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Resumen de la Tesis

El progresivo envejecimiento de nuestra sociedad es actualmente objeto de
atencion por economistas, politicos, socidlogos e investigadores sanitarios. Sus
consecuencias empiezan a ser visibles ahora y se acentuaran en los afos
venideros. Las estimaciones en materia demografica auguran un crecimiento
importante de la proporcidon de personas mayores de 64 afos en Europa, y
especialmente en nuestro pais hacia el afio 2020, por lo que es necesario conocer

la previsién del gasto que demandaran estas personas en los proximos anos.

La osteoporosis es la enfermedad ésea metabdlica mas frecuente. Definida
como la epidemia silenciosa del siglo XXI, se considera una enfermedad en cuyo
desarrollo intervienen multiples factores que afectan al remodelado éseo. La
fractura de cadera es considerada como modelo de fractura osteoporética, afecta
mas a la mujer que al hombre, y a partir de los 50 afios se asume que esta es
debida casi exclusivamente a la osteoporosis. Se ha entre 30.000 y 35.000 el
numero de estas fracturas al afo en nuestro pais. Su morbi-mortalidad es elevada,
genera una gran cantidad de incapacidades, largas estancias en centros de
cronicos y un deterioro considerable en la calidad de vida del paciente que la

sufre.

La incorporacion de la mujer al trabajo y el menor numero de hijos por
nucleo familiar han supuesto un cambio en el modelo de atencion familiar
tradicional, por lo que con frecuencia se ha de recurrir a la institucionalizacion

posterior al alta hospitalaria y a los servicios sociales de apoyo.
La ley de dependencia establecera las prestaciones del sistema sanitario,

definira el catalogo de servicios asi como los grados de dependencia y los criterios

basicos para su valoracion. Pretende ademas apoyar a las familias mediante la
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creacion de una prestacion especifica para cuidados en el domicilio por personas

del entorno familiar.

Se justifica el estudio del consumo actual directo e indirecto de los recursos
socio-econdmicos asociados a esta patologia para poder estimar el incremento
previsible del gasto para el tratamiento integral de esta patologia por parte del
Servicio Canario de Salud, maxime cuando es ademas de esperar paralelamente

una disminucién del apoyo familiar en el cuidado de estos pacientes.

Entre agosto del 2006 y septiembre del 2007 se reclutaron para este
estudio 246 pacientes. Se registraron 134 fracturas extracapsulares y 112

intracapsulares o de cuello femoral. Hubo 176 mujeres y 70 hombres.

Los objetivos de esta tesis han sido varios:

1. Determinar el perfil socioeconémico, la incidencia de esta fractura en
nuestro medio y los factores que influyen en la recuperacion funcional, asi
como el consumo total de recursos econdmicos directos e indirectos
durante los periodos intra y extrahospitalarios.

2. Determinar la influencia que tienen los factores médicos y socioeconémicos
al decidir en el momento del alta hospitalaria, el traslado del paciente a un
centro de cronicos. Determinar si estos alcanzan mejor recuperacion

funcional que los derivados a sus domicilios.

3. Determinar si los pacientes no operados consumen mayor numero de

analgésicos y si su calidad de vida posterior es peor que en los operados.

El paciente prototipo afecto de una fractura de cadera en estas serie fue

una mujer de 80 afos de edad, de origen rural, que ha desempefiado a lo largo de
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su vida laboral un trabajo poco cualificado, sin estudios basicos o muy limitados y

que forma parte de un nucleo familiar que cuida de ella.

La incidencia acumulada calculada para nuestra serie fue de 437,5
casos/100.000 habitantes/ano. Por sexos, la calculada para el masculino ha sido
de 286,9 y para el femenino, casi el doble, 552,9 casos/100.000 habitantes/afo.
La estancia media hospitalaria obtenida en nuestra serie fue de 7 + 4,4 dias para
las fracturas intracapsulares y de 8,1 + 4,8 dias para las extracapsulares. El indice
de Barthel (I.B) previo a la fractura fué similar para ambos grupos, 76,78 + 29,35
para las intracapsulares y de 78,35 £ 24,39 puntos para las extracapsulares. A los
6 meses se constatd una pérdida de 17 puntos en las fracturas intracapsulares y
de 28 en las extracapsulares. A los 12 meses, el valor del |.B fue similar al previo

(6 meses) para ambos tipos de fractura.

La mortalidad hospitalaria (5%) y extrahospitalaria al afo (25%) ha sido

similar a las series nacionales consultadas.

Los 142 pacientes que retornaron a sus domicilios tras el alta hospitalaria
aumentaron mas su nivel de independencia funcional al afio de la fractura que los

71 pacientes que fueron trasladados a un centro de crénicos

Los pacientes con bajo nivel de estudios asociaron un mayor numero de
traslados a un centro concertado. En relacion con la estancia prolongada en estos
centros, causa fundamental del gasto sanitario, no hemos podido demostrar la

influencia de una u otra variable médica o socioecondmica.

Los 59 pacientes vivos al afio de seguimiento que dejaron de venir a
consulta tuvieron un |I.B peor que aquellos que fueron dados de alta desde la
consulta. La capacidad para deambular de manera autonoma, se consiguio en la

mitad de los pacientes de esta serie.
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El coste de una fractura de cadera no puede limitarse al simple analisis del
coste originado en los primeros 6 0 12 meses, pues la cantidad de dinero invertido
y el dejado de ganar (lucro cesante) por algunas personas para poder atender a

sus familiares es dificil de cuantificar.

Los costes directos asumidos por los familiares o por el propio paciente son
los derivados de la contratacion de cuidadores profesionales, de la
institucionalizacion en residencias privadas, de la adquisicion de material
ortopédico, de mobiliario adaptado y de las modificaciones domiciliarias realizadas

para poder atender a estos pacientes.

Los costes correspondientes a la fase de hospitalizaciéon se estimaron en

2.444.556,4 euros y representaron el 39% del total del gasto.

De la aportacién directa en los primeros 6 meses, 1.765.896 euros, la
financiacion publica fué del 63% y la privada del 37%. En los 6 meses siguientes
la aportacion directa fue 1.181.999 euros, de los cuales el 54% fue financiacién

publica y el 46% privada.

La aportacion privada de los pacientes o sus familiares, 1.183.637 euros,
se dividio en proporciones similares a partes entre la institucionalizacion en

residencias privadas y la contratacién de cuidadores profesionales.

En nuestra serie, el coste indirecto se ha estimado en 860.725,1 euros, a

razoén de 3.499 euros/fractura.

El coste total en nuestra serie, 6.253.177,9 euros, se calculé sumando los
costes directos, 5.392.452,8 euros (86,3% del total), y los indirectos, 860.725,1
euros (13,7% del total). El coste medio por fractura al afio, sin especificar tipo, ha
sido de 25.419,4 euros.
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1. El problema sociosanitario

En nuestro pais se producen cada ano unas 36.000 fracturas de cadera. Los
costes derivados del ingreso y tratamiento hospitalario de estas son bien
conocidos por las autoridades sanitarias. Sin embargo, los costes directos e
indirectos que ocasionan el cuidado de estos pacientes durante el periodo de
recuperacion posterior al alta hospitalaria tanto a la administracion como al

paciente o a sus familiares, son poco conocidos.

Los recursos socio-sanitarios destinados a la atencidn de estos pacientes
tras el periodo de hospitalizacion, pese a incrementarse ano tras afo, son
limitados. Es por ello preciso ademas de tratar la fractura, conocer y amortiguar en
la medida de nuestras posibilidades el impacto social, sanitario y familiar que

tienen estas (Saez y cols, 2007, Serra y cols 2006).

Son pacientes en su mayoria jubilados, con rentas limitadas y, aunque el
75% de ellos vive en sus domicilios, un 25% de éstos vive solo 0 acompanado por
un conyuge con frecuencia afecto de otras patologias que limitan su capacidad

para atender a otra persona.

Clasicamente se ha considerado que de los que sobreviven al episodio
agudo, la mitad no recupera el nivel de independencia previo a la fractura y, al
menos una cuarta parte de ellos precisa posteriormente de cuidados para pervivir.
Su asistencia pues, debe ser contemplada desde un punto de vista multidisciplinar
tanto en la fase aguda como en la de recuperacién funcional en el domicilio propio

0 en los centros hospitalarios y residenciales donde residen.

En los ultimos afos la poblacion “mayor” de nuestro pais ha experimentado
un crecimiento considerable. Entre los afios 1970 y 2000, el numero de personas
mayores de 65 afos paso de 3,3 a 6,6 millones. La poblacién de riesgo estimada

para este tipo de fracturas en la década de los 90 era de poco mas de 1,5 millones



de personas. La estimada para la siguiente década es de esperar que se

incremente en medio millén mas (Avellana y cols, 2007).

El envejecimiento lleva consigo un deterioro de la coordinacion muscular, la
vision, la audicibn y de los sistemas de alerta autbnomos. La presencia
concomitante de otras enfermedades y el deterioro de la capacidad cognitiva
disminuyen la capacidad de reaccion ante el desequilibrio. Los farmacos
psicotropos, ampliamente usados en esta poblacion, incrementan la discapacidad,
colocando al anciano en situacion de equilibrio inestable, facilitando su caida y la

posterior fractura.

La osteoporosis es la enfermedad ésea metabdlica mas frecuente. Definida
como la epidemia silenciosa del siglo XXI, se considera como una enfermedad
multifactorial en cuyo desarrollo intervienen multiples factores que afectan al
remodelado 6seo. La Sociedad Espafnola de Osteoporosis estima en unos 3
millones, de las cuales 2,5 millones son mujeres, el numero de personas que la

padecen en nuestro pais, de las que solo el 18% estan diagnosticadas.

La osteoporosis asociada al envejecimiento constituye un proceso involutivo
en la que los huesos se vuelven menos compactos, mas fragiles, pudiendo
romperse de manera espontanea o0 ante minimos traumatismos. Asientan
fundamentalmente sobre la poblacién femenina (60-70%) y las vértebras, el radio
distal, la cadera y el humero proximal son las localizaciones tipicas de estas

fracturas.

El informe “Osteoporosis en la Comunidad Europea, 1999” advierte de un
incremento de la incidencia de estas fracturas en Europa en un 135% en los

préoximos 50 afios (Informe Osteoporosis en la Comunidad Econémica Europea).

Tradicionalmente, la fractura de cadera (también llamada de tercio proximal

de fémur), se ha clasificado en dos tipos claramente distinguibles. Las primeras,



intracapsulares, afectan a la cabeza o al cuello femoral y, en la medida que
lesionen el aporte vascular intracapsular de la cabeza del fémur, suelen tratarse
con protesis cuando la fractura esta desplazada (las posibilidades de consolidar
son bajas cuando el aporte vascular esta comprometido) o con atornillado simple
cuando no lo esté (en estos casos el aporte vascular esta preservado). El segundo
tipo de fractura, las extracapsulares, se dividen en pertrocantéreas (la mayoria) y

un subtipo especialmente complejo denominado subtrocantéreas.

Las fracturas extracapsulares son las mas frecuentes en nuestro pais,
aumentan afio tras ano por el envejecimiento de la poblacidon, son causadas por
caidas accidentales en el domicilio y suelen asociar un sustrato osteoporético. La
consolidacion de estas fracturas es la norma, por lo que su tratamiento suele ser la
reduccion y estabilizacion (osteosintesis) de la fractura mediante clavos

endomedulares o placas atornilladas.

Las mejoras en el manejo médico y quirurgico de los pacientes afectos de
estas fracturas y la participacién de las unidades de geriatria en el proceso de
recuperacion de estos pacientes han conseguido disminuir por debajo del 5% la
mortalidad hospitalaria, mejorando ademas el estado clinico de estos pacientes al

alta.

El coste del tratamiento de estas fracturas es elevado. La disminucion en
las ultimas décadas de las cifras de estancia media hospitalaria, principal fuente
de gasto, no ha sido capaz de compensar el incremento tanto en niumero como en

complejidad de éstas.

La incorporacién de la mujer al trabajo y el menor numero de hijos por
nucleo familiar han supuesto un cambio en el modelo de atencion familiar
tradicional. Ademas, en no pocas ocasiones, los familiares se ven incapaces para
atender a estos pacientes en sus domicilios una vez se procede a su alta

hospitalaria. Es en estos casos, cada vez mas frecuentes, es cuando ha de



recurrirse a la institucionalizacidn en centros de crénicos y a los servicios sociales
de apoyo. El numero estimado de familias que hacen uso de estos recursos se
situa entre 6000 y 9000 al afio (Rodriguez Alvarez J, 2002, Ferrandez Portal L,
2005).

La ley de dependencia establecera las prestaciones del sistema, definira el
catalogo de servicios, asi como los grados de dependencia y los criterios basicos
para su valoracion. Pretende ademas, apoyar a las familias mediante la creacién
de una prestacion especifica para cuidados en el domicilio por personas del

entorno familiar.



2. Prevalencia de la fractura de cadera

Una reciente revision nacional sobre fracturas de cadera en la poblacion mayor de
65 afios, estima su numero en nuestro pais en torno a 36.000 por afio (casi un 9%
superior a la serie de Serra et al sobre la misma poblacion 10 afos antes) y se
estima que aumente en los afos venideros como consecuencia del envejecimiento

de nuestra sociedad.

Estas fracturas ocupan regularmente el 20-25% de las camas hospitalarias
de un servicio de Traumatologia de cualquiera de la red de hospitales publicos de
nuestro pais. La prevalencia media nacional se ha estimado en 511 casos/100.000
habitantes/afio. Por comunidades, las prevalencias mas altas se obtuvieron en
Melilla y Catalufia y la mas baja fue la de nuestra Comunidad Autdbnoma con 331
casos/100.000 habitantes /ano (Alvarez et al, 2008).

El Informe del Acta de las Fracturas Osteoporéticas (AFOE), del Grupo de
Estudio de Osteoporosis de la Sociedad Espanola de Traumatologia en Espafia la
describe 3 veces mas frecuente en el sexo femenino, sitla la edad media en torno
a los 82 afos, una media 3,7 patologias médicas concomitantes, una afeccion de
la cognitividad en grado variable en un 40% de los pacientes, una cardiopatia
asociada en un 30% y una mortalidad hospitalaria del 2%. Uno de cada tres
pacientes ha sufrido un episodio de fractura previa, fundamentalmente de radio
distal, y algo menos del 6% ha sufrido una fractura en la cadera contralateral

(Grupo de estudio de la Osteoporosis, 2003).



l. El tejido 6seo

1. Estructura del hueso

El tejido 6seo es una forma especializada de tejido conjuntivo en el que la matriz
extracelular es solida y esta ademas mineralizada lo que le confiere una marcada
rigidez. Al igual que otros tejidos conectivos de soporte, el hueso esta compuesto

de células y matriz extracelular.
1.1 Componente celular del hueso

Las células del hueso son de tres tipos: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos
(Fig 1).

Osteoblastos. Son responsables de la sintesis y secrecién del componente
organico de la matriz extracelular del nuevo hueso, que con posterioridad

experimentara una rapida mineralizacion.

Osteocitos. Cuando los osteoblastos quedan atrapados dentro de pequefas
lagunas 6seas dentro de la matriz del hueso, se convierten en osteocitos y son las
células del hueso responsables de mantener esa matriz. Poseen finas
prolongaciones que discurren por unos delgados canaliculos que comunican unas

lagunas Gseas con otras.

Osteoclastos. Son células multinucleadas implicadas en el proceso de resorciéon

necesario para la continua remodelacion del hueso.



OSTEOBLASTO OSTEOCITO OSTEOCLASTO

Fig 1. Componentes celulares del tejido 6seo.

1.2 Matriz extracelular del hueso

Esta formada por un 50% de componente organico y un 50% de componente
inorganico. EI componente organico contiene proteoglucanos (proteinas unidas
por enlaces glucosidicos a hidratos de carbono o sacaridos) y fibras de colageno.
El componente inorganico es el componente mineral formado por sales

inorganicas, en la que predominan los cristales de hidroxiapatita calcica.

1.3 Tipos de tejido 6seo

Existen dos tipos de tejido 6seo segun la estructura de la sustancia intercelular:

Hueso adulto o laminar. Forma el hueso adulto. En este tipo de hueso las fibras
de colageno se disponen formando laminillas 6seas con una estructura muy
organizada. Se distinguen a su vez dos tipos El primero, el hueso compacto, se
organiza como una masa solida, es propio de la diafisis de los huesos largos y su
estructura mas caracteristica son las osteonas o sistemas de Havers (Fig 2). El
segundo tipo es el hueso esponjoso, propio de las epifisis, se organiza como una

red de finos tabiques o trabéculas sin osteonas.



Hueso embrionario o reticular. Propio del esqueleto embrionario. Es sustituido
por el hueso laminar durante el desarrollo. Sus fibras de colageno se orientan al

azar y no forman laminillas éseas.
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Hueso esponjoso. 1 trabeculas de
hueso, 2, osteoblastos, 3 vasos, 4,
medula osea.

Hueso compacto. 1, osteona o sistema de Havers,
2, cavidad de resorcién, 3, osteona en formacion, 4
laminillas circumferenciales, 5 periosteo, 6
laminilla intesticiales.

Fig 2. Microestructura de los huesos esponjoso y compacto en el adulto.

La pared de la diafisis se encuentra rodeada por dentro y por fuera por dos
laminas de tejido conectivo bien irrigado, denso y fibroso denominados periostio y
endostio. Inmediatamente después del periostio, el tejido 6seo se dispone en
forma de laminillas concéntricas, llamadas laminillas circunferenciales externas.
Del mismo modo, se encuentran laminillas circunferenciales internas debajo del
endostio. En el interior del hueso compacto, la matriz extracelular se dispone en
forma de capas o ldaminas concéntricas. Entre estas capas quedan los somas de
los osteocitos conectados unos con otros por pequefios conductos llamados
conductos calcoforos. En el interior de las capas concéntricas queda un canal

(canal de Havers) por donde discurre en sentido longitudinal un capilar sanguineo.



A estas estructuras de organizacion (canal haversiano y anillos concéntricos de 4
a 20 laminas) se les denomina osteonas o sistemas de Havers (Fig 3). Las
osteonas adyacentes estan conectadas por unos canales transversales
denominados conductos de Volkmann. Entre los sistemas de Havers aparecen,
debido a la remodelacion del hueso, restos de laminillas circunferenciales o de

antiguos sistemas de Havers reabsorbidos que se denominan laminillas
intersticiales
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Fig 3. Organizacion del hueso compacto. El esquema tridimensional y

g

simplificado de los componentes de la corteza de la diafisis de un hueso
largo muestra las distintas clases de laminillas y la relacion entre los vasos
sanguineos del periostio, los conductos de Volkmann, los conductos de

Havers y la cavidad medular. Los conductos de Volkmann forman angulos

ahiertne ~nn Ing cictemac de Haveras



1.4 Remodelacion 6sea

Es el término que define al incesante proceso de renovacion al que esta sometido
el hueso. Se realiza de manera simultanea en multiples unidades microscépicas
bien delimitadas dispersas por todo el esqueleto. En cada una de estas unidades
el hueso es destruido y sustituido por otro recién formado. El conjunto de células
(osteoclastos, osteoblastos y otras accesorias de funcion aun desconocida) que
desarrollan este proceso en cada una de las localizaciones constituye una unidad

de remodelacion.

Asi pues, las funciones principales del fendmeno de remodelacion son
sustituir el tejido 6seo envejecido o lesionado por uno nuevo, adaptarlo a la
necesidad mecanica de cada momento y contribuir a la homeostasis del
metabolismo mineral. En su regulacién intervienen agentes locales y generales.
Los locales son fundamentalmente de dos tipos: mecanicos y humorales (citocinas
y factores de crecimiento), mientras que los generales son también de dos tipos,
humorales (hormonales) y neurolégicos. Estos cuatro agentes intervienen
conectados entre si en una via final comun que actuaria sobre las células

efectoras (osteoblastos y osteclastos).

1.5 Balance 6seo

Es la diferencia entre la cantidad de hueso destruida por los osteclastos y la
formada por los osteoblastos en cada unidad de remodelaciéon. Cuando en estas
unidades se forma menos hueso del que se destruye, se obtiene un balance

negativo y como consecuencia la masa 6sea disminuye.

En condiciones normales, la masa 6sea se mantiene hasta los 35-40 afos,
momento a partir del cual se instaura un balance negativo estimado en un 3% por
unidad de remodelacion. Esto, entre otras teorias, puede ser debido a la pérdida

de capacidad de replicaciéon celular que acompana al envejecimiento.
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Este balance negativo es el factor determinante de la pérdida de masa 6sea

que se produce con la edad y que facilita el desarrollo de la osteoporosis.
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2. Osteoporosis

La osteoporosis, segun se ha definido en la conferencia consenso de la NIH
(National Institute of Health), es una enfermedad generalizada del esqueleto
caracterizada por masa 6sea baja y alteracion de la micro arquitectura del hueso,
con aumento de la fragilidad del mismo y consecuente tendencia a la fractura.
Literalmente significa hueso poroso. La resistencia dsea refleja la integracion de la
densidad y calidad 6seas. A su vez, la densidad ésea esta determinada por el
valor maximo de masa 6sea y la magnitud de su pérdida, mientras que la calidad
O0sea depende de la arquitectura, recambio 6seo, cumulo de microlesiones y
mineralizacion. En la practica clinica se define como un disminucién de la masa
0sea mayor de 2,5 desviaciones estandar por debajo de la media en un adulto

joven.

Es una enfermedad asintomatica hasta que como consecuencia de un
traumatismo, a veces banal, aparece una fractura. Puede producirse en cualquier
localizacion, aunque las mas relevantes son las de cadera, mufieca y columna

vertebral.

Aproximadamente, el 40 % de las mujeres y el 14% de los varones de raza
blanca sufriran, al menos, una fractura osteoporética después de los 50 anos.
Debido, fundamentalmente, a que la masa 6sea disminuye con la edad, la
incidencia de fracturas aumenta exponencialmente y llega a ser un problema
alarmante. Cerca de 3 millones de personas la padecen en Espana, la mayor parte
de las cuales son mujeres. El 30% de estas, ademas, la adquieren tras la

menopausia (Gonzalez Macias J, 2004).

