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1. RESUMEN

Objetivo: Analizar la epidemiologia de la fractura de cadera en el Hospital Universitario
Rio Hortega durante el periodo comprendido entre los afios 2013 y 2017,
proporcionando datos descriptivos sobre las tasas de fractura, factores de riesgo
asociados, asi como indicadores sanitarios como estancia media y éxitus, comparando

estos resultados con los obtenidos por otros estudios de corte autondmico y nacional.

Material y métodos: Se utiliz6 el sistema informatico Savana Manager para acceder a
los informes de alta de hospitalizacién y consultas externas del periodo estudiado (del 1
de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2017). Savana Manager se basa en la
metodologia EHRead ® y la utilizacion del big data y procesamiento del lenguaje para
acceder a las HCE (historias clinicas electronicas), extrayendo las variables clinicas
descritas en el texto y analizandolas de forma probabilistica.

Resultados: Se localizaron y analizaron 1750 casos de fractura de cadera, siendo la
incidencia anual media del periodo estudiado de 134,3 fracturas por cada 100000
pacientes. El 79% de los pacientes fueron mujeres, y tan solo el 21% hombres. La edad
media registrada fue de 81 + 12 afos, y la estancia media de 6,3 dias. El éxitus
hospitalario fue del 1,5 % y el 1,09% de los pacientes reingresaron en las 72 horas
posteriores al alta. El 19% de los pacientes presentaban osteoporosis diagnosticada
previamente a la fractura. El 47,4% de las fracturas se produjo en pacientes mayores
de 85 aros.

Conclusiones: : La fractura de cadera es un proceso con un alto consumo de recursos
para los Servicios de Salud.Los datos obtenidos en este trabajo reflejan una incidencia
estable en los ultimos afios, con baja estancia media y mortalidad intrahospitalaria. De
acuerdo a nuestro estudio la incidencia en el HURH es inferior a la media espanola, asi
como la estancia hospitalaria de los pacientes.

Los principales factores de riesgo de fractura de cadera son la edad avanzada, el sexo
femenino y la osteoporosis. La incidencia permanece estable, inferior a la media
espafola, al igual que estancia hospitalaria de los pacientes. La incidencia fue mayor
en los pacientes =85 afos, asi como el éxitus intrahospitalario. Solo el 19% de los

pacientes estaban diagnosticados de osteoporosis.

PALABRAS CLAVE
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2. INTRODUCCION

La fractura de cadera constituye un importante problema de salud publico en
nuestro pais, debido a su alta mortalidad y comorbilidades asociadas, asi como a su
incidencia creciente a nivel mundial desde la segunda mitad del siglo XX. También
produce un gran impacto en los ambitos econdmico, social y en la calidad y esperanza

de vida de los pacientes.

Bajo la definicion de lo que comunmente llamamos fractura de cadera, incluimos
la fractura cuello femoral, macizo trocanteérico y hasta cinco centimetros desde el

trocanter menor del fémur proximal.

Asientan generalmente en pacientes de edad avanzada y con pluripatologias que
en muchas ocasiones se pueden descompensar tras el traumatismo. En estos pacientes
la osteoporosis juega un papel principal. Por ello, tienen una gran repercusion clinica,

econdmica y de morbimortalidad para el paciente y los sistemas de salud

Teniendo en cuenta las tendencias demograficas, es de prever un aumento del

numero de fracturas de cadera en los préximos afios (1).

2.1 ANATOMIA DE LA ARTICULACION COXOFEMORAL

La articulacion coxofemoral es una enartrosis de tipo diartrosis conformada por una
cabeza femoral casi esférica y convexa que se aloja en la cavidad acetabular céncava,

permitiendo a esta articulacion una gran movilidad en todos sus ejes.

Soporta ciclos de carga y movimiento a lo largo de toda la vida, por ello esta
sometida a un gran estrés, y por consiguiente, es proclive a sufrir lesiones.
La transmision de las presiones se produce a través de la superficie articular hacia los

dos sistemas trabeculares de la extremidad proximal del fémur.



Estos dos sistemas trabeculares dotan a la extremidad proximal del fémur la capacidad
de aguantar las distintas cargas que soportara a lo largo de la vida.

