Incidencia y factores de riesgo de la fractura

de fémur proximal por osteoporosis

Maria Teresa Mosquera,! Daniel Luis Maurel? Salvador Pavén,?

Agustin Arregui,' Carlos Moreno?® y Jesus Vazquez'

RESUMEN

Todos los afios se producen en el mundo mds de un millén de fracturas de fémur proximal,
sobre todo en personas de edad avanzada. Dado el continuo envejecimiento de las poblaciones,
las fracturas aumentardn afio tras afio y constituirdn un problema cada vez mds grave de salud
piiblica. Se espera que el mayor aumento de dichas fracturas ocurra en América Latina alrede-
dor del 2050. Teniendo en cuenta que cerca de 70% de las fracturas atraumdticas en personas
mayores de 45 afios de edad se deben a osteoporosis, se disefié un estudio de casos y controles
en la ciudad de Mar del Plata, Argentina, para conocer la incidencia de fracturas de fémur pro-
ximal por osteoporosis y los factores de riesgo asociados. Entre el 1 de agosto de 1992 y el 31
de julio de 1993 se registraron todos los casos de fracturas de fémur proximal por osteoporosis
en personas mayores de 50 afios de edad que acudieron a cualquiera de los 30 centros de salud
ptiblicos y privados de la ciudad. Se registré un total de 246 casos. La tasa de incidencia por
100 000 habitantes en la poblaciéon mayor de 50 afios fue de 259 en mujeres y de 92 en varo-
nes, con una relacion de 2,8:1. La incidencia fue siempre mayor a mayor edad y sobre todo a
partir de los 75 afios. Los factores asociados con aumento del riesgo de fractura de fémur pro-
ximal con significacién estadistica fueron: antecedentes de enfermedades neuroldgicas, con-
sumo de psicofdrmacos, consumo de alcohol, fracturas previas, enfermedades cardiovasculares
y menor consumo de licteos. No se observaron diferencias entre los casos y los controles con
respecto a edad de inicio de la menopausia, peso, talla, actividad previa, hibito de fumar o expo-
sicién al sol, como asi tampoco en el porcentaje de mujeres que habian tenido ooforectomias.

Se considera que 70% de las fractu-
ras Oseas atraumdticas en personas
mayores de 45 afios se deben a osteo-
porosis. En 1990 ocurrieron aproxima-
damente 1,7 millones de fracturas de
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fémur proximal en todo el mundo (1).
Actualmente hay mds de 325 millones
de personas mayores de 65 afios en el
planeta, cifra que, segin se estima,
incrementard a unos 1500 millones
para el 2050. Puesto que la osteoporo-
sis es un proceso patoldgico continuo
en el cual el aumento de la incidencia
es exponencial en relaciéon a la edad,
en ese afio Asia, que tendra el mayor
nimero de ancianos, llegara a tener
también el mayor niimero de fracturas
de fémur proximal de todo el mundo,
las cuales se incrementaran de menos
de un millén a més de cuatro millones
(1, 2). No obstante, segtin las estima-
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ciones estadisticas, el mayor porcen-
taje de aumento ocurrird en América
Latina. Para poder afrontar este pro-
blema de salud publica, es preciso
establecer criterios de prevencién.

El costo de la fractura de cadera en
los Estados Unidos de América es,
actualmente, de $US 10 020 millones al
afno (3, 4). La morbilidad y mortalidad
debidas a esas fracturas (5) redundan
en una reduccién de la esperanza de
vida de 12% o maés, pues la mortalidad
es mayor en los 3 a 4 meses siguientes
(6). La mortalidad posfracturaes de 3 a
4% a los 50 afios de edad y de 28 a 30%
a los 80 afios. Después de sufrir una
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fractura de cadera, aproximadamente
50% no pueden caminar y mas de 50%
son incapaces de vivir independiente-
mente (5-18).

