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IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Las fracturas de cadera, son cada vez más frecuentes; de hecho, su prevalencia 

continúa aumentado no sólo en España, sino a escala mundial. 

La deficiencia de vitamina D constituye un importante factor de riesgo, ya que se 

asocia con una pérdida de masa ósea. A su vez, este problema está en el origen 

de muchas de tales fracturas. 

 

 

RESUMEN 

En la bibliografía previa, se pone de manifiesto la relación existente entre las 

fracturas de cadera y un nivel bajo de vitamina D. El análisis estadístico de los 

datos reunidos en el Servicio de Traumatología del Hospital Río Hortega 

(Universidad de Valladolid), pone de manifiesto que dicha carencia está en el 

origen de un tipo determinado de fractura de cadera. 

 

 

ABSTRACT 

The previous bibliography shows an obvious relation between hip fractures and 

low-levels of vitamin D. By means of a statistical analysis of the data gathered in 

the Trauma Service of the Hospital Río Hortega (University of Valladolid), we may 

conclude that the deficiency of vitamin D is related to a specific form of hip 

fracture. 
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EXPERIMENTO: PLANTEAMIENTO Y DESARROLLO 

 

Status quaestionis: 

Los factores de riesgo más importantes para la aparición de una fractura de 

cadera son: 

- Fractura previa 

- Edad 

- Osteoporosis 

- Caídas 

- Déficit de vitamina D 

En clínica, actuar sobre los niveles de vitamina D y calcio resulta fácil; de paso, 

se aprovecha la ocasión para aconsejar al paciente que aumente su actividad 

física (Shahnazar et al. 2013). 

 

Vitamina D (propiedades): 

La vitamina D es una vitamina liposoluble que ejerce un efecto facilitador de la 

absorción del calcio en el tubo digestivo. También tiene una importante función 

en el depósito y resorción ósea. 

El colecalciferol (vitamina D3) se forma en la piel como resultado de la radiación 

del 7-dehidrocolecalciderol, una sustancia que se encuentra presente en la piel 

en condiciones normales, gracias a los rayos ultravioleta de la luz solar. Los 

compuestos de vitamina D que ingerimos en la comida son idénticos al 

colecalciferol que se forma en la piel. 

El colecalciferol se convierte en 25-OHcolecalciferol en el hígado. Este, a su vez, 

se trasforma en 1,25-dihidroxicolecalciferol; para ello, necesita la hormona PTH. 

La concentración de 1,25-dihidroxicolecalciferol está en relación inversa con la 

concentración plasmática de calcio. 
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Activación de la vitamina D3 para formar 1,25-dihidroxicolecalciderol y efecto de la vitamina D 

en el control de la concentración plasmática de calcio. Imagen obtenida del Guyton 11º edición. 

 

La forma activa de la vitamina D actúa en el intestino, el riñón y los huesos. 

 

Vitamina D y fracturas: 

Se ha observado una relación entre la disminución de la vitamina D y el aumento 

del riesgo de fractura. Esto se debe a que, al disminuir la vitamina D, se reduce 

la capacidad de absorción de calcio y fósforo, fundamentales en la mineralización 

ósea. El cuerpo intenta compensar la disminución de calcio aumentando la 

secreción de PTH, que, a su vez, aumenta la resorción ósea, dando lugar a la 

aparición de las fracturas (Pieper et al. 2007). 

El descenso en los niveles de la vitamina D lleva a clasificar a los pacientes en 

dos grupos, cada uno de los cuales corresponde a los valores siguientes: 

 Deficiencia: valores < 20 ng/mL. 

 Insuficiencia: valores entre 20-29 ng/mL. 

 

La deficiencia puede deberse a una toma inadecuada de vitamina D o al hecho 

de no tomar el sol todo el tiempo necesario. Clínicamente, se observan dolor 
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óseo, debilidad muscular proximal, osteomalacia y, en niños, deformidades 

óseas (Rastogi et al. 2013). 