No obstante, no todas las zonas de la extremidad proximal del fémur constan de la
misma resistencia para sostener las cargas. Como es, por ejemplo, el triangulo de Ward,
una zona de menor resistencia que existe entre ambos sistemas trabeculares y que

suele ser el lugar de asiento de las fracturas cervicotrocantéreas. (2)

2.2 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur se clasifican en dos grandes grupos:
- Intracapsulares
- Extracapsulares

Siendo la insercion de la capsula articular la frontera entre ambos grupos de fracturas
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Las INTRACAPSULARES también las podemos clasificar:

e Segun la localizacion del trazo de fractura (Clasificacion AO)

- SUBCAPITALES
- TRANSCERVICALES
- BASICERVICALES: estan a caballo entre los 2 grupos
e Segun el grado de oblicuidad de la fractura en una proyecciéon radiografica

anteroposterior (Clasificacion de Pawels)

- Tipo I: Trazo de fractura inferior a 30°; es una fractura “en valgo”

- Tipo Il: Trazo de fractura en angulo entre 30° y 50°; la cabeza femoral se desliza
‘en varo”

- Tipo lll: Trazo de fractura en angulo >50°; la cabeza femoral se vuelca hacia
adentro y las fuerzas de cizallamiento y de inflexién tienden a abrir el foco de la

fractura.

Clasificacion de Pauwels de
Fracturas del Cuello del Femur
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e Segun el grado de desplazamiento de la fractura (Clasificacion de Garden). La mas
utilizada en la actualidad para decidir que tipo de tratamiento es el mas adecuado
en cada situacion, dependiendo el grado de desplazamiento de la fractura y la edad
del paciente. (2)

Las EXTRACAPSULARES las podemos clasificar a su vez siguiendo la

Clasificacion AO en dos grandes grupos:



e PERTROCANTEREAS, localizadas en la region intertrocantérea de la
extremidad superior del fémur y hasta 5 cm por debajo del trocanter menos
e SUBTROCANTEREAS, por debajo de las anteriores

Clasificacion AO

Hay muchas clasificaciones de estos tipos de fracturas, tanto para las intracapsulares
(Evans y Boyd, Griffin, Gustilo-Kyle...) como para las extracapsulares (Russel-Taylor,

Tronzo, Fieldiing, Seinsheimer....)

2.3 TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE CADERA

Todas estas fracturas y sus variantes exigen una gran variedad de opciones
terapéuticas que van desde medidas conservadoras hasta la cirugia con todas sus

variantes.

Se puede considerar que el gold-standard del tratamiento es la cirugia. Las fracturas
que afectan a la zona del cuello quirdrgico sean solucionadas con una osteosintesis si
el paciente es joven y la fractura no desplazada, y con una prétesis si el paciente es

mas mayor o la fractura esta desplazada.

Las fracturas que afectan a la zona anatomica situada entre ambos trocanteres
(pertrocantéricas o intertocantéricas), asi como las que afectan a la zona por debajo del
trocanter menor (subtrocantéricas) se resuelven mediante osteosintesis, con dos
sistemas fundamentales, intramedular o extramedular, dependiendo del tipo de fractura
y preferencia del cirujano, que lo que pretenden es sintetizar la fractura y darle soporte

hasta su completa consolidacion. ( Anexo imagen 1)



2.4. EPIDEMIOLOGIA DE LA FRACTURA DE CADERA

2.41. Incidencia de la fractura de cadera

Se estima que a nivel mundial se producen 1,5 millones de fracturas de cadera
anuales y, segun algunos datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para el
ano 2050 esta cifra se podria incrementar hasta los 6 millones. (3)

La incidencia de la fractura de cadera se ve afectada por una serie de factores
sociales, demograficos y epidemioldgicos que han ido variando a lo largo de los afios y
presentan diferencias significativas entre las diferentes partes del mundo.

Las diferentes comunidades autébnomas muestran amplias variaciones,
encontrandose Catalufia, con una incidencia de 658 fracturas de cadera por 105
habitantes/afio entre las mas afectadas, y otras como las Islas Canarias con 221

fracturas por 105 habitantes/afio entre las menos afectadas.

Las comunidades de Valencia y Castilla La Mancha también se encuentran entre las
mas afectadas, y otras como Galicia y Cantabria, se encuentran por debajo de la media
nacional. Estas diferencias entre comunidades auténomas podrian explicarse por el

habitat, la climatologia, o las medidas higiénico dietéticas propias de cada zona. (4)

Observamos que en Espafa contamos con un gran numero de articulos acerca de
la epidemiologia de la fractura de cadera, con diversas variaciones en su disefio,
metodologia, resultados y conclusiones. No hay una homogeneidad de estudios lo que
explica la gran diversidad de resultados obtenidos, asi como la variabilidad en la forma
de obtencion de datos y si éstos reflejan de una manera correcta la magnitud del

problema. (5)

2.4.2. Morbimortalidad de la fractura de cadera

La fractura, con su impacto emocional, la necesidad de una cirugia que en muchas
ocasiones requiere transfusién sanguinea, la intervencion quirargica, la medicacién y la

posterior hospitalizacién hacen mella en la mayoria de los pacientes.