A pesar de que la pérdida 6sea por
envejecimiento es universal y de que
todas las personas pierden constante-
mente hueso cortical y trabecular a
medida que envejecen (20, 21), sola-
mente un porcentaje sufre fracturas
(19). Aproximadamente 25% de las
mujeres posmenopdusicas desarrollan
osteoporosis y una tercera parte de las
mujeres mayores de 65 afios sufren
fracturas vertebrales (22, 23). A partir
de los 50 afios, la mujer de raza blanca
corre un riesgo de sufrir una fractura
de la cadera de 15,6 a 17,5% y el hom-
bre de raza blanca, un riesgo de 5,2
a 6,0%. El riesgo es de 5,6% para la
mujer de raza negra y de 2,8% para el
hombre de raza negra (24, 25). A los
90 anos, aproximadamente un tercio
de las mujeres han sufrido fractura de
cadera, frente a solo de 15 a 20% de los
hombres. Los pacientes con fractura de
fémur proximal tienen de 3 a 10 veces
mayor frecuencia de fracturas verte-
brales, pero hay una menor correla-
cion con la fractura de Colles (26).

Sin embargo, la menor masa ésea no
parece ser la tinica causa determinante
de las fracturas en ancianos; hay otros
factores implicados (26-28). Esto signi-
fica que no solo debemos tener en
cuenta la reduccién cuantitativa de la
masa Osea, sino ademaés otros factores
cualitativos, como la inadecuada repa-
racién de las microfracturas causadas
por fatiga, arquitectura anormal u
osteomalacia (29-31). También se ha
determinado que la resistencia osea
disminuye con la edad en ambos sexos
(32, 33) y que en ello ademas ejerce
influencia el medio; por ejemplo, los
japoneses nacidos en Hawai tienen
una mayor masa 6sea que los nacidos
en el Japén, aun con iguales ascendien-
tes (34).

El objetivo de este trabajo fue cono-
cer la incidencia de la fractura de
fémur proximal por osteoporosis en
Mar del Plata, Argentina, en personas
de ambos sexos mayores de 49 afios,
ya que esta es la mas importante de las
fracturas por osteoporosis debido al
impacto que tiene en la salud ptblica

212

en funcién de la morbilidad, la morta-
lidad y los costos. Ademas, se procurd
determinar cuédles eran algunos de los
factores de riesgo mas importantes
relacionados con la osteoporosis y ese
tipo de fractura.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de casos y con-
troles, que comenzoé con el registro de
todos los pacientes que tuvieron frac-
turas de fémur proximal durante el
periodo comprendido entre agosto de
1992 y julio de 1993 y que fueron aten-
didos por esa causa en cualquiera de
los 30 centros de salud publicos y pri-
vados de Mar del Plata. Se realiz6 un
trabajo epidemiolégico prospectivo,
registrando todos los casos nuevos
que ocurrian en la ciudad. Los pacien-
tes y controles de ambos sexos se selec-
cionaron de acuerdo con dos criterios:
ser mayores de 50 afios de edad y tener
1 afio 0 més de residencia en Mar del
Plata. Las cifras poblacionales se obtu-
vieron del censo nacional de 1991, en
el que se registré una poblacién total
de Mar del Plata de 541 277 habitantes
y 134 718 personas mayores de 50
afios, de las cuales 72 804 eran mujeres
y 61 914 eran hombres.

En el estudio se incluyeron los casos
de fractura del extremo proximal del
fémur con diagnéstico radiolégico
confirmado, que ocurrieron como con-
secuencia de un esfuerzo habitual,
caidas u otros traumatismos leves o
moderados. Las fracturas del extremo
proximal de fémur se dividieron en
dos grupos: a) extracapsulares (inter-
trocantéreas y subtrocantéreas) y b)
intracapsulares (subcapitales y cervi-
cales). No se estudiaron las fracturas
por otras causas, ya que no se conside-
raban consecuencia de una menor
resistencia 6sea.

