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Resumen

Introduccion: la fractura de cadera por fragilidad es considerada un marcador de enfermedad osteopordtica en la poblacion
afiosa. Determina una elevada morbimortalidad y altos costos en salud.

Objetivos: analizar caracteristicas y evolucion posterior a una fractura de cadera por fragilidad en pacientes > 65 afios asis-
tidos en el Banco de Protesis durante el periodo enero-junio 2013.

Método: estudio de seguimiento de cohorte historica, constituido por 184 pacientes. Los datos se obtuvieron de las historias
clinicas y el seguimiento se realiz6 telefonicamente. El tiempo de seguimiento maximo fue de 84 semanas.

Resultados: sexo femenino (82,6%), con una mediana de edad de 80,7 afios para los hombres y 82,7 para las mujeres. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial y enfermedad cardiovascular. No hubo diferencias en la localiza-
cion derecha o izquierda, la mayoria correspondio a fracturas de cuello femoral. La mediana del tiempo de resolucién fue de
9 dias para artroplastia y 11 dias para osteosintesis. La caida fue la determinante en 94,5% de los casos. El 26% de los pa-
cientes tenian fracturas previas por fragilidad. El 85% de los individuos desconocia padecer osteoporosis (OP) y el 69% no
recibia tratamiento para esta enfermedad. El 9% fue institucionalizado, 77% logr6 retomar la deambulacion y 15% falleci6 en
el periodo de seguimiento.

Conclusiones: no se reconoce ni se trata la OP en los pacientes con fractura de cadera por fragilidad.
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Introduccion

La fractura de cadera es una de las lesiones dseas mas
devastadoras en la poblacion afiosa debido a su elevada
morbimortalidad, carga social y econémica que deter-
mina.

El conocimiento de la enfermedad osteoporotica co-
mo base de esta y otras fracturas por fragilidad es funda-
mental para implementar politicas sanitarias destinadas
a disminuir su incidencia. En Uruguay no hay registros
de fractura de cadera ni datos sobre la evolucion poste-
rior que incluyan indices de prescripcion de tratamiento
médico antiosteoporotico. Los tnicos datos disponibles
provienen del FNR (Fondo Nacional de Recursos), ins-
titucion creada con caracter de persona publica no esta-
tal, que brinda cobertura financiera a procedimientos de
medicina altamente especializada y a medicamentos de
alto costo para toda la poblacion que radica en nuestro
pais. Laresolucion quirtirgica mediante artroplastia con
implante protésico debe ser previamente autorizada por
esta institucion. Segin la base de datos del FNR", en el
afio 2013 se autorizaron 1.032 artroplastias de cadera
por fractura. Se desconocen datos de las restantes fractu-
ras no resueltas mediante implante protésico.

El objetivo de este estudio es analizar las caracteris-
ticas y la evolucion posterior a una fractura de cadera
por fragilidad, en pacientes mayores de 65 afios, interve-
nidos quirurgicamente en un centro de medicina alta-
mente especializada (IMAE) en el periodo enero a junio
de 2013.

Marco tedrico

Se define osteoporosis (OP) como una enfermedad es-
quelética sistémica, caracterizada por baja masa dsea y
deterioro de la microarquitectura, con el consiguiente
aumento en la fragilidad del hueso y mayor susceptibili-
dad a sufrir fracturas. El diagndstico de esta enfermedad
puede ser clinico frente a una fractura por fragilidad o
por densitometria 6sea, o ambos. Para varones mayores
de 50 afos y mujeres posmenopausicas, la ISCD (Inter-
national Society Clinical Densitometry) sugiere el uso
de T-score para realizar diagnostico densitométrico. Se
define T-score como el nimero de desvios estandar por
arriba o por debajo de la media de la DMO (densidad
mineral 6sea) comparada con poblacion adulta joven,
normal, del mismo sexo y raza segin NHANES®?.
Cuando el valor de T-score es > -2,5 se considera OP,
valores entre -1 y -2,5 baja masa 6sea y normal cuando
con T-score > -1 DE.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
la fractura osteoporotica o por fragilidad como aquella
causada por un trauma que seria insuficiente para fractu-
rar un hueso normal; por ejemplo, si se trata de una caida
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desde una altura inferior a la propia estatura del
paciente.

