyendo las fracturas vertebrales, el 44% de las pacientes con fracturas
de cadera habian sufrido fracturas esqueléticas previas, mientras que sélo el 16% de las
mujeres controles tuvieron fracturas previas (p < 0,001). Las fracturas previas mas fre-
cuentes fueron las de muneca y humero. El 48% de las mujeres con fracturas de cadera
presentaron por lo menos un aplastamiento vertebral. Las mujeres con fracturas de cade-
ra presentaron con mayor frecuencia antecedentes de afecciones que favorecen la ines-
tabilidad postural: Los estudios bioquimicos mostraron niveles significativamente dismi-
nuidos, de albuminemia (p < 0,001), calcemia (p < 0,01) y significativamente incrementados
de PTH (p < 0,05) en los pacientes comparado con los controles. También presentaron
una densidad mineral dsea (medida por absorciometria de rayos X) significativamente
disminuida en el fémur proximal, esqueleto total, piernas y pelvis (p < 0,001), craneo y
columna total (p < 0,05). La evaluacion de la composicion corporal mostré que las pa-
cientes con fracturas de cadera tenian una masa magra significativamente menor (p <
0,05) comparado con los controles. El tejido graso también fue menor que en los contro-
les, pero no alcanzo significacion estadistica. Los estudios efectuados indican que las
fracturas de cadera en las mujeres son el resultado final de una serie de factores pre-
vios: menopausia mas temprana, menor nutricion y peso corporal, presencia de enfer-
medades previas que aumentan las posibilidades de sufrir caidas, niveles mas elevados
de PTH y una masa 6sea disminuida, que por lo general ya ha contribuido a la ocurren-
cia de fracturas dseas previas. La prevencion de las fracturas de cadera debe estar diri-
gida a multiples factores, teniendo en cuenta en especial aquellos que puedan ser modi-
ficados.
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riesgo, composicion corporal
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Las fracturas de cadera son por su morbilidad
y mortalidad' la complicacion mas severa de la
osteoporosis®3. En la mayoria de estas fracturas
actian como causas conjuntas la disminucion de
la masa 6sea y los traumatismos menores sobre
la cadera*. Estudios radiograficos®, histomorfomeé-
tricos® y densitometricos™'® observaron una dis-
minucion de la masa ésea en el fémur proximal
de los pacientes con fracturas de cadera.

En un estudio prospectivo anterior comproba-
mos que la frecuencia con que ocurren las frac-
turas de cadera en nuestro medio —379 fractu-
ras anuales cada 100.000 mujeres mayores de
50 anos — era intermedia entre la muy elevada
observada en los paises del norte de Europa y
la mas baja registrada en algunas comunidades
del Mediterraneo. La frecuencia fue significativa-
mente menor en los hombres, —101 fracturas de
cadera anuales por 100.000 hombres mayores de
50 anos' 8. En el mismo estudio epidemiolégico
se determinaron algunos factores de riesgo que
pueden contribuir a causar fracturas de la cade-
ra en las mujeres'®. El mencionado estudio fue
efectuado relevando las fracturas de cadera en
12 establecimientos hospitalarios de la ciudad de
La Plata. Los resultados fueron comparados con
los obtenidos en controles provenientes de dis-
tintos origenes. Asimismo los resultados obser-
vados en nuestro medio sobre disminucién de la
masa 6sea en las pacientes con fracturas de ca-
dera provenian de estudios retrospectivos' 2021,

El propésito del trabajo fue estudiar prospec-
tivamente en una sola Institucién las caracteristi-
cas antropométricas, clinicas, bioquimicas, masa
6sea y composicion corporal en los pacientes con
fracturas de cadera comparadas con controles de
similar edad internados en la misma Institucion.