Se excluyeron del estudio de facto-
res de riesgo las fracturas por acciden-
tes graves o por cancer, asi como las de
pacientes con alteraciones mentales
que restaran confiabilidad a la infor-
macién impartida. Se seleccionaron
como controles hombres y mujeres
mayores de 49 afios, con 1 afio o mas
de residencia en la ciudad, que concu-

rrian solos a los centros de salud para
controles clinicos o acompafiados a los
servicios de clinica médica, traumato-
logia o metabolismo fosfocélcico y que
aceptaron voluntariamente someterse
a la misma evaluacién que los casos
registrados. Los casos y los controles
se eligieron simultdneamente y se apa-
rearon por sexo y edad. La informa-
cién personal fue recogida por dos
médicos traumatdlogos que entrevis-
taron a casos y controles en los centros
asistenciales.

La evaluacién de factores de riesgo
se basoé en las siguientes variables:

1. Funcionamiento de las extremida-
des inferiores antes de la fractura,
en particular la necesidad de asis-
tencia en las actividades de la vida
diaria en el hogar. Se interrogé a
los sujetos sobre la ayuda que
requerian para llevar a cabo cuatro
actividades: caminar de wun
extremo a otro de una habitacion;
ponerse de pie; caminar afuera y
subir escaleras. Por cada dificultad
indicada se les adjudicé un punto.
A los sujetos que estaban inmovili-
zados en silla de ruedas o cama se
les adjudicé un valor de 5.

2. Trastornos visuales: se les inte-
rrog6 sobre la presencia o no de
cataratas o glaucoma.

3. Mecanismo del trauma que causé
la fractura: si estaba acostado, sen-
tado o de pie cuando ocurrié.

4. Enfermedades concomitantes o
previas a la fractura (neurolégicas,
metabolicas, cardiovasculares) y
otras fracturas.

5. Ingesta de medicamentos previa a
la fractura (corticosteroides, estré-
genos, vitaminas, tiazidas, psico-
farmacos, suplementos de calcio y
otros.

6. Ingesta regular de productos lac-
teos (leche o equivalentes, en can-
tidad de vasos al dia).

7. Ingesta regular cuantitativa de

alcohol, en cantidad de vasos a la

semana.

Tabaquismo (habito de fumar).

9. Exposiciéon al sol (horas a la
semana).

10. Antecedentes familiares de osteo-

porosis.
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11. Antecedentes personales de oofo-
rectomia.

12. Historia reproductiva: se dividié
al grupo de mujeres en nuliparas y
no nuliparas, por grado de pari-
dad y por edad al inicio de la
menopausia. La menopausia se
defini6 como temprana antes de
los 40 afios y tardia después de los
51.

13. Parametros corporales: indice de
Quetelet o indice de masa corporal
(IMC) e indice cintura/cadera
(ICC). El ICC se calcula midiendo
el didmetro menor de la cintura y
el méximo de la cadera. También
se midieron la talla y el peso.

14. Presién arterial diastélica y sist6-
lica, y frecuencia cardiaca.

15. Localizaciéon de la fractura de
fémur (derecha o izquierda, extra-
capsular o intracapsular).

16. Trastornos y problemas de los
pies: se registré la presencia o no
de trastornos de apoyo, Hallus
valgus y otros.

17. Estado de la dentadura: se registré
la pérdida de piezas dentarias.

18. Ingesta de calcio. Esta se calcul6 de
forma semicuantitativa, pregun-
tando sobre el consumo de leche,
queso, yogur y crema, y dividién-
dolo en tres clasificaciones: con-
sumo nulo, 0; de 1 a 2 vasos al dia,
I; y 3 0 més vasos al dia, II.

Los datos se codificaron, tabularon y
analizaron con el programa computa-
dorizado Epi Info. En el andlisis de
resultados se utilizaron diversas medi-
das estadisticas: media, desviacion
estdndar, razén de posibilidades (odds

ratio) y ji cuadrado (x?). Se utilizé la
razén de posibilidades como aproxi-
macion al riesgo relativo. Para los fac-
tores de riesgo se realizé un andlisis
bivariado.

RESULTADOS

Incidencia de fractura proximal de
fémur

El nimero de fracturas registradas
en ambos sexos durante los 12 meses
del estudio ascendié a 246. De ellas,
203 (83%) ocurrieron en pacientes ma-
yores de 70 afos de edad y 43
(17%), en personas de 50 a 69 afios de
edad. La incidencia especifica de la
fractura proximal de fémur segin
sexo y edad fue mayor en las mujeres
y mostré un aumento exponencial con
la edad.