En el afno 2000, en Europa se calcularon en torno a 2,7 millones el numero
de fracturas osteoporéticas, siendo 620.000 vertebrales, otras 620.000 de cadera,
574.000 de muieca y 250.000 de humero proximal. El coste directo estimado para

su atenciéon fue de 36 billones de euros. La mayoria de las fracturas de cadera
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requieren ingreso hospitalario y un tratamiento quirdrgico que no asegura la
perfecta recuperacion del paciente. Entre un 20% y un 30% de los pacientes que
han sufrido esta fractura fallecen en los seis primeros meses. De los que
sobreviven, muchos quedan parcialmente invalidos y requieren cuidados
especiales pues su recuperacion es lenta y a veces incompleta (Kanis y cols,
2007).

En Espafia anualmente se producen unas 36.000 fracturas de cadera,
estimando su prevalencia media en 511 casos/100.000 habitantes/afio. Gracias al
sol y a la produccion de vitamina D, esta es casi la mitad que la estimada en los

paises noérdicos (1.000 casos/100.000 habitantes/ano).

Estos hechos justifican la puesta en marcha de iniciativas encaminadas a
definir las pautas de actuacion diagnodstica y terapéutica mas recomendables,
analizando los problemas desde un punto de vista eminentemente clinico, pero sin

dejar de lado los condicionantes socioeconémicos.

En los siguientes apartados se realizara una actualizacidn sencilla de la
etiologia y fisiopatologia, se comentaran brevemente los conceptos de fragilidad,
fractura y calidad 6sea y se comentaran las diversas técnicas diagndsticas
disponibles para el manejo de esta enfermedad (Riancho y cols, 2004, Sosa y
cols, 2006).
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2.1 Etiologia de la osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad multifactorial en cuya génesis contribuyen
numerosos factores genéticos y ambientales. Como suele ocurrir en estos casos,
cada uno de los factores tiene un peso relativamente pequeno en el desarrollo de
la enfermedad. Son excepcion a esta regla el envejecimiento y la menopausia, que
tienen un gran peso, y lo pueden ser ocasionalmente otros factores, como la
ingesta de esteroides. En las enfermedades multifactoriales no suele hablarse de
“causas” de la enfermedad, sino de “factores de riesgo”. Aunque la mayor parte de
ellos tienen repercusion etiologica, el término engloba algunos que se comportan

simplemente como marcadores de la enfermedad.

Existen numerosos factores relacionados con el riesgo de fractura ésea.
Algunos de ellos influyen directamente sobre la resistencia 6sea y otros se
encuentran relacionados con la tendencia a las caidas y las caracteristicas de las

mismas.

La lista de factores de riesgo de la osteoporosis es larga (se han descrito
unos ochenta). Su estudio se ve dificultado por otras razones, como la existencia
de una enorme variabilidad sobre la repercusion de unos y otros, o su distinta

trascendencia sobre el desarrollo de diferentes tipos de fracturas.

La masa Osea que posee una persona en un momento concreto depende
de la que llegd a tener al completar su desarrollo y de las pérdidas sufridas con
posterioridad. Ambos hechos estan determinados por los factores previamente
citados. Se considera que en la produccién del valor maximo de masa 6sea los
factores implicados mas importantes son los genéticos. Sin embargo, en la
velocidad de pérdida de masa o6sea los factores adquiridos son los mas

determinantes.
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La densidad mineral 6sea en los pacientes no tratados es el principal factor
predictor de fracturas, con una clara asociacion entre su descenso y el aumento
de riesgo de fractura por fragilidad. Los factores de riesgo mas importantes en el
desarrollo de fracturas en la poblacion mayor de 65 afos, independientemente de
la densidad mineral 6sea son : antecedente de fractura por fragilidad en al menos
un familiar de primer grado (especialmente si hay historia materna de fractura de
fémur), tabaquismo y bajo peso corporal (IMC < 20 kg/m2). La edad también es un
factor de riesgo relevante ya que, a partir de los 65 afnos cada incremento de 5

anos conlleva un aumento del riesgo de fractura del 20-40%.

Riggs y Melton han propuesto la siguiente férmula para resumir los factores
responsables de la masa ésea de un individuo en un momento de su vida: Q=1 -
(envejecimiento + menopausia + factores esporadicos) donde Q = masa 6sea
actual e | = valor maximo de masa 6sea. La férmula subraya la importancia del
envejecimiento y de la menopausia frente a los demas factores, que los autores
califican de “esporadicos” u ocasionales. Proporciona una idea clara de que la

osteoporosis es el resultado de la actuacién conjunta de diversos factores.

Pese a ser la osteoporosis consecuencia de la interaccion de multiples
factores, estd muy extendida la costumbre de clasificarla etiologicamente en
ciertos tipos, como si cada uno de ellos respondiera a un factor causal unico.
Aunque ello es incorrecto, se suele aceptar por resultar util desde el punto de vista

practico.

La clasificacion establece dos grandes tipos: osteoporosis primaria y
secundaria. En la secundaria (tabla 1), el principal factor determinante de la
osteoporosis es un factor esporadico (por ej., el tratamiento esteroideo
prolongado). La osteoporosis primaria se utiliza para englobar tres situaciones: la
debida al envejecimiento o senil, la debida a la menopausia o posmenopausica, y
la osteoporosis para la que, dandose antes de la menopausia en la mujer y de los

65 afos en el hombre, no se encuentra ninguna explicacion (forma idiopatica).
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Tabla 1. Causas de osteoporosis secundaria

Factores genéticos

Sexo femenino y raza blanca

Farmacoloégicas

Corticoides, citostaticos, anticonvulsivantes, heparina

Procesos inflamatorios

Artritis reumatoide

Enfermedad inflamatoria intestinal

Hipogonadismo

Amenorrea de las deportistas

Hemocromatosis

Sindrome de Turner

Sindrome de Klinefelter

Hipopituitarismo

Malabsorcion

Celiaquia

Postgastrectomia

Enfermedades colestaticas

Enfermedades endocrinas

Hipertiroidismo

Hiperparatiroidismo

Enfermedades genéticas del tejido conectivo

Osteogénesis imperfecta

Sindrome de Marfan

Homocistinuria

Otras

Anorexia nerviosa

Litiasis hipercalciurica

Osteoporosis del embarazo
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El conjunto de osteoporosis senil y posmenopausica a veces se denomina
involutiva. En la osteoporosis posmenopausica y en la idiopatica, la fractura mas
caracteristica es la vertebral. En la senil son mas caracteristicas las fracturas de
las extremidades (con la excepcion de la fractura de mufeca, que es también

frecuente en la postmenopausia), especialmente la de cadera.
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2.2 Fisiopatologia de la osteoporosis

La existencia de una masa 6sea baja (menor de la mecanicamente apropiada) ha
sido la idea mas constantemente vinculada al concepto de osteoporosis. Hay
trastorno de la micro arquitectura porque se ha perdido hueso, y la pérdida de
hueso se establece a expensas del adelgazamiento o la desaparicidon de los

elementos estructurales del mismo, tanto del hueso trabecular como del cortical.

En definitiva, masa ésea baja y alteracion de la micro arquitectura son la
dos caras de una misma moneda, y se establecen simultaneamente. El proceso
que subyace a ambos fendmenos —pérdida de masa 6sea y alteracion de la micro
arquitectura- es una alteracion de la remodelaciéon 6sea. Podria, por ello, definirse
la osteoporosis como una enfermedad de la remodelacion 6&sea. Mas
exactamente, podria definirse como una alteracién de la remodelacion que

determina una pérdida de masa 6sea (Fig 4).

(a) (b)

Fig 4. Estructura de un hueso normal (a) y uno osteoporético (b). En este
ultimo se aprecian una pérdida de la masa ésea y desaparicion de elementos
estructurales.
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A este respecto, debe recordarse que hay dos mecanismos por los que las
unidades de remodelacion (UR) dan lugar a pérdida de masa 6sea. El primero, y a
la larga mas trascendente, es la existencia de un balance negativo en la UR, en
virtud del cual las osteonas que sustituyen a las mas antiguas tienen menor
grosor. Se trata de una pérdida 6sea definitiva. El segundo, tal vez mas importante
a corto plazo, esta vinculado al espacio en remodelaciéon. Cada vez que una UR
se activa, determina la aparicion de una cavidad 6sea, que supone una peérdida
transitoria de hueso (en tanto vuelve a rellenarse). Esta pérdida no es importante
en términos de cantidad, pero lo es en términos de funcién, ya que viene a
constituir un punto de debilidad en la trabécula en que se establece. Ambos
mecanismos tienen mucha mas repercusion cuando el numero de UR aumenta,
situacion denominada de “alto recambio”. Un balance negativo muy marcado
puede tener también una gran trascendencia, incluso en ausencia de recambio

alto.
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2.3 Fragilidad y fracturas. Calidad ésea

La osteoporosis es un trastorno asintomatico que sélo tiene importancia médica
por predisponer al desarrollo de fracturas. Esta predisposicion es lo que
conocemos como fragilidad, que en consecuencia es, desde el punto de vista
clinico, el fendbmeno central de la osteoporosis. Es habitual afirmar que la masa
Osea es el mejor indice de predisposicion a la fractura y, sin embargo, la relacion
entre masa Osea y fracturas es relativamente pobre. Ello obliga a pensar que en la
fragilidad estan implicados mas factores que la masa 6sea. En definitiva, obliga a

plantear el concepto de calidad ésea.

La calidad 6sea es un concepto impreciso, en el que se incluye todo aquello
que, siendo ajeno a la masa 6sea, condiciona la fragilidad del hueso. En un
sentido mas apropiado, guarda relaciéon fundamentalmente con las caracteristicas
del tejido 6seo como las propiedades del colageno, la situacion de la
mineralizacion del osteoide, el acumulo de lineas de cementacién (resultado del
recambio Oseo), la presencia de lesiones de fatiga e incluso podria abarcar
también otros aspectos hoy apenas intuidos, como la viabilidad de los osteocitos.
Algunas veces se incluye en el concepto de calidad la micro arquitectura y tal vez

podria considerarse el recambio éseo.
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2.4. Diagnéstico

Ante la sospecha de osteoporosis, el interrogatorio debe incidir en algunos datos
de especial interés relacionados con esta enfermedad. Entre los antecedentes
patoldgicos, interesa conocer si se han padecido o se padecen enfermedades que
pueden cursar con osteoporosis directamente, o a través de sus consecuencias,

como la inmovilidad.

Igual interés tienen los tratamientos farmacolégicos realizados, ya se trate
de farmacos, como los glucocorticoides, que disminuyen la masa 6sea, o de

algunos psicotropos, que pueden disminuir la estabilidad y propiciar caidas.

Los antecedentes personales y familiares tienen una relevancia especial en
la osteoporosis: habitos alimentarios, en especial la ingesta de productos lacteos,
tiempo de exposicion solar, actividad fisica, habitos toxicos como el alcohol (la
causa mas frecuente de osteoporosis secundaria en el varén) o el tabaco, y la
menopausia precoz, especialmente si ha sido causada por la cirugia, asi como

antecedentes familiares de fractura osteoporotica.

Conviene recordar que la osteoporosis, por si misma, es asintomatica si no
ha existido fractura. Cuando ésta se ha producido, debemos preguntar por las

caracteristicas del dolor, aunque no es rara la fractura vertebral asintomatica.

Es importante preguntar sobre la capacidad funcional y la calidad de vida
antes de la fractura. En la exploracion fisica no hay que olvidar el peso y la talla,
ya que es conocida la relaciéon entre el peso y la densidad mineral 6sea (DMO). La
disminucién de la talla puede ser debida, en las pacientes osteopordticas, a la
aparicion de nuevas fracturas vertebrales o al aumento de las anteriores. La

exploracion fisica debe ser la habitual, insistiendo en la del aparato locomotor.
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Debe considerarse ademas que la osteoporosis se presenta en edades en
que son comunes otras enfermedades reumaticas, sobre todo las degenerativas
articulares, y conviene diferenciar la osteoporosis de otras manifestaciones que no

tienen ninguna relacion con ella.

La osteoporosis posmenopausica no provoca alteraciones en las
determinaciones habituales de laboratorio. Ninguna prueba es definitiva para el
diagndstico, pero algunas pueden ser utiles para descartar otras enfermedades.

La recomendacion de pruebas de laboratorio es distinta en dos supuestos:

1. Disminucion de la DMO sin fractura vertebral. Deben realizarse las pruebas
necesarias para descartar otras posibles causas de disminucion de la misma. En
general es suficiente con determinar la velocidad de sedimentaciéon globular, un
hemograma basico, la fosfatasa alcalina, la creatinina, el calcio, el fésforo y la TSH

en suero, y el nivel de calcio en orina.

2. Presencia de fractura vertebral. Deben descartarse otras enfermedades que
pueden cursar también con fractura vertebral, como neoplasias metastasicas (Fig

5) o primitivas, mielomas, espondilitis y otras.

2.4.1 Marcadores de remodelado 6seo.

El grado de recambio 6seo se puede analizar mediante determinaciones
bioquimicas, que incluyen marcadores de formaciéon como las fosfatasas alcalinas
total y Osea, la osteocalcina y el propéptido aminoterminal del procolageno 1
(P1NP) y marcadores de resorcion que incluyen la hidroxiprolina, piridinolinas y los
telopéptidos carboxi y aminoterminales del colageno 1 (CTx y NTx). Estos
marcadores superan en sensibilidad y especificidad a los marcadores clasicos

fosfatasa alcalina total e hidroxiprolina.
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Los marcadores 6seos no son utiles para el diagnostico y no se recomienda
su determinacion sistematica en la evaluacién del paciente con osteoporosis. Sin
embargo, su medicion puede ser util para predecir el ritmo de pérdida de masa
Osea y el riesgo de fractura (evidencia 2b), y en particular para valorar, de forma
precoz, la respuesta a un tratamiento tanto antirresortivo como osteoformador
(evidencia 2b). Para su correcta interpretacion hay que tener en cuenta su gran
variabilidad bioldgica y recordar que su produccion tiene un ritmo circadiano y, por

ello, es necesario fijar un horario adecuado para la obtencién de las muestras.

2.4.2 Radiografia convencional

Las radiografias de columna tienen escasa utilidad en el diagndstico de
osteoporosis, debido al amplio margen de error en su interpretacién, excepto en
los casos con fracturas, pues su presencia previa a nivel vertebral se considera
factor predictor de futuras fracturas, tanto vertebrales como de cadera (evidencia
1A).

Clinicamente puede sospecharse la existencia de fractura vertebral cuando
existe una pérdida documentada de 2 cm en la estatura o de 4-6 cm desde la talla
recordada en la juventud, por lo que en estas situaciones puede estar justificada

una radiografia de columna.

La radiografia es util para detectar fracturas vertebrales. Su existencia
permite realizar el diagndstico de osteoporosis (siempre que se descarten otras
causas de las mismas) y constituye un factor de riesgo de futuras fracturas. En
una mujer asintomatica, con diagndstico previo de osteoporosis realizado por
densitometria, no se puede descartar la existencia de una fractura vertebral que

curse de forma silente.

Si esta se presenta, debe considerarse la intervencion pues la presencia de

una fractura previa incrementa el riesgo de nuevas fracturas, de forma
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independiente de la DMO. Por ello, una vez detectada una disminucién de la
DMO, es recomendable disponer de radiografias vertebrales para detectar la

presencia de fracturas.

El diagndstico de fractura vertebral, sea de tipo acufiamiento, biconcava o
por compresion (Fig 6) se establece mediante la valoracion de dos radiografias
laterales, una de la columna dorsal, que abarque de D4 a D11 y otra de columna
lumbar que comprenda desde D11 hasta la primera vértebra sacra. Las
radiografias anteroposteriores no son imprescindibles para el diagnéstico, pero

pueden aportar informacion adicional.

No hay criterios morfolégicos de fractura vertebral universalmente
aceptados. No obstante, en la practica clinica se acepta que existe fractura
cuando se constata, por inspeccion visual directa de una radiografia lateral, una
reduccioén de altura en un cuerpo vertebral. En la mayoria de los estudios de la
poblacién y ensayos clinicos se considera que existe fractura cuando la
disminucion de altura es superior al 20%. La reduccion porcentual se obtiene de la
comparaciéon con la altura del borde posterior en el caso de una fractura
cuneiforme o bicéncava, o con la de la vértebra adyacente en el caso de un

aplastamiento.

En una mujer asintomatica que acude a consulta para descartar la
osteoporosis, no es necesario solicitar radiografias de forma previa al diagndstico.

Una vez confirmado éste, puede iniciarse el estudio radiolégico
Las radiografias sirven ademas para valorar la presencia de calcificaciones

aodrticas, espondiloartrosis e hiperostosis que al igual que otras condiciones,

pueden incrementar artificialmente la DMO de la columna vertebral.
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Fig 5. Enfermedad metastasica en las vértebras 6 2
y 102 dorsales. Destruccion de sus cuerpos y
ocupacioén del canal medular.

(a) (b) (c)

Fig 6. Serie radiografica con los distintos tipos de fractura vertebral osteoporética:
Por compresion (a), en cufa (b) y biconcava o “en diabolo” (c).
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2.4.3 Densitometria 6sea

Bajo este nombre se engloban un conjunto de pruebas no invasivas que miden la
DMO en diferentes regiones del esqueleto mediante distintas técnicas. Por lo
general, las mediciones se clasifican de acuerdo a la regién del esqueleto donde
se han realizado. Se denomina centrales aquellas realizadas en columna o tercio
superior de fémur, y periféricas las que se realizan en otros sectores de las

extremidades.

Se considera que la técnica optima (evidencia 1A) y el patron de referencia
para determinar la DMO es la absorciometria radiografica de doble energia (Dual
Energy X-ray Absorciometry, DEXA), por su precision, baja radiacion y posibilidad
de determinarla tanto en el esqueleto axial como periférico (Fig 7). La DMO
predice mejor el riesgo de fractura en la region analizada. Dado que las fracturas
de mayor trascendencia son las de cadera y columna, se recomienda realizar las

exploraciones en estas dos localizaciones.

Se dispone de otras técnicas para medir la DMO en el esqueleto periférico.
Estas son la ultrasonografia cuantitativa, la radiogrametria, y la absorciometria
radiografica entre otras, que pueden tener una aplicacién particular en la
estimacion del riesgo de fractura Son mas baratas, de facil manejo y mayor
rapidez de exploracion en comparacion con la DEXA, pero su precision

diagnostica es menor.

El cribado densitométrico de la poblacion posmenopausica no ha
demostrado una relacion de coste-efectividad favorable, por lo que no es
necesario realizarla. La indicacion de una densitometria debe basarse en criterios
que nos permitan seleccionar a las pacientes en funcién de factores de riesgo

clinicos con el objetivo de que la utilizacion de esta tecnologia resulte eficiente.
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La prediccién de riesgo de fractura de una determinada regién esquelética

mejora al medirla en la misma regién donde se desee evaluar el riesgo de fractura.

El diagnéstico de osteoporosis puede verse influido por diversos factores,
como la region donde se realiza la medicion, los posibles artefactos (fracturas,
artrosis, escoliosis, calcificaciones vasculares, etc.), el numero de regiones
exploradas (evidencia 2b) y los valores de referencia aplicados, por lo que es
recomendable la realizacion en al menos dos regiones (evidencia 1b). El riesgo de
fractura se evalua basandose en el valor mas bajo calculado mediante DEXA en la

columna lumbar, fémur total o cuello de fémur (evidencia 2a).

Se puede concluir diciendo que la medicion de DMO en fémur proximal y
columna lumbar mediante DEXA es la prueba mas util para el diagndstico de

osteoporosis y la valoracion de riesgo de fractura (recomendacion A).

Los resultados de las mediciones de la DMO se expresan en forma de
indice T (T-score), que constituye el numero de desviaciones estandar que la
medicion de DMO difiere de la densidad 6sea medida en la poblacion joven o “pico
de la DMQO”. Otra forma de mostrar los resultados es mediante el indice Z (Z-
score), que se obtiene al comparar la medicion de DMO con valores de referencia

de sujetos de igual sexo y edad.

Basandose en la DMO, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
establecido el diagndstico de osteoporosis en el sexo femenino cuando la paciente
presente un valor de indice T en columna lumbar o fémur proximal inferior a -2,5
desviaciones estandar, y de osteoporosis establecida cuando a la condicidn previa
se asocia una o mas fracturas osteoporéticas. En los hombres, el gradiente de
riesgo de fractura osteoporética es similar al de las mujeres posmenopausicas, por
lo que parece que pueden utilizarse los mismos criterios para estratificar a la
poblacién masculina utilizando como referencia el valor de la DMO en la poblacién

joven masculina (evidencia 1b).
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Aun asi, otros organismos nacionales e internacionales han establecido
diversos criterios para la indicacion de una densitometria. Esta diversidad sugiere
una falta de evidencias de suficiente relevancia que permitan establecer unas
recomendaciones unanimes. A todo ello hay que afadir que estos criterios no han
sido validados. Debido a estas consideraciones, es recomendable contemplar las

siguientes recomendaciones:

1. Antes de solicitar una densitometria, es indispensable tener la seguridad de que
el resultado de la misma va a influir en la decisién terapéutica y que la mujer

acepta esta condicion.

2. La densitometria esta justificada en mujeres con menopausia precoz y en
posmenopausicas con uno o mas factores de riesgo de pérdida aumentada de
masa 6sea o fractura: historia previa de fractura por fragilidad, tratamiento con
glucocorticoides, fractura de cadera en la madre, enfermedades que se asocian
con osteoporosis (hipertiroidismo, enteropatias, trasplante, sindrome de Cushing
primario, hepatopatias, hiperparatiroidismo primario y anorexia nerviosa, entre

otras).

3. También esta indicada en pacientes con sospecha radiografica de osteoporosis.
4. Hay un significativo porcentaje de mujeres posmenopausicas, sin ningun factor
de riesgo clinico que presenta osteoporosis (DMO inferior a — 2,5 en la puntuacion

T), por lo que se considera que no hay una justificacion clara para negar la

realizacién de densitometria a una mujer posmenopausica que lo solicite.
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2.4.4 FRAX® (Fracture Risk Assesment tool)

El algoritmo FRAX® es una herramienta recientemente introducida y disponible en

internet  (hitp://shef.ac.uk./FRAX/tool.jsp?locationValue=4) para calcular la

probabilidad de que una persona experimente una fractura osteoporética en los 10
afos siguientes en funcién de una serie de variables clinicas presentes o no en el
individuo. Puede realizarse con y sin una medicion de la DMO del cuello femoral.
El programa esta calibrado segun el pais de origen del sujeto, existiendo un

modelo especifico para nuestro pais.