Poblacién y métodos

Pacientes: Se estudiaron prospectivamente 119 pa-
cientes que sufrieron fracturas de cadera ante traumatis-
mos leves o moderados, internados consecutivamente
durante 12 meses en la Division de Ortopedia y Trauma-
tologia del Hospital de Clinicas (1/6/93 al 31/5/94). Cien-
to dos mujeres entre 52 a 94 anos de edad (Tabla 2) y
diecisiete hombres entre 61 a 98 afos de edad (x + 1DS:
79,7 + 9,9 anos); 67,3 + 9,3 kg de peso; 169,1 + 5,8 cm
de talla y 23,6 + 2,7 de indice de Quetelet. La relacion
mujer/hombre fue de 6:1.
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Controles: Se estudiaron 55 mujeres que concurrie-
ron al Servicio de Oftalmologia del Hospital de Clinicas
para realizar una intervencion por cataratas, que no
padecian enfermedades que afectaran directamente el
esqueleto y que no habian sufrido fracturas de cadera
(Tabla 2).

No se estudio un grupo control en los hombres.

Protocolo: Mediante la historia clinica y el examen fi-
sico de las pacientes y controles se evaluaron los siguien-
tes aspectos: edad, peso, talla, indice de Quetelet (peso
en kg/talla en m?), lugar de residencia (si las pacientes
vivian solas, con su familia o en una residencia geriatrica),
edad de menopausia, anos post-menopausia, menarca,
hijos, antecedentes de fracturas previas (definidas como
fracturas ocurridas ante traumatismos moderados, des-
pués de los 40 anos de edad) excluyendo las fracturas
producidas por traumatismos severos, o las fracturas no
relacionadas con |la osteoporosis®?; antecedentes familia-
res de fracturas de cadera e historia previa de enferme-
dades concomitantes. En los pacientes con fracturas de
cadera se registraron: tipo de fractura, circunstancia como
se produjo la fractura, dias de internacion y técnica qui-
rdrgica empleada.

Se obtuvieron radiografias laterales de la columna
dorsal y lumbar en 87/102 mujeres y en 12/17 hombres
con fracturas de cadera, para determinar la presencia
y el numero de aplastamientos vertebrales, siguiendo la
clasificacion de Eastell et al®.

Mediciones de la densidad minerai 6sea: En un sub-
grupo de pacientes (n = 45; edad + 1DS: 78,5 + 9,9
anos; rango: 52-94) se determino la densidad mineral
osea (DMO) del cuello femoral, esqueleto total y sus
diferentes sectores y la composicion corporal, median-
te absorciometria de rayos X. El intervalo transcurrido
entre la fractura y la medicion fue de 17,5 = 9,2 dias.

Los resultados de la DMO fueron comparados con
los de un grupo de 61 mujeres normales, entre 51-80
anos de edad, que no presentaban antecedentes de en-
fermedades o ingesta de medicamentos que afectan el
esqueleto, cuyos resultados fueron publicados previamen-
te?.

La DMO se determiné con un densitdmetro de rayos
X (Lunar DPX-L). La técnica ha sido descripta anterior-
mente®. Se realizaron las siguientes determinaciones:
a) Fémur proximal, que incluye: cuello femoral, triangu-
lo de Ward y trocanter, en el fémur contralateral a la frac-
tura y en los controles en el fémur proximal derecho; b)
esqueleto total (incluyendo las siguientes areas: cabeza,
brazos, piernas, pelvis, columna total) y composicion cor-
poral (masa magra y tejido adiposo).

Determinaciones bioquimicas: En 75 mujeres con
fracturas de cadera y en las 55 mujeres del grupo con-
trol se efectuaron las siguientes determinaciones
séricas: a) calcemia, b) fosfatemia, c) creatinina, d) al-

354



bumina, e) fosfatasa alcalina total, f) fosfatasa alcalina
6sea y g) Hormona paratiroidea (PTH). Los métodos han
sido previamente descriptos®. El tiempo transcurrido en-
tre la fractura de cadera y la extraccion de la muestra
fue de 5,1 = 2,8 dias.

Analisis estadistico

Los resultados de la DMO estan expresados en va-
lores absolutos y Z-scores. Las diferencias entre el gru-
po con fracturas y los controles fueron comparadas
mediante los test de Student y Chi-cuadrado.

El Z-score fue determinado mediante la siguiente
formula:

DMO (Promedio normal) - DMO paciente

Desvio standard del promedio normal

Los datos bioquimicos y los referentes a la historia
clinica de pacientes y controles fueron comparados tam-
bien mediante los test de Student y Chi-cuadrado.