Se considera que el 30% tienen una incapacidad permanente, el 40% presentan
limitaciones serias de deambulacion de forma independiente, con un 80% de pacientes

que tienen incapacidad de realizar al menos una actividad independiente cada dia.



Es por tanto un proceso que afecta de una manera determinante al estado funcional del

paciente. Lo cual, ademas, conlleva una sobrecarga familiar y/o institucional.

La mortalidad que origina este proceso se estima en un 5% a nivel intrahospitalario y un
20% durante el primer afio (6) considerandose que la tasa de mortalidad de estos

pacientes duplica la de las personas de la misma edad sin fractura.

2.4.3. Factores de riesgo de la fractura de cadera

Los dos factores de riesgo mas implicados en la fractura de cadera son la edad y el
sexo. La presencia de caidas es el factor precipitante mas importante ya que en
ausencia de ésta, por lo general, no hay fractura. La disminucién de la resistencia en el
hueso fragil asociada a la caida es la combinacion necesaria para que se produzca la
fractura 6sea. EI mecanismo de produccion es de “baja energia” o “bajo impacto”, que

en un hueso osteoporético puede ser suficiente para generar la fractura.

Por eso una de las medidas para la prevencion de las fracturas es implementar

programas para reducirlas, con medidas especificas que incidan en sus causas (7).

2.4.4. Impacto econémico

Actualmente podemos decir que la mayoria de las fracturas de cadera requieren
solucién quirurgica, siendo ya excepcional y en casos muy seleccionados y por motivos
muy concretos, la no intervencion. De ahi la repercusion importante a nivel econémico

que suponen.

Se calcula que el coste medio por ingreso provocado por fractura de cadera
alcanza los 9.936 euros, aunque hay variaciones segun la comunidad auténoma.
La estancia hospitalaria media a nivel nacional es 11,7 dias, aunque de nuevo
encontramos diferencias segun la zona estudiada, y se calcula que un retraso de un dia

en la intervencion implica aproximadamente 1.800 euros de sobrecoste. (8)



3. MATERIAL Y METODOS

En nuestro trabajo hemos realizado un estudio observacional retrospectivo en el cual se
incluyen todos los pacientes que han sido ingresados por fractura de cadera entre los
afnos 2013 al 2017 en el HURH. Los datos se han obtenido a partir de los archivos y los
informes en SAVANA MANAGER del HURH. Mediante este programa podemos acceder
a los datos de los informes de alta de hospitalizacion y consultas externas que han sido
cargados en el servidor, comprendiendo el rango del 1 de enero del 2013 al 31 de
diciembre de 2017. Se excluyeron los datos del 2018 a pesar de estar incluidos en la
base de SAVANA MANAGER por ser incompletos. La base de datos de SAVANA
MANAGER contaba con informes de 155168 pacientes entre los afios 2013 y 2017.

SAVANA MANAGER basa su tecnologia en la reutilizacion instantanea de toda la
informacion (big data) contenida en el conjunto de historias clinicas electronicas. Los
datos anotados por los facultativos en la historia clinica electronica (HCE) en su practica
habitual generan una enorme cantidad de informacién de gran valor. Esta es reflejo de
la manera real y practica en la que el profesional afronta la casuistica atendida sobre el
terreno, sujeto a las condiciones de su medio de trabajo y en situacion de incertidumbre
(Real World Evidence).

La tecnologia que permite llevar a cabo estos estudios es la metodologia EHRead ®.
Esta metodologia, actualmente bajo proceso de patente (European Patent Application
No. 19 383 189.8), se basa en procesamiento del lenguaje natural, Deep learning y
machine learning y permite extraer de una manera probabilistica las variables clinicas
descritas en el texto libre de las historias clinicas electrénicas de los pacientes para
posteriormente construir una base de datos sintética de los pacientes del hospital, que

podra ser explotados a través de Savana Manager.

Dado que se trata de un estudio basado en el Big Data, el numero potencial de
variables que se pueden incluir se limita a la informacién contenida en las HCE. Es decir,
una gran cantidad de variables podran ser estudiadas siempre y cuando se encuentren
recogidas en el texto libre no estructurado de las HCEs. Adicionalmente, gracias al
BigData se puede estudiar nuevas variables o asociaciones previamente desconocidas

por el clinico.
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En cuanto a la proteccién de datos de los individuos, Savana trabaja bajo la Ley de
Proteccion de Datos de Espafia (LOPD 03/2018) (u otra que pueda reemplazarla) y en
estrecha colaboracion con la Agencia Espariola de Proteccion de Datos y la regulacion
Europea de Proteccion de Datos. Ademas, las HCE nunca se almacenan en ningun otro
lugar que no sea el sitio donde se emiten. De igual manera, Savana no utiliza las HCE
individuales del paciente, sino solo la informacion clinica ya agregada, que también esta

encriptada y protegida.