La probabilidad de fractura se calcula, tanto en hombres como en mujeres a
partir de los siguientes datos: edad e indice de masa corporal, la presencia de una
fractura por fragilidad previa, historia familiar de fractura de cadera, habito
tabaquico, consumo de alcohol, uso continuado de corticoides, presencia de

artritis reumatoide y otras causas de osteoporosis secundaria.
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2.5 Tratamiento

2.5.1 Medidas no farmacolégicas

Deben aconsejarse a toda la poblacion y con especial énfasis a las mujeres con
osteopenia (puntuacién T entre —1 y —2,5) u osteoporosis (puntuacién T inferior a —
2,5). Son recomendaciones de salud general basadas en el ejercicio fisico, la
eliminacidn de téxicos y una dieta adecuada. En los ancianos y discapacitados es
importante tomar las medidas necesarias para evitar las caidas. Se desconoce la
magnitud, el tipo y la duracién del ejercicio fisico adecuado para mantener una
masa Osea normal. De cualquier manera, lo mas prudente es evitar el
sedentarismo y recomendar una actividad fisica moderada y especifica para cada

individuo.

La supresion del tabaco y la moderacion en las bebidas alcohdlicas son dos
medidas basicas. El calcio y la vitamina D son elementos esenciales para el
desarrollo del esqueleto y para mantener la homeostasis del hueso. En los adultos
se recomienda una ingesta diaria minima de calcio de 1.000 mg y de 1.200-1.500
mg durante el embarazo, lactancia y posmenopausia. Con frecuencia, los
alimentos no aportan estas cantidades, por lo que la mayoria de veces hay que
afadir suplementos (500-1.000 mg diarios). Los suplementos de calcio tienen un
modesto efecto antirresortivo en especial en las mujeres con baja ingesta. Se ha

demostrado que por si solos son eficaces para mantener o aumentar la DMO.

El organismo necesita 400-800 Ul de vitamina D al dia. Los ancianos y los
enfermos crénicos tienen a menudo concentraciones séricas bajas de vitamina D.
Su administracion disminuye el riesgo de fractura vertebral y en las ancianas
institucionalizadas se ha observado que los suplementos de calcio mas vitamina D
reducen el numero de fracturas periféricas. Es necesario garantizar el aporte de
1500 mg de calcio y de 800 Ul de vitamina D al dia a los pacientes que reciben

tratamiento antirresortivo.
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En los ancianos o discapacitados, sobre todo si tienen osteoporosis, hay
que extremar la prevencion de las caidas o traumatismos promoviendo el uso de
bastones, evitando psicofarmacos, corrigiendo la falta de vista y adaptando la
vivienda para que estas personas puedan desenvolverse con comodidad. Podria
ser conveniente, sobre todo en pacientes con alto riesgo de caida, el uso de
protectores de cadera. Es también es recomendable una adecuada ingesta de

proteinas y una moderada exposicion solar.

Las fracturas vertebrales agudas deben tratarse los primeros dias mediante
reposo absoluto y analgesia. Una vez controlado el dolor agudo y descartada la
infrecuente compresion medular, debe intentarse la reincorporacion a la
sedestacion y a la marcha. Un corsé puede ser necesario durante las primeras
semanas. Para tratar el dolor son convenientes los analgésicos no opioides, como
el paracetamol. Si resultasen insuficientes deben utilizarse los opioides débiles y
si fuera preciso, los mas potentes. La rehabilitacion muscular y la fisioterapia

pueden ser de utilidad.

En los casos de fracturas vertebrales agudas con dolor muy intenso o
persistente, no controlable mediante el adecuado tratamiento convencional, podria
estar indicada la vertebroplastia percutanea. Esta técnica consiste en la
introduccién percutanea de polimetil metacrilato (llamado comunmente cemento)
en el interior del cuerpo vertebral (Fig 8). Se obtiene un importante efecto
analgésico entre el 70% y 90% de casos. La cifoplastia es una modificacién
reciente de la vertebroplastia en la que, antes de introducir el cemento, se intenta
restituir la altura de la vértebra introduciendo dos balones, uno por cada lado del
cuerpo vertebral, por los que se insufla aire a presion. Para realizar estas técnicas
se precisa instrumentacion especifica, control radioldgico y suficente experiencia
para minimizar las complicaciones derivadas de la introduccidén de este material en

el canal raquideo o en los vasos perivertebrales.

kY



Fig 8. Vertebroplastia. Cementaciéon vertebral
percutanea bajo control radiologico en el
interior del cuerpo vertebral colapsado.
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2.5.2 Tratamiento farmacolégico

En la actualidad, para el tratamiento de la osteoporosis posmenopausica, estan
comercializados en nuestro pais los estrogenos, el calcio y la vitamina D, la
calcitonina, los bisfosfonatos (etidronato, alendronato y risedronato), el raloxifeno y
el ranelato de estroncio. En estos momentos se dispone de guias de practica
clinica encaminadas al tratamiento de la osteoporosis posmenopausica y del
varén. Su objetivo es homogeneizar los criterios de actuacién y ofrecer un
conjunto de recomendaciones para desarrollar protocolos y facilitar la practica

asistencial en el ambito de la osteoporosis.

En los siguientes apartados se comentaran las caracteristicas mas
relevantes de cada principio activo y las mejores pautas de tratamiento disponibles

hasta el momento (Gonzalez J y cols, 2008, Rizzoli y cols 2008).

1. Calcio y Vitamina D

Los suplementos de calcio y vitamina D reducen la incidencia de fracturas no
vertebrales y de cadera en mujeres de mas de 65 anos con aporte de calcio y
vitamina D insuficiente y en personas institucionalizadas. Las pacientes tratadas
con farmacos antirresortivos o anabdlicos deben recibir suplementos adecuados
de calcio y vitamina D (recomendacion A). Se han demostrado beneficios mas
claros cuando se administra y se cumple un tratamiento de 800 Ul de vitamina D
asociado a 1.200-1.500 mg de calcio diarios, y cuando hay una situacion deficitaria

previa, especialmente en ancianos institucionalizados.
2. Tratamiento hormonal sustitutivo (THS)
Los estrogenos han demostrado su capacidad para reducir la incidencia de

fracturas vertebrales y periféricas. La terapia estrogénica ha demostrado de forma

consistente ser el tratamiento mas efectivo para los sintomas vasomotores en las
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mujeres posmenopausicas (evidencia 1A). Su eficacia antifractura es mayor
cuando el tratamiento se inicia al comienzo de la menopausia, aunque también se
ha demostrado su efectividad en edades mas avanzadas. Se administran por via
oral o transdérmica. En el caso de mujeres no histerectomizadas, deben afadirse
progestagenos, durante un minimo de 12 dias al mes, para evitar el aumento del
riesgo de cancer de endometrio. Como efecto no deseado destaca el aumento del
riesgo de enfermedad tromboembdlica. Esta contraindicado en pacientes con
cancer de mama o de endometrio, antecedentes de enfermedad cardiovascular o

de trombo embolismo y requiere controles ginecoldgicos periddicos.

A pesar de su accion beneficiosa sobre el hueso, su recomendacién debe
decidirse después de comparar los riesgos y beneficios. En la actualidad, hay
evidencia de suficiente calidad para afirmar que el THS aumenta el riesgo de
cancer de mama, cardiopatia isquémica, accidente vascular cerebral y trombo
embolismo venoso. En estas circunstancias, es dudoso que tenga alguna
indicacion en el tratamiento de la osteoporosis, excepto en la menopausia precoz.
Por todo esto, es preciso informar a la paciente de los riesgos y beneficios de este
tratamiento, tanto para la osteoporosis postmenopausica como para el tratamiento

de los trastornos climatéricos y otras alteraciones ginecoldgicas.

3. Calcitonina

La calcitonina de salmén administrada por via intranasal a dosis de 200 Ul/dia,
previene el desarrollo de nuevas fracturas vertebrales en mujeres
posmenopausicas con fracturas vertebrales previas, pero no se ha demostrado su
eficacia en la prevencion de las fracturas periféricas (evidencia 1B). Con esta
dosis, los cambios observados en la DMO han sido muy modestos a nivel de
columna lumbar y sin efectos en la cadera (evidencia 1B). Los efectos secundarios
no deseados son generalmente locales y no graves. Cuando se ha usado en el

tratamiento de fracturas vertebrales agudas se ha observado un efecto positivo en
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el control del dolor, la movilizaciéon y un menor consumo de analgésicos (evidencia
1A).

4. Bifosfonatos

a. Etidronato

El etidronato es el primer bifosfonato usado en clinica. Es eficaz en la prevencién
de fracturas vertebrales en mujeres osteoporéticas, aumentando la DMO en torno
al 3% en columna vertebral (evidencia 1A), pero no existe evidencia suficiente
sobre su accion en las fracturas no vertebrales. La FDA no ha autorizado su uso
en la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis. Se administra a dosis de 400
mg/dia, por via oral, en ciclos de 2 semanas cada trimestre. Sus efectos adversos
son poco importantes e infrecuentes y, de forma ocasional, puede causar

intolerancia digestiva.

b. Alendronato

Su eficacia se ha demostrado en mujeres con osteoporosis o con antecedentes de
fracturas por fragilidad 6sea, reduciendo de forma significativa el riesgo de sufrir
fracturas vertebrales y no vertebrales incluidas las de cadera (recomendacion A).
Ha demostrado aumentar la DMO a nivel de columna lumbar y cadera tanto en
estudios de tratamiento como de prevencion de mujeres osteoporoéticas, y con el
mismo nivel de evidencia tanto si se toma de manera diaria o semanal (evidencia
1A). Disminuye los marcadores de remodelado como la fosfatasa alcalina, la
osteocalcina y los derivados del colageno. Se administra por via oral, a dosis de

10 mg/dia o en una dosis Unica semanal de 70 mg.
Debe tomarse, como minimo, 30 minutos antes de la primera comida,

bebida o medicaciéon del dia, unicamente con agua. El efecto adverso mas

frecuente es la intolerancia digestiva y, aunque se han descrito casos de
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esofagitis, generalmente asociados a la toma inadecuada del farmaco, los
ensayos clinicos publicados y los datos de farmacovigilancia post-comercializacion
han puesto de manifiesto que es un farmaco con un buen perfil de seguridad. Esta
contraindicado en estenosis y acalasia esofagicas. Otras contraindicaciones son la

hipocalcemia y la insuficiencia renal graves.

c. Risedronato

Es un aminobifosfonato que tiene en las mujeres osteoporoéticas un efecto positivo
sobre la DMO, incrementandose un 5-6% en la columna lumbar y un 3% en el
cuello del fémur (evidencia 1A). Ha demostrado su efecto beneficioso en la
reduccion del riesgo de fracturas vertebrales y no vertebrales en mujeres
posmenopausicas con osteoporosis y con fracturas (recomendacion A). Se
administra por via oral a dosis de 5 mg/dia o 35 mg en una administracion
semanal, tomado con agua y separado de las comidas. Los efectos adversos y

contraindicaciones son similares a los del alendronato.

d. Ibandronato

Es un aminobifosfonato que puede administrarse por vias oral e intravenosa. La
primera con una periodicidad diaria 0 mensual y la segunda cada 2 6 3 meses. La
administracidon intravenosa de 2 mg cada 3 meses a mujeres con osteoporosis
aumenta la DMO lumbar un 5% vy la de la cadera total un 3% al cabo de 1 ano
(evidencia 1B). Los marcadores de remodelado disminuyen en las distintas pautas
de tratamiento. Se tolera bien, siendo la incidencia de efectos adversos en
distintos estudios similares a las del grupo placebo. De manera excepcional se
han observado cuadros seudogripales a dosis intermitentes altas. En mujeres con
osteoporosis reduce las fracturas vertebrales (recomendacién A). La
administracidon oral mensual y la intravenosa bi o trimestral no han demostrado ser

peores que la oral diaria.
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5. Raloxifeno

Es un modulador selectivo de los receptores estrogénicos (SERM), que actua
uniéndose al receptor de los estrogenos ejerciendo una accion agonista o
antagonista sobre diversos tejidos diana. Ha demostrado su capacidad de
disminuir la tasa de fracturas vertebrales en mujeres con osteoporosis
posmenopausica con y sin fracturas y osteopenia. Reduce los niveles de
marcadores de remodelado como la osteocalcina y la excrecion urinaria de
telopéxidos. Tiene un efecto beneficioso sobre el perfil lipidico y puede disminuir la

incidencia de cancer de mama con receptor estrogénico positivo (evidencia 1A).

Se administra por via oral a dosis de 60 mg a cualquier hora del dia. Es
bien tolerado y entre sus efectos adversos destacan los episodios trombo-
embodlicos venosos, calambres, sofocos y edemas leves periféricos. Esta
contraindicado en mujeres con antecedentes o riesgo elevado de enfermedad

trombo-embdlica.

6. Teriparatida

La teriparatida es el fragmento recombinante 1-34 de la PTH humana y ha sido el
primer farmaco aprobado por la FDA con accion estimuladora de la formacién
O0sea. Se ha comprobado que aumenta la DMO y disminuye el riesgo de fractura
vertebral y no vertebral en la mujer posmenopausica con fractura previa

(recomendacion A).

La dosis recomendada es la de 20 microgramos en inyeccion diaria
subcutadnea. Con esta dosis se han comunicado incrementos de la DMO en la
columna lumbar de 9,7% y en el fémur total un 2,6% respecto a los valores
basales. El tratamiento con teriparatida se ha asociado a una reduccién de la
raquialgia en pacientes con osteoporosis Los efectos adversos mas frecuentes

son nauseas, cefalea, calambres en miembros inferiores y mareos.
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Los datos histomorfométricos de biopsias dseas sugieren que la teriparatida
produce un aumento del volumen y conectividad del hueso trabecular y un
aumento del grosor cortical, sin signos histoldgicos de osteomalacia ni de hueso
plexiforme. Ademas, se observa una mejoria de la micro arquitectura del hueso

cortical, analizada por tomografia computerizada cuantitativa periférica.

Los beneficios de la teriparatida sobre la DMO parecen disminuir tras la
retirada del tratamiento, a menos que vaya seguido de la administracion de un

farmaco antirresortivo.

8. Ranelato de Estroncio

El ranelato de estroncio es una molécula compuesta por una parte organica (acido
ranélico) y dos atomos de estroncio. Es un farmaco de reciente apariciéon que
reduce la incidencia de fracturas vertebrales en pacientes con osteoporosis

(evidencia 1A).

Aumenta la DMO de forma continua y uniforme durante todo el tiempo de
administracion hasta valores del 14% en la columna y del 10% en la cadera al
cabo de 3 anos (evidencia 1B). Sin embargo, parte de este aumento se debe a la
presencia en el hueso del propio estroncio depositado en él. Corrigiendo los
valores atribuidos a este componente, los valores de incremento de la DMO son
un 50% de los referidos. Aumenta los marcadores de formacion y disminuye los de

resorcion en porcentajes préximos al 10% (evidencia 1B).

Estudios a 5 afios, han demostrado su eficacia en fracturas vertebrales y no
vertebrales. También ha demostrado reducir el nimero de fracturas de cadera de
una manera similar a los bifosfonatos orales. Su toma es diaria y los efectos
secundarios mas frecuentes son de tipo gastrointestinal (nausea y diarrea), que de

manera espontanea suelen desaparecer a los tres meses del tratamiento. Aunque
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no esta contraindicada, se recomienda su uso con precaucion en pacientes con

riesgo de trombosis venosa profunda.

Terapéutica combinada

La asociacion de alendronato y tratamiento hormonal sustitutivo o raloxifeno
induce mayores incrementos de la DMO que el tratamiento aislado con alguno de
estos farmacos (evidencia 1A). No se conoce el efecto de estas asociaciones

sobre las fracturas.

Se ha ensayado la asociacion de THS con etidronato, alendronato,
risedronato y PTH. La administracion combinada de estos farmacos en la mayor
parte de los casos, determina un mayor incremento de DMO que la monoterapia,
pero no hay evidencia de que mejore la eficacia antifractura. Tan soélo el uso
combinado de THS vy teriparatida ha mostrado la reduccion de nuevas fracturas
vertebrales. No hay demostrada sinergia en el uso combinado de alendronato y

PTH (1-84) con respecto a cambios en la DMO.

Aunque se suele afirmar que el umbral diagnéstico, en atencion a la
densitometria, no conlleva necesariamente el establecimiento de un tratamiento
antirresortivo y que debe distinguirse claramente del umbral de intervencion
terapéutica, tanto la Nacional Osteoporosis Foundation, como el Comité de
Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud, han realizado recomendaciones

concretas, basadas en los valores densitométricos.

Existen otros condicionantes, como la presencia previa de fracturas, la edad
y otros factores de riesgo de fractura, los potenciales efectos secundarios, la
adherencia al tratamiento y las consideraciones de coste/efectividad que también
hay que tener en cuenta al tomar una decision terapéutica. Se considera la

indicacion de farmacos antirresortivos en las siguientes circunstancias:
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1. Menopausia precoz (< 45 anos). Su tratamiento de eleccion es la terapia

hormonal sustitutiva.

2. Osteoporosis (DMO inferior a — 2,5 en la puntuaciéon T, en columna o en fémur)

con o sin fracturas.

3. Fractura por traumatismo de baja intensidad, independientemente del valor de

DMO. Se considera ademas como grupo de alto riesgo para nuevas fracturas.

En pacientes posmenopausicas con osteopenia y sin fractura, el riesgo de
aparicion de ésta es bajo. Por el periodo prolongado de tratamiento, los posibles
efectos secundarios, el elevado indice de incumplimiento terapéutico y la no
evidencia de relacion coste-efectividad favorable, se aconseja individualizar la

instauracion de tratamiento, reservandose la misma a casos muy concretos.

No existe suficiente informacion para decidir el tiempo que debe
mantenerse el tratamiento una vez iniciado, aunque debe ser prolongado y
continuo. La respuesta al tratamiento antirresortivo debe evaluarse, puesto que un
porcentaje significativo de pacientes continua perdiendo DMO, a pesar del mismo.
Junto a la evaluacion clinica, se recomienda la practica de una densitometria 6sea

(DEXA) de columna y cadera cada 1 o 2 afios.
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2.5.3 Consideraciones sobre el tratamiento

La seleccion del farmaco debe individualizarse tomando en consideracion el riesgo
de fractura en cada paciente, la eficacia antifractura demostrada en estudios
controlados, la DMO en columna vertebral y cadera, la edad, los efectos

secundarios de cada farmaco, sus contraindicaciones y el cumplimiento previsto.

Los diferentes estudios comparativos head to head sefialan lo siguiente:

1. El etidronato aumenta la masa 6sea y suprime los marcadores mas que el
calcitriol (evidencia 2B).

2. El risedronato aumenta la masa désea y suprime los marcadores mas que el
etidronato (evidencia 1B) y parece disminuir mas el riesgo de fracturas.

3. El tratamiento con alendronato diario induce mayores aumentos de la DMO
que el calcitriol y el etidronato (evidencia 2B).

4. El alendronato semanal aumenta la DMO en columna y cadera mas que el
risedronato semanal (evidencia 1A).

5. El alendronato semanal aumenta la DMO en columna y cadera mas que el
raloxifeno (evidencia 1B).

6. El aumento de la DMO en columna con alendronato es inferior al obtenido

con teriparatida (evidencia 1A). En la cadera los resultados son inciertos.

En base a esto, puede elaborarse una guia orientativa respecto al tratamiento a
seguir ante una paciente posmenopausica fundamentado en tres criterios

principales.

El primero en funcién del riesgo de fractura, el segundo en base a la
diferencia de eficacia entre los distintos farmacos, y el tercero en base a las
diferencias entre los distintos farmacos en comodidad de administracion, precio,

efectos secundarios no deseados y beneficiosos de los mismos (Fig 9) .
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Fig 9 . Algoritmo de tratamiento en la mujer posmenopausica

Alto riesgo de Bajo riesgo de Bajo riesgo de

fractura fractura, mujer “joven” fractura, mujer “mayor”
Teriparatida Raloxifeno

18 meses

Bifosfonatos

Ante una situacién de riesgo de fractura alto, como puede ser el equivalente
a la presencia de dos fracturas vertebrales previas, se recomienda iniciar el
tratamiento con teriparatida, que debe seguirse de tratamiento antirresortivo a los
18 meses. Aunque no existan estudios head to head que demuestren la eficacia
de la teriparatida sobre otros farmacos, parece fisioldgicamente justificable iniciar
el tratamiento con un osteoformador previo a un antirresortivo en el caso de riesgo

elevado de fractura.

Si la paciente no responde al perfil anterior, debe considerarse la posibilidad
de que se trate de una paciente de con riesgo de fractura de cadera bajo
(densitometria por encima de rangos osteoporéticos), y de que por razones de

edad pueda beneficiarse particularmente de un farmaco que la proteja del
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desarrollo de un cancer de mama. Es en este caso cuando puede justificarse la

utilizacién del raloxifeno.

Para las mujeres que no responden a ninguno de ambos perfiles, las mas
numerosas, se considera mas adecuado utilizar alendronato o risedronato por la
triple razén de que se han mostrado capaces de disminuir la incidencia tanto de
fracturas vertebrales como de cadera, de que son administrados de una manera
aceptablemente comoda (una vez a la semana) y de que sus efectos secundarios
son escasos si se utilizan correctamente. Por ello pueden considerarse los
bifosfonatos en lo que puede llamarse el “tratamiento estandar” de la osteoporosis.
Cuando haya sospecha de que este tipo de tratamiento no sea efectivo, se
recomienda tratar a la paciente con teriparatida. Cuando existan otras razones
para no utilizar el tratamiento estandar (mala tolerancia, preferencias personales,
etc.) pueden considerarse como farmacos alternativos el ranelato de estroncio, el

ibandronato, el raloxifeno, el etidronato y la calcitonina.

A diferencia de la osteoporosis posmenopausica, no se dispone de estudios
concluyentes sobre los resultados del tratamiento de la osteoporosis en el varon.
La mayoria de los trabajos han tenido como objetivo primario los cambios de masa
O6sea y no la prevencion de fracturas. Son de bajo tamafo muestral e incluyen
poblaciones no homogéneas tanto en su etiologia como en los distintos criterios
diagnosticos basados en los valores de indices T o Z. No obstante, no hay
evidencia de que el metabolismo esquelético sea esencialmente distinto entre el

hombre y la mujer.