Resultados

Al analizar las circunstancias en que se pro-
dujeron las fracturas de cadera, se observé que
71 pacientes sufrieron caidas en su domicilio, 33
pacientes en la via publica y en 15 pacientes las
fracturas aparentemente ocurrieron sin traumatis-
mo evidente (espontaneas). La Tabla 1 enumera
el tipo de cirugia empleado en la poblacion de
mujeres y hombres, siendo utilizados principal-
mente la hemiartroplastia de Thompson (44 mu-
jeres y 6 hombres), el enclavijado endomedular de
Enders (29 mujeres y 6 hombres) y la artroplastia
total de Charnley (23 mujeres y 3 hombres).

Se observd que en la poblacion de mujeres,
43 sufrieron fracturas cervicales o mediales (42%)
(Edad: 77,0 = 10,5 anos; rango: 52-94 y 59 tu-
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vieron fracturas trocantéricas o laterales (58%)
(Edad: 81,2 + 7,6 anos; rango: 55-94 anos). En
la poblacion masculina 8 sufrieron fracturas cer-
vicales (Edad: 80,0 £ 9,6 anos; rango: 63-92 anos)
y 9 tuvieron fracturas trocantéricas (Edad: 79,2 =
10,7; rango: 61-98 anos).

Las mujeres permanecieron internadas durante
15 = 8,0 dias (rango: 5-54 dias) y los hombres
durante 17,7 = 6,1 dias (rango: 7-35 dias). Un
7,6% de los pacientes (n: 9) fallecieron durante
la internacion (7 mujeres y 2 hombres). En las
mujeres, la mortalidad fue mayor en las pacien-
tes con fracturas trocantéricas (n = 6, edad: 83,7
+ 4,4 anos, rango: 76-88 anos) que en las pacien-
tes con fracturas cervicales (n = 1; edad: 84 anos)
(p < 0,02). Los dos hombres que fallecieron pre-
sentaron fracturas cervicales (79 y 89 anos de
edad).

La Tabla 2 muestra que las mujeres con frac-
turas de cadera presentaban menor peso, menor
edad de comienzo de la menopausia (p < 0,01),
mayor numero de fracturas previas (p < 0,001) y
una tendencia a mayores antecedentes familia-
res de fracturas de cadera (que no llegé a ser
estadisticamente significativo) comparando con
las mujeres controles de similar edad. No se ob-
servaron diferencias entre pacientes y controles
en lo que respecta a la talla, indice de Quetelet y
edad de la menarca o la vivienda sola o con fa-
miliares. La proporcién de pacientes con fractu-
ras de cadera que vivian en establecimientos
geriatricos fue superior a la de la poblacion con-
trol.

El 44% de las mujeres con fracturas de cade-
ra sufrieron fracturas esqueléticas previas, mien-
tras que solo el 16% de las mujeres controles tu-

TABLA 1.— Tipo de intervencion quirurgica empleada en la poblacién de pacientes con fracturas de cadera

Mujeres Hombres Total
Hemiartroplastia de Thompson 38 6 44
Enclavijado Endomedular de Enders 23 6 29
Artroplastia total de Charnley 20 3 23
Clavo placa 10 2 12
Clavo gama 4 - 4
Tornillos canulados 2 - 2
Sin operar 5 - 5

Total 102 17 119
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TABLA 2.— Comparacion de los datos antropométricos, ginecologicos, antecedentes de fracturas y lugar de
residencia entre las mujeres con fracturas de cadera y las mujeres controles. (Promedio = 1 DS)