La incidencia general en el periodo
de estudio fue de 182,6 por 100 000
habitantes al afio; la de varones, 92,1 y
la de mujeres, 259,6. Desagregada por
grupos de edad, la incidencia en muje-
res fue como sigue: 50 a 59 afios de
edad, 18,5; 60 a 69 afios, 94,0; y 70 afios
0 mas, 946,2. En los varones se encon-
traron los siguientes valores: 50 a 59
afios de edad, 3,4; 60 a 69 afios, 70,5; y
70 afios 0 mas, 326,6. La relacion entre
las fracturas extracapsulares y las
intracapsulares fue equivalente en
ambos sexos y en todos los grupos de
edad. De las 246 fracturas de fémur
proximal registradas, 189 (76,8%) ocu-
rrieron en mujeres y 57 (23,2%) en
hombres, con una razén de mujer a
varén de 2,82:1.

Factores de riesgo

Las fracturas registradas en hombres
y mujeres mensualmente no muestran
variaciones relacionadas con los cam-
bios estacionales. Respecto a actividad
fisica previa, 80,6% de los individuos
que sufrieron fracturas caminaban sin
asistencia antes de que esta ocurriera,
pero el resto caminaba con ayuda.

La gran mayoria de los sujetos (95%)
estaban de pie cuando sobrevino el
incidente que result6 en la fractura de
fémur. En cuanto al mecanismo del
trauma, en 94,4% de los casos la caida
se produjo desde la posicion de pie; en
49,9%, la fractura ocurrié en el lado
izquierdo y en 50,1%, en el lado dere-
cho (cuadro 1y figura 1).

Como indica el cuadro 1, al compa-
rar a los pacientes con fractura proxi-
mal de fémur y los controles, no se
observaron diferencias significativas
respecto a peso ni IMC, si bien en los
casos con IMC elevado, el porcentaje
de fracturas fue menor. Mas de la
mitad (56%) de los pacientes tenian
IMC menores de 25. Por lo que se
refiere al ICC, casi toda la poblacién
estudiada se encontraba dentro del
recorrido de 0,8 a 1,0, sin diferencias
significativas entre casos y controles.

Se observaron diferencias importan-
tes en las cifras de presién arterial sis-
tolica. Los casos presentaron valores
mas elevados con diferencias estadisti-
camente significativas (P < 0,02). De
los pacientes con fracturas, 59% tenian
presion arterial sistélica mayor de 150
mmHg frente a 39% de los controles.
Los valores de 140 a 149 correspondie-
ron a 25% de los casos y 35% de los

CUADRQO 1. Incidencia de fractura de fémur proximal, segun grupo de edad y sexo. Mar del Plata, Argentina, 1992-1993

Mujeres Hombres
Fracturas Tasa Fracturas Tasa
Edad (afios) Poblacién No. % (por 109) Poblacién No. % (por 109)
50-59 32 376 6 3.2 18,5 29 186 1 1,8 3,4
60-69 23 412 22 11,6 94,0 19 868 14 24,6 70,5
70+ 17 016 161 85,2 946,2 12 860 42 73,7 326,6
Total 72 802 189 100,0 259,6 61914 57 100,0 92,1
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FIGURA 1. Incidencia de fractura de fémur
proximal segun grupo de edad y sexo. Mar
del Plata, Argentina, 1992-1993

Tasa por 10° habitantes

1000
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Fuente: Centros asistenciales de Mar del Plata, Argentina.

50 a 59

controles, mientras que los valores
menores de 140 mmHg se registraron
en 15% de los casos y 25% de los con-
troles, relacién que produjo una razén
de oportunidades 2,25 veces mayor en
los casos. En la presion arterial diasto-
lica no se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas, pues 66%
de los casos y 73% de los controles
tuvieron valores menores de 90 mmHg.
Tampoco se observaron diferen-
cias significativas en la frecuencia
cardiaca.