Hay estudios que afirman que las caídas y fracturas se suelen dar con niveles 

séricos de 25-OHD3 <60-75 nmol/L (Papaioannou et al. 2011). 

Se ha confirmado también que, para que los pacientes tengan los huesos sanos, 

deben presentar una concentración sérica de unos 75 nmol/L de 25-OHD3, lo 

que se consigue administrando dosis diarias de 1800-4000 UI por vía oral. Por 

sí solo, este remedio supone un gran beneficio para la salud paciente y no implica 

riesgo alguno (Bischoff-Ferrari et al. 2010). 

También se ha demostrado que la suplementación de vitamina D resulta útil y 

coste-efectiva en el tratamiento de la prevención de fracturas, manteniendo y/o 

aumentando la BMD (Steele et al. 2008; Brown 2008). 

Además de proteger contra las fracturas, un nivel elevado de vitamina D puede 

mejorar la salud cardiovascular y prevenir el cáncer y otras enfermedades 

crónicas. Del mismo modo, un nivel elevado de vitamina D afecta positivamente 

a los músculos, pues disminuye la inflamación, el dolor y las miopatías, al tiempo 

que aumenta la síntesis proteica muscular, la concentración de ATP, la fuerza y 

el tono muscular, la capacidad de realizar ejercicio físico, etc. (Shuler et al. 2012). 

Por sí sola, la suplementación de calcio no ha demostrado ninguna eficacia anti-

fractura en pacientes con osteoporosis; además, en mujeres ancianas sanas se 

ha comprobado que la suplementación de calcio supone un incremento del 

riesgo cardiovascular. Por ello, no se recomienda su uso generalizado (García 

Vadillo 2011). 

 

Fracturas del fémur proximal: 

Las fracturas femorales son extraordinariamente frecuentes en los ancianos y 

constituyen un factor determinante en el incremento de la morbimortalidad en un 

segmento de la población que crece año tras año; por eso, las consecuencias 

sociosanitarias de un tipo de lesión relacionado con el envejecimiento de la 

sociedad son importantísimas. 

Para el estudio, tratamiento y pronóstico de las fracturas del cuello del fémur, 

aún hoy se usa una clasificación que parte de las investigaciones del célebre 

cirujano y anatomista inglés Astley Cooper (1768-1841). 

En 1823, Cooper dividió estas fracturas en intracapsulares y extracapsulares. 

Esta división se basa en el hecho de que, mientras la cabeza femoral queda 

intraarticular, los trocánteres son extraarticulares. 

Las fracturas intracapsulares pueden alterar la vascularización de la cabeza 

femoral y derivar en necrosis y pseudoartrosis. A su vez, las fracturas 

intracapsulares se dividen en fracturas subcapitales y fracturas transcervicales. 

Hay que comprobar si la fractura es desplazada o no desplazada, pues de ello 

dependerá el pronóstico. 
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El desplazamiento es un índice de sufrimiento vascular y se puede clasificar de 

dos maneras: 

 Clasificación de Garden: 

o I: fractura incompleta no desplazada, impactada en valgo. 

o II: fractura completa, no desplazada, no impactada. 

o III: fractura completa, desplazada en varo. 

o IV: fractura completa, totalmente desplazada. 

 

 

 

Imagen obtenida de https://www.slideshare.net/Rhamhab/fmur-y-fracturas-ms-comunes 

 Clasificación de Pauwels: indica la posibilidad de pseusoartrosis en 

función de la angulación del trazo con la horizontal debido a las fuerzas 

de cizallamiento que actúan sobre los fragmentos. 

 

Imagen obtenida de http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/10859/1/T-UCE-0006-

009.pdf 

Las fracturas extracapsulares se dividen en basicervicales, intertrocantéreas y 

subtrocantéreas. En el pronóstico de este tipo de fracturas, interesa determinar 

si son estables o inestables. Una fractura extracapsular es estable si se conserva 

la línea de transmisión de cargas desde el calcar (una zona posteromedial de la 

extremidad proximal del fémur, formado por trabéculas que soportan la carga) 

hasta la diáfisis femoral. 