Fracturas

de cadera Controles p

(n =102) (n = 55)
Edad (anos) 79,5 + 9,1 77,1 + 5,8 n.s.
Peso (kg) 57,2 = 10,0 614 + 7,3 < 0,01
Talla (cm) IS8T 7oxe5:9 1585 + 5,5 n.s.
Indice de Quetelet 22,5 + 3,5 24,4 + 2,7 n.s.
Menarca (anos) 12,7 £ 0,9 13,0 = 0,9 n.s.
Edad menopausia 475 + 4.8 49,8 = 3,0 < 0,01
Antecedentes familiares de fracturas de cadera 15/102(14,7%) 3/55(5,4%) n.s (< 0,08)
Pacientes con fracturas previas 45/102(44%) 9/55(16%) < 0,001
Lugar de residencia:
a) Viven solas 38 (37%) 22 (40%) n.s.
b) Viven con su familia 45 (44%) 31 (56%) n.s.
c) Establecimientos geriatricos 19 (19%) 2 (4%) < 0,01

TABLA 3.— Enfermedades previas en las mujeres con fracturas de cadera y controles y los hombres con fractura

de cadera.

Enfermedad Fracturas de cadera Controles Hombres

(n = 102) (n = 55) (n=17)
Parkinson 15 (14,7%) 2 (3,6%) * 4 (23,5%)°
Sindrome depresivo 10 (9,8%) 1 (1,8%) * 1 (5,8%)
Demencia senil 7 (6,8%) - % 4 (23,5%) *
Accidente cerebro-vascular 7 (6,8%) - * -
Hipertension arterial 45 (44,1%) 18 (33,0%) 7 (41,1%)
Insuficiencia cardiaca 21 (20,5%) 6 (11,0%) 5 (29,4%)
Insuficiencia cerebral 16 (15,7%) 5 (9,1%) -
Gastritis/Ulcera péptica 10 (9,8%) 5 (9,0%) - (5,8%)
Artrosis 9 (8,8%) 6 (11,0%) -
Diabetes 9 (8,8%) 4 (7,2%) - (5,8%)
Arritmia 7 (6,8%) 3 (5,5%) -
Tumores 6 (5,9%) 3 (5,5%) 1 (5,8%)
Enfermedades pulmonares
obstructivas crénicas 4 (3,9%) 1 (1,8%) 2 (11,7%)
Enfermedad coronaria 1 (0,9%) 3 (5,5%) Z

* p < 0,05; *p < 0,001 comparado con las mujeres con fracturas de cadera

vieron fracturas previas (p < 0,001). Las pacien-
tes con fracturas de cadera sufrieron un nimero
significativamente mayor de fracturas de muneca
(p < 0,01), de humero (p < 0,05) y del nimero total
de fracturas previas (70 versus 9; p < 0,001) com-
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parado con los controles. No hubo diferencias sig-
nificativas entre pacientes y controles en fractu-
ras oseas en otras localizaciones. Un 17,6% de
los hombres con fractura de cadera sufrio fractu-
ras esqueléticas previas.



En 87 de las 102 mujeres con fracturas de
cadera se obtuvieron radiografias de perfil de la
columna dorsal y lumbar. El 48% presentaron
fracturas vertebrales. El niumero de aplasta-
mientos vertebrales en los pacientes fue el si-
guiente: Un aplastamiento vertebral: 18 pacien-
tes; dos: 15 pacientes, tres: 4 pacientes; cuatro
o mas: 5 pacientes. El total de vértebras que pre-
sentaban aplastamientos vertebrales fue de 90.
Las vértebras mas afectadas fueron: D12: 16
pacientes; D11 y L1: 12 pacientes cada uno; L2:
10 pacientes. En 12 de los hombres se obtuvie-
ron radiografias de la columna dorsal y lumbar.
El 41,7% presentd fracturas vertebrales (Un
aplastamiento vertebral: 3 pacientes; 3 o mas: 2
pacientes).

Las mujeres con fracturas de cadera presen-
taron con mayor frecuencia enfermedades previas
comparadas con los controles pero las diferen-
cias sélo fueron significativas en lo que respecta
a enfermedades de Parkinson, sindrome depre-
sivo, demencia senil y accidentes cerebro-
vasculares (p < 0,05) (Tabla 3). En los hombres,
las patologias mas frecuentes fueron: hiperten-
sién arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad
de Parkinson y demencia senil. Estas dos ultimas
patologias fueron estadisticamente significativas
en los hombres respecto de las mujeres. Si bien
las mujeres con fracturas de cadera recibian
medicamentos ansioliticos en mayor proporcion
que los controles, la diferencia no fue estadisti-
camente significativa (37% vs 29% respectiva-
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mente; p.n.s.). Un 29,4% de los hombres con frac-
turas de cadera recibieron ansioliticos.