La utilidad de este método frente a la busqueda manual tradicional en historias
clinicas, radica en la facilidad y rapidez que da al investigador para analizar un nimero
mucho mayor de documentos. En los hospitales espafioles de hoy en dia, la informacién
clinica digitalizada crece exponencialmente, calculandose que cada 10 minutos se
escriben 10.000 EHRs (Electronic Health Records) a nivel nacional. La inteligencia
artificial de SAVANA MANAGER nos permite sintetizar esta enorme cantidad de
informacion, con aplicaciones como calculo de coste medio de una determinada
intervencion, busqueda de pacientes aptos para un ensayo clinico que cumplan unas
caracteristicas sefialadas, calidad asistencial en funcién a determinados parametros, o
estudios como el presente, relacionados con la epidemiologia de una patologia

concreta.

Asi, se han incluido todos los casos de fractura de cadera que se habian registrado
en Valladolid y que estuvieran recogidos en SAVANA MANAGER desde el 1 de enero
de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2017, analizando factores como sexo, edad, tiempo
medio de ingreso hospitalario, tipo de procedimiento quirurgico realizado, enfermedades

asociadas previamente y en el momento de la intervencion. (9)

4. RESULTADOS

Se han recogido un total de 1750 diagndsticos de fractura de cadera entre los afios
2013y 2017. La incidencia media anual en este periodo de tiempo fue de 134,3 por cada
100000 pacientes. Como cifra de pacientes totales a la hora de calcular la incidencia de
la fractura de cadera en nuestra poblacion de estudio (pacientes del Hospital
Universitario Rio Hortega), tomamos el numero total de pacientes que forman parte del
area asistencial de dicho hospital.

De este total de fracturas, el 79% fueron mujeres y tan solo el 21% hombres.

La media de edad de todos los pacientes se situa en 81 + 12 afos, siendo la media

de edad de las mujeres de 82 + 12 afos, y la de los hombres de 79 £ 15 afos.
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En cuanto al tiempo medio de estancia hospitalaria, los pacientes de nuestra

muestra han permanecido en el hospital ingresados una media de 6.3 dias.

Durante la hospitalizacion de los pacientes de nuestra muestra se observa un porcentaje
de fallecimiento intrahospitalario de 1,50% pacientes. El 1,09% de los pacientes tuvo

un reingreso en las 72 horas posteriores de ser dado de alta.

Desglosando las fracturas por afios, encontramos que:

Fracturas anuales
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En 2013, se diagnosticaron 348 fracturas de cadera, (incidencia de 133,5 fracturas
por cada 100000 habitantes al afio) siendo la media de edad de 80 (+x12) afios y con
una proporcion de 80% mujeres y 20% hombres. El porcentaje de pacientes fallecidos
fue del 0,25% y la estancia media de 6,5 dias. Ningun paciente tuvo un reingreso en las

72 horas posteriores del alta.

En 2014, se diagnosticaron 342 fracturas de cadera, (incidencia de 131,2 fracturas
por cada 100000 habitantes al afio), siendo la media de edad de 79 (x13) afios y con
una proporcion de 78% mujeres y 22% hombres. El porcentaje de pacientes fallecidos
fue del 1,68% y la estancia media de 6,4 dias. El 0,72% de los pacientes tuvo un
reingreso en las 72 horas posteriores del alta. En cuando a la incidencia estacional, en
invierno se produjeron el 23,7 % de las fracturas, en primavera el 26,2 %, en verano el
31,7 % y en otofio el 18,4 %.

En 2015, se diagnosticaron 362 fracturas de cadera, (incidencia de 138,9 fracturas
por cada 100000 habitantes al afio), siendo la media de edad de 80 (+13) afios y con
una proporcion de 79% mujeres y 21% hombres. El porcentaje de pacientes fallecidos

fue del 1,88% y la estancia media de 6,2 dias. El 1,32% de los pacientes tuvo un
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reingreso en las 72 horas posteriores del alta. En cuando a la incidencia estacional, en
invierno se produjeron el 26,5 % de las fracturas, en primavera el 23,1 %, en verano el
29,7 % y en otofio el 20,7 %.