Los expertos consideran que los farmaco de eleccién en el tratamiento de la
osteoporosis en el vardn son el alendronato y el risedronato, y que por las mismas
razones que en la mujer, es recomendable la administracion de calcio y vitamina D
a todos los pacientes en el caso de que no existan contraindicacion

(recomendacion D).
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En casos de osteoporosis grave con alto riesgo de fractura, o si existe
intolerancia o contraindicacién al tratamiento con bifosfonatos puede considerarse
el tratamiento con teriparatida. Si por alguna razén tampoco éste pudiera ser
utilizarse, el tratamiento con etidronato o calcitonina pueden ser alternativas
validas. Los andrégenos solo estan justificados en caso de hipogonadismo, y aun
en ese caso probablemente deban asociarse bifosfonatos o teriparatida si el riesgo

de fractura es muy elevado.
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2.5.4 Tratamiento de la osteoporosis con fractura de cadera

establecida

Los cirujanos ortopédicos son con frecuencia los primeros médicos en enfrentarse
a la osteoporosis cuando tienen ante si un paciente afecto de una fractura de
cadera. Sorprende comprobar que aproximadamente la mitad de estos pacientes

han padecido una fractura por fragilidad previa.

Se han identificado una serie de pasos esenciales para el reconocimiento y

manejo de la osteoporosis en pacientes con esta fractura:

1. Considerar la alta probabilidad de padecer osteoporosis y el riesgo
considerable de desarrollar nuevas fracturas.

2. Asumir o derivar a otro facultativo la responsabilidad de hacer el
diagnostico de osteoporosis con las pruebas clinicas disponibles, asi como
de realizar el diagndstico diferencial.

3. Iniciar el tratamiento aportando calcio (1.200-1.500 mg por dia), vitamina D
(400-800 U.l por dia) y un farmaco indicado para el tratamiento de la
osteoporosis.

4. Controlar la evolucion y prevenir la aparicion de nuevas fracturas,
instruyendo al paciente y a sus familiares en la prevencion de caidas y la

adopcion de medidas de seguridad domiciliarias.

Hay que insistir en el cumplimiento de estas medidas tanto en los pacientes que
tienen la percepcion de haber resuelto su problema una vez resuelta la fractura,
como en aquellos otros cuyas limitaciones fisicas (poca autonomia funcional) o
médicas (demencia) hagan pensar que no merece la pena cumplir (Kaufman et al,
2003).
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lll. La fractura de cadera

1. Anatomia de la cadera

La articulacion coxofemoral, también llamada de la cadera, une la pierna al tronco,
es una articulacion multiaxial y de tipo esférico (Fig 10). La cabeza del fémur se
articula con la fosa, en forma de copa, del acetabulo. Su centro suele encontrarse
a 1,2 cm por debajo del tercio medio del ligamento inguinal. Las superficies
articulares son curvas reciprocamente, pero no del todo congruentes. La posicion
de maxima congruencia se consigue con extension total, cierto grado de
abduccion y de rotacion interna. Al igual que la superficie articular del hombro, es
mas un esferoide que una esfera, si bien tiende mas a la primera en la infancia

para evolucionar hacia la segunda en el adulto.

La movilidad activa de la articulacién de la cadera puede sistematizarse en
flexion-extension, aduccién-abduccion, simples o combinadas, circunduccion y
rotacion medial y lateral. Estos movimientos se consideran por conveniencia,
como rotaciones que tienen lugar alrededor de tres ejes perpendiculares entre si.
Cuando los movimientos del fémur se consideran con relacion a los movimientos
acompanantes de las superficies articulares, debe tenerse en cuenta el efecto de
la longitud y angulacion del cuello femoral con respecto al eje longitudinal del

cuerpo.

La cabeza del fémur esta recubierta en su totalidad por cartilago articular,
excepto en la pequena fosita en la que se inserta el ligamento redondo. Por
delante, el cartilago se extiende lateralmente para cubrir una pequefa parte del
cuello femoral, adquiere su maximo grosor en el centro de la cabeza, sobre todo

en el cuadrante ventrolateral y se adelgaza hacia la periferia.
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Vertebras Lumbares Hueso Sacro
(Cara Anterior)

Hueso de
la Cadera
{iledn)

Acetabulo

Cabeza del Femur

Fig 10. Detalles anterior y lateral de la pelvis.

La superficie articular del acetdbulo forma un anillo incompleto, cuya
maxima anchura se situa en la parte superior, que es donde la presion que ejerce
el peso corporal recae en actitud erecta, y su porcion mas estrecha se localiza en
su lado pubico. Esta ausente por abajo, a nivel de la escotadura isquiopubiana.
Esta cubierto por cartilago articular, que es mas grueso donde la superficie
semilunar es mas ancha; el fondo acetabular esta desprovisto de cartilago y aloja
una masa fibroelastica (almohadilla) cubierta por una membrana sinovial. La
profundidad del acetdbulo se incrementa por la presencia de un anillo de

fibrocartilago llamado rodete cotiloideo.

Las estructuras ligamentarias de la articulacion son la capsula fibrosa, el
rodete cotiloideo y los ligamentos redondo, iliofemoral, isquiofemoral, pubofemoral

y transverso del acetabulo.
La capsula fibrosa es fuerte y densa. Se inserta por arriba en el borde del

acetabulo 5 6 6 mm mas alla del reborde cotiloideo; por delante en el margen

exterior del rodete, y a nivel de la escotadura acetabular, en el ligamento
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transverso del acetabulo y en el borde del agujero obturador. Rodea el cuello del
fémur y se inserta, por delante en la linea intertrocantérea, por arriba, en la base
del cuello; por detras, en el cuello a 1 cm por encima de la cresta intertrocantérea;

por abajo, en la parte inferior del cuello, cerca del trocanter menor.

Desde su insercion en la cara anterior del cuello femoral, muchas de las
fibras se reflejan hacia arriba, a lo largo del cuello, formando bandas longitudinales
que reciben el nombre de retinaculo; éste contiene vasos sanguineos que irrigan
la cabeza y el cuello del fémur. La capsula fibrosa es mas gruesa en la porcién
antero-superior, donde se requiere mas resistencia para mantener la posicion
erecta. Por detras y por debajo es mas delgada. Esta formada por fibras circulares
y longitudinales. las primeras son profundas, y se disponen a modo de anillo
rodeando el cuello fusionandose con los ligamentos pubofemoral e isquiofemoral.
Las longitudinales son mas numerosas en la porcién antero superior de la capsula

y se fusionan con el ligamento iliofemoral (Fig 11 y 12).

Articulacion coxofemoral.

Vista anterior.
1. Espina iliaca antero-superior.
2-2’. Tendones directo y
recurrente del Recto Anterior.
3-3’. Ligamento Iliofemoral y sus
fasciculos pretrocantéreos.
4. Gluteo Mayor.
5. Trocénter Mayor.
6. Tendon del Psoas.
7. Isquion.
8-9. Membrana obturatriz.
10. Ligamento pubo-femoral.
11. Capsula articular.
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Articulacion coxofemoral.
Vista posterior.
1. Cresta iliaca.
2. Tendon reflejo del Recto
Anterior.
3. Ligamento isquio-femoral,

4. Ligamento isquio-femoral,
fasciculo isquio-zonular.

5. Gluteo Medio.

6. Ligamento isquio-femoral,
fasciculo isquio-infracervical.
7. Zona orbicular.

8. Trocanter Mayor.

9. Gluteo Mayor.

10. Tendon del Psoas.

11. Isquion.

12. Espina Ciatica.

fasciculo isquio-supracervical.

Fig 11. Vision anterior y posterior de la articulacion coxofemoral

Liquido Sinovial

. Cartilago Articular
Ligamento y Capsula '
de la Articulacion ~—~_ <

Membrana Sinovial — § \ \
gt &)

A

Cabeza Femoral

Ligamento y Capsula

g de la Articulacién

I—émur/

Fig 12. Corte frontal esquematico de la articulacion coxofemoral.
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Relaciones de la articulacion de la cadera

La capsula esta rodeada por musculos en toda su superficie. Por delante, las
fibras laterales del pectineo se interponen entre el borde medial de la capsula y la
vena femoral. Lateral al pectineo, se encuentra el tendén de insercion del psoas
mayor, que se relaciona por delante con la arteria femoral. El nervio femoral se
situa profundo al tendén del psoas y del iliaco. Mas hacia fuera, el tendén directo
del recto anterior del muslo cruza la articulacién. Por arriba, el tendén reflejo del
recto anterior del muslo contacta con la parte medial de la capsula; el gluteo cubre
su parte lateral y se adhiere fuertemente a ella. Por abajo, las fibras laterales del
pectineo se hallan sobre la capsula cuando se inclina hacia atras y, mas
posteriormente, el obturador externo la cruza en direccion oblicua para llegar a la
parte posterior de la articulacion. Por detras, la parte inferior de la capsula esta
cubierta por el tendon del obturador externo, que la separa del cuadrado crural y
esta acompafado por la rama ascendente de la arteria circunfleja femoral interna.
Por encima, el tenddn del obturador interno y los dos géminos estan en contacto
con la articulacién, y se interponen entre ella y el nervio ciatico. La porcion mas
craneal de la cara posterior de la capsula articular esta cruzada por el musculo

piramidal de la pelvis.

Las arterias que vascularizan la articulaciéon son ramas de la obturatriz, de
la circunfleja femoral interna y de las arterias gluteas superior e inferior. La
inervacion proviene del nervio femoral, directamente o a través de sus ramas
musculares; también del obturador, del obturador accesorio, del nervio del

cuadrado crural y gluteo superior.

Anatomia Vascular

La alta prevalencia de necrosis avascular (N.A.V) y de seudoartrosis después de
la fractura del cuello femoral justifica un estudio detallado de la vascularizacién de

la cabeza femoral.
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Las arterias de la articulacion de la cadera proceden de las circunflejas
externa o anterior e interna o posterior, ramas de la femoral. La arteria obturatriz
rama de la iliaca interna (hipogastrica) da origen a la arteria del ligamento redondo
llegando a la cabeza del fémur pero su participacion en la irrigacion de la cabeza

femoral del adulto es minima.

Las arterias circunfleja anterior y posterior forman un anillo a nivel de la
base del cuello femoral y desde alli emiten ramas a éste, perforando la insercién
capsular. La arteria circunfleja posterior a través de los vasos postero superiores
otorga la mayor irrigacion a la epifisis femoral. Desde las arterias epifisiarias nacen
micro arteriolas que en forma de arcadas terminan por irrigar hasta la superficie de

la cabeza femoral (Figs 13 y 14).

Fig 13. Vascularizacién de la cadera, vista anterior y posterior.
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Fig 14. Vascularizacion de la cabeza femoral desde las arterias epifisarias.

Inervacion

En la cadera, como en otras articulaciones, se cumple también la ley de Hilton,
segun la cual los nervios que inervan los musculos que actuan sobre la
articulacion, inervan también a esta. Por lo tanto, la cadera recibe ramas de los
nervios obturador, crural e isquiatico mayor. Estos mismos nervios inervan
también la articulacion de la rodilla, lo que explica que las enfermedades primarias
de la cadera se manifiesten con frecuencia con dolor referido a la rodilla. Es por
esto por lo que nunca debe omitirse la exploracion de la cadera en pacientes que

se quejan de dolor en la rodilla.

Anatomia aplicada

La disposicion de las trabéculas en el interior de la cabeza y el cuello femoral
permiten transmitir de forma eficiente el peso corporal con un minimo de masa

Osea. Estas trabéculas y el calcar femoral localizado en el cortex medial permiten
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resistir las fuerzas de compresion y torsidén que sobre ellas actuan durante la carga

y el movimiento.

La region intertrocantérica se extiende desde el trocanter mayor al menor, y
representa una zona de transicién desde el cuello a la diafisis femoral. Esta dotada
de hueso trabecular denso que sirve para transmitir y disminuir la presion, de
forma similar al hueso esponjoso del cuello femoral. Los trocanteres mayor y
menor son el punto de insercidn de los principales musculos de la region glutea: el
gluteo medio y menor, el psoas iliaco y los rotadores externos cortos. El tabique
de Bigelow es una estructura trabecular interna a modo de una pared vertical
interna de hueso compacto que se extiende desde la region posteromedial de la
diafisis femoral hasta la porcion posterior del cuello femoral actuando como un

soélido conducto para la transferencia de presion.

La musculatura de la regién de la cadera puede agruparse segun su funcion
y localizacion. Los abductores de la region glutea, los gluteos medio y menor, se
originan en la lamina externa del ileon y se insertan en el trocanter mayor. Su
mision es controlar la inclinaciéon pélvica en el plano frontal. El gluteo medio y
menor, unto con el tensor de la fascia lata actuan igualmente como rotadores

internos de la cadera.

Los flexores de la cadera se localizan en la cara anterior del muslo e
incluyen el sartorio, el pectineo, el psoas iliaco y el recto femoral. El psoas iliaco
se inserta en el trocanter menor. El musculo gracil y los musculos aductores largo,

corto y mayor se localizan en la regién medial del muslo.

Los rotadores externos cortos, el piriforme, el obturador interno, el obturador
externo, los géminos superior e inferior y el cuadrado femoral, se insertan en la
region posterior del trocanter mayor. El gluteo mayor, que se origina en el ileon,
sacro y coccix, se inserta en la tuberosidad glutea a lo largo de la linea aspera en

la regidn subtrocantérica del fémur y el tracto ileotibial. Su funcion es extender la
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cadera y rotarla externamente (Fig 15).

Los musculos semitendinoso,

semimembranoso y el biceps femoral se originan en el isquion, forman los

musculos isquiotibiales en el muslo y actuan flexionando la rodilla y extendiendo la

cadera (Gray Anatomia, 1992).

M. gltiteo mayor
M. qltiteo medio

M. gliiteo menor

Linea epifisaria
Cuello del fémur ———

Trocanter mayor

Bdlsa trocantérica

M.vasto lateral

M.illaco

H.ilion
Acetabub
(Cabezadel fémur

Lig. de la abeza del fémur

Fosa acetabular

(Cuerpo del fémur

Fig 15. Corte frontal de la articulacion de la cadera derecha.
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2. Epidemiologia

La fractura de cadera es considerada como modelo de fractura osteoporética y
esta codificada entre el 820.0 y 820.9 de la Clasificacidon Internacional de

Enfermedades.

A partir de los 50 afos se asume que esta es debida casi exclusivamente a
la osteoporosis, una vez excluidas las fracturas patoldgicas y las producidas por
accidentes de alta energia. En Espafia puede cifrarse entre 30.000 y 35.000 el
numero de fracturas de cadera atribuibles a la osteoporosis (Sosa y cols, 20086,
Alvarez et al, 2008). Su morbi-mortalidad es elevada, genera una gran cantidad de
incapacidades, largas estancias en centros de cronicos y un deterioro

considerable de la calidad de vida del paciente que la sufre.

Afecta mas a la mujer que al hombre, y no solo porque se asocie a la
osteoporosis, enfermedad mas frecuente en el sexo femenino, sino porque la
mujer vive mas. Las publicaciones al respecto la cifran entre 2 y 3 veces mas

frecuente en el sexo femenino.

Su prevalencia se ha calculado en multitud de estudios y dado lugar a cifras
muy dispares segun la localizacién geografica. Se sabe que aumenta con la edad,
en la medida que la estimada para 100.000 habitantes /afio para personas

menores de 35 afos es de 2y de 300 para los mayores de 85 afnos.
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3. Fracturas intracapsulares

3.1. Resena Historica

Ambroise Paré describi6 las fracturas del fémur proximal en 1.564, pero fue Sir
Jacob Astley-Cooper en 1.882 el primero en distinguir entre fracturas intra y
extracapsulares. El reposo en cama era por entonces el tratamiento para ambas.
La traccién como medida terapéutica para minimizar el acortamiento y deformidad
del miembro se introdujo a mediados del siglo XIX pero su alta tasa de
seudoartrosis motivé que se redoblaran los esfuerzos para conseguir la reduccion

y la impactacion forzada de la fractura.

Los métodos de fijacion interna empezaron a describirse en la literatura
médica en los anos siguientes, especialmente a partir de los trabajos de Smith-
Peterson, donde se realiza una reduccion abierta de la fractura y una osteosintesis
de la misma con un clavo trilaminar, un dispositivo disefiado para conseguir el
maximo agarre de ambos fragmentos, permitiendo algo de impactacion, sobre la

linea de fractura.

Pero la alta tasa de seudoartrosis y necrosis avascular (N.A.V) de la cadera
seguian siendo una complicacion importante tras la fijacién interna de estas
fracturas. La hemiartroplastia de cadera, en la que se sustituyen con implantes
metalicos la cabeza y el cuello femoral asegurados con un tallo intramedular en el
eje femoral, desarrollada a mediados del siglo XX, supuso un importante avance
en el tratamiento de estas fracturas. En los anos posteriores se han mejorado el

disefio, los materiales y las técnicas de fijacion de estas fracturas.

Este tipo de fracturas se da en dos grupos poblacionales distintos. Un grupo
pequeno, inferior al 5%, representado por pacientes sometidos a traumatismos de
gran energia como resultado de accidentes de trafico y caidas de altura. El resto

ocurre en la poblacidn mayor como consecuencia de una simple caida desde la
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altura propia. Se considera a la osteoporosis como primera causa de esta fractura
pues los pacientes que la sufren suelen mostrar niveles de masa o6sea

descendidas con respecto a pacientes control de la misma edad.

Se suele considerar que hay diferencias entre los pacientes que sufren
fracturas intracapsulares y extracapsulares. Estos ultimos suelen ser de mayor
edad, estan confinados en sus domicilios o residencias, tienen mayor dependencia
para desarrollar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y una mayor y

mas generalizada pérdida de masa Osea.

3.2 Fisiopatologia

Las fracturas del cuello femoral degradan y cortan la perfusion femoral de distintas
maneras. Las no desplazadas suelen mantener en mayor o menor medida la
vascularizacion, por lo que es de esperar en la mayor parte de los casos la
consolidacion de la fractura. Sin embargo, las desplazadas rompen arteriolas que
a modo de arcadas atraviesan el cuello femoral desde su base para irrigar la
cabeza femoral. De esta manera, la vascularizacion de la cabeza femoral queda a
exclusivamente a expensas de la arteria del ligamento redondo, cuyo flujo en el

adulto resulta insuficiente (Fig 12-13).

Todas la fracturas del cuello sangran hacia el interior de la capsula vy,
dependiendo de su integridad, elasticidad y del volumen del sangrado, pueden

crear un efecto taponador, limitando aun mas la perfusion de la cabeza.

Estos factores son responsables de la alta probabilidad de complicaciones
en la cicatrizacién observada después de los intentos reparadores de las fracturas
desplazadas de cuello femoral. El redesplazamiento y la seudoartrosis alcanzan

indices del 33% y la evidencia radiografica de N.A.V del 16%.
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3.3 Clasificacion

La mas utilizada es la sistematizacién desarrollada por Garden en 1961, una
clasificacion esquematica basada en una radiografia AP que reconoce cuatro tipos
de fractura de cuello femoral (La Velle, 2004). Estos distintos tipos de fractura son
considerados simplemente distintos grados de desplazamiento que responden al

mismo mecanismo.

El estadio | se corresponde con una fractura alineada en valgo con
impactacion de la carilla lateral del cuello en la cabeza. En el estadio Il la fractura
es completa pero no desplazada, sin impactacion o cambio en el angulo
trabecular. El estadio Ill se corresponde con una fractura de cuello femoral
desplazada, con alguna continuidad entre los dos fragmentos y el angulo
trabecular disminuido. En el tipo IV, la disociacion de la cabeza y el cuello es
completa. La cabeza tiende a alinearse con el acetabulo y la disposicidn trabecular
a ambos lados de la articulacion es paralela en la proyecciéon anteroposterior,

simulando una correcta alineacién, aunque el cuello esta acortado (Fig 16).

Fig 16. Clasificacion de Garden. La Tipo1 es una fractura incompleta, la tipo 2 es
completa pero sin desplazamiento, la tipo 3 es completa con desplazamiento
parcial de los fragmentos y la tipo 4 es también completa pero con desplazamiento

completo de ambos fragmentos.
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3.4. Diagnéstico

Mecanismo de lesion

En la poblacion anciana, la fractura del cuello femoral suele ser el resultado de un
traumatismo de baja energia como consecuencia de una caida desde altura
propia. Se han sugerido 3 explicaciones para el mecanismo del lesion. El primero
se ha relacionado con un traumatismo directo sobre la cara lateral del trocanter
mayor. El segundo, como consecuencia de una rotacion lateral de la pierna con un
aumento repentino de la carga con la cabeza femoral fija en el acetabulo, de modo
que se comprime la parte posterior del cuello femoral contral el borde acetabular.
Descrita por Garden, este mecanismo explicaria la conminucion posterior presente
en el 70% de las fracturas desplazadas. El tercer mecanismo posible es la

repentina pero espontanea fractura por fatiga que precede y causa la caida.

Exploracion fisica

Las fracturas de cuello femoral desplazadas originan desde el primer momento
dolor e incapacidad para la deambulacion. Las no desplazadas o impactadas

causan también dolor significativo, y en ocasiones no impiden la deambulacion.

Debe aclararse el origen de la caida para descartar una patologia cardiaca
o neuroldgica. El acortamiento y la rotacidn externa suelen ser menos acentuadas
que en las fracturas intertrocantéricas. Deben evaluarse las mufecas y los
hombros en los ancianos, pues intentando evitar la caida, se provocan fracturas

en la extremidad superior en el 5-10% de estos pacientes.
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Exploracion radiolégica

Se debe obtener una radiografia anteroposterior (AP) de la pelvis, con la pierna en
rotacién interna para comparar ambas caderas. Otra lateral mostrara la cabeza y
el cuello femoral, su angulacion y desplazamiento asi como el grado de
conminucion de la parte posterior del cuello (Fig 17). En el 8% de los casos con la
radiografia simple no se detecta la fractura, por lo que en casos de duda la

Tomografia Axial Computerizada (TAC), la Gammagrafia 6sea y, especialmente la

Resonancia Nuclear Magnética (RNM), confirmaran el diagndstico (Fig 18).