La Tabla 4 muestra las determinaciones
bioquimicas de la poblacién control y de las pa-
cientes con fracturas de cadera. Estas presenta-
ron valores significativamente disminuidos de
albuminemia (p < 0,001), calcemia (p < 0,01) y
significativamente mayores de PTH (p < 0,05). No
se observaron diferencias en la fosfatemia,
fosfatasa alcalina total y ésea y creatinina séricas.
Para evaluar si los valores incrementados de PTH
pudiesen estar relacionados con el tiempo de ex-
traccion de la muestra de sangre (5,1 dias), se
compararon dos grupos segun la extraccién se
hubiera realizado antes o después de 7 dias, no
observandose diferencias significativas entre los
valores obtenidos. (117 + 35 pg/ml vs 107 = 33
pg/ml respectivamente; p.n.s.).

Las pacientes fracturadas presentaban una
DMO significativamente disminuida respecto de
los controles en el cuello femoral, triangulo de
Ward, trocanter, esqueleto total, piernas, pelvis
(p < 0,001), cabeza y columna vertebral total (p
< 0,05). La disminucién no fue significativa en los
brazos. Al analizar la composicion corporal se
observé una tendencia en las pacientes con frac-
turas de cadera a tener menor tejido graso, que
no fue estadisticamente significativa, mientras
que la disminucién de la masa magra y del cal-
cio corporal total fue estadisticamente significati-
va (p< 0,05 y p < 0,001 respectivamente) (Tabla
5).

TABLA 4 — Comparacicon de las determinaciones bioquimicas entre las mujeres con fracturas de cadera y las
mujeres controles. (Promedio + 1 DS)

Fracturas

de cadera Controles

(n = 75) (n = 55) p
Calcemia (mg/dl) 89 x 0,5 9,3 %+ 0,5 < 0,01
Fosfatemia (mg/dl) 3,6 £ 0,7 3,7+ 0,6 n.s.
Albuminemia (g/l) 39 = 0,5 45 + 0,6 < 0,001
Creatininemia (mg/dl) 0,8 + 0,2 0,8 £ 0,2 n.s.
Fosfatasa alcalina total (Ul/) 43,0 + 10,0 40,0 + 11,9 n.s.
Fosfatasa alcalina 6sea (Ul/) 17,2 £ 5,3 17,9 £+ 5,9 n.s.
PTH (pg/ml) 118 + 42 88 + 37 < 0,05
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TABLA 5.— Densidad mineral 6sea y composicion
corporal de las pacientes con fracturas de cadera
(Valores absolutos y Z-score) (Promedio = 1DS)

Fracturas Z-score
de cadera
Densidad mineral osea
Cuello femoral 0,63 + 0,11 S 1 ke
Triangulo de Ward 0,49 + 0,12 SRS
Trocanter 0,55 + 0,09 3] o8
Esqueleto total 0,88 + 0,10 - 1,4
Brazos 0,69 + 0,11 -0,5
Piernas 0,81 + 0,13 -1,9*
Pelvis 0,82 + 0,13 - 1;3*
Columna total 0,93 + 0,14 - 0,5"
Cabeza 1,82 + 0,27 -1,0*
Composicion corporal
Tejido graso (kg) 205+ 94 -0,6
% de tejido graso 36,0 +9,9 -0,5
Masa magra (kg) 33,8 +3,9 -0,8"
Calcio corporal total (gr) 620 + 136 Sk

*p<0,05; *" p <0,001.

Discusion

En la poblacién con fracturas de cadera estu-
diada en el Hospital de Clinicas se observé que
la relacién no ajustada por edad mujer:hombre
fue de 6 a 1, levemente superior a la observada
por otros autores, que oscilé entre 4,4:1" y 5:126,
En un estudio epidemioldgico que realizamos pre-
viamente en nuestro medio dicha relacion fue de
5,3:1, aunque la incidencia ajustada por edad fue
3,7:1"7. La edad promedio de los pacientes fue
de 79 anos, siendo similar a la observada pre-
viamente'’. Keene et al' senalaron el aumento en
la edad promedio de los pacientes con fracturas
de cadera en Europa y Estados Unidos, que se
incrementd de ~ 72 anos hace 3 décadas a ~ 80
anos en la actualidad.

