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Se selecciona la fractura de cadera como modelo para estudiar el riesgo de fractura osteoporética en los

adultos.

Se calculan los egresos hospitalarios por fractura de cadera, en ambos sexos, por tramos etarios a partir
de 50 afios para el afio 1990. Se comprueba un significativo aumento de la tasa de egresos a medida que

aumenta la edad. Este efecto es mayor en mujeres.

Se entrevista un total de 156 pacientes con fracturas de cadera en los hospitales de la Regién
Metropolitana, durante 1994. Se muestran los hallazgos en diferentes rubros.

INTRODUCCION

Se ha seleccionado a la fractura de cadera como
modelo para estudiar el riesgo de fractura
osteopordtica en los adultos. Esta eleccién se debe
a tres consideraciones principales:

1. Lafractura de cadera en la poblacién mayor de
50 afios tiene una clara relacién inversa con la
densidad 6sea.

2. Dadala gravedad e invalidez inmediata que ella
provoca, la fractura de cadera recibe atencién
médica en practicamente el 100% de los casos,
mayoritariamente intrahospitalaria.

3. La gran morbilidad que acompafia a esta
patologia y su elevada mortalidad, que puede
llegar hasta un 20% en el primer afio, sumado
al alto costo para los servicios de salud, hacen
que la fractura de cadera sea considerada en

la actualidad un problema mayor de Salud Pd-

blica.

El Dr. E. Arteaga y cols. han reportado que el
21.1% de la poblacién postmenopéusica chilena
asintomdtica tiene osteoporosis lumbar. (7)

Otro de los autores, el Dr. H. Pumarino, ha
descrito la epidemiologia de las fracturas en Chile,
demostrando el problema de Salud Piblica que esto
significa en nuestro pafs (5)

OBJETIVO GENERAL

Cuantificar la magnitud del problema de la frac-
tura de cadera en Chile, como una expresi6n repre-
sentativadel problema de osteoporosis, en poblacién
de ambos sexos mayor de 50 afios, de la Regién
Metropolitana.
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MATERIAL Y METODOS

L. Cuantificar los egresos hospitalarios de 1990,
de acuerdo al diagnéstico de alta de fractura de
cadera.

Se cuantificaron los egresos hospitalarios por
fractura de cadera (cédigo 820 de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades, 9* revisién), en las
altas producidas en todos los hospitales. El afio,
1990.

Esta informacién provino de la estadfstica de
egresos hospitalarios del Ministerio de Salud e
Instituto Nacional de Estadisticas. S6lo se conside-
raron los egresos en los tramos etarios de edades
superiores a cincuenta afios, incorporando ambos
sexos. Se calcularon las tasas por tramos etarios de
diez afios, por cien mil habitantes en cada tramo.

II. Adicionalmente, se presentard un andlisis
descriptivo preliminar de 156 pacientes con el
diagnéstico de fractura de cadera, entrevistados
durante su estadia hospitalaria en establecimientos
de la Region Metropolitana. Se construy6 una base
de datos con algunas variables independientes ba-
sicas a fin de poder configurar la situacién global de
este tipo de pacientes. Las variables consideradas
fueron: sexo, edad, origen étnico, escolaridad (re-
ferida a estudios primarios/secundarios), tipo de
actividad u ocupacién desarrollados en el mayor
tiempo de la vida, peso actual, talla mdxima alcan-
zada durante la vida en centimetros (referidas), talla
actual referida por el paciente, antecedente personal
de algin tipo de fractura y su localizacién (se
consigna en nimero de fracturas experimentadas en
caso de ser mas de una), presencia o no de caida
como mecanismo productor de la actual fractura de

la cadera, identificacién de la cadera fracturada,
nimero de caidas experimentadas durante el dltimo
afo, lugar en el cual se produjo la dltima caida
experimentada (en caso de no haberse producido
caidas en el ltimo afio, el sitio en el cual se produjo
la fractura de la cadera), antecedentes de fractura de
la cadera de los padres, antecedentes de existencia
de “joroba” (tungo) en su padre o madre, tabaquismo
actual y cantidad aproximada de cigarrillos diarios
consumidos, antecedente de ooforectomia y nimero
de ovarios extirpados segin sea el caso, uso de
preparados hormonales (no anticonceptivos) y grado
de incapacidad para el desplazamiento y el aseo
personal en forma autovalente.