Laincidencia de la fractura de cadera se encuentra en
aumento, consecuencia en parte de la mayor expectativa
de vida de la poblacion a nivel mundial. Las caidas y la
OP son las causas mas importantes en su génesis. La
fractura de cadera ocurre en ambos sexos, si bien predo-
mina fundamentalmente en mujeres de raza blanca, pos-
menopausicas, y en la octava década de la vida. Es con-
siderada la complicacién mas temida de la OP, reduce la
esperanza de vida en 1,8 afios en comparacion con la po-
blacion general, ajustado por edad y sexo™. De los pa-
cientes que sobreviven al episodio fracturario, solo la
mitad vuelve a caminar en forma independiente, 20% re-
quiere cuidados de larga duracion, con alto riesgo de
institucionalizacion y menos de la mitad retoma su
capacidad funcional previa a la fractura®®.

Si bien la OP no presenta signos ni sintomas hasta
que se produce la primera fractura, una vez que esta ocu-
rre tenemos la oportunidad Unica de realizar prevencion
secundaria dado que aproximadamente el 50% de las
personas con una fractura osteopordtica padecera otra.
Este riesgo es maximo en el primer afio, perdura por mas
de diez afios y es independiente de la densidad mineral
osea™ .

Pese a la disponibilidad en Uruguay de farmacos se-
guros y eficaces para la prevencion de fracturas, la ma-
yoria de los pacientes con fractura de cadera no reciben
tratamiento adecuado para la OP®. Importantes estu-
dios®'” han demostrardo el beneficio que ofrece el tra-
tamiento médico en cuanto a la disminucion del riesgo
de muerte y de nuevas fracturas clinicas. El tratamiento
quirargico de las fracturas de fémur proximal se realiza
mediante artroplastia (sustitucion total o parcial de la ar-
ticulacion mediante un implante protésico) u osteosinte-
sis (reduccion y fijacion de la fractura mediante implan-
te de distintos dispositivos).

Objetivos del estudio

Analizar las caracteristicas y la evolucion posterior a una
fractura de cadera por fragilidad en pacientes mayores de
65 afios intervenidos quirtrgicamente en el Banco de
Protesis en el periodo enero a junio de 2013.

Pacientes y método

Disenio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, longitudinal, de
cohorte historica, realizado en un tnico centro, el Ban-
co de Protesis.

Fue evaluado y aprobado por el Comité de Eica de
dicha institucion. El Banco de Protesis es un centro qui-
rargico en el que funciona el principal IMAE que realiza
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Figura 1. Proceso de seleccién de la muestra.

las cirugias de sustitucion osteoarticular del cuello de
fémur en Uruguay.

Pacientes

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 65 afios,
con fractura de cadera por fragilidad, que ingresaron
para resolucion quirtirgica al Banco de Protesis en el pe-
riodo enero a junio de 2013. Se excluyeron pacientes
con fractura de cadera de alto impacto, con fractura so-
bre hueso sustituido por procesos neoplésicos y aque-
llos en los cuales no se logro realizar contacto telefoni-
co o se negaron a brindar datos.

Procedimiento del estudio

Se revisaron todas las historias clinicas y radiografias y
se contacto telefonicamente al paciente o familiares que
vivieran en el domicilio. Se realiz6 encuesta en base a
cuestionario preestablecido, previo consentimiento ver-
bal informado. Se consignaron las siguientes variables:
edad, sexo, comorbilidades, localizacion y topografia
de la fractura, tiempo de resolucion quirargico, caida,
conocimiento del diagnostico de OP, tratamiento an-
tiosteopordtico, fracturas previas y posteriores, evolu-
cion del paciente (institucionalizacion, grado de deam-
bulacion y mortalidad). Se definié tiempo de resolucion
de fractura como el lapso entre el evento y su resolucion
quirdrgica. Las comorbilidades analizadas fueron las
descritas en la historia clinica de la institucion. El perio-
do de seguimiento fue entre 36 y 84 semanas posterior

Tabla 1. Distribucién por edad y sexo. N=184

Frecuencia % Edad afios
Mujeres 82,61 82,70
Hombres 17,39 80,72

al evento fracturario. Se defini6 la OP del punto de vista
clinico como la presencia de fractura 6sea por fragili-
dad.

Se considero prescripcion de tratamiento médico al
consumo de suplemento de calcio, vitamina D o bifosfo-
natos, ya sea en monoterapia o en combinacion.

Analisis estadistico

Para la elaboracion estadistica se utilizé R Project 3.1.0
en un entorno R-Studio sobre Mac OS X. Para un mejor
analisis y discusion, los datos se presentaron en figuras
y tablas.