La mortalidad post-operatoria intrahospitalaria
fue del 7,6%. Dicha mortalidad ha sido variable
en estudios anteriores, fluctuando de 3,7%% al
15%!'. La mortalidad fue significativamente mayor
en las mujeres con fracturas trocantéricas (p <
0,02). Keene et al', habian observado que la tasa
de mortalidad durante el periodo posterior a la
internacion (entre 6 a 12 meses post-fractura) fue
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significativamente mas elevada en las pacientes
con fracturas trocantericas.

La disminucién de la masa 6sea es uno de los
principales factores que pueden determinar una
fractura de cadera®. Los resultados obtenidos en
este estudio mostraron que la DMO, a nivel del
area de fractura, estaba significativamente reduci-
da. Estudios previos también mostraron una masa
6sea disminuida en pacientes con fracturas de
cadera, tanto en nuestro medio' '®, como en otras
poblaciones’ ' 13293 En este trabajo se estudio
no solo la DMO de la cadera contralateral a la frac-
tura sino también la DMO del esqueleto total. La
disminucion de la masa osea de todo el esqueleto
fue similar a la del fémur proximal (Z-score: - 1,4
y - 1,2 respectivamente), pero las diferentes areas
del esqueleto total variaron desde una disminucion
no significativa en los brazos (Z-score: - 0,5) a una
caida muy significativa a nivel de las piernas (Z-
score: -1,9; p < 0,001). Solamente Karlsson et al®
estudiaron la DMO del esqueleto total, observan-
do una disminucién que en dicho estudio no alcan-
zo significacion estadistica.

El estudio de la composicion corporal revelo
una disminucion significativa de la masa magra y
una disminucion no significativa de la masa gra-
sa. En el estudio de Karlsson et al'® los hombres
con fracturas de cadera tenian una disminucion
significativa tanto de la masa grasa como de la
masa magra, a pesar de tener igual talla. Este
dato es de interes, ya que senala que el menor
peso corporal de los pacientes fracturados que se
ha observado en todas las series se debe tanto
a una menor cantidad de tejido adiposo como a
una disminucion de la masa muscular. En las
mujeres, la disminucion solo fue significativa en
la masa grasa'.

Tres estudios recientes observaron una dismi-
nucién de los parametros de ultrasonido en el cal-
caneo en los pacientes con fracturas de cadera':
15.21 sugiriendo una alteracion de la estructura dsea,
independiente de la caida de la masa grasa.

La densidad mineral y la calidad 6sea no son
los Unicos factores causantes de las fracturas de
cadera. Otros factores de importancia son la geo-
metria ésea®" *2, severidad del impacto al produ-
cirse una caida* * y la inestabilidad postural y
disminucion del tono muscular, que pueden con-
tribuir a la frecuencia de caidas*. En |la poblacién
estudiada el 59% de las caidas se produjeron en
el domicilio de las pacientes, la mayoria al levan-
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tarse de la cama o de la silla o tropezar con ob-
jetos del hogar (alfombras, cables,etc). Doce mu-
jeres no recordaron haber sufrido un traumatis-
mo.

Las mujeres con fracturas de cadera tenian
una edad de menopausia mas temprana. Asimis-
mo con mayor frecuencia sufrian enfermedades
previas, que facilitan las caidas: enfermedad de
Parkinson, demencia senil, accidentes cerebro-
vasculares previos y sindrome depresivo. En un
trabajo anterior observamos que las pacientes
con fracturas de cadera tenian un mayor nume-
ro de accidentes cerebro-vasculares previos y una
menor edad de menopausia'. Los hombres, si
bien no pudo compararse con un grupo control,
sufrieron con mayor frecuencia de enfermedad de
Parkinson y demencia senil que las mujeres. En
un trabajo reciente, Podr et al** observaron que
en los hombres, las patologias relacionadas con
un incremento de las caidas estaban asociadas
con un aumento de 7 veces en el riesgo de sufrir
una fractura de cadera.