En 2016, se diagnosticaron 367 fracturas de cadera (incidencia de 140,8 fracturas
por cada 100000 habitantes al afio), siendo la media de edad de 81 (£12) afios y con
una proporcion de 82% mujeres y 18% hombres. El porcentaje de pacientes fallecidos
fue del 1,76 % y la estancia media de 6,3 dias. El 2,17 % de los pacientes tuvo un
reingreso en las 72 horas posteriores del alta. En cuando a la incidencia estacional, en
invierno se produjeron el 25,5 % de las fracturas, en primavera el 24,9 %, en verano el
30,2 % y en otofio el 19,4 %.

En 2017, se diagnosticaron 331 fracturas de cadera, (incidencia de 127 fracturas por
cada 100000 habitantes al afio), siendo la media de edad de 81 (+12) afios y con una
proporcion de 78% mujeres y 22% hombres. El porcentaje de pacientes fallecidos fue
del 1,71% y la estancia media de 6,4 dias. El 0,96% de los pacientes tuvo un reingreso
en las 72 horas posteriores del alta. . En cuando a la incidencia estacional, en invierno
se produjeron el 25,7 % de las fracturas, en primavera el 26,6 %, en verano el 27,9 % y
en otono el 19,8 %.

Gréfico 1 Anexo
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A la hora de dividir las fracturas en rangos de edad encontramos:

94 pacientes fueron diagnosticados de fractura de cadera entre los 65 y 69 afios
de edad en el periodo estudiado, con un éxitus hospitalario del 0 %.

111 pacientes fueron diagnosticados de fractura de cadera entre los 70 y 74 aios

de edad en el periodo estudiado, con un éxitus hospitalario del 0 %.
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160 pacientes fueron diagnosticados de fractura de cadera entre los 75 y 79 ainos
de edad en el periodo estudiado, con un éxitus hospitalario del 1,33 %.

251 pacientes fueron diagnosticados de fractura de cadera entre los 80 y 84 ainos
de edad en el periodo estudiado, con un éxitus hospitalario del 0,95 %.

En los pacientes de edad igual o superior a 85 anos se registraron 830 fracturas,
con un éxitus del 2,51% y un porcentaje de reingreso a las 72 horas del 0,96%.

Gréficos 2 y 3 Anexo

Comparativamente, el grupo compuesto con pacientes menores de 85 afnos (870
fracturas) fallecieron en el hospital el 0,58%, una cifra considerablemente inferior a la
de los pacientes mas ancianos, aunque los reingresos fueron mas frecuentes (1,4% a
las 72 horas). Podemos sefalar por tanto que el 47,4 % de las fracturas recogidas en el

periodo 2013-2017 se produjeron en mayores de 85 afos.

En lo que se refiere al tipo de fractura, encontramos que el 22,5% fueron fracturas
subtrocantéricas de fémur con una media de edad de 78 afios siendo el 71% en mujeres
y el 29% en varones. Las fracturas intertrocantéreas ascienden al 35,2% de los casos,
con una media de 85 afios de edad siendo el 79% mujeres y el 21% varones. Las
fracturas intracapsulares fueron las mas comunes, con un 42,3 % de los casos. La media

de edad fue de 83 afios, siendo el 77% mujeres y 23% varones.

Gréfico 4 Anexo

En cuanto a los procedimientos quirargicos realizados a los pacientes con
fractura de cadera intracapsular se obtiene que en el 85,4% de ellos se realizd
artroplastia de cadera (de los cuales el 38% fueron total y el 62% parcial), en el resto

ostesintesis o no se operaron.

En los pacientes con fractura de cadera extracapsular, que son el 57,7% de la
muestra, se encuentra que en el 95% de ellas se realiz6 ostesintesis con clavo gamma,

en el 2% dispositivo extramedular y el 3% restante no llegaron a operarse.

En los pacientes operados con osteosintesis con clavo gamma, de los cuales el 78%
son mujeres y el 22% hombres, se observa un porcentaje de éxitus hospitalario de

1,14% que corresponde a 6 pacientes.
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De los pacientes sometidos a artroplastia de cadera, el 83% de ellos son mujeres vy el
17% hombres, se observa un porcentaje de reingreso a las 72 horas de 2,25%, algo

superior al observado en osteosintesis con clavo gamma que es de 0,95%.

En cuanto a la toma de farmacos por parte de los pacientes del estudio, se obtiene
que el 51% de ellos tomaban Bemiparina sddica, el 7% acido acetilsalicilico, el 8%

enoxaparina sédica y el 9% acenocumarol.