Resultados

Se enrolaron 255 pacientes en el periodo de tiempo es-
tablecido. Se excluyeron siete pacientes (cuatro por
fractura sobre hueso con sustitucion maligna y tres por
fractura de alto impacto). En 74 pacientes no se pudo
realizar encuesta telefonica (72 por no disponer de con-
tacto y dos porque no aceptaron participar en el estu-
dio). La muestra final quedd constituida por 184
pacientes en base a los objetivos del estudio (figura 1).

Hubo predominio del sexo femenino (82,61%) sobre
el masculino (17,39%), con una mediana de edad al mo-
mento de la fractura de cadera de 82,3 afios, sin diferen-
cias significativas entre ambos (p=0,10) (tabla 1).

Con respecto a las comorbilidades, la mas frecuente
fue la hipertension arterial (HTA), seguida de la enfer-
medad cardiovascular (ECV) y neurologica (tabla 2).

Las asociaciones de comorbilidades mas frecuentes
fueron: HTA con ECV en 24,46%, seguida de HTA y
patologia neurologica (17,39%), e HTA junto a diabetes
millitus (DM) en 17,39%. La mediana de asociacion de
comorbilidades fue de 2.

En cuanto a la localizacion de la fractura, el 56,67%
correspondio a la cadera izquierda y 43,33% a fractura
de cadera derecha, sin diferencia significativa (p=0,07).
Las fracturas topografiadas en cuello de fémur corres-
pondieron a 81,52% y las ocurridas en region trocantéri-
ca a 18,48%. La localizacion mesocervical fue la mas
frecuente en las fracturas de cuello femoral. Se realizd
artroplastia con implante protésico a todas las fracturas
de cuello (81,52%) y osteosintesis a todas las fracturas
de la region trocantérica (18,48%) El tiempo de resolu-
cion de la fractura no vario significativamente entre am-
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Tabla 2. Comorbilidades asociadas.
Comorbilidades Frecuencia
Hipertension arterial 69,03%
Enfermedad cardiovascular 23,37%
Neuroldgica 20,65%
Diabetes mellitus 1y 2 20,11%
Hipotiroidismo 13,59%
Enfermedad psiquiatrica y/o consumo de sedantes 9,24%
Enfermedad renal cronica 9,24%
Respiratoria 7,07%
Otras comorbilidades 18,48%

bos procedimientos (p=0,775), con una mediana de 9
dias, rango intercuartilico (RI) entre 4 a 19 para artro-
plastias y de 11 dias (RI 6 a 13 dias) para las osteosinte-
sis (figura 2).

Se obtuvo informacion mediante encuesta a un fami-
liar en 121 casos (65,76%) y al propio paciente en 63 ca-
sos (34,24%). La caida fue la causa precipitante de la
fractura en 94,57%, la mayoria ocurrié dentro del domi-
cilio (70,65%) y durante el dia (76,65%). El diagnéstico
de OP solamente lo conocia el 15,22% de la poblacion
(figura 3). No tenian prescripcion de tratamiento el
69,88% (figura 4). Treinta y nueve pacientes (23,49%)
tenian indicado suplementos de calcio solo o combina-
do. Treinta y cuatro (20,48%) incluian en su tratamiento
vitamina D. Ocho pacientes (4,82%) tenian prescriptos
bifosfonatos (figura 5). La combinacion de farmacos an-
tiosteoporoéticos empleados se puede apreciar en la tabla
3. Solo cinco pacientes presentaban un tratamiento
completo, entendiendo por tal la asociacion de algin
antirresortivo, calcio y vitamina D.

No
85%

Figura 3. Conocimiento del diagnéstico de
osteoporosis luego de la fractura.
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Figura 2. Tiempo de resolucion de la fractura. A:
artroplastia. O: osteosintesis.

El antecedente de fractura previa por fragilidad es-
tuvo presente en 48 pacientes (26,09%) y ocho pacientes
presentaban mas de una fractura anterior. La topografia
mas frecuente fue en la cadera contralateral y en segun-
do lugar en el pufio. Nueve pacientes (4,89%) presenta-
ron nuevas fracturas, cuatro de ellos segunda fractura de
cadera (tabla 4).