Fig 18. RNM de pelvis. Fractura sin desplazar de cuello femoral izquierdo.

Al



3.5. Tratamiento

3.5.1 Tratamiento conservador

Se reserva para aquellos pacientes en los que no se puede esperar ningun
beneficio de las ventajas de una cadera funcional, como en los pacientes
preterminales, pacientes sin capacidad de moverse de manera independiente,
encamados y dementes sin movilidad. Estos casos pueden tratarse con analgesia
y cambios posturales hasta que el dolor agudo se calme. El tratamiento debe ir
dirigido a evitar las complicaciones asociadas a la inmovilizacion forzosa como las

ulceras cutaneas, las alteraciones pulmonares, intestinales y la desorientacion.

Las fracturas impactadas también pueden beneficiarse del tratamiento
conservador. Restringiendo la actividad fisica durante 6-8 semanas, deberia
producirse la consolidacién. Durante este periodo existe el riesgo de que la
fractura pueda desplazarse, por lo que deben realizarse controles radiolégicos

regulares y reservar este tipo de tratamiento para pacientes colaboradores.

3.5.2 Tratamiento quirargico

Se recomienda en la totalidad de las fracturas (podrian exceptuarse las no
desplazadas en pacientes colaboradores) porque su manejo conservador asocia
una recuperacion deficiente de la funcionalidad y un incremento de la morbi-
mortalidad. En los pacientes ancianos es ademas necesario identificar cualquier
problema meédico agudo importante e intentar corregir aquellos que sean

facilmente reversibles antes de la intervencion.

Las mejoras técnicas en forma de fijacion interna estable por un lado, y el
aumento de los problemas debido a desgaste y aflojamiento protésico en los

ancianos fisiologicamente mas jovenes por otro, aconsejan la reparacion mediante
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fijacion interna en los pacientes mas jovenes y la sustitucion protésica en aquellos

con una edad fisiolégica mayor.

Fijacion de la fractura

De los distintos procedimientos disponibles, clavos, agujas, tornillos, tornillos
deslizantes con placa e injertos 6éseos con pediculo vascular, el procedimiento
mas recomendado es la fijacion mediante tornillos canulados, en numero de dos o
tres con una disposiciéon en triangulo invertido (Fig 19). Se recomienda dejar la
punta del tornillo 5 mm por debajo de la luz articular de modo que el tornillo quede

anclado rigidamente en el hueso subcondral.

Artroplastia

Esta indicada si el riesgo de complicaciones durante la consolidacion se considera
alto, o las circunstancias locales (artrosis previa o neoplasia) desaconsejan salvar
la cabeza femoral. La eleccion de una hemiartroplastia (Fig 20) o de una
artroplastia total de cadera, dependera de una serie de factores como la
expectativa de vida del paciente y del nivel de actividad previa a la fractura. Las
protesis totales de cadera se recomiendan en fracturas que acontecen en
ancianos “activos” para prevenir la aparicion de la cotiloiditis atribuida al uso de

prétesis unipolares (Kalpit y cols, 2006).

No hay consenso en cuanto al abordaje quirurgico preferido tanto en la
hemiartroplastia como en la artroplastia total de la articulacién, de forma que hoy
dia se recomienda utilizar aquel abordaje con el que el cirujano esté mas

familiarizado.
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3.6. Complicaciones

El uso de profilaxis antibidtica ha limitado al 1% el numero de infecciones
asociadas al uso de tornillos canulados y al 5% cuando se ha realizado una
artroplastia lo cual sugiere un mayor riesgo de infeccién cuanto mayor es la
diseccién realizada. Las artroplastias pueden complicarse en forma de luxacion

(entre un 2 y un 5% segun las series), cotiloiditis erosiva, aflojamiento y migracién

distal del vastago.

Fig 19. Control radiografico de una fractura tipo 1 de Garden osteosintetizada

con tornillos canulados.

Fig 20. Control radiografico de una fractura

de cadera tratada con una hemiartroplastia.
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4. Fracturas extracapsulares intertrocantéricas

Su incidencia varia con el sexo y la raza y varia de un pais a otro. Se relacionan
con edades avanzadas y con pacientes biologicamente mas deteriorados, con
mayor dificultad para desarrollar las ABVD y un mayor niumero de problemas

médicos que los pacientes que sufren una fractura intracapsular.

El grado de osteoporosis podria influir en el tipo de fractura. Se ha sugerido
que las fracturas extracapsulares son mas frecuentes que las intracapsulares en

mujeres con osteoporosis importante.

Igualmente se ha observado una clara asociacién de este tipo de fracturas
con el resto de las fracturas tipicas osteoporoéticas como las vertebrales, las del

humero proximal y las del radio distal.

4.1 Biomecanica

Las fracturas extracapsulares intertrocantéricas afectan principalmente al hueso
esponjoso cortical compacto. Su compleja configuracidn de carga y su estructura y
geometria 6sea heterogénea, hacen que las fracturas puedan aparecer a lo largo
de la trayectoria de menor resistencia del fémur proximal. La cantidad de energia
absorbida por el hueso determinara si la fractura es simple, en dos fragmentos, o

compleja si asocia una conminucion extensa (Fig 21).

El hueso es mas resistente a la compresion que a la tension. Las cargas
ciclicas o repetitivas sobre el hueso con cargas menores que su fuerza de tension
pueden provocar fracturas por fatiga. Cada carga causa una lesién microscopica
en la estructura ésea, provocando fisuras microscopicas que se convierten en una
fisura unica macroscopica, la cual actua de hecho como causa de fatiga. El fallo

puede suceder por tanto si no tiene lugar la curacién de estas microfracturas. En
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la carga repetitiva, el exceso de fatiga esta afectado por la frecuencia de la carga

asi como por su magnitud y el numero de repeticiones.

Las fuerzas musculares juegan un importante papel en la biomecanica de la
articulacion. Durante la marcha o en una postura, los momentos de compresion se
aplican en el cuello femoral resultando en una fuerza de compresion y distension
sobre la corteza superior. La contraccion del gluteo medio genera una compresion
y distension axial en el cuello femoral que actia como contrapeso a la fuerza de
tensién y distensién. Cuando se fatiga el gluteo medio, la fuerza de tensién sin
resistencia alcanza el cuello femoral. Las fracturas por sobrecarga se producen
normalmente como resultado de una actividad fisica continua y enérgica que
provoca que los musculos se fatiguen gradualmente y pierdan la capacidad de

contraerse y neutralizar la tensién sobre el hueso.

4.2. Clasificacion

Evans en 1949 establecié una clasificacion para estas fracturas basada en la
estabilidad de la misma (Garden RS, 1961). Para este autor, la clave de la
reduccion de esta fractura esta en la restauracién de la continuidad de la cortical
posteromedial. Por ello considera estables a aquellas fracturas con indemnidad o
minima afectacion de la cortical posteromedial mientras que aquellas mas
conminutas son consideradas inestables. Por tanto, la correcta aposicion medial
de la cortical convertira una fractura inestable en estable. También considerd que
el patréon de oblicuidad opuesta es naturalmente inestable debido a la tendencia al

desplazamiento medial de la diafisis femoral.

En la clasificacion alfanumérica de fracturas de la Orthopaedic Trauma

Association, las fracturas intertrocantéricas de cadera representan el tipo 31 A.

Estas se dividen en 3 grupos y cada uno de estos se divide en subgrupos

segun la oblicuidad de la fractura y el grado de conminucion, de forma que

AA



consideramos las fracturas A1 como pertrocantéreas simples, las A2

multifragmentarias y las A3 inestables (Fig 22).

Fig 21. Fractura extracapsular compleja del fémur proximal.

Figura 22. Clasificacién de la Orthopaedic Trauma Association para las fracturas

de la region trocantérea.

A1. Simple A.2 Multifragmentaria A3. inestables
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Diversos estudios han demostrado la escasa reproductibilidad de estos
sistemas de clasificacién de las fractura intertrocantéricas, por lo que la mayor
parte de los autores se inclinan por una clasificacion simple y basada en la
estabilidad o inestabilidad de las mismas en funcion de la integridad de la cortical
posteromedial. Se consideran también inestables aquellas con extensién

subtrocantérica o con trazo oblicuo inverso.
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4.3 Diagnéstico

Mecanismo de lesién

En adultos jovenes suele ser resultado de traumatismos de alta energia
(accidentes de trafico o caidas de altura), al contrario de las que acontecen en el
anciano, la casi totalidad debidas a una caida simple. En estos, la caida desde una
posicion erguida genera al menos 16 veces la energia necesaria para fracturar el
fémur proximal. Afortunadamente esto ocurre en pocos casos (menos del 2% de

las caidas en esta poblacion).

Es por ello que se consideran cuatro factores necesarios para que una
caida origine una fractura de cadera. Primero, la caida debe estar orientada de
forma que la persona se apoye sobre la cadera o cerca de ella. Segundo, los
reflejos protectores deben ser inadecuados para disminuir la energia de la caida
por debajo de un cierto umbral critico. Tercero, los medios de absorcién del

choque deben ser inadecuados y cuarto, la dureza del hueso, insuficiente.

Exploracion fisica

Los signos y sintomas asociados son variables. Las fracturas desplazadas son
mas sintomaticas. Estos pacientes no son siquiera capaces de mantenerse de pié,
mientras que aquellos con fracturas no desplazadas o impactadas pueden andar y
manifestar minimo dolor. Las no desplazadas pueden presentarse sin deformidad
clinica mientras que las desplazadas muestran el clasico acortamiento y rotacion

externa de la extremidad con movilidad de la misma dolorosa.

Aunque infrecuentes, las lesiones vasculo-nerviosas asociadas deben
descartarse y de la misma manera constatar la presencia de lesiones cutaneas en
forma de ulceras de decubito tanto en el talobn como en la region sacra para iniciar

las medidas terapéuticas apropiadas.
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Diagnéstico Radiolégico

El exdmen radiografico estandar debe incluir una proyeccién anteroposterior de la
pelvis y una proyeccion lateral a la mesa del fémur proximal afectado. La primera
permite la comparacion con el lado sano y ayuda a identificar lesiones impactadas
0 no desplazadas, mientras que la segunda permite valorar la conminucion

posterior del fémur proximal.

Como se ha citado previamente, ante la sospecha de una fractura de
cadera con una radiografia simple en la que no se visualice una fractura, debe
realizarse una gammagrafia 6sea con Tecnecio 0 mejor una resonancia magnética
(RMN). La primera requiere 48 o 72 horas desde la lesion para positivizarse,
mientras que la segunda puede revelar una fractura en las primeras horas de la

lesion.
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4.4 Tratamiento

4.4.1. Conservador

Antes de la introduccidn de la osteosintesis en los anos sesenta, el tratamiento de
estas fracturas se basaba en el reposo estricto en cama con una traccion durante
10 y 12 semanas hasta conseguir la consolidacion de la fractura, para a

continuacion iniciar un largo programa de rehabilitacion ambulatoria.

Este tratamiento asociaba una alta tasa de complicaciones en forma de
lesiones cutaneas por decubito, infecciones del tracto urinario, contracturas
articulares, neumonias y complicaciones tromboembodlicas, asociando por ello una
alta tasa de mortalidad. Ademas, la consolidacion de la fractura solia
acompanarse de una deformidad en varo y un acortamiento del miembro por la
accion de fuerzas musculares deformantes que la tracciébn no era capaz de

contrarrestar.

A partir de esta década se inicid la reduccidn y estabilizacién quirurgica
precoz de estas fracturas para conseguir una movilizacién lo mas inmediata

posible.

No obstante, hay ocasiones en que la relacion beneficio/riesgo de la cirugia
desaconseja la intervencion. Este es el caso de ancianos cuyas complicaciones
médicas conllevan un riesgo alto a la hora de afrontar una anestesia y una cirugia,
o el de aquellos con una movilidad previa reducida que no se van a beneficiar de
este tipo de tratamiento. En estos casos, se recomienda analgesia adecuada,

movilizacion precoz de la cama a la silla y aceptacion de la deformidad.
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4.4.2. Quirurgico

Es actualmente el de eleccién en este tipo de fracturas porque permite una
rehabilitacion precoz y posibilita una mejor recuperacion funcional. Hay dos tipos

de dispositivos para este tipo de fracturas.

Dispositivos de placa y tornillo

Los primeros implantes disefiados para el tratamiento de estas fracturas fueron los
clavo-placas de angulo fijo como los clavos de Jewett o de Holt. Eran clavos
trilaminares que se fijaban a una placa con un angulo que variaba entre 130 y 150
grados. Estos dispositivos estabilizaban la fractura, pero no tenian efecto sobre el
proceso de compactaciéon de la misma. Si esta se impactaba, el tornillo podia
acabar atravesando la articulacion y si no se lograba una compactacion de la
misma, la fractura podia no consolidar, quedando a expensas unicamente del
material la estabilizacion de la fractura. Como consecuencia de esto aparecieron

como complicacion secundaria las roturas del material por fatiga.

Para controlar la impactacion de la fractura, se disefaron los dispositivos
clavo-placa deslizantes (clavos de Massie o de Ken-Pugh). Consistian en un clavo
que fijaba el fragmento proximal y una placa lateral que permitia al clavo
introducirse dentro de un cilindro. La compactacién proporcionaba el contacto
hueso con hueso, lo que favorecia la consolidacion de la fractura. Al ser el
implante corredizo, se disminuyen las tensiones sobre el mismo disminuyendo las

posibilidades de fracaso por fatiga del mismo.

Los dispositivos clavo placa deslizantes evolucionaron a los actuales
dispositivos de tornillo deslizante de cadera, donde el clavo es sustituido por un
tornillo terminado en punta con un gran diametro externo en rosca. Este cambio
mejora la fijacion del fragmento proximal y disminuyen el riesgo de rotura por el

tornillo al prescindir de los bordes afilados del clavo trilaminar. Se han realizado
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con posterioridad pequeias variaciones en el disefio de la placa y de los tornillos,
de modo que la fijacion placa tornillo deslizante sigue siendo en la actualidad uno

de los dispositivos mas usados en la cirugia de estas fracturas.

Dispositivos intramedulares

Las fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas pueden ser estabilizadas
utilizando dispositivos intramedulares. Al estar situados mas cerca del eje
mecanico del fémur, estan sujetas a menores momentos de inclinacién que los

dispositivos tornillo placa.

Los primeros dispositivos, ampliamente utilizados durante afios, fueron los
clavos elasticos intramedulares también llamados clavos de Ender. Se insertaban
de forma retrograda desde el fémur distal para alcanzar, a través de la medular, la
cabeza femoral, todo ello bajo control radiolégico con un intensificador de
imagenes portatil. La gran tasa de complicaciones asociada y la aparicion de

nuevos dispositivos intramedulares provoco su desaparicion.

En la actualidad, estos se insertan a través del trocanter mayor con técnicas
minimamente invasivas, y los tornillos cefalico y de bloqueo se insertan con guias
incorporadas al implante, lo que ha contribuido a reducir de manera drastica la

cantidad de radiacién necesaria para realizar estas intervenciones.

Cuidados postoperatorios de la fractura

Es recomendable iniciar la movilizacion precoz de los pacientes afectos de fractura
de cadera. Debe realizarse profilaxis trombdética entre 4 y 6 semanas tras la
intervencion. Puede ser recomendable iniciar un programa de fisioterapia precoz
que permita recuperar la movilidad y evite la atrofia por desuso. El inicio y la
intensidad de este programa depende del grado de solidez de la osteosintesis y

del estado general del paciente.
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4.5 Complicaciones

Consolidacion viciosa

En posicién de varo y retrovertida, aparece entre el 6 y el 10% de las fracturas.
Suele ser causada por una mala reduccién intra-operatoria 0 como consecuencia

de una gran conminucioén inter-trocantérica.

Penetracion del implante en la articulacion (cut out)

Actualmente, la penetracion del implante en la articulacion o fenémeno cut out,
esta presente en el 2% de las fracturas trocantéreas tratadas con clavo placa o
dispositivos intramedulares. En su génesis interviene la incorrecta reduccion, la
colocacioén incorrecta del tornillo cefalico y el no guardar las distancias correctas
entre la punta del tornillo y la cortical cefalica. En los pacientes afosos la
prevalencia se duplica porque se suman otros dos factores favorecedores, por un
lado la pobre calidad ésea y por otro la varizacidn secundaria a la excesiva

conminucion.

Seudoartrosis

Aparece en el 2% de las fracturas intertrocantéricas tratadas quirirgicamente. Se
relaciona con estabilizaciones quirurgicas deficitarias y se manifiesta en los
pacientes en forma de dolor persistente en la cadera con radiografias que
muestran radiotransparencia en el punto de fractura a los 4 y 7 meses de la

fijacion de la misma.

La pérdida de alineacion de los componentes sugiere una seudoartrosis,

aunque la consolidacién puede aparecer tras un cambio inicial en la alineacion,
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especialmente si el contacto entre los fragmentos mejora. En cualquier

seudoartrosis debe considerarse y excluir la posibilidad de una infeccion oculta.

Osteonecrosis de la cabeza femoral

La necrosis cefalica y como consecuencia la coxartrosis secundaria, se relaciona
con la incorrecta colocacion del tornillo en la cabeza del fémur. Para evitar este
problema, se recomienda evitar la colocacion del implante (habitualmente tornillos)
en las regiones posterior y superior de la cabeza femoral por la proximidad del

sistema arterial epifisario lateral.

Fracturas por stress

Se localizan en el cuello femoral y se relacionan con la colocacién de un tornillo
cefalico corto por defecto técnico o por deslizamiento del mismo tras la

impactacion producida en el foco de fractura.

En ocasiones aparecen distales a la implantacion del clavo intramedular,

aunque su frecuencia ha disminuido con la introduccién de nuevos disefios.
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5. Fracturas subtrocantéricas

Las fracturas subtrocantéricas son un subtipo de fracturas extracapsulares. Al
igual que las intertrocantéricas y las intracapsulares, se relacionan con accidentes
de alta energia en la poblacién joven, de baja en los ancianos y con neoplasias
cuando debutan como lesiones patoldgicas en las metastasis y en la enfermedad

Osea primaria. Se consideran las mas dificiles de tratar.

Su diagndstico solo precisa de radiografia simple, aunque es recomendable
visualizar las articulaciones de la cadera y de la rodilla. Su tratamiento de eleccion
es quirurgico, siendo el dispositivo recomendado un clavo endomedular largo con
anclaje en cabeza femoral y un tornillo de bloqueo antirrotatorio en su extremo
distal.

La mayor parte de los autores recomiendan la movilidad y carga inmediata
tras la intervencion. Sus complicaciones mas frecuentes son la consolidacion

defectuosa, el fracaso del implante, el fallo de fijacién y la infeccion.

En el anciano se asocian como complicaciones no especificas a esta
fractura la trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, neumonia, infeccion del
tracto urinario, desgarros en piel y la deplecion nutricional (Evans y cols, 1949,
Kyle RF y cols, 1995).
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IV. Prevencion de la fractura

La prevencion de las fracturas osteoporoéticas, entre las que la de cadera ocupa un
lugar predominante, ha despertado un gran interés en la comunidad cientifica,
habiéndose desarrollado estrategias preventivas y de tratamiento con medidas

fisicas y farmacologicas

Mejorando la calidad de vida de los ancianos es posible disminuir el
numero de fracturas de cadera y el considerable gasto econdmico que acarrea a

las autoridades sanitarias, a los pacientes y a sus familias.

Se ha comprobado la existencia de factores psico-sociales considerados
“protectores” para este tipo de fractura. Estar casado, llevar mas de 5 afios
viviendo en el mismo domicilio, tener un seguro sanitario privado, participar en
actividades sociales y estar satisfecho con la vida fueron considerados
“protectores de fractura de cadera” en un grupo de 387 casos-control en el que se
analizé la relacion de factores psico-sociales y fracturas por caidas en personas
de edad avanzada (Peel et al, 2007).

Los ejercicios de fortalecimiento muscular y entrenamiento de la marcha y
el equilibrio, la revisién y modificacién de la medicacién, medidas que eviten las
hipotensiones posturales, que corrijan las alteraciones visuales y estabilicen las
enfermedades cardiovasculares subyacentes han demostrado ser utiles (Parker y
cols, 2004, Raos SS, 2005, Bischoff y cols, 2006).

La fractura por fragilidad es indicacion de tratamiento farmacolégico para
evitar nuevas fracturas. El riesgo de fracturar la cadera contralateral se incrementa
en los pacientes con edades avanzadas y en aquellos con un estado funcional
deficiente (Berry y cols, 2007). Los bifosfonatos alendronato y risedronato y el

ranelato de estroncio actuan inhibiendo la resorcion del hueso por los
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osteoclastos, reduciendo el turnover del tejido 6seo, preservando y aumentando la
masa 0sea. Han demostrado su capacidad para reducir la incidencia de fractura
de cadera sin que existan razones en la actualidad para preferir uno al otro
(Petersen y cols, 2006).
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V. Mortalidad de la fractura de cadera

Se ha demostrado que la fractura de cadera es por si sola capaz de disminuir la
esperanza de vida en casi dos afnos y condenar a casi el 20% de los que la
padecen a requerir asistencia sociosanitario el resto de su vida (Braithwaite R y
cols, 2003, Gurkan et al, 2004).

La mortalidad en la fase aguda del ingreso oscila entre el 5% y el 8%,
puede alcanzar al 30% de los pacientes en el primer ano y cuando el seguimiento
alcanza los dos afos, esta cifra se incrementa hasta el 40% (Saez y cols, 2007).
El sexo masculino, la fractura pertrocantérica, el tratamiento no quirdrgico y las
edades extremas asocian una mayor mortalidad. Otros factores de mal prondstico
son la presencia concomitante de cardiopatia y demencia. Confiere igualmente
mal prondstico la presencia de altas tasas de urea en sangre. Se ha encontrado
relacion entre la malnutricion (Montero y cols, 2007) y las alteraciones hidro-
electroliticas (Lewis y cols, 2006, Karaeminogullari y cols, 2007) presentes en un
gran numero de estos pacientes con una deficiente recuperacion tras el episodio

fracturario (Benet y cols, 1997, Fransen y cols, 2002).