Con respecto a afecciones oculares,
44,4, 38,9 y 5,6% de los casos presenta-
ron problemas visuales, cataratas y
glaucoma, respectivamente, frente a
47, 41 y 6% de los controles. Las dife-
rencias también fueron minimas en
cuanto a salud de los pies y de la den-
tadura y el empleo de proétesis: 27% de
los casos y 39% de los controles tenfan
problemas de los pies; 45% de los
casos y 49,5% de los controles carecian
de dientes propios y 37,8% de los casos
y 49,5% de los controles empleaban
protesis dentales, totales o parciales.

En las mujeres, la edad promedio de
inicio de la menopausia fue 48,28 afios
(+5,07) en los casos y 47,54 afios (+5,27)
en los controles. En 45,9% de los casos
y 47,7% de los controles, la menopau-
sia se inici6 pasados los 50 afios de
edad. Nunca tuvieron hijos 17,6% de
los casos contra 13,1% de los controles,
mientras que 17,4% y 26,7% respecti-
vamente, tuvieron mds de cuatro hijos.
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Solamente 7% de los casos y 6% de los
controles habian sufrido ooforecto-
mias.

En el momento de la entrevista, 23%
de los casos y 11% de los controles refi-
rieron consumir alcohol (P = 0,04). En
cuanto a cantidad semanal, 18% de los
casos y 10% de los controles ingerian
entre dos y siete vasos a la semana, en
tanto que 3% de los casos y 0,9% de los
controles tomaban ocho vasos o mas.
Entre los casos, 5,6% informaron que
fumaban frente a 9,3% de los controles.
De los fumadores, 34% de los casos y
60% de los controles consumian més
de 20 cigarrillos al dia.

En lo que se refiere a la ingesta de
productos lacteos, los consumian
82,4% de los casos y 84% de los contro-
les. La ingesta era de mds de tres vasos
de leche al dia en 7% de los casos y
18% de los controles. No hubo diferen-
cias significativas en relacion con la
exposicién a la luz solar; 34% de los
casos y 40% de los controles indicaron
que no tomaban sol.

Los pacientes con fracturas habian
tenido un mayor nimero de fracturas
previas —34,2% de los casos contra
19,6% de los controles—, lo que signi-
fic6 un riesgo relativo 2,13 veces
mayor para los primeros. En relacién
con enfermedades concomitantes, el
porcentaje de enfermedades neurolé-
gicas fue mas elevado entre los casos
(35,2%) que entre los controles (16,8%)
(razén de posibilidades = 2,68). Tam-
bién fue mds alto en los casos el por-
centaje de enfermedades cardiacas
(45,4%) que en los controles (38,3%)
(razén de posibilidades = 1,34). Los
porcentajes de diabetes, 13% en los
casos y 10,3% en los controles, supera-
ron el promedio correspondiente a la
poblacién en general.

Por ltimo, el analisis del uso de
medicamentos revelé que el consumo
de psicofarmacos, suplementos de cal-
cio y tiazidas fue mayor en los casos
que en los controles, con RP respecti-
vas de 1,48; 2,10 y 2,04 (cuadros 2 y 3).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La osteoporosis se considera una
enfermedad multifactorial que se

manifiesta en un aumento de la fragili-
dad 6sea. Si bien es cierto que la pér-
dida de material 6seo y el riesgo de
caidas aumentan con la edad, también
es verdad que su incidencia varia sig-
nificativamente de una poblacién a
otra. Asi, la fractura de cadera es
menos frecuente en mujeres negras
que en blancas y dentro de cada raza
hay un 50% de diferencia entre muje-
res y varones. Hace algin tiempo, esas
diferencias se solian explicar sobre la
base de la masa 6sea (35, 36). Sin
embargo, los banties de Sudafrica tie-
nen una masa Osea menor que las
mujeres blancas y un porcentaje infe-
rior de fracturas (37). Lo mismo se ha
observado en el Japén (38). En conse-
cuencia, todavia no es posible explicar
las diferencias étnicas.