RESULTADOS

a) Tal como se observa en la tabla N°1 la inciden-
cia de fracturas de cuello de fémur en Chile,
estudiada a través del registro de egresos hospi-
talarios, ptiblicos y privados en 1990, demuestra
que ambos sexos tienen una tasa relativamente
semejante hasta los 65 afios. Posterior a esto, hay
unpredominiode las tasas de fracturas en el sexo
femenino, las que aumentan en forma
exponencial en las siguientes décadas. Esta di-
ferencia se ha atribuido cldsicamente al impacto
negativo de la menopausia, y de su hipoestro-
genismo caracteristico, sobre la masa 6sea.

En la tabla N°2 se presenta la incidencia com-
parativa de fractura de cadera en las mujeres
chilenas en 1990 y en las mujeres de Rochester
Mn. en 1987. Se puede observar que a todas las
edades las tasas chilenas son inferiores a las
reportadas en EE.UU. (6).

b)

TABLA N° 1
Egresos por fractura de cadera ambos sexos, Chile 1990
TASAS
14001
1200 hombrn mu]eru}
10001
800 - -
600 -
400
200
° 50 50-54 55-59 | 60-64 | 65-60 | 70-74 | 76-79 | 80
mujeres | 2.6 | 19.5 | 412 | 7441 | 134.3 | 320.3 | 4717 |1200.6
hombres| 7.6 | 27.6 | 39.9 | 69.2 | 84.7 | 168 | 2887 | 4757
GRUPOS DE EDAD (ANOS)
TASAS POR 100.000 HAB
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TABLA N°2
Incidente of hip fractures among women in Rochester (1987) and Chile (1990)

INCIDENCE 100.000 PERSONS YEARS
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RESULTADOS DE LA ENTREVISTA DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA
¢) A continuacién se presentan los resultados en cuanto a escolaridad.

EDAD Y ANOS DE ESCOLARIDAD DE PACIENTES FRACTURADOS
PROYECTO FONDECYT 1930677

SEXO
FEMENINO MASCULINO AMBOS
PROMEDIO EDAD (afios) 71,56 74,87 74,19
RANGO (afios) 55-92 57-89 55-92
PROMEDIO ANOS ESCOLARIDAD 721 7,44 7,15

No se aprecian diferencias significativas en cuanto a edad y escolaridad entre los hombres y mujeres.

d) DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PACIENTES
SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO
PROYECTO FONDECYT 1930677

FEMENINO MASCULINO AMBOS
55-64 (afios) 12,9% 28,1% 12,9%
65-74 (afios) 31,5% 31,3% 31,5%
75-84 (afios) 43,5% 34,4% 43,5%
MAYOR 85 (afios) 12,1% 6,2% 12,1%
100 % 100 % 100 %

Se aprecia claramente una mayor concentracién de pacientes masculinos en los tramos de edades més
Jjovenes. En las mujeres, por el contrario, los casos se concentran en edades mayores.



La osteoporosis en Chile: fractura de cadera

e) DISTRIBUCION DEL NUMERO DE FRACTURAS PREVIAS REPORTADAS
SEGUN PACIENTE FRACTURADO. PROYECTO FONDECYT 1930677

CATEGORIAS DE FRACTURAS NUMERO DE PACIENTES

UNA FRACTURA 61

DOS FRACTURAS 21

TRES FRACTURAS 11

CUATRO O MAS 3

De acuerdo a lo anterior, se puede apreciar que como antecedente anamnéstico previo, cada individuo
presenta un promedio de 0,61 fracturas.

f) Ladistribuci6n de estas fracturas se puede apre- ellas se localiza en el antebrazo, la cadera y la
ciar en la Tabla N°3. En sintesis, el 36,8% de muiieca. .
TABLA N°3

Antecedente fractura previa segin localizacién, pacientes fracturados
(nimero de fracturas reportadas)

BRAZO
CADERA
CODO
COSTILLA
MANO,DEDOS
MUSLO
MURECA
PIERNA
TOBILLO
25
PROYECTO FONDECYT 1830677
GIACONI J, ARTEAGA E ,PUMARINO H
VALDIVIA G, GAJARDO H
g) DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CADERA AFECTADA
PACIENTES FRACTURADOS
PROYECTO FONDECYT 1930677
CADERA AFECTADA : MUIJERES HOMBRES AMBOS SEXOS
DERECHA 46,3% 59,4% 49,0%
IZQUIERDA 52,8% 40,6% 50,3%
AMBAS 0,8% 0 % 0,6%

Se aprecia un mayor porcentaje de fractura de cadera derecha en el sexo masculino.