En las hemiartroplastias cementadas como tratamiento de las fracturas de
cuello femoral se ha demostrado que los factores que mas aumentan la mortalidad
son el sexo masculino, la edad y la presencia de enfermedades tal y como se ha
citado previamente. Si bien una demora de la intervenciéon de 24 horas parece en
algunos casos aumentar la supervivencia a corto plazo, la luxacion de la protesis,
como complicacion intrinseca a esta técnica, incrementa de manera dramatica la
mortalidad (Ruiz y cols, 2008).
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VI. Manejo hospitalario. Recomendaciones basadas en la

evidencia disponible.

Sorprende que entre la multitud de publicaciones en la literatura cientifica en torno
a esta patologia, haya pocos estudios aleatorios y controlados que aporten un

adecuado nivel de evidencia (Bhandari et al, 2009).

En los ultimos afios se han elaborado multitud de guias clinicas con el
objeto de mejorar el manejo de este tipo de fracturas antes, durante y después del

ingreso hospitalario.

La guia clinica nacional escocesa en el capitulo de prevencidon y manejo de
la fractura de cadera en el anciano (Scottish Intercollegiate Guidelines Network,
2002), establece una serie de recomendaciones (A, B, C y D), ordenadas de
mayor a menor nivel de evidencia disponible, para el manejo de este tipo de

fracturas.

Los pacientes afectos de una fractura de cadera requieren traslado
temprano a un hospital. La informacién minima requerida (nivel de recomendacion
D) en la hoja de traslado debe incluir la historia clinica (enfermedades relevantes
actuales y pasadas), hallazgos fisicos, medicacién actual, nivel de independencia

fisica y psiquica previa y el entorno sociocultural.

Ante la ausencia de evidencia clinica en lo que al transporte por
ambulancia se refiere, la buena practica recomienda que este sea realizado lo
antes posible. El personal de la ambulancia debe saber reconocer la existencia de
una fractura de cadera por el antecedente traumatico, la presencia de dolor en la

articulacion y por el acortamiento y rotacion externa de la extremidad.

El manejo hospitalario debe incluir todos los factores médicos, de enfermeria,

ortopédicos y sociales de relevancia (nivel de recomendacion D) tales como
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ulceras de presion, estado nutricional, nivel de hidratacion, temperatura corporal,
dolor, continencia esfintérica, nivel de independencia fisica y psiquica previos y
entorno sociocultural del que proviene. Deberia ser atendido por un facultativo en

un periodo no superior a una hora.

Aquellos pacientes con riesgo de sufrir Ulceras de presion deben usar
camillas con dispositivos antiescara (nivel de recomendacién B). El uso de
protectores en el talon y en el sacro, mantener una temperatura adecuada, la
administracion de analgesia, obtener precozmente una radiografias adecuadas y

la correccién de fluidos y electrolitos tiene un nivel de recomendacion D.

Preoperatorio

La evaluacion preoperatoria debe ser lo mas rapida posible. Su retraso solo estara
justificado cuando haya que reponer la volemia o para mejorar una enfermedad
cronica o trastorno médico concomitante como una hipo o una hiperkalemia, una

cardiopatia, una anemia o una diabetes.

La traccion preoperatoria rutinaria (tanto cutanea como trans-esquelética)
no parece aportar ningun tipo de beneficio, por lo que se desaconseja con un nivel

de recomendacion A.

El retraso en la cirugia incrementa la morbi-mortalidad del paciente,
incrementa la incidencia de ulceras por presion y se ha relacionado con peores

fijaciones quirurgicas y peores resultados funcionales tras la rehabilitacion.

La cirugia precoz (menos de 24 horas) se relaciona con menor riesgo de
trombosis venosa profunda (TVP) y embolismo pulmonar. Operar de noche este
tipo de fracturas se asocia a una mayor mortalidad. Con un nivel de

recomendacion C, se recomienda la intervencion quirdrgica lo antes posible (antes
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de 24 horas) en un quiréfano en horario de manana, incluso en fin de semana si

las condiciones médicas lo permiten.

Antibioterapia profilactica

La administracion de antibioterapia profilactica (una dosis intravenosa) durante la
induccion anestésica y la repeticion de la misma cuando la duracion de la cirugia
supere las dos horas o cuando haya una pérdida hematica superior a dos litros

(rara en este tipo de cirugia) tiene un nivel de recomendacion A.

Profilaxis tromboembédlica

Profilaxis mecanica

La cirugia de este tipo de fractura, en ausencia de profilaxis tromboembodlica,
asocia un alto riesgo (45%) de trombosis venosa profunda, sintomatica entre el 1
y 10%, similar porcentaje para el embolismo pulmonar sintomatico y un porcentaje
de embolismo pulmonar mortal entre el 1 y el 7%. Esta ultima parece haber
disminuido con la aplicacion de la anestesia raquidea, con la movilizacion precoz

y el uso de profilaxis mecanica.

De entre los distintos dispositivos de profilaxis mecanica, la compresion
neumatica intermitente y la bomba plantar, tienen un nivel de recomendacion A en

la reduccion del riesgo de trombosis venosa profunda tras una fractura de cadera.
Antiagregantes plaquetarios (aspirina)

La antiagregacién es capaz de reducir tanto la trombosis venosa profunda
asintomatica como la sintomatica, el embolismo pulmonar y la muerte por este sin

que suponga un riesgo afnadido considerable de sangrado (1 transfusién por mil

pacientes).
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Se recomienda la administracién de 150 mg de aspirina diaria desde el dia
del ingreso hasta 35 dias después, salvo contraindicacién expresa (nivel de

recomendacion A).

Heparinas

No se dispone de suficiente evidencia que recomiende de manera sistematica su
uso (al contrario que en la cirugia electiva de cadera). El beneficio adicional de su
uso, comparado con la movilizacién temprana, la profilaxis mecanica y la

administracidén de aspirina, aun no esta claro.

Con un nivel de recomendacion A, la heparina debe reservarse para el uso
selectivo en pacientes con alto riesgo de trombosis venosa profunda debido a la
presencia de multiples factores de riesgo o por contraindicaciones a la profilaxis

mecanica y/o el uso de aspirina.

Fluidos y balance electrolitico

Su balance esta comprometido con frecuencia en estas fracturas en los ancianos,
especialmente en aquellos con un estado de salud delicado. Se recomienda el
analisis clinico y de laboratorio en estos pacientes para detectar y corregir
precozmente las hipovolemias y trastornos electroliticos presentes (nivel de

recomendacion D).

Oxigeno suplementario

Se ha comunicado en estos pacientes hipoxia persistente presente desde el
ingreso hasta 5 dias después de la intervencion. Se recomienda (nivel de

recomendacion C) determinar el nivel de saturacion de oxigeno al ingreso y

administrar oxigeno suplementario en todos los pacientes con hipoxemia.
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Anestesia

Varios estudios han demostrado una reduccién de la trombosis venosa profunda
asintomatica y una menor tasa de complicaciones tromboembdlicas con el uso de
anestesia regional. La mortalidad a un mes es menor en el grupo de pacientes

operados con esta técnica.

La anestesia regional se recomienda (nivel de recomendacién B) en
pacientes afectos de esta fractura siempre y cuando no esté contraindicada o

cuando la anestesia general indicada esté por alguna razon.

Manejo quirurgico

La evidencia sugiere que se obtienen mejores resultados cuando la intervencion
es realizada por un cirujano experto. Aunque no hay asociacion entre la
experiencia quirurgica y la mortalidad, la duracion de la cirugia y la incidencias de
complicaciones postoperatorias se reducen y el prondstico mejora cuando la

experiencia del cirujano es mayor.

En las fracturas intracapsulares sin desplazar, la limitada evidencia
disponible sugiere que hay poca diferencia en el prondstico entre pacientes
operados y no operados cuando la fractura esta sin desplazar. Sin embargo, el
tratamiento quirdrgico permite la movilizacion precoz y minimiza el riesgo de
redesplazamiento. Con un nivel de recomendacion D, se recomienda la fijacion
interna en la mayoria de las fracturas sin desplazar, excepto en los muy ancianos

en los que deberia de considerarse a hemiartroplastia.
En las desplazadas, la fijacion interna tiene con respecto a la artroplastia

una menor mortalidad pero una mayor tasa de reintervenciones, cercanas al

30%. Los resultados de la hemiartroplastia son inicialmente mejores, aunque la
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funcionalidad se deteriora a partir de los 3-5 afios en los pacientes que
sobreviven. La artroplastia total tiene mejores resultados en términos de
funcionalidad a los 3 anos, pero también parece asociar una mayor tasa de
luxaciones. Los resultados de la artroplastia total como solucién a un fallo de la

osteosintesis son mejores que la hemiartroplastia a medio plazo.

Con independencia del tipo de fractura, abordaje y eleccién del implante,
deben considerarse (nivel de recomendacion B) la edad, movilidad previa, salud

mental y la preexistencia de enfermedad articular u 6sea.

Se recomienda (nivel de recomendacion B) la reduccion vy fijacion interna
en pacientes biologicamente “jovenes”, menores de 65-70 afos, reservando la
hemiartroplastia para pacientes mas afosos o0 con menores expectativas de
supervivencia. La artroplastia total debe considerarse en funcién de los
parametros antes comentados. Los pacientes encamados o dependientes de una

silla de ruedas pueden ser tratados de manera conservadora.

Las complicaciones de la fijacion interna dependen de la calidad de la
reduccion. La tasa de reintervenciones puede ser del 17% tras una fijacion
interna e inferior al 5% en las artroplastias. Las reintervenciones son mas

frecuentes en los pacientes ancianos.

No parece haber diferencias a la hora de insertar una proétesis unipolar o
bipolar, pues las aparentes ventajas atribuidas a su disefio (doble cupula para
minimizar el stress y el consecuente dano articular en el acetabulo) no parecen
haberse demostrado en la medida que estudios radiolégicos sugieren que este
tipo de protesis actuan de la misma manera que una protesis monopolar

(recomendacion B).

La luxacion y la trombosis venosa profunda son mas frecuentes cuando se

realiza un abordaje posterior. EI abordaje anterior se relaciona con un mayor
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tiempo quirurgico, sangrado e infeccion, por lo que se recomienda un abordaje
anterolateral (nivel de recomendacion C) al implantar una hemiartroplastia. En
pacientes con enfermedad articular preexistente (artrosis), niveles medio-altos de
actividad y una expectativa de vida razonablemente alta, el tratamiento indicado

(nivel de recomendacioén D) es la artroplastia total de cadera.

Las fracturas extracapsulares tienen como estandar de tratamiento la
cirugia. Aunque no haya diferencias en el prondstico con respecto al tratamiento
conservador, en los ancianos este tipo de tratamiento asocia mayor estancia,

mayor morbi-mortalidad y, como consecuencia, un mayor coste.

Con un nivel de recomendaciéon B, salvo contraindicacion médica, en estas
fracturas se recomienda el tratamiento quirdrgico con implantes extramedulares
(tornillo placa deslizante) o intramedulares (clavo). Los primeros parecen tener
menor tasa de complicaciones, si bien la evidencia disponible al respecto es

insuficiente.

Transfusion de hemoderivados

La transfusiéon perioperatoria no parece incidir en la mortalidad de los pacientes
con hemoglobinas minimas previas de 8 mg/dl, aunque hay estudios que sugieren
que aquellos pacientes con una cardiopatia previa, podrian beneficiarse de esta

terapia con niveles de hemoglobina previa mayores.

Postoperatorio

Una buena analgesia permite la movilizacién precoz y puede facilitar el alta
precoz. Se recomienda la monitorizacidon electrocardiografica continua de los
pacientes cardidpatas, especialmente en la madrugada y en las 48 horas tras la
intervencion, momento en el que es mayor el numero de complicaciones

cardiacas.
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La pulsioximetria continua puede reducir la incidencia de hipoxemia (nivel
de recomendacion B). Tras la intervencion, se recomienda un aporte de oxigeno
suplementario nocturno un minimo de 6 horas durante las 48 horas siguientes o
durante mas tiempo si los valores de la pulsioximetria persisten bajos (nivel de

recomendacion C).

Los trastornos electroliticos, - reflejo de la limitada reserva renal de estos
pacientes -, especialmente la hiponatremia y la hipokalemia son frecuentes en
este periodo, por lo que se recomienda su monitorizacion continua (nivel de

recomendacion B).

Cuando se precise cateterizar la via urinaria, debera administrarse
profilaxis antibidtica y mantener el catéter el minimo tiempo posible. El
estrefiimiento es frecuente en estos pacientes y suele estar causado por los
analgésicos opiaceos, la deshidratacion, la falta de fibra en la dieta y la
inmovilizacién. Ha de combatirse incrementando el aporte de liquidos y de fibra,

con laxantes y con una movilizacion precoz.

La movilizacion precoz, por otra parte puede disminuir las ulceras de
presion y la trombosis venosa profunda. En combinacién con la fisioterapia puede
ser util para reducir el numero de complicaciones respiratorias.

Rehabilitacién
Como en anteriores items, la complejidad de estos casos, la individualizacién de
tratamientos, los distintos recursos asignados y las distintas politicas de actuacion

en esta patologia hacen que la evidencia disponible sea escasa.

No obstante, se da por hecho que un conocimiento preciso del estado

previo de movilidad, del nivel cognitivo, del soporte socio-familiar y de las
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patologias concomitantes relevantes previas a la fractura, son factores relevantes

al momento de planear el alta hospitalaria (nivel de recomendacién B).

Asi, los pacientes domiciliarios con buen estado de salud previo y un
adecuado soporte familiar pueden beneficiarse de un alta precoz. Aquellos con
soporte familiar precario podrian precisar una mayor estancia para que el retorno

a su domicilio no le suponga un trastorno significativo.

Los pacientes con una o varias co-morbilidades importante y los discapacitados
fisica o siquicamente (previamente a la fractura) deberian ingresar en unidades de

rehabilitacion ortopédica geriatrica (nivel de recomendacion B).

Nutricion y rehabilitacidon

Los pacientes ancianos suelen tener déficits nutricionales previos que no
necesariamente mejoraran durante el ingreso. La dieta deficitaria provoca apatia,
debilidad y atrofia muscular, disfuncion cardiaca e inmunodeficiencia que

ensombrece el prondstico de estos pacientes.

La nutricion oral, voluntaria o por sonda nasogastrica aporta proteinas,
vitaminas y minerales necesarios en el postoperatorio. Aunque durante el periodo
de rehabilitacion se recomienda (nivel de recomendacion A) una dieta rica en

proteinas energéticas, minerales y vitaminas.
Aun no queda claro por cuantos dias ha de suplementarse la dieta en el
postoperatorio de estos pacientes, recomendandose la individualizacion de la

misma.

La rehabilitacion debe ser multidisciplinaria, implicando al cirujano, al

rehabilitador, al geriatra, a los fisioterapeutas y los terapeutas ocupacionales, y
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deben ir enfocados a lograr en el paciente la maxima autonomia en el menor

tiempo posible (nivel de recomendacion B).

Controles tras el alta hospitalaria

Es recomendable trabajar de manera coordinada, anticipandose al alta de
rehabilitacion, siempre y cuando el sistema publico sea capaz de sufragarlo, con
los profesionales antes mencionados, el médico de cabecera, el trabajador social
y la familia para reincorporar el paciente a su estado previo y evitar en la medida
de lo posible nuevos episodios fracturarios por caidas. Seria de utilidad por
ejemplo, supervisar el calzado del paciente, el estado del domicilio y disponer en
el si es posible, de una alarma, asi como de dispositivos ortopédicos de ayuda a la

deambulacion.

Para mejorar el control posthospitalario de estos pacientes, paises de
nuestro entorno han desarrollado con éxito la creacion de unidades de atencion
geriatrica especializada. Las Geriatric-Ortopaedic Rehabilitation Unit (GORU),
Nursing Home, Mixed Assessment and Rehabilitation Units (MARU), Geriatric hip
fractures programmes y las Geriatric functional Units estan actualmente en
funcionamiento y parecen cumplir con su objetivo por cuanto los pacientes
insertados en estos grupos presentan menores complicaciones infecciosas y
cardio-pulmonares, reingresan menos, mejoran la funcionalidad en los primeros 3
meses y presentan un deterioro fisico mas lento. Esto ha disminuido de manera

considerable la sobrecarga del cuidador en los primeros meses tras la fractura.
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VIl. Ancianidad y dependencia

1. Introduccion

Es necesario conocer la prevision del gasto que demandaran las personas
mayores en nuestro medio en los proximos afos. La aparicion de la Ley de
Dependencia ha supuesto en este sentido un punto de inflexion en materia social
en nuestro pais. Esta ley supone el reconocimiento de un problema grave en
materia de recursos socio sanitarios actual y tiene igualmente el propdsito de

antecederse al empeoramiento de los mismos en el futuro inmediato.

Las estimaciones en materia demografica auguran un crecimiento
importante de la proporcidn de personas mayores de 64 afos hacia el afo 2020.
Para poder prevenir, es necesario entre otras cosas conocer el numero esperado
de afos en el que un individuo mayor vivira con un mayor o menor grado de

dependencia.

El nivel de dependencia esta determinado por el grado de dificultad que
presenta el individuo para realizar las actividades basicas de la vida cotidiana
(tales como asear, comer, desplazarse, etc). La mayor o menor dificultad depende
de las discapacidades, asi como del uso de ayudas técnicas que puedan
minimizar o eliminar tales dificultades (silla de ruedas, bastones, andadores,

camas articuladas, etc).

Uno de los objetivos del Sistema Nacional de Dependencia sera asumir los
servicios necesarios para el colectivo de personas mayores dependientes.
Conocer la esperanza de vida de la poblacion (nuestro pais tiene una de las mas
altas del mundo) no es suficiente. Es prioritario conocer su estado de salud para
poder disefar un sistema capaz de soportar la carga financiera que la

dependencia precisa.
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Estimando la duracion de los estados de dependencia se pueden disenar
lineas de financiacion, ya que durante el tiempo que la persona esta en situacion
de discapacidad, consumira una serie de recursos proporcionales al grado de
severidad de la misma. El resultado permitira plantear distintos escenarios que
permitan valorar cual parte habra de ser asumida por la administracion publica y

cual debera ser soportada por el individuo o su familia.

El Sistema Nacional de Dependencia garantizara a las personas que no
pueden valerse por si misma y a sus familias el acceso a las prestaciones y
servicio segun su grado y nivel de dependencia. Igualmente priorizara la
prestacion de servicios tales como ayuda a domicilio, centros de dia, tele-
asistencia, ayudas técnicas y plazas en residencias entre otras medidas, en

funcién de las prestaciones econdmicas.

Sin embargo, es sabido que uno de los factores determinantes en el estado
de salud de las personas es su clase o estrato social. Clasicamente los estratos
sociales mas desfavorecidos han tenido peores cifras de supervivencia, precisado
mas cuidados sanitarios y asociado mayores conductas de riesgo en forma de
malos habitos alimentarios, inactividad fisica, tabaquismo y alcoholismo entre
otros. Puede afirmarse pues, que la clase social interviene directamente en el

proceso de enfermar y en la evolucién de la enfermedad misma.
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2. Dependencia

Definicion

La dependencia puede considerarse aquella situacién personal que requiere la
ayuda prolongada de otra persona para realizar los actos esenciales de la vida
cotidiana. Para el Consejo Europeo, en la recomendacion numero 98 relativa a la
dependencia, adoptada el 18 de septiembre de 1998, la dependencia es el “estado
de caracter permanente en el que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tiene
necesidad de asistencia y/o ayuda importantes a fin de realizar los actos corrientes

de la vida diaria y, de modo patrticular, los referentes al cuidado personal’.

La Ley de Dependencia aprobada en nuestro pais en enero del 2007 define
la dependencia como el estado de caracter permanente en que se encuentran las
personas que por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica,
intelectual o sensorial, precisan de la atencidn de otra u otras personas o ayudas

importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria.

Las actividades de la vida diaria (AVD) son las tareas mas elementales de
la persona que le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e
independencia, tales como el cuidado personal, las actividades domésticas
basicas. La movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender

y ejecutar 6rdenes o tareas sencillas.

Se entiende como cuidados profesionales aquellos prestados por una
institucion publica o entidad, con y sin animo de lucro, entre cuyas finalidades se
encuentre la prestacidn de servicios a personas en situacion de dependencia, ya

sean en su hogar 0 en un centro.

a2



Se entiende por cuidados familiares (también llamados cuidados informales)
a la atencion prestada a personas en situacion de dependencia en su domicilio,
por personas de la familia o de su entorno, no vinculadas a un servicio de atencién
profesionalizada. Son, en la practica, el modo habitual de atenciéon continuada a
estos pacientes. El cambio en la estructura social de la poblacién afectara

considerablemente este tradicional sistema de cuidados.

El perfil tipico de quienes cuidan a las personas mayores en nuestro pais ha
sido definido como “género femenino, numero singular”. El estudio 2.279 sobre la
soledad en las personas mayores realizadas por el IMSERSO-CIS en el afio 1998
constata que el 83% del total de cuidadoras/es son mujeres y el 61,5% declaraban
no recibir ayuda de nadie para la realizacion de este trabajo, mientras que casi el
40% restante lo recibia de su cényuge o pareja. Destacaba igualmente la masiva
presencia de las hijas (nueve de cada diez) con respecto a los hijos. El intervalo
de edad en el que se situa oscila entre 45 y 69 anos, el 70% de los cuidadores
tiene mas de 45 afos y una edad media de 52 afos. Su estado civil es
mayoritariamente casados/as (77%), seguidos de solteros/as (16%), viudas/os

(5%) y en ultimo lugar los separados/as o divorciados/as (2,5%).

En lo referente a modalidades de convivencia o “persona atendida y quien
le cuida”, viven predominantemente juntas de manera permanente casi el 60%,
temporalmente el 16%, y el 24% restante vive en otro domicilio. El 66% de ellos
tiene un nivel de ensefianza muy bajo (sin estudios o primarios), mientras que
apenas el 6% cuentan con estudios universitarios medios o superiores. El 75% del
total de personas cuidadoras no tiene actividad laboral alguna (amas de casa en
un 50%, jubiladas/os el 15% y 10% de paradas/os). Del 25% restante, solo el 18%
desarrollaba un trabajo remunerado que compatibilizaba con los cuidados, la mitad

a tiempo completo, y el resto a media jornada o a horas sueltas.