En todo momento, hay que tener presente que el sangrado exterior es más 

frecuente en la fractura extracapsular que en la intracapsular, ya que en esta 

última la sangre queda intraarticular. 

https://www.slideshare.net/Rhamhab/fmur-y-fracturas-ms-comunes
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/10859/1/T-UCE-0006-009.pdf
http://www.dspace.uce.edu.ec/bitstream/25000/10859/1/T-UCE-0006-009.pdf
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Imagen obtenida de http://www.chuletasmedicas.com/clasificacion-fracturas-cadera/ 

 

El diagnóstico de las fracturas de cadera se suele realizar mediante radiografía 

simple. Desgraciadamente, algunas fracturas no son visibles en la radiografía y 

necesitan de otras pruebas diagnósticas. La RM es muy buena para ver fracturas 

ocultas y, además, permite ver posibles daños en los tejidos blandos o detecta 

alguna otra fractura pélvica. 

Por otro lado, el TC ha evolucionado mucho en los últimos años; de hecho, ahora 

los cortes con los que se trabaja son mucho menores, lo que facilita la detección 

de cualquier fractura de cadera y ayuda a estudiar el desplazamiento. En los 

grandes traumatismos, esta prueba diagnóstica tiene la ventaja de su rapidez y 

permite ver fragmentos en fracturas intraarticulares y asociarlos con fracturas del 

acetábulo. 

 

 

 

 

  

http://www.chuletasmedicas.com/clasificacion-fracturas-cadera/
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Hipótesis de trabajo 

Existe una relación entre el déficit de vitamina D y el tipo de fractura de cadera, 

que puede ser intracapsular o extracapsular. 

 

Objetivos: 

A.- Objetivo primordial: 

Relacionar los niveles de vitamina D con un tipo determinado de fractura de 

cadera. 

B.-Objetivo secundario: 

Estudiar las características de los pacientes con fractura de cadera ingresados 

en el Hospital Universitario Río Hortega. 

 

Participantes. Criterios de inclusión: 

Todos los pacientes que ingresaron en el hospital universitario Rio Hortega con 

el diagnóstico de fractura de cadera desde el 21/6/2014 hasta el 26/10/2015 y 

que cumplieron los criterios de inclusión y no tenían ninguno de exclusión. 

Criterios de inclusión: 

 Fracturas clasificadas como tipo 3A o 3B de la clasificación AO/OTA 

 Fracturas por traumatismo de baja energía  

 

Criterios de exclusión: 

 Fracturas con sospecha de ser patológicas (enfermedades metabólicas, 

metastásicas…) 

 

Antes del ingreso en planta hospitalaria del paciente se pide analítica para la 

medición de la vitamina D. Para el uso de esos datos, se recabó la autorización 

previa de todos los pacientes, tal como marca la ley. 

Las variables estudiadas fueron edad, sexo, tipo de fractura (intra o 

extracapsular), niveles de Vitamina D al ingreso hospitalario y tratamiento previo 

frente a la osteoporosis.  
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Material de análisis: 

Antes de comenzar propiamente el experimento descrito, se revisó la bibliografía 

más reciente sobre la hipovitaminosis D y su relación con las fracturas óseas. 

Una vez establecidas las bases teóricas, había que conseguir el material con el 

que se llevarían a cabo los análisis pertinentes. Sólo después, con los resultados 

en la mano, se comprobaría si la hipótesis inicial se validaba o no. 

Nota bene: Los datos para llevar a cabo tales análisis fueron recabados por el 

servicio de traumatología del HURH. 

 

Base de datos: 

Se generó una base de datos con las siguientes variables: paciente (con su 

identidad codificada), edad al ingreso, fecha de ingreso, sexo (codificado 1= 

mujer, 0= hombre), tipo de fractura (codificado 0= extracapsular, 1= 

intracapsular), índice Barthel, índice Charlson, calcio y vitamina D. 

También se recogieron otros datos que finalmente no fueron utilizados en 

nuestro estudio, como los días de ingreso, Hto., tratamiento en el alta, domicilio 

o residencia, y lado de la fractura. 