Un porcentaje significativamente mas elevado
de pacientes que controles vivia en establecimien-
tos geriatricos. Burckhardt et al*®* observaron tam-
bién que las pacientes con fracturas de cadera
vivian con mayor frecuencia en geriatricos. En el
estudio previo, las pacientes con fracturas de ca-
dera vivian con mayor frecuencia sin la compa-
nia de sus familiares'. Se observd, ademas, que
las pacientes con fracturas de cadera presenta-
ron con mayor frecuencia madres con dicha frac-
tura que los controles, aunque la diferencia solo
se acerco a la significacion estadistica. En un
estudio reciente, Cummings et al*’, observaron
que una historia materna positiva duplicaba el
riesgo de sufrir una fractura de cadera.

La existencia de fracturas previas, fue
significativamente mayor en las pacientes con
fracturas de cadera que en las controles, corro-
borando las observaciones de Finsen y Benum?®.
Excluyendo las fracturas vertebrales, el 44% de
las pacientes fracturadas habfan sufrido fracturas
previas. Las fracturas de muneca y del humero
fueron significativamente mas frecuentes en los
pacientes que en los controles. Chevalley et al’
observaron, en cambio, que sélo las fracturas
previas del hiumero eran mas frecuentes en los
fracturados de cadera que en los controles. La
alta proporcién de aplastamientos vertebrales en
las pacientes con fracturas de cadera (48%) fue
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similar a la observada en un estudio que realiza-
mos previamente, donde también el 48% de las
pacientes fracturadas presentaron fracturas ver-
tebrales'®. Gallagher et al®*?, encontraron que el
25% de las pacientes con fractura de cadera pre-
sentaban una fractura vertebral previa. Estudios
epidemiolégicos prospectivos revelaron que la
presencia de una fractura vertebral es un factor
de riesgo significativo para sufrir una fractura de
cadera. El riesgo relativo oscilé entre 1,8 y 2,6
en 3 estudios diferentes® %41,

Al analizar los valores bioquimicos se obser-
vo que las pacientes con fracturas de cadera pre-
sentaban niveles séricos significativamente dismi-
nuidos de albumina y calcemia y elevados de
PTH. Los niveles bajos de albumina sugieren que
las pacientes con fracturas de cadera pueden
tener una desnutricion relativa comparadas con
los controles*?** o0 que, debido al traumatismo se
produciria un incremento de la permeabilidad
vascular, que conduciria a la disminucién de los
niveles de albumina*¢. En un trabajo reciente
Burkhardt et al*® encontraron que los niveles de
albamina y la DMO fueron los marcadores de
riesgo mas importantes para las fracturas de ca-
dera. En cambio, para este autor, la disminucion
de los niveles de vitamina D o el aumento de la
PTH no se relacionaron significativamente para
dicho riesgo. La disminucion de los niveles séricos
de albdmina® ** 57 y de calcio® 4¢-*' fueron encon-
trados en otros trabajos. La disminucion de la
calcemia podria estar relacionada con la reduc-
cion de los niveles de albumina® *°. Sin embargo,
en dos estudios el calcio ionico se encontraba
disminuido®- <&,

En el estudio presente los niveles séricos de
PTH estaban significativamente elevados en las
mujeres con fracturas de cadera, comparados con
los controles de igual edad. Los trabajos previos
al respecto no son concordantes. Varios autores
han observado niveles significativamente eleva-
dos de PTH#%0.52 mientras que en otros estudios
los valores no difirieron de la normalidad®: 3- 5. 47.
49, Otros autores encontraron niveles artificial-
mente elevados de PTH cuando la medicién se
realizé dentro de los 7 dias posteriores a la frac-
tura de cadera, comparando con las mediciones
efectuadas después de una semana de produci-
da la fractura® 5*. Sin embargo en nuestro estu-
dio no observamos diferencias en los niveles de
PTH de los pacientes cuyas muestras se obtuvie-
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ron durante la primera o la segunda semana post-
fractura,