Con respecto a la evolucion posterior al evento frac-
turario, el 77,72% de los pacientes logro retomar algin
grado de deambulacion una vez resuelta la fractura, el
66,43% requiri6 apoyo instrumental. Diecisiete pacien-
tes (9,24%) fueron institucionalizados en residenciales
paralatercera edad, luego del alta definitiva (tabla 5). La
mortalidad en el periodo de seguimiento analizado fue
de 15,22%, con 11,0% en el primer aflo (figura 6).

Discusion

Al igual que lo ya ampliamente demostrado en la litera-
tura''?), este trabajo evidencié mayor prevalencia de
fractura de cadera en la mujer, con una mediana de edad
para ambos sexos de 82 afios. No encontramos diferen-
cias significativas en la edad comparada por sexos, con-
trariamente a lo reportado, donde el sexo femenino pre-

senta tres a seis afios mas que el hombre al momento de
la fractura*'?.

Si
30%

Figura 4. Prescripcion de algin farmaco
antiosteoporético luego de la fractura.
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Tabla 3. Combinacion del uso de farmacos
antiosteoporéticos.

Féarmaco Frecuencia relativa
Calcio y vitamina D 11,45%
Calcio y bifosfonatos 0,60% (1)
Calcio, vitamina D y bifosfonatos 3,01% (5)
Calcio solo 8,43%
Vitamina D y bifosfonatos 0,60% (1)
Vitamina D solo 5,42% (9)
Bifosfonatos solo 0,60% (1)

Figura 5. Tratamiento farmacoldgico solo o

combinado.
Tabla 4. Fracturas previas y posteriores a la fractura
de cadera.
Fracturas previas 48 pacientes 26,09%
(IC 19,09-33,06)
Topografia:
Fémur contralateral 16 33,33%
Pufio 13 27,08%
Hamero 5 10,42%
Fémur homolateral 2 417%
Vértebra 1 2,08%
No sabe 1 2,08%
Otras 10 20,83%
Fracturas posteriores 9 pacientes 4,89 (IC 2,26-9,08)
Topografia:
Fémur proximal 4 2,17

En cuanto a las comorbilidades asociadas, la HTA
fue la més frecuente, seguida por la ECV, al igual que lo
referido en el trabajo de Fukui''®. Si bien esto podria de-
berse a la alta prevalencia de estas patologias, varios es-
tudios"®!'” encontraron una relacién entre la ECV y la
fractura de cadera, estableciéndose un enlace fisiopato-
logico y genético comiin entre ECV y OP"®).

Respecto al tipo de fractura, predominaron las loca-
lizadas en cuello femoral frente a las trocantéricas; esta
diferencia es debida al sesgo poblacional de donde pro-
viene la muestra.

Tabla 5. Evolucién del paciente posterior a la fractura.

Retoma deambulacion 77,72%
Uso de apoyo instrumental 66,43%
Institucionalizacion 9,24%
Mortalidad al afio 1%

Un trabajo nacional"” realizado por el FNR en el

aflo 2002 comparte resultados similares en algunas va-
riables analizadas: predominio de sexo femenino con
similar rango etario al momento de la fractura, nimero
de comorbilidades asociadas, siendo la HTA la mas
frecuente, recuperacion de la marcha en un alto porcen-
taje de pacientes y retraso en la resolucion quirurgica
mediante artroplastia con implante protésico con simi-
lar mediana. Nuestro trabajo evalu6 el tiempo de demo-
ra en la resolucion quirurgica mediante artroplastia u
osteosintesis, no encontrando diferencias significati-
vas entre ambos procedimientos, con una alta demora
en ambos.

Esta fuertemente demostrado que la cirugia precoz
(primeras 24 horas) mejora los resultados en cuanto a
disminucion de la mortalidad, mayor recuperacion fun-
cional y menor incidencia de complicaciones®”.

La caida como causa precipitante de la fractura estu-
vo presente en el 95% de nuestra poblacién, lo que
muestra su relevancia como factor causal. Este hecho
concuerda con otros estudios en la literatura®". En
cuanto al lugar y el horario de la caida, nuestros resulta-
dos revelaron que la mayoria ocurrié en el domicilio
(71%) y durante el dia (77%), resultados semejantes se
constataron en el estudio Medos*? realizado en 14 pai-
ses de Europa.
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Respecto al conocimiento del diagnostico de OP, so-
lo 15% de los pacientes consideraban que padecian esta
enfermedad luego de la fractura. Giangregrio™ y Che-
valley® evaluaron este mismo topico a través de un
cuestionario escrito en el primer caso y telefonico en el
segundo, encontrando similares resultados (17% de co-
nocimiento de la enfermedad en ambos trabajos).