Los datos de 1991 sobre la incidencia
de fractura de fémur proximal en la
ciudad de Mar del Plata se aproximan
a resultados obtenidos en Siena (Italia)
en 1991, donde la incidencia fue de 192
casos por 100 000 en las mujeres y 108
por 100 000 en los varones (razén de
mujeres a varones de 2,8:1). Difieren,
en cambio, con los datos obtenidos en
Malmo (Suecia) en 1991, con una inci-
dencia de 911 por 100 000 en las muje-
res 'y de 387 por 100 000 en los varones,
(razén de mujeres a varones de 2,5:1).
En un trabajo previo sobre la ciudad
de La Plata se obtuvieron valores simi-
lares a estos ultimos (39).

En diversos trabajos se ha sugerido
que la edad, el sexo, la talla, la raza, el
peso corporal, la fuerza muscular y la
historia familiar de osteoporosis son
factores que influyen en el desarrollo
de esta enfermedad. Hay otros factores
que estdn en discusién, como la
ingesta de calcio y de proteinas, el
tabaquismo, la vida sedentaria y la
edad de inicio de la menopausia (29).
Al parecer, también son importantes
en la incidencia de fractura de cadera
el contenido de médula 6sea, la acu-
mulaciéon de microfracturas en el
hueso y la geometria local del hueso
(30, 31).

En este trabajo no se encontraron
diferencias entre casos y controles en
cuanto a indices antropométricos como
talla, peso corporal, IMC e ICC. Tam-
poco se observaron diferencias relacio-
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CUADRO 2. Resultados del andlisis estadistico de los factores de riesgo de la fractura de fémur proximal. Mar del Plata, Argentina,
1992-1993

Casos Desviacion estandar Controles Desviacion estandar Ji cuadrado Valor P RP2 (IC95%P)
Sexo No. % No. %
Mujeres 85 78 — 84 78 — — — —
Hombres 23 2 23 28
Edad? No. % No. %
50-59 1 0,9 — 1 0,9 — — — —
60-69 14 13 — 25 14 — — — —
70-79 54 50 — 51 48 — — — —
80-89 37 34 — 36 33 — — — —
=90 2 1,8 — 4 3,7 — — — —
Media 76,8 71 76,6 7,4 0,840081¢
Talla (media)
Mujeres 1,58 0,05 1,58 0,05 — — —
Hombres 1,70 0,06 1,72 0,07 — — —
Total 1,61 0,07 1,61 0,079 — 0,917518¢ —
Peso (media)
Mujeres 63,5 9,18 63,9 9,8 — — —
Hombres 77,3 9,3 75,0 9,2 — — —
Total 64,9 10,46 66,3 10,7 — 0,333432°¢ —
ICCH (media)
Mujeres 0,9 — 0,8 — — — —
Hombres 0,9 — 0,93 — — — —
IMC® (media) 24,86 3,4 25,4 3,25 — 0,234449¢ —
<25 60 — 51 — — — —
25-29 — 42 — — — —
=30 10 — 14 — 1,71 0,425f —
Tensién arterial (MmHG)
Sistélica
<150 44 — 65 — — — —
=150 64 — 42 — 7,83 0,005f 2,25 (1,26-4,04)
Media 148,9 17,5 142,2 18,4 — 0,0086896° —
Diastélica
<100 102 — 101 — — — —
=100 6 — 6 — 0,08 0,78 0,99 (0,27-3,61)
Media
Frecuencia cardiaca
(latidos/min.) (media) 79,7 5,9 76,7 13,9 0,000068°¢
Hijos (No.)
0-3 72 — 66 — — — —
=4 12 — 20 — 1,69 0,194f 1,82 (0,77-4,32)
Edad de la menopausia
<40 2 — 8 — — — —
40-49 37 — 29 — — — —
=50 40 — 42 — 2,67 0,102¢ 4,34 (0,81-30,68)
Media 48,3 5,07 47,54 5,27 — 0,369485°¢

@ RP = razén de posibilidades.

b1C95% = intervalo de confianza de 95%.

¢ Corresponde a la prueba de diferencia entre medias.

41CC = indice cintura-cadera.

¢ IMC = indice de masa corporal.

fCorresponde a la prueba de ji cuadrado.