Existe por el contrario consenso en observar
niveles disminuidos de 25-hidroxi-colecalciferol en
los pacientes con fracturas de cadera® 3 . 47. 4%
$4.55 v una correlacion negativa entre los niveles
de 25-OH-D y la PTH sérica*® *2. Puede, por lo
tanto, postularse que por lo menos un grupo nu-
meroso de pacientes con fracturas de cadera tie-
nen una disminucién en los niveles sericos de 25-
OH-D, lo que contribuiria a causar una disminu-
cion de la calcemia con el subsiguiente aumento
de la PTH. A su vez, la PTH aumentada induci-
ria un incremento del remodelamiento 6seo y una

disminucion de la masa oOsea. En concreto,

Chapuy et al*%, obtuvieron una reduccion signifi-
cativa de la incidencia de fracturas de cadera
mediante la administracion de vitamina D y cal-
cio a pacientes ancianos internados en estable-
cimientos geriatricos.

Los estudios efectuados en nuestro medio in-
dican que las fracturas de cadera en la mujer son
el resultado final de una serie de factores previos:
menopausia mas temprana, menor nutricion y peso
corporal, menor proteccién familiar, presencia de
enfermedades previas que aumentan las probabi-
lidades de sufrir caidas, niveles mas elevados de
PTH y una masa 6sea disminuida que por lo ge-
neral ya ha contribuido al sufrimiento previo de
fracturas 6seas. La prevencion de las fracturas de
cadera debe estar por lo tanto dirigida a multiples
factores, teniendo en cuenta especialmente aque-
llos que puedan ser modificados.
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Summary

Hip fractures. Risk factors, bone mineral
density, body composition and biochemical
changes in patients and age-matched controls

During one year (6/93 - 5/94) we performed a
prospective study in patients with hip fracture,
treated at the Hospital de Clinicas. A total of 102
women 52 to 94 years of age (Mean + 1SD: 79.5
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+ 9.1 years) and 17 men 61 to 98 years of age
(79.7 = 9.9 years) who had sustained a hip frac-
ture due to mild or moderate trauma were in-
cluded. The ratio women: men was 6:1. We also
studied 55 age-matched control women without
diseases that could affect the skeleton or previ-
ous hip fracture (77.1 = 5.8 years of age). We did
not study a control group in men.

Women with hip fractures had lower weight (p
< 0.01), lower age of onset of the menopause (p
< 0.01) and a tendency to have with a greater fre-
quency a mother with hip fracture (p < 0.08) com-
pared with age-matched controls. When vertebral
fractures were excluded, 44% of the hip fracture
women had sustained previous skeletal fractures,
while only 16% of the age-matched controls had
suffered previous skeletal fractures (p < 0.001)
(Table 2). The most frequent previous skeletal
fractures were wrist and humerus. Forty eight per-
cent of hip fracture women had had at least one
vertebral fracture. About 17% of the hip fractured
men had sustained previous skeletal fractures,
while 5/12 men had suffered at least one verte-
bral fracture. Hip fractured women and men sus-
tained greater history of diseases which provoke
postural instability (Table 3).

Biochemical determinations showed significantly
diminished levels of serum albumin (p < 0.001) and
calcium (p < 0.01), and increased serum PTH (p <
0.05) compared to age-matched controls (Table 4).
Bone mineral density (determined by dual energy
X-ray absorptiometry) was significantly diminished
over proximal femur, total skeleton, legs and pel-
vis (p < 0.001), head and spine (p < 0.05) (Table
5). Body composition measurements showed that
hip fracture women had a significantly lower lean
mass compared with controls (p < 0.05). Fat mass
also was lower in fracture patients compared with
controls, but the difference was not statistically sig-
nificant (Table 5).

We conclude that hip fracture in our popula-
tion is related to several previous factors: earlier
onset of menopause, lower nutrition and body
weight, previous diseases that increase the like-
lihood of falling, increased levels of PTH and re-
duced bone mass. Prevention of hip fractures
should take into account all these factors, specially
those that could be modified.
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