Sibien es conocido que la primera fractura por fragi-
lidad aumenta considerablemente el riesgo de una nueva
fractura, la mayoria de los pacientes no reciben trata-
miento médico antiosteopordtico luego del primer even-
{02528

Nuestro trabajo reporta solamente 30% de indivi-
duos que reciben farmacos para la OP. Un estudio reali-
zado en Espafia, con mas de 2.500 pacientes con fractura
de cadera, mostrd que solo 38% presentaba algun tipo de
tratamiento osteopordtico””. Una revision sistematica
de la literatura®® evalué el porcentaje de pacientes con
tratamiento luego de una fractura de cadera con resulta-
dos variables, que van desde 6% a 61,7%, seglin el dise-
fio del trabajo, y demostré que el tratamiento con calcio,
solo 0 en combinacion con vitamina D, era la terapia mas
prescripta, al igual que lo hallado en nuestro estudio. So-
lo cinco pacientes de la muestra recibian el tratamiento
pautado en las distintas guias internacionales de OP que
incluyen adecuado aporte de calcio, vitamina D y anti-
rresortivos en forma simultanea®”. En igual sentido,
Jennings y colaboradores®® informaron sobre un total
de 51.346 pacientes, 2% de tratamiento completo.

La cuarta parte de nuestros pacientes presentaban
fracturas previas, la mas frecuente fue la de cadera con-
tralateral, seguida de la fractura de puilo, resultados se-
mejantes fueron obtenidos en el trabajo de Follin y cola-
boradores"?. Reportes con mayores porcentajes de
fracturas previas, cercanos a 50%, fueron referidos en
otros estudios®.

Nueve pacientes presentaron nuevas fracturas en la
evolucion, cuatro de ellos una segunda fractura de cade-
ra, estos numeros son pequefios y no nos permiten obte-
ner conclusiones significativas ni comparar con otros
estudios. Un metaanalisis®" mostré variabilidad en los
porcentajes de segunda fractura de cadera, que van des-
de 2,3% a 13,8%, dependiendo del tiempo de segui-
miento del trabajo. Porcentajes también menores fueron
reportados en los estudios de Scaglioni®” y Ravenda'”.

En lo relacionado con la evolucion posterior a la
fractura, 9% de los pacientes fueron institucionalizados,
estos porcentajes son menores a lo referido en la literatu-
ra®?. En cuanto a la capacidad de marcha luego de re-
suelta la fractura, este estudio mostré que 77% de los pa-
cientes pudo volver a caminar, en su mayoria con apoyo
instrumental. Si bien no hemos valorado en este trabajo
el grado de deambulacion, el porcentaje de recuperacion
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Figura 6. Sobrevida durante el periodo de
seguimiento.

funcional es similar a lo reportado en una revision de la
literatura® a dos afios de seguimiento (72%).

Al analizar la mortalidad posterior a la fractura en-
contramos que la misma fue de 15% en todo el periodo
de seguimiento, siendo esta maxima en el primer afio
(11%). Similares porcentajes fueron encontrados en tra-
bajos internacionales: Farahmand y colaboradores™
(10,6%) y Richmond y colaboradores®® (11,5%).

Limitaciones del trabajo

Este estudio tiene varias limitaciones, por lo que los re-
sultados deben interpretarse con cautela. En primer lu-
gar, la existencia de un sesgo de seleccion en el trabajo
vinculado al centro de donde proviene la muestra. En
segundo lugar, los datos respecto a comorbilidades aso-
ciadas fueron recabados de las historias clinicas del
Banco de Protesis y no de las del centro de origen del
paciente, lo que puede determinar informacion incom-
pleta de los antecedentes. En tercer lugar, respecto a
prescripcion de tratamiento, no consignamos dosis reci-
bida de vitamina D ni de calcio, ni valoramos el consu-
mo de este tltimo con la dieta. Asi mismo no se describe
el tipo de bifosfonato que recibia el paciente. Si bien es-
tos datos son importantes para determinar un tratamien-
to adecuado, no alteran el resultado de pacientes que es-
taban bajo tratamiento médico, que era lo que queria-
mos investigar. Por ultimo, el hecho de obtener infor-
macion mediante encuesta telefénica puede arrojar
datos no completamente confiables.