 

Ética: 

El trabajo fue presentado ante el comité ético del HURU para su aprobación.  

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

Con todos los datos que importaban, se realizó una base de datos en Excel, que 

más tarde se volcó en SPSS. 

Para evaluar la relación entre los niveles de vitamina D y el tipo de fractura, se 

compararon los datos mediante una t de Student. Los datos probabilísticos con 

un p < 0.05 se consideraron estadísticamente significativos. 

 

RESULTADOS 

Se revisó un total de 196 pacientes con una media de edad de 85 años ± 8 años, 

con edades comprendidas entre los 41 y los 102 años. De estos participantes, 

165 eran mujeres (84.2%) y 31 hombres (15.8%). 
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Sexo binario (1-m/ 0-h) 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos Masculino 31 15,8 15,8 15,8 

Femenino 165 84,2 84,2 100,0 

Total 196 100,0 100,0   

 

 

El valor medio de la vitamina D fue de 14,4 ng/mL ± 8,74 ng/mL. Esto significa 

que casi todos los pacientes de nuestro estudio presentaban una deficiencia de 

vitamina D en el momento de la fractura. Sólo 12 de los pacientes tenían un nivel 

de vitamina D que entraba en el rango de la normalidad (>30 ng/mL) 

De las 196 fracturas analizadas, 109 (55,6%) eran extracapsulares y 87 (44,4%) 

intracapsulares. 

Una vez analizados estos resultados, se realizó la prueba T para comparar la 

diferencia entre los dos grupos: fracturas extracapsulares (codificado como 0) y 

fracturas intracapsulares (codificado como 1). A continuación, la comparación se 

llevó a cabo con la vitamina D como variable, considerando un CI (.95). Al final, 

se obtuvieron los siguientes resultados, con un p <0,002: 

 

Estadísticos de grupo 

 

 

Extracapsular 
0- 

Intracapsular 
1 N Media 

Desviación 
típ. 

Error típ. 
de la 
media 

Vit D Extracapsular 109 16,07 9,734 ,932 
Intracapsular 87 12,39 6,836 ,733 

 

 

Esto implica que los pacientes con unos niveles de vitamina D entre 16,07± 0,932 

presentan con mucha mayor frecuencia fracturas extracapsulares, mientras los 

pacientes con niveles entre 12,39 ± 0,733 presentan fracturas intracapsulares. 

También se realizó otra prueba t para ver si había relación entre el sexo y la 

cantidad de vitamina D. En este caso, no hubo resultados significativos desde un 

punto de vista estadístico (p<0,427). Esto puede deberse a que este tipo de 

fracturas, en el conjunto de la población, resulta mucho más frecuente en 

mujeres que en hombres. 
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Estadísticos de grupo 

 

  
Sexo binario (1-m/ 
0-h) N Media 

Desviación 
típica 

Error 
típico de la 

media 

Vit D masculino 31 13,29 8,978 1,613 

  femenino 165 14,65 8,710 ,678 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

El efecto de la vitamina D sobre el metabolismo del calcio y, por extensión, sobre 

el estado de salud de los huesos es objeto de estudio desde hace tiempo. Las 

fracturas proximales de fémur son muy comunes entre pacientes de edad 

avanzada, un segmento de la población que no hace sino crecer, y además a un 

ritmo preocupante. Estas fracturas suponen un riesgo considerable para la salud, 

ya que incrementan notablemente la morbimortalidad entre los ancianos. 

Entre otros factores, hay que tener en cuenta que los ancianos pasan mucho 

menos tiempo al sol que el resto de la población, particularmente la más joven. 

Este hecho coadyuva a que el nivel de Vitamina D sea especialmente bajo en 

los ancianos, sobre todo en el caso de pacientes institucionalizados, con muchas 

más fracturas que el resto de la población. Cuenta también el hecho de que la 

piel de las personas mayores sintetiza la vitamina D mucho peor que la piel de 

los más jóvenes. 