El 37% de los pacientes tomaban fosfato calcico, el 19% calcio carbonato mas vitamina

D, el 16% calcio pidolato mas vitamina D y menos del 1% calcio carbonato solo.

En cuanto a las enfermedad asociadas con mayor frecuencia en estos pacientes,
se encuentra la osteoporosis en el 19% de ellos, deterioro cognitivo en el 18%, fibrilacién
auricular en el 13%, artrosis en el 14%, insuficiencia cardiaca en el 11%, y enfermedad
de alzheimer en el 10%. Se observa también que el 68% de los pacientes tienen

hipertension arterial conocida previamente al episodio de fractura.

5. DISCUSION

Los datos epidemiologicos referentes a la fractura de cadera en Espafia estan
basados en numerosos estudios que recogen diferentes analisis de incidencia asi como
de otras variables, bien desde una perspectiva autonémica o dentro del conjunto

nacional.

La mayoria de los estudios acerca de la epidemiologia de la fractura de cadera en
Espafia son de tipo observacional retrospectivo en los que se valora la tasa de incidencia
de fractura de cadera, ademas de otras variables, en una poblacion determinada

durante un periodo de tiempo concreto.

Fernandez v col. estudiaron la incidencia de la fractura de cadera en Salamanca, en

los sujetos mayores de 50 afos, durante los afos 1977-1988. Durante los 12 afios
analizados, se observo un aumento de la incidencia cruda de fractura del 143%; un dato

similar al obtenido en nuestro estudio. (10)
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Mariano Izquierdo y col. analizaron también la incidencia de fractura en la provincia

de Zamora en el afio 1993. La incidencia fue superior a la encontrada en nuestro estudio
asi como la estancia media hospitalaria. La edad media es similar a la encontrada en

nuestro estudio. (11)

Blanco y col. llevaron a cabo un estudio retrospectivo con el objetivo de conocer la
incidencia de la fractura de cadera en el periodo 1994-2002. La muestra la conformaban
los pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera en el Hospital Universitario
de Salamanca. La incidencia cruda aumentd de 315 fracturas en 1994 a
496/10° habitantes, en el afio 2002. Este aumento de incidencia no pudo ser explicado
debido al envejecimiento de la poblacidn, ya que el numero de sujetos de mas de 65
anos aumenté un 17% mientras que el aumento relativo de la incidencia de fractura de
cadera fue del 57%. (12)

Asi mismo, en el afio 2013 L.Briongos y col. publicaron un estudio ecologico

longitudinal retrospectivo con el objetivo de evaluar el consumo de farmacos
antiosteoporoticos y la evolucién e incidencia de fractura de cadera durante los afios
2005-2010. Los datos de la muestra se obtuvieron del mismo area asistencial de nuestro
estudio, el Hospital Universitario Rio Hortega. Se obtuvo una incidencia de 124.8 casos
por 100000 habitantes/afo, cifra algo inferior a la encontrada en nuestra muestra. Se
obtuvo una relaciéon inversa entre el aumento del consumo de bifosfonatos y la
disminucion de la incidencia de fractura de cadera. Sin embargo, el estudio sefala que
son necesarios estudios mas especificos y de mayor duracion para confirmar dichas

conclusiones. (13)

De la misma manera, en 2017 se publicé el primer registro multicéntrico autonémico

de fracturas de cadera en Castilla y Ledn. Este recoge a los pacientes con fractura de

cadera en los hospitales publicos de Castilla y Ledn durante un periodo de tiempo de 3
meses (noviembre del 2014 y octubre y noviembre del 2015). Se recogieron 776
pacientes, con una edad media de 86,616 afios, una estancia media hospitalaria de

1044,7 dias y un porcentaje de fallecimiento intrahospitalario del 4,6%. (14)

Analizando estos datos con los obtenidos en nuestro estudio, podemos observar una
menor edad media de los pacientes con fractura de cadera, asi como menor estancia

media hospitalaria y menor tasa de mortalidad hospitalaria.
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En nuestra serie durante los afios 2013 / 2017 se observa una incidencia de 134,3
fracturas de cadera/ afio por 100000 habitantes, atendidas en el Hospital Rio Ortega
de Valladolid.

Hay algunos estudios publicados que han analizado la incidencia de la fractura de
cadera a nivel del territorio nacional.