Destaca esta encuesta el “efecto negativo” que el cuidado permanente

provoca en el cuidador tanto en su calidad de vida como en su actividad laboral.
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Sobre su estado laboral, una cuarta parte de ellos reconocia no poder plantearse
buscar trabajo, un 12% se habia visto obligado a reducir su jornada laboral y un
numero similar habia tenido que abandonar su trabajo. Preguntados sobre su
estado de salud, la mitad reconocié cansancio habitual, un tercio manifestaba
estar deprimido y otro tercio sentir un deterioro en su estado de salud a causa del
cuidado. Sobre el tiempo de ocio y vida social, el 65% reconocidé una sensible
reduccién de su tiempo de ocio, la mitad habia dejado de ir de vacaciones y un

40% reconocia no tener tiempo para frecuentar amistades.

Sobre el tiempo que dedicaban a las personas mayores dependientes, el
85% de los cuidadores respondieron que era diaria, la mitad afirmaban suministrar
mas de 5 horas al dia, siendo 35 la media de horas de atencién semanal. Sobre la
duraciéon de los cuidados, un tercio declararon llevar mas de 10 anos realizando

esta actividad, casi un 20% entre 6 y 10 afios y un 25% entre 3 y 5 afos.

En resumen, la familia espafiola (especialmente sus mujeres) soportan un
peso abrumador que no ha encontrado suficiente soporte por parte de los poderes
publicos. La alta demanda para acceder a los servicios sociales ha propiciado la
existencia de baremos, requisitos rigurosos para acceder a estos servicios, que
situan con frecuencia a estas familias al final de una larga lista de espera que en
muchas ocasiones acaba sin el disfrute del servicio solicitado. Ademas, muchas
personas, especialmente las pertenecientes a la clase media, se encuentran ante
una nueva paradoja, ya que se les niega el servicio por sobrepasar el nivel de
renta exigido en los baremos, renta que por otra parte resulta insuficiente para

costear un servicio privado.

En la delimitacion de la dependencia se reflejan tres caracteristicas
fundamentales. La primera es la limitacion o restriccion fisica y/o cognitiva
relacionada con un estadio concreto de la vida. La segunda es la necesidad de
asistencia o cuidados por parte de una tercera persona y la tercera es la

incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria, diferenciandose entre
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las actividades basicas (o discapacidades) de la vida diaria y las actividades

instrumentales de la vida diaria.

Los sujetos en esta situacion requieren una intervencion continuada,
aunque no necesariamente permanente basada en los apoyos y en los cuidados.
La atencién de la dependencia se enmarca en el ambito de la prestacion de
servicios sanitarios y de cobertura social. La dependencia también comprende una
amplia gama de tecnologia asistencial en forma de prestaciones ortopédicas como
muletas, andadores, silla de ruedas etc., y modificaciones en la distribucion de los
hogares que faciliten el desplazamiento y minimicen el riesgo de caidas, asi como
de sistemas de alarma frente a accidentes en el ambito doméstico,

fundamentalmente en la cocina y en los cuartos de bano.

Grados de dependencia

La situacion de dependencia se clasificara en los siguientes grados:

Grado |. Dependencia moderada. Cuando la persona necesita ayuda para realizar

varias actividades basicas de la vida diaria al menos una vez al dia.

Grado Il. Dependencia severa: Cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no

requiere la presencia permanente de un cuidador.

Grado lll. Gran dependencia. Cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
total de autonomia mental o fisica, necesita la presencia indispensable y continua

de otra persona.

Cada uno de estos grados se clasificaran en dos niveles en funcién de la

autonomia de las personas y de la intensidad del cuidado que requiere.
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Poblacion dependiente

Si bien la proporcion de personas dependientes en la poblacion mayor de 65 afios
en nuestro pais es similar a la de los paises de nuestro entorno, tal y como se ha
citado previamente, nuestra longevidad es una de las mayores del mundo. La
poblacion espafiola se caracteriza en estos momentos por una elevada longevidad

y una baja tasa de natalidad.

Las proyecciones de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) en el
2002, indicaron que para el aino 2050, Espafia seria el pais mas envejecido del
mundo, con el 44% de la poblacibn mayor de 59 afos. Estimaciones mas
recientes han rebajado este porcentaje al 39,7% seguramente debido a la notable
incidencia de flujos migratorios, pero aun asi mantiene una proporcion de 2,8
mayores por cada individuo de edad inferior a 15 anos. Es por ello de esperar que
se produzcan incrementos significativos en el gasto de los cuidados de larga

duracidén superiores al crecimiento del producto interior bruto.

El estado y sobre todo en nuestro pais la familia, son los pilares sobre los
que descansan los cuidados de larga duraciéon en la poblacion anciana. La
duracién de los distintos niveles de dependencia dependera de la severidad de la

misma y de la edad de los sujetos afectos.

Las conclusiones que obtiene en este sentido el estudio Longevidad y
Dependencia en Espaia. Consecuencias sociales y econdmicas, de la
Fundacién BBVA (Guillen Estany, 2006), son similares a las observadas en otros
paises. Aunque la esperanza de vida en las mujeres supera a la de los hombres
en las edades avanzadas, se espera que para las mujeres de edad superior a los
64 anos, parte de esa mayor esperanza de vida sea en situacién de dependencia
y, que en situacion de discapacidad total estén un total de 3,4 afos, mientras que

para los hombres sea menor, en torno al los 1,8 anos. Es por ello de esperar un
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aumento en los costes esperados a nivel individual en el sexo femenino con

respecto al masculino.

Los avances socio sanitarios en nuestra sociedad permiten vislumbrar en
un futuro inmediato un aumento de los anos de vida libres de discapacidad y una

disminucién de los aios con discapacidad.

No obstante, la actual limitacion de la capacidad de las familias para
atender las necesidades de dependencia y el grado de cobertura social actual
(variable segun la comunidad auténoma donde se resida) advierten sobre la
necesidad de disponer con premura de un planteamiento a corto plazo de lineas

de actuacion sobre los mayores con discapacidades mas severas.
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3. Discapacidad y dependencia en la nuestro medio

De la macro-encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud,
(EDDES), Informe General, (Instituto Nacional de Estadistica, 2005) se desprende
que en Espafia existen casi 3,5 millones de personas con discapacidad, lo que
representa un 9,4% del total. Del analisis por comunidades, la comunidad de la
Rioja es la que tiene una menor tasa, el 5,7%, mientras que la comunidad de
Castilla y Ledn ostenta la mas alta, del 11,8%. La tasa de discapacidad estimada
para nuestra comunidad auténoma es del 7%, lo que la situa dentro del grupo de

comunidades con menor tasa de discapacidad.

En esta encuesta se entiende la discapacidad como toda limitacién grave o
importante que afecte o se espera que vaya a afectar durante mas de un afo a la
actividad del que la padece y tenga su origen en una deficiencia. Se considera que
una persona padece una discapacidad aunque la tenga superada con el uso de
ayudas técnicas externas. Se hace una excepcidon, recogiendo también las
discapacidades que no tienen su origen en una deficiencia claramente delimitada,
sino que, mas bien obedecen a procesos degenerativos en los que la edad de la

persona influye decisivamente.

La deficiencia queda igualmente definida como cualquier pérdida o
anomalia de un 6rgano o de la funcion propia de ese 6rgano. Por ejemplo,

ausencia de una mano, paraplejia, retraso mental o retrasos del lenguaje.

Se consideran 36 discapacidades que se clasifican en 10 grupos: Ver, oir,
comunicarse, aprender, aplicar conocimientos y desarrollar tareas, desplazarse
fuera del hogar, cuidarse de si mismo, realizar las tareas del hogar y relacionarse

con otras personas (tabla 2).
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La severidad de la discapacidad hace referencia al grado de dificultad
para realizar una determinada actividad (tabla 3), sin ayuda (si no la recibe) o con
ayudas (en el caso de que las reciba). Se considera que una persona tiene una
discapacidad total cuando no puede realizar la actividad. Si la persona tiene una
gran dificultad para realizarla, la discapacidad es severa y si la realiza sin dificultad
alguna por recibir ayudas o con poca dificultad, la discapacidad es moderada. Las
ayudas que pueden recibir estos pacientes son de dos tipos, técnicas y

personales.

Las ayudas técnicas son todos aquellos productos, instrumento, equipo o
sistema técnico usado por o destinado a una persona con problemas de salud,
producido especificamente para ella o disponible parta cualquier persona, que
compensa, alivia o neutraliza el problema tales como bastones, audifonos,

prétesis externas, rampas de acceso, sillas de ruedas, etc.

Las ayudas personales quedan definidas como cualquier apoyo directo
ofrecido por otra persona para la realizacion de las actividades cotidianas. No
deben confundirse las ayudas personales con los apoyos profesionales como la

fisioterapia o la educacion especial.

La vivienda familiar queda definida como toda habitacién o conjunto de
habitaciones y sus dependencias que ocupan un edificio o una parte
estructuralmente separada del mismo y que, por la forma en que han sido
construidas, reconstruidas o transformadas, estan destinadas a ser habitadas por

uno o varios hogares sin que se utilicen totalmente para otros fines.
El hogar es el conjunto de personas que ocupan en comun una vivienda

familiar principal, o parte de ella, y consumen y/o comparten alimentos y otros

bienes con cargo a un mismo presupuesto.
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En el 18,9% de los hogares canarios vive al menos una persona con
discapacidad. El numero de miembros mas frecuente en los hogares canarios con
alguna persona discapacitada es de dos, seguido por conformados por 4 y 3

miembros respectivamente.

El 27,7% de los hogares canarios tiene al menos una persona de 65 o0 mas
anos. Este porcentaje se convierte en el 49,9% en los hogares con alguna persona
discapacitada, lo que refleja la mayor prevalencia de la discapacidad entre la
poblacién mayor. El 32,6% de los hogares unipersonales sin discapacidad estan
formados por una persona de 65 o mas afos. Sin embargo, en el 80,4% de los

hogares unipersonales con discapacidad, la persona tiene 65 o mas afios.

La distribucién de los hogares con personas de 65 y mas afos, segun
tengan o no personas mayores con discapacidades y el numero de discapacitados

es la siguiente:

Los hogares sin discapacitados de 65 o mas afos en nuestra comunidad
constituyen el 65, 9% frente al 60,1% del total nacional. Los hogares canarios con
1 discapacitado de 65 o mas afos constituyen el 30,8% frente al 34,4% del total

nacional, y los que tienen 2, constituyen el 3,2% frente al 5,6% del total nacional.
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Tabla 2. Clasificacion de las discapacidades

1 Ver 1.1 Percibir cualquier imagen
1.2 Tareas visuales de conjunto
1.3 Tareas visuales de detalle
1.4 Otros problemas de vision
2. Qir 2.1 Recibir cualquier sonido

2.2 Audicion de sonidos fuertes
2.3 Escuchar el habla

3. Comunicarse

3.1 Comunicarse a través del habla

3.2 ° “ de lenguajes alternativos
3.3 ° “ de gestos no signados

34 ° “ de escritura/lectura
convencional

4.Aprender, aplicar
conocimientos, desarrollar
tareas

4.1 Reconocer personas y objetos y orientarse
4.2 Recordar informaciones y episodios

4.3 Entender y ejecutar ordenes y/o tareas
sencillas

4.4 “ “ “

complejas

5. Desplazarse

5.1 Cambiar y mantener las posiciones del
cuerpo
5.2 Levantarse, acostarse, permanecer de pie,
sentado

5.3 Desplazarse dentro del hogar

6. Utilizar brazos y manos

6.1 Trasladar objetos no muy pesados
6.2 Utilizar utensilios y herramientas
6.3 Manipular objetos pequefios con manos y

dedos

7. Desplazarse fuera del hogar

7.1 Deambular sin medio de transporte
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7.2 Desplazarse en transporte publico

7.3 Conducir vehiculo propio

8. Cuidar de si mismo

8.1 Asearse solo: lavarse y cuidar su aspecto
8.2 Controlar las necesidades y usar solo el
servicio

8.3 Vestirse/Desvestirse y arreglarse

8.4 Comer y beber

9. Realizar las tareas del hogar

9.1 Compras y control de los suministros vy
servicios sociales

9.2 Cuidarse de las comidas

9.3 Limpieza y cuidado de la ropa

9.4 Limpieza y mantenimiento de la casa

9.5 Cuidarse del bienestar del resto de la familia

10. Relacionarse con otras

personas

10.1  Mantener relaciones de carinio con
familiares
10.2 Hacer nuevos amigos y mantener la
amistad
10.3 Relacionarse con compaferos, jefes y

subordinados

Tabla 3. Gravedad de las discapacidades

Discapacidad inexistente

(sin dificultad alguna para realizar la actividad)

Discapacidad moderada (con dificultad moderada para realizar la actividad)

Discapacidad severa

Discapacidad total

(con dificultad grave para realizar la actividad)

(no puede realizar la actividad)
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B. Justificacion
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El progresivo envejecimiento de nuestra sociedad es actualmente objeto de
atencion por economistas, politicos, socidlogos e investigadores sanitarios. Las
consecuencias econémicas, politicas y sociales de este fendbmeno empiezan a ser

visibles ahora y se acentuaran en los afio venideros.

Si bien hace treinta afios la poblacion de nuestro pais podia considerarse
joven, en estos momentos ha entrado en una fase de envejecimiento. Se han
modificado muchos de nuestros esquemas de convivencia y generado nuevas
demandas sociales con importantes implicaciones en la economia, en la sanidad,
en la politica, en las actividades de ocio, en el consumo y en las relaciones

sociales y familiares.

La proyeccion poblacional de nuestra comunidad autonoma realizada en el
Plan de Salud de Canarias 2004-2008 por el Instituto Canario de Estadistica
(ISTAC) estima que para el 2011, la poblacién mayor de 64 anos representara el
13,6% del total. Al ser este grupo poblacional el que mas se relaciona con las
fracturas de cadera, se justifica el estudio del consumo actual directo e indirecto
de los recursos socio-econdmicos asociados a esta patologia para poder estimar
el incremento previsible del gasto sanitario para el tratamiento integral de esta
patologia a medio plazo por parte del Servicio Canario de Salud (S.C.S), sobre
todo cuando es ademas de esperar paralelamente una disminucién del apoyo

familiar en el cuidado de estos pacientes.

Conscientes de que los recursos econdmicos son limitados, hemos de
conseguir optimizar al maximo posible el gasto publico sin menoscabar el nivel de

atencion los usuarios del S.C.S.
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En esta revision se intentara demostrar hasta que punto el nivel
socioeconémico de nuestros pacientes influye en su recuperacion final, si la
atencion continuada en un centro de cronicos es mejor que la domiciliaria o si la
abstencidén quirdrgica en pacientes biolégicamente deteriorados es bien tolerada

en términos de dolor por los pacientes.
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C. Objetivos
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I. OBJETIVOS PRIMARIOS

1. Determinar la incidencia (casos nuevos/100.000 habitantes/afio) de esta
fractura en nuestro medio y los factores que influyen en la recuperacion funcional

en los periodos control establecidos.

2. Deteminar el consumo total de recursos econémicos directos (aportados por el
S.C.S y por el paciente o sus familiares) e indirectos (pérdida de productividad
como consecuencia de la atencion dispensada a estos pacientes
fundamentalmente por algun familiar) durante el ingreso, a los 6 y 12 meses de la

fractura.

3. Determinar la influencia que tienen los factores médicos y socioecondmicos a la

hora de decidir al alta hospitalaria el traslado del paciente a un centro de crénicos.

Il. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Determinar si los pacientes atendidos en centros de cronicos se recuperan

antes o0 mejor que los atendidos en sus domicilios.

2. Determinar si los pacientes no operados consumen mayor numero de
analgésicos y si asocian un deterioro en la calidad de vida mayor que en los

operados.

107



D. Material y Método
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I. Descripcion del estudio

l.a Diseno

Estudio longitudinal y prospectivo de una cohorte de pacientes operados y no
operados de una fractura de cadera osteoporética. Estudio no intervencionista,
donde en ningun caso se interferira en la decision del investigador sobre el

cuidado o tratamiento médico mas adecuado para el paciente.

l.b Ambito del estudio

Poblacién dependiente del Hospital Universitario de Gran Canaria “Dr Negrin”
entre el 1 de septiembre del 2006 y 31 de agosto del 2007. A efectos practicos se
considerara solo la poblacién del aino 2007, publicada en la Memoria 2007 por el

Servicio de Gestion de la Informacién del mencionado centro.

l.c Sujetos del estudio. Criterios de exclusién.

Pacientes mayores de 65 afnos afectos de una fractura de cadera osteopordética.
Quedan excluidos del estudio los pacientes con fracturas patoldgicas o de alta
energia y aquellos pacientes que no autoricen su inclusion en el estudio tanto

antes como durante su desarrollo (consentimiento informado).

l.d Instrumentalizacion

Determinar el grado de independencia y auto cuidado del paciente mediante el
uso de un cuestionario especifico, el Indice de Barthel (I.B), que valora el
proceso de recuperacion de pacientes afectos de un trastorno en el sistema
musculo esquelético (Cid Ruzafa y cols, 1997) y de uno general, (modificado para

este estudio) sobre calidad de vida, el “Betaferon® in Early RR-MS Surveillance
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Trial” o BEST (Whetten K y cols, 1996) que comprende distintos apartados que se

recogeran en una ficha técnica elaborada a tal efecto.

Determinar el estrato social o el nivel socioecondmico de los pacientes

(versién abreviada) usando como indicadores tanto la ocupacién como el nivel de

estudios (tablas 4 y 5) tal y como propone el grupo de trabajo de las Sociedades

Espanolas de Epidemiologia y de Medicina de Familia y Comunitaria (Domingo-

Salvany y cols. 2000).

Tabla 4. Clasificacién de la clase social segun ocupacion

I. Directivos de la Administracidon publica y de empresas de 10 o mas
asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo

universitario.

II. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones
asociadas a una titulacién de primer ciclo universitario. Técnicos. Artistas y

deportistas.

[ll. Empleados de tipo administrativo y profesiones de apoyo a la gestidn
administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de

seguridad. Supervisores de trabajos manuales.

IV a. Trabajadores manuales cualificados.

Ivb. Trabajadores manuales semi-cualificados.

V. Trabajadores no cualificados

Tabla 5. Clasificacion de la clase social segun nivel de estudios

I. Sin estudios (analfabetos + sin estudios)

II. Primer grado

[ll. Segundo grado, primer ciclo

IV. Segundo grado, segundo ciclo

V. Tercer grado




Determinar el consumo de recursos directos (dias de estancia hospitalaria,
tratamientos intervencionistas, pruebas diagnosticas e interconsultas a otros
servicios) relacionados con este proceso asi como los generados por
complicaciones asociadas a esta patologia. El coste detallado de cada uno de los
procesos diagnosticos o terapéuticos durante el ingreso y su posterior seguimiento
sera facilitado por el Departamento de Contabilidad Analitica del Hospital

Universitario de Gran Canaria “Dr Negrin” (tabla 6).

Determinar el consumo indirecto de recursos de aquellos pacientes dados
de alta a domicilio cuantificando el numero de horas que los familiares o personal

profesional contratado a tal efecto, destinan al paciente.

Las horas empleadas para atender a estos pacientes en sus domicilios
tanto por cuidadores familiares como profesionales contratados para ello se
valoraran segun el Real Decreto 1632/2006, del 29 de diciembre del 2006
(articulo 4), en donde se especifica que la cuantia del salario profesional fijado
para trabajadores eventuales, temporeros y empleadas del hogar sera de 4,47

euros por hora trabajada.

El coste de la estancia diaria en una residencia privada se calculara
dividiendo por treinta el valor medio mensual obtenido entre las 3 residencias
privadas mas frecuentemente elegidas por estos pacientes. Este valor se ha

estimado en 2.292 euros a razon de 76 euros por dia de ingreso.

El coste de una cama articulada no eléctrica se calculara dividiendo por tres
el numero que resulte de la suma de las 3 camas mas frecuentemente ofertadas

en nuestro medio. Este valor se ha estimado en 591 euros.



El coste de una reparacion domiciliaria (desmonte de bafiera previa,
retirada de escombros, suministro, transporte y colocacion de plato ducha,
pavimento y azulejos e impuestos) para cambiar una bafiera convencional por un
plato-ducha se calculara dividiendo por tres la suma de tres distintos presupuestos

consultados por el autor. Este valor se ha estimado en 598,76 euros.

El valor de las prestaciones ortopédicas adquiridas por los pacientes sera el
establecido en el Catalogo General de Prestaciones Ortoprotésicas del Servicio
Canario de Salud (S.C.S) en el Boletin Oficial de Canarias (num 54, jueves 18 de
marzo del 2004, pag 3419). Asi, el valor en euros de un andador articulado
(codigo 120600001) es de 75, el de dos bastones con apoyo en antebrazo (codigo
120306000) es de 14, y el de una silla de ruedas manual no auto-propulsable
plegable (codigo 1221000010) es de 340 euros.

El material quirdrgico implantado, tomando como referencia el del afio 2007

y los costes detallados en las tablas 6 y 7 tienen el siguiente valor en euros:

Placa modelo Gotfried estandar : 680,6
Tornillos canulados (3 por procedimiento): 364,6
Clavo intramedular corto: 888,2

Clavo intramedular largo: 1.401,8

Bolsa de cemento: 80

Proétesis parcial bipolar de cadera: 1.510

Protesis total de cadera: 1.609,9

N o o bk wDbd =

Se asume un gasto de 1 bolsa de cemento en las protesis parciales

bipolares y 2 en las totales.



Tabla 6. Coste en euros de los procesos diagnéstico-terapéuticos empleados

y de la asistencia en régimen de hospitalizacion general (coste por dia)

Sesion quirurgica 1.507,20
Estancia en planta (por dia) 768
Estancia en despertar 164,40
Radiografia de térax 8,67
Radiografia de pelvis 7,94
Analitica basica 2,49
Pruebas de coagulacion 28,58
Pruebas cruzadas 27,05
Hemograma basico 2,24
Concentrado de hematies 82
Consulta externa 17,89
Coste de una sesién de rehabilitacion 108,74
Grupo Il. Nivel Il (Centro Sociosanitario de La Garita) 76,24
Grupo IV. Nivel IA (Clinica Cajal) 89,65
Grupo IV. Nivel Il (Clinica San José) 83,63
Grupo V. Nivel lll (Clinica La Paloma) 114,29
Grupo VI. Nivel lll (Clinicas Santa Catalina, San Roque y 137,15

Perpetuo Socorro)

Determinaciones

Al ingreso y a los 6 y 12 meses de la fractura.