9 Corresponde a la prueba de ji cuadrado aplicada a los grupos <40 y >40 afios, segun criterio de los autores.

nadas con antecedentes de ooforecto- sin asistencia. Otro hallazgo impor- En Ginebra se observé que 21% de
mia o con la edad de inicio de lameno-  tante de este estudio fue el mayor por- los sujetos con fractura de cadera
pausia. Antes de sufrir la fractura, 81%  centaje de fracturas previas entre los  tenian antecedentes de fractura previa
de los casos caminaban normalmentey ~ casos que entre los controles. por osteoporosis. En otro estudio reali-
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CUADRO 3. Resultados del analisis estadistico de los factores de riesgo médicos, medicamentosos y nutricionales de la fractura de fémur
proximal. Mar del Plata, 1992-1993

Casos Controles Ji cuadrado Valor P RP2 (IC95%PY)
Trastornos oculares Si 48 47 — — —
No 59 41 1,09 0,296°¢ 0,71 (0,39-1,30)
Afecciones de los pies Si 30 42 — — —
No 76 60 3,26 0,072 0,56 (0,3-1,5)
Media 54 (50%) 51 (47,6%)
Dientes propios Si 53 51 — — —
No 49 53 0,08 0,782 0,89 (0,5-1,59)
Ooforectomia Si 8 7 — — —
No ? ? — — —
Enfermedades previas
y concomitantes
Neurolégicas Si 38 18 — — —
No 70 89 8,48 0,0036 2,68 (1,35-5,37)
Hipertension arterial Si 49 41 — — —
No 59 68 1,04 0, 031¢ 1,38 (0,77-2,46)
Fracturas previas Si 37 21 — — —
No 71 86 5,12 0, 0224¢ 2,13 (1,10-4,17)
Diabetes mellitus Si 14 11 — — —
No 94 96 0,16 0,688° 1,30 (0,52-3,26)
Ninguna enfermedad 17 20 — — — —
Ingesta de leche
(vasos al dia)
Iy ll 83 73 — — —
n, IvVyv 6 16 4,20 0,04°¢ 3,08 (1,04-9,2)
Ingesta de alcohol
(vasos a la semana) 0 81 95 — — —
<2 1 0 — — —
>2 24 12 6,11 0,047 —
Consumo de cigarrillos Si 6 10 0,58 0,45 0,58 (0,18-1,83)
(No./dia) No 100 97 — — —
Exposicion al sol Si 73 64 — — —
No 37 43 0,74 0,39¢ —
Consumo de medicamentos
Ninguno 38 32 — — —
Corticosteroides Si 2 6 — — —
No 106 101 1,20 0,274¢ 0,32 (0,04-1,79)
Estrégenos 1 1 — — —
Vitaminas 4 7 — — —
Tiazidas Si 6 3 — — —
No 102 104 0,44 0,505¢ 2,04 (0,44-10,6)
Psicofarmacos Si 21 15 — — —
No 87 92 0,78 0,377¢ 1,48(0,68-3,25)
Suplemento de calcio Si 12 6 — — —
No 87 101 1,47 0,226°¢ 2,10 (0,70-6,59)

@ RP = razén de posibilidades.
b|C95% = intervalo de confianza de 95%.
¢ Corresponde a la prueba de ji cuadrado.
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zado en la Clinica Mayo (Estados Uni-
dos), 68% de las mujeres y 59% de los
hombres que habian sufrido fractura
de fémur tenian como antecedente por
lo menos una fractura anterior, la
mayoria en columna vertebral o radio
distal. Un hallazgo interesante fue que
la fractura de cuello de fémur se aso-
ciaba con fractura previa en el radio
distal o en la columna, pero raras veces
con fractura previa de fémur (40, 41).

En lo respectivo a los factores ex-
tradseos analizados en nuestro estudio,
ademas de las caidas, entre los casos se
observaron con mayor frecuencia que
entre los controles estados patolégicos
subyacentes antes de la fractura. Hay
indicios de que el exceso de mortalidad
después de una fractura refleja la co-
morbilidad y fragilidad que la prece-
den, mas que efectos de la fractura en
si, como lo han demostrado algunos
trabajos en los que la osteoporosis sin
fracturas también se asocia con un
aumento de la mortalidad. En mujeres
de edad avanzada con poca masa dsea,
se han detectado aumentos importan-
tes del riesgo de muerte sin fractura en
los 3 afios posteriores a un estudio (42).
Otros trabajos muestran que los acci-
dentes cerebrovasculares también cons-
tituyen factores de riesgo (43—45).