El primero, realizado por Serra y col. que utilizando el CMBD (Conjunto Minimo

Basico de Datos) analizo los registros de fractura de cadera del Ministerio de Sanidad
entre los afios 1996 y 1999. (15)

La edad media de nuestros pacientes es de 81 + 12 afios, algo superior a la edad
obtenida en otros estudios a nivel nacional. La fractura de cadera continta siendo una
patologia propia de individuos de edad avanzada. Esto puede verse favorecido por la

creciente toma de farmacos antirreabsortivos y el aumento de la esperanza de vida.

En el estudio realizado por Serra y col. se analizaron 146.383 fracturas (517 casos por
100.000 habitantes), con una edad media de 82 +- 7.3, el 78% producidas en mujeres.
Comparando este periodo con nuestros datos del HURH de los afos 2013-2017,
encontramos similitud tanto en las edades medias como en las proporciones

entre sexos.

En cuanto a la distribucion por sexos, en nuestro estudio obtuvimos que el 79%
de las fracturas de cadera ocurren en mujeres, un dato similar al obtenido en el resto
de estudios.

En lo que refiere a las comorbilidades, estas son similares a las encontradas en
otros estudios con predominio de cardiopatia, osteoporosis en el 19%, deterioro

cognitivo en el 18% y artrosis en el 14%.

Referente al tiempo medio de estancia hospitalaria es donde mas diferencias
hemos encontrado. El tiempo medio de estancia hospitalaria en nuestro estudio es
de 6,3 dias; siendo de 2 semanas en la provincia de Salamanca, de 8,8 + 7,8 dias en

las Islas Canarias y de 15,2 dias en la provincia de Zamora. (16) (17) (18)

Segun los datos de Serra y col. de 1996-1999, la estancia media fue de 16 dias,
aunque sefalan una variabilidad de entre 12 a 24 en funciéon de las diferentes
comunidades autonomas. En nuestros resultados obtenidos sobre los pacientes del
HURH entre 2013 y 2017 la estancia media pasa a ser de 6.3 dias,
considerablemente menor, lo cual se explica probablemente por los avances en

el tratamiento de la fractura de cadera en estos ultimos casi 20 afos. (19)
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En cuanto al tipo de fractura, predominaron las intertrocantéreas sobre las
cervicales, al igual que en el resto de estudios contrastados. Estas fracturas asientan

en pacientes de mayor de edad.

Analizando la incidencia de fractura por afios, se observa un aumento de esta en los
anos 2015 y 2016. En cuanto a la incidencia estacional, se observa un aumento del
numero de fracturas en verano en nuestra poblacion de estudio, en contraste con otros

estudios a nivel nacional en los que la mayor incidencia de da en los meses de invierno.

Por otra parte, Etxebarria-Foronda y col. analizaron la incidencia de la fractura de

cadera por subgrupos de edad en las diferentes comunidades auténomas. Para la
recogida de datos emplearon el CMBD nacional. Se estudiaron las fracturas de cadera
durante los afios 2000 al 2012, obteniéndose un aumento en numeros absolutos de la
incidencia de fractura de cadera. Sin embargo, a la hora de analizar por subgrupos se
observé un descenso de la incidencia en los pacientes de entre 65 y 84 afios y un
aumento significativo en los mayores de 85. Los autores concluyeron con que esta
tendencia podia deberse al aumento de la media de edad en el rango de afios
estudiados. (20)

Si comparamos esto con los resultados obtenidos mediante Savana en el HURH
podemos ver, un descenso en numeros absolutos, de los 348 casos en 2013 a los 331
en el 2017, si bien este descenso no ha sido constante. A la hora de observar esta
variacién en subgrupos de edad, obtenemos resultados similares con una tendencia
decreciente en los pacientes que tienen unas edades comprendidas entre los 65 a 80
anos y un aumento significativo a partir de los 85 afos. Las causas que intentan justificar
estos cambios radicarian en los cambios en la estructura poblacional espafnola para el
aumento y la prescripcion farmacoldgica para la reduccion de las fracturas para el

descenso.
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6. CONCLUSION

- La fractura de cadera es una enfermedad mas frecuente en pacientes de sexo
femenino (79% de las fracturas), edad avanzada (media de edad de 81 afios) y que

padecen osteoporosis (19% de los pacientes).

- Los datos obtenidos con nuestro trabajo de fin de grado reflejan una incidencia
bastante estable con ligeras variaciones a lo largo de los afios y entre las diferentes
estaciones de afo. La incidencia de fractura de cadera anual recogida en el HURH
(134,3 fracturas de cadera/afio/100000 habitantes durante el periodo comprendido entre
el 2013 y 2017) se situa por debajo de la media de otros estudios, asi como con una

baja estancia media hospitalaria de 6,3 dias.