Está demostrado que la cantidad de vitamina D que aportan los alimentos no es 

suficiente para conseguir niveles adecuados. Y es una verdadera pena, ya que, 

si pudiésemos mejorar los niveles de dicha vitamina, reduciríamos el riesgo de 

fracturas en la población más proclive y más frágil. De ese modo, el control 

dietético de nuestros pacientes se revela por sí solo insuficiente para conseguir 

nuestro propósito; por ello, habrá que plantearse la conveniencia de aportar una 

buena suplementación de la vitamina D, pues podría beneficiar al conjunto de la 

población y, sobre todo, a los más ancianos. 

En nuestro estudio, nos hemos centrado en las fracturas proximales de fémur. 

Ya teníamos constancia de que los pacientes con niveles de 25-OH-vitamina D 

inferiores a 30 ng/mL presentan mayor vulnerabilidad a las fracturas. A la luz de 

nuestro estudio, cabe afirmar que existe una diferencia estadísticamente 

significativa entre el nivel de vitamina D y el tipo de fractura intra o extracapsular. 

Los casos analizados demuestran que la fractura será de tipo intracapsular si el 

paciente tiene un nivel bajo de vitamina D. 
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Estos resultados resultan de gran interés e invitan a comprobar si, al suplementar 

a cierta parte de la población con vitamina D, se reduce el número de fracturas 

intracapsulares, mucho más problemáticas que las fracturas extracapsulares. En 

estas últimas, se mantienen la cabeza del fémur y la vascularización; además, 

su cirugía es menos invasiva, pues suele consistir en una osteosíntesis, lo que 

disminuye considerablemente el riesgo de contaminaciones intraoperatorias. 

Importa también que el tiempo de recuperación es mucho más corto y que la 

articulación coxofemoral no se toca, por lo que los pacientes presentan un estado 

funcional mucho mejor que los que presentan fracturas intracapsulares. 

Queda comprobar es si estos resultados son significativos desde un punto de 

vista clínico, y no sólo lo son en términos estadísticos. Al respecto, se necesitan 

nuevas investigaciones, en las que habrá que introducir otros factores de riesgo 

en las fracturas de cadera; por añadidura, habrá que incrementar el número de 

los pacientes sometidos a estudio. 

Así pues, proponemos una nueva investigación. Antes de llevarla a cabo, hay 

que determinar el número y las características de las personas a las que habría 

que administrar ese aporte en vitamina D (o, lo que es lo mismo, habría que 

determinar la “población diana”); en segundo lugar, es preciso fijar las cantidades 

en ese aporte extraordinario de vitamina. La tarea no es en absoluto fácil, pues 

sigue viva la controversia sobre si conviene o no administrar esta vitamina y en 

qué dosis son las que convienen para alcanzar el efecto deseado. 

Otro problema al que hemos de enfrentarnos es el de la adhesión terapéutica; 

de hecho, cuando los pacientes no perciben un cambio o una mejoría evidente, 

resulta difícil que sigan un tratamiento crónico y a largo plazo. Si, como parece, 

los niveles de vitamina D son determinantes, la interrupción generalizada de este 

tratamiento y el abandono del programa de administración del aporte vitamínico 

tendrán dos consecuencias inevitables e indeseadas: (1) la investigación se 

vendrá abajo, por mucho que la hipótesis de la que se parte sea correcta y nada 

permita refutarla; y (2) el número de fracturas de fémur proximal no se reducirá 

sino que se mantendrá o, aún peor, se incrementará, como viene ocurriendo 

desde hace años.  
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CONCLUSIÓN 

 

Para concluir, nuestro estudio confirma que, desde un enfoque estadístico, se 

puede postular una relación directa entre la cantidad de vitamina D del paciente 

y el tipo de fractura de cadera que dicho paciente presenta. Ahora, falta confirmar 

si los resultados obtenidos se validan o no desde un punto de vista clínico. Para 

ello, serán necesarias investigaciones que tomen en consideración otros factores 

de riesgo y también que trabajen con un número mayor de pacientes. 
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