En el presente trabajo, los pacientes
con fracturas mostraron mayor comor-
bilidad que los controles, hipertensién
arterial sistlica mas frecuente, mayor
porcentaje de enfermedades neurol6-
gicas y mayor consumo de psicofér-
macos y de alcohol. No se encontré
ninguna relacion con la edad de inicio
de la menopausia.
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ABSTRACT  Every year more than one million fractures of the proximal femur occur in the world,

especially in older persons. Given the continuous aging experienced by populations,

] ] such fractures will become more frequent from year to year and will constitute a grow-

Incidence of and risk factors  ing public health problem. The largest increase is expected to occur in countries of

associated with fractures of Latin America around the year 2050. Since nearly 70% of all atraumatic fractures in

the proxim al femur due to  persons over 45 are due to osteoporosis, a case-control study was conducted in the city

: of Mar del Plata, Argentina, for the purpose of investigating the incidence of and the

osteoporosis risk factors associated with proximal femur fractures due to osteoporosis. Between

1 August 1992 and 31 July 1993, a record was kept of all fractures of the proximal

femur due to osteoporosis in persons over 50 years of age that visited any of the city’s

30 public and private health centers. A total of 246 cases was recorded. The incidence

rate per 100 000 inhabitants in the above-50 population was 259 among women and 92

among men, for a ratio of 2.8:1. The incidence was consistently higher in the older age

groups, especially in persons over 75. Factors associated with a statistically significant

increased risk of fracture of the proximal femur were: a history of neurologic disor-

ders, psychotherapeutic drug use, alcohol consumption, previous fractures, cardio-

vascular disease, and a decreased intake of milk products. There were no observed dif-

ferences between cases and controls with respect to age at menopause, weight, height,

previous activity, smoking habits, or sun exposure, nor were such differences detected
in terms of the percentage of women who had undergone oophorectomy.

Hospitales "98: Congreso Latinoamericano de Bioseguridad,
Salud Ocupacional y Calidad Total en Hospitales y Laboratorios

Fechas: 26 a 28 de noviembre de 1998
Lugar:  Guayaquil, Ecuador

La Sociedad Ecuatoriana de Seguridad, Salud Ocupacional y Gestion Ambiental (SESO)
y la Comisién Técnica Permanente de Riesgos Profesionales de la Organizacion Iberoamericana
de Seguridad Social (0ISS) anuncian este encuentro cientifico internacional dirigido a un
amplio abanico de posibles participantes. El congreso sera de interés para miembros de las dis-
ciplinas que se desempefian en el medio hospitalario como las de salud y medicina, ingenieria
sanitaria, trabajo social, psicologia de hospitales, clinicas y laboratorios, seguridad relacionada
con la salud ocupacional y el medio ambiente, administracién de recursos humanos y control
de la calidad, asi como para miembros de comités de epidemiologia y medicina preventiva, y
de sindicatos y comités de empresas de hospitales y laboratorios. Entre los temas centrales
proyectados figuran las auditorias de gestion de la salud ocupacional y la calidad en los cen-
tros hospitalarios, herramientas informaticas para la evaluacion de riesgos en los hospitales,
bioseguridad en los laboratorios, sida y hepatitis entre el personal sanitario, manejo seguro de
desechos hospitalarios, planes de emergencia en hospitales, desastres y vulnerabilidad hospi-
talaria, control de radiaciones, estrés y salud mental en el personal.

Informacion:
Sociedad Ecuatoriana de Seguridad, Salud Ocupacional y Gestién Ambiental
Chambers 105 y Amarilis Fuentes (esquina)
Casilla 7015
Guayaquil, Ecuador
Teléfonos: (593-4) 330 706 / 448 676; fax: (593-4) 580 189
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