6
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h) ANTECEDENTE DE CAIDAS PROMEDIO PRESENTADAS DURANTE EL
ULTIMO ANO CALENDARIO
PROYECTO FONDECYT 1930677
MUIJERES HOMBRES AMBOS SEXO0S
ANTECEDENTE 2,17 4,32 2,76

El numero de cafdas en el dltimo afio calendario es el doble en los hombres respecto a las mujeres. El
rango en el cual fluctda el nimero de caidas experimentadas es entre 1 y 30 en el lapso de un afio.

1) Respecto alsitio de ocurrencia se presenta la
informacién en la Tabla N°4. En el 59% de los
casos, el dltimo episodio de caida se ha producido
dentro del hogar (65,3% en las mujeres). Para el

sexo masculino el sitio que determina un mayor
riesgo de caida es el exterior, al aire libre (59,4%de
las dltimas caidas reportadas).

TABLAN°4
Sitio de ocurrencia de la dltima caida, pacientes fracturados

70 +

60

50 1

40 1

30

20 1

10 4

I HOMBRES
&2 MUJERES
[ amBos

GIACONI J, ARTEAGA E, PUMARINO H
VALDIVIA G, GAJARDO H
PROYECTO FONDECYT 1930677

HOGAR-TRABAJO-COMERCIO LIBRE-OTRO LUGAR

) En cuanto a su ocupacién principal en la discapacidad previa a la fractura, existe leve
vida activa, la informacién se entrega en la dificultad para la deambulaci6n previa a la frac-
Tabla N°5. Se aprecia que las labores m4s fre- tura en el 24,4% de los fracturados; para poder
cuentes son duefias de casa y labores manuales. efectuar su aseo personal, y 16,6% tenia previa-

k) El antecedente familiar de fractura de cadera mente algin grado de discapacidad.
entre los padres fue bajo, encontrdndose s6loen  m) En cuanto al tabaquismo entre los pacientes
el 1,9% de los pacientes encuestados. fracturados, el 16% fuma, concentrdndose un

1) El antecedente de desarrollo en sus padres de mayor porcentaje de fumadores entre los hom-

alteraciones anatémicas de lacolumna(*joroba™)
se pesquisé en el 16% de las madres y en el 9,6%
de los padres de los entrevistados.

1) En cuanto a la presencia de algiin grado de

bres (34,4%) con niveles de consumo bajos
(entre 1y 5cigarrillos diarios), tanto en hombres
€Omo en mujeres.
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TABLAN°5
Principal ocupacién reportada en la vida activa, pacientes fracturados

OCUPACION

T. PROFESIONAL

TECNICO
VENTAS,SERVICIOS
OFICINA

LABORES MANUALES

LABORES AGRICOLAS
DUERA DE CASA

OTRA !l

0 10 20 30 40 50
%
GIACONI J, ARTEAGA E, PUMARINO H
VALDIVIA G, GAJARDOQ H
PROYECTO FONPECYT 1930677
n) En la Tabla N°6 se aprecia la mdxima talla Se aprecia que en mujeres la disminucién de
referida en la vida, enrelacién conlatalla actual. talla es més pronunciada que en los hombres.
TABLAN°6
Maixima talla referida en la vida y talla actual, pacientes fracturados
200+
I HOMBRES MUJERES
150 ‘1_/
100 4/
501
0- :
MAXIMA TALLA TALLA ACTUAL
PROMEDIO TALLA (CMS)
GIACON! G, ARTEAGA E, PUMARINO H
VALDIVIA G, GAJARDO H
PROYECTO FONPEGYT 1930877
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COMENTARIOS - DISCUSION

L.

En nuestro pais existe una menor incidencia de
fracturade cadera en comparacién aloreportado
en Rocherster Mn. (Tabla N° 2).

Factores potencialmente protectores en nuestro
pais y que podrian explicar las diferencias
mostradas en la tabla N° 2, son una alta
prevalencia de obesidad en nuestra poblacién,
una probable mayor actividad fisica (o mds bien
una mayor cargaesquelética) en estratos medios
y bajos, un alto aporte de calcio en el agua
potable (150 mg de calcio/lt.; datos no publica-
dos) que puede en parte compensar la baja
ingesta dietética de este elemento, un bajo apor-
te proteico en las poblaciones de estratos
socioeconémicos mas bajos, etc.

Se presenta una descripcion de las caracteristi-
casde 156 pacientes con el diagnésticode fractura
de cadera. Desde ya permite apreciar una serie
de situaciones que hacen posible el disefio urgente
de medidas preventivas de fractura de cadera:
modificar los riesgos de caida en los domicilios,
educar a las personas mayores de 50 afios sobre
el tema del riesgo de fractura osteoporética, etc.
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