Conclusiones

La fractura de cadera ocurre principalmente en la mujer,
en la octava década de la vida.

El tratamiento esta centrado en el evento agudo y en
la intervencion operatoria. Existe una demora quirtrgi-
caen laresolucion que dista mucho de lo recomendado a
nivel internacional. Nuestros pacientes desconocen que
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padecen OP como determinante de la fractura y no reci-
ben el tratamiento adecuado para prevenir nuevos episo-
dios. La caida es la precipitante de la fractura en casi la
totalidad de los casos y ocurre fundamentalmente de dia
y en el domicilio. La mayoria de los pacientes logra re-
cuperacion funcional y puede retomar la deambulacion,
aunque con apoyo instrumental. La mortalidad es
maxima en el primer afio posterior al evento.

Este trabajo pone en evidencia la subestimacion del
diagnostico de OP, esperamos que el mismo invite a la
reflexion del equipo de salud cuando se enfrenta a un pa-
ciente con fractura de cadera. Es necesario acortar los
tiempos de resolucion quirtrgica y establecer diagnds-
ticos y tratamientos adecuados para poder actuar en la
prevencion de nuevos eventos. Deseamos que Uru-
guay, en el futuro, al igual que otros paises, cuente con
sistemas de coordinacion o enlace del paciente con
fractura por fragilidad que brinden una atencion inte-
grada y completa y reditie en la reduccion de los costos
en salud.

Abstract

Introduction: hip fracture due to frailty is considered a
marker of osteoporotic disease in the elderly popula-
tion. It determines a high morbidity and mortality and
high health costs.

Objectives: to analyze characteristics and evolution
after a hip fracture due to fragility in patients over 65
years of age assisted in the Banco de Protesis during the
January-June 2013 period.

Methods: historical cohort follow-up study, consis-
ting of 184 patients. The data was obtained from the me-
dical records and the follow-up was done by telephone.
The maximum follow-up time was 84 weeks.

Results: 82% of patients were female, with median
age of 80.7 years for men and 82.7 for women. The most
frequent comorbidities were hypertension and cardio-
vascular disease. There were no differences in the right
or left location, the majority corresponded to femoral
neck fractures. The median resolution time was 9 days
for arthroplasty and 11 days for osteosynthesis. The fall
was the determinant in 94.5% of the cases. Twenty-six
percent of the patients had previous fragility fractures.
85% of individuals did not know about osteoporosis
(OP) and 69% did not receive treatment for this disease.
9% was institutionalized, 77% managed to resume wal-
king. 15% died in the follow-up period.

Conclusions: osteoporosis is not recognized or trea-
ted in patients with fragility fracture hip.

Resumo

Introducio: a fratura de quadril por fragilidade ¢ con-
siderada um marcador de enfermidade osteoporodtica

em idosos. Determina uma elevada morbimortalidade e
altos custos em saude.

Objetivos: analisar as caracteristicas e a evolugdo
posterior auma fratura de quadril por fragilidade em pa-
cientes >65 anos atendidos no Banco de Protesis duran-
te o periodo janeiro-junho 2013.

Métodos: estudo de seguimento de coorte histdrica
com 184 pacientes. Os dados foram obtidos dos pron-
tuarios de pacientes ¢ o seguimento foi feito por via te-
lefonica. O tempo maximo de seguimento foi de 84 se-
manas.

Resultados: 82.6% dos pacientes era do sexo femi-
nino; a mediana de idade foi de 80.7 anos para os ho-
mens e 82.7 para as mulheres. As comorbidades mais
frequentes foram hipertensdo arterial e patologia car-
diovascular. Nao foram observadas diferengas na loca-
lizagdo da fratura — direita ou esquerda sendo a maioria
fraturas do colo do fémur. A mediana do tempo de reso-
lucdo foi de 9 dias para autoplastia e 11 dias para os-
teossintese. A queda foi o fator determinante em 94.5%
dos casos. Vinte e seis por cento dos pacientes tinham
fraturas previas por fragilidade. 85% dos individuos
nao sabia que era portador de osteoporose (OP) e 69%
nao recebia tratamento para esta enfermidade. 9% foi
institucionalizado, 77% retomou a deambulacdo e 15%
faleceu durante o seguimento.

Conclusdes: ndo se reconhece nem se trata a osteo-
porose nos pacientes com fratura de quadril por fragili-
dade.
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