- Otros datos como la edad media, la distribucion por sexos, el tipo de fractura, y las
comorbilidades de los pacientes han sido similares a los datos recogidos de otros

estudios a nivel nacional.

- La mortalidad intrahospitalaria también es baja con solo un porcentaje de

fallecimiento intrahospitalario de 1,5% y fue mayor en el grupo de pacientes =85 afos.

La edad a la que acontece la fractura de cadera es mayor en el caso de las fracturas

intertrocantéreas (85), seguida de las intracapsulares (83) y las subtrocantéreas (78).

- La edad media y procedimiento quirurgico de nuestros pacientes varia segun el
tipo de fractura. En el subgrupo de mayor de 85 afios, pacientes con menor autonomia,
mayor fragilidad y dependencia, se da el de mayor numero de fracturas. Los tipos mas
frecuentes son las extracapsulares (57%), tratadas con osteosintesis, seguidas de las

intrcapsulares (43%) tratadas con artroplastia.

- Los reingresos han sido mas frecuentes en las fracturas sometidas a artroplastia
frente a las sometidas a osteosintesis (2,25% frente a 0,95%), dato similar a otros

estudios.

- Con estos resultados, observamos que tan sélo el 19% de los pacientes con fractura
de cadera tienen como diagndstico la osteoporosis entre sus antecedentes. Por ello, la
implementacion de medidas preventivas, deteccion precoz del paciente en riesgo, su
mejor control y tratamiento integral tanto en los servicios de Atencion Primaria como en
las Unidades Hospitalarias de Ortogeriatria, indicaria una mejora notable de la calidad

asistencial a la vez que un menor impacto econémico para los Sistemas Sanitarios.
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8. ANEXOS

Imagen 1
e R

b
Fractura cervical: osteosintesis y protesis. Fractura Trocantérea:
ostesintesis intramedular

Gréafico 1
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Gréfico 2

Fracturas segun tramo de edad
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Gréfico 3: Fallecimientos intrahospitalarios en funcién de subgrupo de edad.
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Gréfico 4
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INTRODUCCION

La fractura de cadera (FC) es
una patologia con una alta
incidencia e importancia en la
sociedad actual, por la gran
repercusion clinica, coste
morbimortalidad para el paciente
y los sistemas de salud.

Objetivo: Analizar la
epidemiologia de la fractura de
cadera en el HURH entre 2013 y
2017, proporcionando datos
descriptivos sobre las tasas de
fractura, factores de riesgo
asociados, asi como indicadores
sanitarios, comparando estos
resultados con los obtenidos por
otros  estudios de corte
autonémico y nacional.

RESULTADOS
1750 FC. Incidencia: 134,3 FC/10°
hab./aho

Mayor incidencia en verano.

Menor en otofio.
79% mujeres. 21% hombres.
Edad media 81% 12 anos.

Fallecimientos intrahospitalarios:

1,5% (2,51 en =285 afos).
Reingresos 72 h: 1,09%

Enfermedades asociadas:
Osteoporosis (19%), déficit

cognitivo (18%).

Estancia media: 6,3 dias

DISCUSION

Gran variabilidad en incidencia entre
estudios y CCAA (mayor incidencia en
Catalufia, menor en Canarias).

Incidencia y estancia media inferiores
a las medias nacionales registradas.

Distribucién por sexos y edades, tipo
de fractura y comorbiliglades similares
a otros estudios nacionales 'y
autondémicos.

Incidencia superior comparativamente
a estudio previo realizado en el mismo
hospitg:l entre 2005-2010. 124,8
FC/10° hab./afio

MATERIAL Y METODOS
» Estudio descriptivo retrospectivo.
» Pacientes diagnosticados de FC entre 20713-20717 en el HURH.
» Savana Manager (SA): Big Data y procesamiento de las HCE.
* Informes de alta y consultas externas.

» Variables analizadas: edad, sexo, estancia media de ingreso,
reingresos, fallecimientos intrahospitalarios, tipo de fractura y
procedimiento quirurgico, enfermedades asociadas, medicacion,
distribucion por afios y edades.
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CONCLUSIONES

v FR: Sexo femenino, edad avanzada, osteoporosis.
v’ Tendencia estable con ligeras variaciones estacionales.
v Fracturas extracapsulares: 57,7%. Intracapsulares: 42,3%

v'HURH: Incidencia (134,3 FC/10° hab./afio) y estancia
media (6,3 dias) inferior a la media nacional. Resto de
factores estudiados muestran una epidemiologia similar.

v/ Tan solo 19% diagnostico osteoporosis.
v Falta de homogeneidad entre estudios.

Acceso a bibliografia, memoria y presentacion
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