Cuestionario general

Ficha técnica

1. Durante el ingreso o exitus intrahospitalario

Filiacion

Se registrara el numero de historia clinica, la edad, el sexo y el origen rural o
urbano del paciente, si vive solo, en pareja o con familia. Igualmente si proviene
de un domicilio particular, de una residencia privada o de un centro concertado
para la atencion de enfermos crénicos y si dispone o no de un cuidador familiar o
profesional. Se obtendra el indice de Barthel para valorar el grado de

independencia funcional del paciente previamente a la fractura

Antecedentes personales

Se recogeran los antecedentes médicos mas prevalentes en este grupo de edad,

la hipertension arterial (HTA), la cardiopatia, la diabetes y la demencia.

Consumo de recursos hospitalarios

Numero de dias de ingreso y de pruebas de imagen y laboratorio empleadas, asi
como del numero de interconsultas realizadas por otros especialistas del centro.
Numero de dias de demora de la intervencidén quirurgica, tipo de intervencion y
material quirdrgico implantado en los pacientes intervenidos. Requerimientos
transfusionales y niveles de hemoglobina al ingreso y al alta. Numero de dias
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos en aquellos casos que hubiera
sido preciso. Se registraran las principales complicaciones asociadas a esta
patologia (neumonia, trombo-embolismo pulmonar, eventos cerebrovasculares y

cardiacos).



2. En consulta a los 6 y 12 meses del alta hospitalaria

A. Pacientes ingresados en una residencia privada o en un centro concertado:

Numero de dias ingresados en una residencia privada o en cualquiera de los
distintos centros concertados por el S.C.S para el cuidado de pacientes crénicos.
Pruebas de imagen empleados. Numero de interconsultas realizadas a otros
servicios relacionados con esta patologia en los primeros 3 meses. Indice de

Barthel. Cuestionario general.

B. Pacientes domiciliarios:

Reflejar el numero de pruebas de imagen empleados relacionados con este
proceso desde el alta hasta la fecha. indice de Barthel y cuestionario general.
Reflejar el numero de horas que precisé ser atendido al dia tanto por un cuidador
profesional como por uno familiar en el caso de que este haya tenido que
desplazarse desde su domicilio o0 en el caso de que haya tenido que prescindir de

una actividad remunerada para atender al paciente.

1. Datos generales.

Refleja las iniciales del paciente o en su defecto el nimero de historia clinica, la
fecha de nacimiento y la fecha del ingreso. Incluye un apéndice dirigido al
paciente en el que explica de manera sencilla la naturaleza y la finalidad del
cuestionario recordando que cualquier tipo de informacion obtenida sera

observada segun la ley sobre proteccion de datos.

2. Datos socio-demograficos

Refleja si el paciente vive solo, con pareja o con familia, si proviene de su

domicilio, de una residencia de ancianos privada o de alguno de los centros



concertados con la Consejeria para la atencion de enfermos cronicos. Refleja
también la presencia de cuidadores tanto familiares como profesionales cuando
estos sean remunerados. En el caso de familiares, solo se consideraran aquellos
casos en que el familiar tenga que ausentarse de su domicilio para atender al
paciente o cuando por este motivo haya dejado de atender una ocupacidn

remunerada.

Se determinara el estrato social o el nivel socioeconémico en funcion de las
clasificaciones abreviadas tanto para la ocupacion como para el nivel de estudios
ya descritos en las tablas 4 y 5. Para ambas clasificaciones se determinara el
maximo nivel alcanzado. En el caso de que la paciente no haya tenido ocupacién

laboral, se recogera la ocupacién del cabeza de familia.

Se especificaran aquellas adaptaciones que hubiera podido realizar el
paciente en su domicilio con motivo de su discapacidad, a modo de reformas en el
cuarto de bano (colocacion de plato de ducha) o en el dormitorio (adquisicion de
una cama articulada). Se detallaran aquellos dispositivos ortopédicos de ayuda
que el paciente adquiere para andar o para desplazarse (andador, muletas y silla

de ruedas).

Igualmente recoge la asistencia de fisioterapeutas (publicos o privados) o
trabajadores sociales de los que haya precisado ayuda durante el periodo de
estudio. También se determinaran aquellos pacientes que hayan precisado

ingresos en centros de dia.



El indice de Barthel

La valoracion de la funcion fisica es una labor de rutina en los centros y unidades
de rehabilitacion. Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas
utilizados en la investigacion y en la practica clinica, especialmente en los
ancianos, cuya prevalencia de discapacidad es mayor que la de la poblacion
general. Ademas, la valoracion de la funcién fisica es una parte importante de los
principales instrumentos usados para la valoracion genérica de la calidad de vida

relacionada con la salud.

Actualmente, incluir la valoracion de la funcion fisica es imprescindible en
cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud. Uno de los
instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracién de la funcién fisica es
el Indice de Barthel (IB), también conocido como "Indice de Discapacidad de

Maryland” (Mahoney y cols, 1965).

El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacion de algunas actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones vy
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas

actividades.

El IB se comenz6 a utilizar en los hospitales de enfermos crénicos de
Maryland en 1955. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad
funcional de los pacientes cronicos, especialmente aquellos con trastornos
neuromusculares y musculo-esqueléticos. También se pretendia obtener una
herramienta util para valorar de forma periddica la evolucién de estos pacientes en

programas de rehabilitacion.

Las primeras referencias al IB en la literatura cientifica datan de 1958 y
1964, pero es en 1965 cuando aparece la primera publicacion en la que se

describen explicitamente los criterios para asignar las puntuaciones. En la



actualidad este indice sigue siendo ampliamente utilizado, tanto en su forma
original como en alguna de las versiones a que ha dado lugar, siendo considerado

por algunos autores como la escala mas adecuada para valorar las ABVD.

Es una escala heteroadministrada. El tiempo de cumplimentacion es
aproximadamente de 5 minutos, y la recogida de informacién es a través de
observacion directa y/o interrogatorio del paciente o, si su capacidad cognitiva no

lo permite, de su cuidador o familiares.

Evalua 10 ABVD comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposicidn, miccion,
ir al retrete, trasladarse sillon-cama, deambulacidn, subir y bajar escaleras;
dando mas importancia que el indice de Katz a la puntuacién de los items

relacionados con el control de esfinteres y la movilidad.

En cuanto a sus cualidades psicométricas, tiene una alta validez
concurrente con el indice de Katz y gran validez predictiva de mortalidad, estancia
e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en unidades de rehabilitacidn, del
resultado funcional final, de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y
de la vuelta a la vida laboral. Su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de
correlacion kappa ponderado de 0.98 intra-observador y mayores de 0.88 inter-

observador.

Interpretacion

Desarrollado en su origen en la rehabilitacién de patologia neuromuscular, cada
item puntua de forma ponderada segun la relevancia que los autores otorgaron a
cada actividad. Por ejemplo, la maxima puntuacién otorgada al item del bafio es 5,
mientras que para la deambulaciéon la puntuacion maxima es 15. Sus autores
pensaron que la independencia en la deambulacion era mas importante para el
conjunto de la independencia como un todo que la independencia en el bafo. Esta

propiedad del indice de Barthel permite que la suma de las puntuaciones



obtenidas en los diferentes items pueda representar la dependencia funcional de
un individuo, lo que no ocurre con otras escalas donde todos los items tiene igual

“peso especifico”.

La puntuacién total varia entre 0 y 100 (90 para pacientes limitados en silla
de ruedas). No es una escala continua, lo cual significa que una variacion de 5
puntos en la zona alta de puntuacion (mas cercana a la independencia) no es

semejante al mismo cambio en la zona baja (mas cerca de la dependencia).

Para una mejor interpretacion, sus resultados globales se han agrupado en

cuatro categorias de dependencia:

1.- Total < 20

2.- Grave = 20-35

3.- Moderada = 40-55, y
4.- Leve = 60

Estos grupos estan basados en resultados obtenidos en diferentes estudios
sobre el valor predictivo de estos puntos de corte en el potencial de rehabilitacion
y capacidad de recuperar la independencia de estos pacientes. Una variante
reciente del indice de Barthel establece una puntuacién global de 0-20, lo cual

podria conferirle mayor sensibilidad estadistica.

En un estudio publicado en nuestro pais se han detectado pequehas
diferencias en las distintas traducciones: en primer lugar, en cuanto al orden de
los diferentes items (por ejemplo, preguntar cuestiones “delicadas” sobre
continencia de esfinteres, antes que sobre la deambulacion, podria generar cierto
rechazo del entrevistado, esto es, alterar la validez aparente) y, en segundo lugar,
diferencias en la traduccion al castellano de los diferentes items. Estas diferencias
pueden provocar que un mismo sujeto puntue distinto en las distintas versiones, y

existirian errores al comparar muestras de pacientes valorados con ellas. Por todo



ello, el indice de Barthel, asi como otros instrumentos de valoracién en Geriatria,
deberian someterse a la correspondiente adaptacién transcultural (minima en las

ABVD) y posterior validacion al castellano, evitando versiones de traduccion libre.

Otras limitaciones de la escala son las derivadas de la metodologia en la
recogida de informacién, ambito de utilizacién del instrumento (ancianos
institucionalizados) y numero de actividades evaluadas (asi como, composicion de

estas actividades por diferentes elementos que pueden alterarse).

Propiedades psicométricas

Fiabilidad:

Su reproducibilidad es excelente, con coeficientes de correlacion kappa

ponderado de 0.98 intra-observador y mayores de 0.88 inter-observador.

Validez:

Ha mostrado tener una alta validez concurrente con el indice de Katz y gran
validez predictiva de mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios, beneficio

funcional en unidades de rehabilitacion, del resultado funcional final, de la

capacidad para seguir viviendo en la comunidad y de la vuelta a la vida laboral.
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l.e Analisis estadistico de los datos

La poblacion que se utilizara para el analisis estadistico incluira a todos aquellos
pacientes seleccionados que cumplan todos los criterios de inclusidn y ninguno de
los criterios de exclusion. En todo momento se garantizara la veracidad y

rigurosidad en el analisis.

Las variables cuantitativas se describen mediante indices de centralizacion
y dispersion: media aritmética, desviacion tipica, mediana y rango de variacion. La
normalidad de estas variables se comprobd mediante el tet de Kolmogorov-
Smirnoff. Las variables cualitativas se trataron analizando la frecuencia absoluta
de la aparicién de cada una de las categorias asi como las frecuencias relativas.
Las variables cuantitativas fueron comparadas entre los grupos mediante el test t-
student para igualdad de medias o el analisis de la varianza para un factor
(ANOVA) cuando las comparaciones se realizaron entre mas de dos grupos. La

igualdad de varianzas se comprob6 mediante la prueba de Levene.

Aquellas variables continuas que diferian de la distribucion normal se
contrastaron por la alternativa no paramétrica: U de Mann-Whitney y H de
Kruskal-Wallis. La existencia de correlacion entre las variables continuas se
evalud6 mediante el coeficiente de correlacion de Pearson o mediante su

alternativa no paramétrica el coeficiente de correlacién de Spearman.

Las diferencias entre grupos en funcion de las variables cualitativas se
realizd6 mediante la prueba Chi cuadrado o la correccién exacta de Fisher cuando

fue necesario.
El nivel de significacion estadistica se establecié para una p< 0,05. El

analisis de los datos se efectué con el paquete estadistico SPSS, version 11.5

para Windows.
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|.f Control de calidad. Consideraciones éticas

El estudio se regira por los principios éticos basicos contenidos en la declaracién
de Helsinki. Se mantendran siempre los niveles mas altos de conducta profesional
y confidencialidad y se seguira en todo momento la legislacién nacional aplicable

en materia de proteccion de datos.

El derecho a la confidencialidad del paciente es fundamental. Su identidad
estara codificada y solo las personas autorizadas tendran acceso a detalles
personales que pudieran identificar al paciente si los procesos de verificacion de
los datos asi lo requiriesen. Los detalles personales que pudieran identificar al

paciente seran siempre confidenciales.
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E. Resultados
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La poblacién del area de salud dependiente de nuestro centro, el Hospital
Universitario de Gran Canaria “Dr Negrin”, durante el afio 2007 ha sido estimada
por el Servicio de Gestion de la Informacion de dicho hospital en 386.394

personas.

Doscientos cuarenta y siete pacientes (247) fueron incluidos en el estudio.
Una paciente rechaz6 seguir en el mismo una vez iniciado, quedando para el
analisis 246. Siete pacientes se perdieron durante el seguimiento. Se registraron
134 fracturas extracapsulares (pertrocantéreas y subtrocantéreas) y 112

intracapsulares o de cuello femoral. Hubo 176 mujeres y 70 hombres.

Se han incluido todas y cada una de las variables recogidas hasta el
momento en que se perdid la comunicacion con ellos y establecido relaciones
estadisticas entre algunas de ellas con el Indice de Barthel (1.B) en los 3 periodos
control para determinar cuales han influido positiva o negativamente sobre este
indice de discapacidad. Como se ha comentado previamente, a mayor valor,

menor discapacidad y un menor valor implica mayor discapacidad.
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l. Fase prehospitalaria

La distribucion de ambos tipos de fractura por sexo, edad e Indice de Barthel
medios previos con sus correspondientes desviaciones tipicas se describen en la
tabla 7.

Las fracturas extracapsulares o intertrocantéricas han sido un 10% mas
numerosas que las intracapsulares o de cuello femoral (55%/45%). Las mujeres
con respecto a los hombres, tienen el doble de fracturas intracapsulares y casi el

triple de fracturas extracapsulares.

La media de edad de ambos grupos es similar, superando en ambos casos
los 80 anos. Los valores medios del indice de Barthel previo a la fractura fueron
similares en ambos grupos y se situaron en un nivel de discapacidad leve (tabla
7).

Hemos encontrado una correlacion inversa estadisticamente significativa
(Rs -0,215 y p=0,001) entre la edad y el indice de Barthel, demostrando, en lo que
a esta serie se refiere, que el aumento de la edad asocia un aumento de la

discapacidad.

El numero de pacientes que vivian en sus domicilios solos, con pareja o
con familia, los que precisaban cuidadores particulares a tiempo parcial (8 horas)

o total (24 horas) y su procedencia rural o urbana se muestra en la tabla 8.

El 88,8% de los pacientes provenian de un domicilio, mas de la mitad de
estos formaban parte de un nucleo familiar amplio y el 11,6% de ellos precisaba
de manera regular de un cuidador. El 11,2 % restante provenia de alguna
institucion publica o privada. Dos tercios de los pacientes provenian de un entorno

rural.
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Tabla 7. Distribucion por sexo, edad e Indice de Barthel previo segun fractura
Edad Sexo (F/M) |. Barthel previo Total

Extracapsulares 82,1+7,23 100/34 78,35 + 24,39 134
Intracapsulares 80,9 + 6,88 76/36 76,78+ 29,35 112

Tabla 8. Origen de los pacientes

Domicilio Total
Con pareja 46 (18,6%)
Con familia 133 (54 %)
Solo 39 (15,8%)
Con cuidador a tiempo total 14 (5,6%)
“ “ atiempo parcial 15 (6%)
Institucionalizados
Centro publico 13 (5,2%)
Centro privado 15 (6%)
Total 246
Entorno rural 156 (63,4%)
Entorno urbano 90 (36,5%)
Total 246

Los pacientes distribuidos segun nivel de estudios y ocupacion laboral se

detallan en las tablas 9 y 10.

El 39,4% de los pacientes desempefiaron durante su vida laboral trabajos
no cualificados y un 21,5% semi-cualificados. Tan solo el 2,8% desempefd algun

cargo relevante en la empresa publica o en la privada.
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Ciento noventa y cinco pacientes (79,2% del total) carecian de estudios

basicos (analfabetos o con conocimientos muy rudimentarios en lectura y

escritura). Veinte pacientes (8,1% del total) cursaron estudios universitarios. El |.B

se asocié al nivel de estudios de manera directamente proporcional

y

estadisticamente significativa (p=0,007). Es decir, un mayor nivel de estudios se

asocio con mayores valores de este indice y viceversa.

Tabla 9. Clasificacién de la clase social de los pacientes segun ocupacién

I. Directivos de la Administracién publica y de empresas de 10

0 mas asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de 7 (3%)
segundo y tercer ciclo universitario.

II. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados.

Profesiones asociadas a una titulacion de primer ciclo 9 (4%)
universitario. Técnicos. Artistas y deportistas.

[ll. Empleados de tipo administrativo y profesiones de apoyo a

la gestién administrativa y financiera. Trabajadores de los | 71 (29%)
servicios personales y de seguridad. Supervisores de trabajos

manuales.

IV a. Trabajadores manuales cualificados. 9 (4%)
IV b. Trabajadores manuales semi-cualificados. 53 (21%)
V. Trabajadores no cualificados 97 (39%)
Total 246
Tabla 10. Idem segun nivel de estudios

I. Sin estudios (analfabetos + sin estudios) 70 (28%)
II. Primer grado 125 (51%)
[ll. Segundo grado, primer ciclo 23 (9%)
IV. Segundo grado, segundo ciclo 8 (3%)
V. Tercer grado 20 (8%)
Total 246
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Il. Fase hospitalaria

Se incluyeron en el estudio 246 pacientes. Fueron mas numerosas las fracturas
extracapsulares (134) que las intracapsulares (112) y el sexo femenino fue casi 3

veces mas frecuente que el masculino.

Noventa y nueve fracturas intracapsulares estaban desplazadas y 13 sin
desplazar. Ochenta y ocho pacientes (78,6%) fueron operados y 24 (21,4%)
siguieron tratamiento conservador. En 18 casos se tomd esta decision por
recomendacion facultativa y en los 6 restantes por negativa familiar a la

intervencion.

Las 134 fracturas extracapsulares se dividieron en 17 (12,7%) del tipo A1 o
simples, 83 (61,9%) del tipo A2 o multi-fragmentarias -las mas numerosas- y 34
(25,4%) del tipo A3 o inestables. Se operaron 123 pacientes (91,7%) y en 11
(8,3%) se siguid tratamiento conservador. En 10 casos se tomé esta decision por

recomendacion facultativa y en el restante por negativa familiar a la intervencion.

La hipertension arterial (HTA) fue el antecedente médico mas frecuente,
presente en mas del 50% de cada grupo. El resto de las enfermedades mas
frecuentes en estas edades (cardiopatia, diabetes y demencia) estaban presentes

cada una como minimo, en un tercio de los pacientes (tabla 11).

Tabla 11. Antecedentes personales y tipo de fractura

Fracturas Cardiopatia HTA Diabetes Demencia
Intracapsulares | 41 (36%) 59 (53%) 32 (29%) 32 (29%)
Extracapsulares | 39 (29%) 72 (54%) 41 (31%) 36 (27%)
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Entre los antecedentes médicos recogidos, la HTA, la cardiopatia previa y

la diabetes no guardaron relacion alguna con el I.B inicial. Sin embargo, la

demencia se asocié de manera significativa (p<0,001) con mayores niveles de

discapacidad en nuestros pacientes.

Los requerimientos analiticos, radiograficos, transfusionales, los valores

medios de hemoglobina al ingreso y al alta y el numero de interconsultas

precisadas a otros especialistas se encuentran detallados en las tablas 12 y 13.

Tabla 12. Requerimientos analiticos, radiograficos, y transfusionales durante el

ingreso hospitalario de las fracturas intracapsulares. Valores totales y media

por paciente. Valores medios de Hemoglobina (Hb) al ingreso y al alta.

Analitica basica 186 1,7+1,2
Radiografias de pelvis 376 3,3+1,8
Radiografias de térax 128 1,1+04
Hemogramas 331 29+15
Pruebas de coagulacion 132 1,1+ 0,7
Pruebas cruzadas 115 1+5,2

Transfusiones 115 1+5,2

Interconsultas 110 0,9+1,7
Hb al ingreso (mg/dl) 12,6 1,6

Hb al alta (mg/dl) 10,4+1,6

Tabla 13. Idem para las fracturas extracapsulares.

Analitica basica 306 22+29
Radiografias de pelvis 502 3,7+28
Radiografias de térax 197 1,4+23
Hemogramas 446 3,3+29
Pruebas de coagulacion 194 1,4+23
Pruebas cruzadas 256 19+24
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Trasfusiones 256 1,9+24
Interconsultas 231 1,7+2,8
Hb al ingreso (mg/dl) 11,8+1,8

Hb al alta (mg/dl) 91+1,6

Destaca un mayor consumo de pruebas radiograficas, analiticas y de
interconsultas en las fracturas extracapsulares, que ademas presentan un valor
medio de Hb al ingreso menor y una mayor pérdida al alta hospitalaria que las

intracapsulares.

Fueron necesarios 1.151 dias de ingreso hospitalario para las fracturas
intracapsulares y 1.043 para las extracapsulares. Se precisaron entre 1 y 10 dias
para tratar a 197 pacientes (80% del total), entre 11 y 20 para 45 y mas de 20 en
4 pacientes. La estancia media para las fracturas de cuello femoral fue de 7 + 4,4

dias y de 8,1 £ 4,8 dias para las extracapsulares.

El tiempo medio de espera para ser intervenido fue de 4,5 dias para las
fracturas intracapsulares y de 2,8 dias para las extracapsulares. Un paciente
afecto de una fractura intracapsular en el que se desestimo inicialmente la cirugia,
fue intervenido 170 dias después tras reevaluar el caso a instancias de sus
familiares. Se implantaron 109 clavos endomedulares (106 cortos y 3 largos), 80
protesis parciales o unipolares y 6 totales o bipolares, 12 placas y 10 tornillos
(tabla 14).

Las complicaciones médicas registradas durante este periodo fueron 1
trombo-embolismo pulmonar, 2 infartos de miocardio y 6 neumonias para las
fracturas intracapsulares, mientras que para las extracapsulares fueron 2 ictus, 6

infartos de miocardio y 2 neumonias.

Los distintos tipos de alta hospitalaria fueron a domicilio, a un centro de

cronicos concertado con el S.C.S, a un centro privado a cargo del paciente o de
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sus familiares, o por fallecimiento -exitus intrahospitalario- (tabla 15). EI nimero

de fallecidos y los distintos tipos de alta fueron similares en ambos grupos.

Tabla 14. Relacion de implantes quirdrgicos empleados

Clavos endomedulares Protesis | Placas | Tornillos

F Intracapsulares 0 83 1 10

F Extracapsulares 109 (3 largos) 3 11 0

Tabla 15. Tipo de alta hospitalaria

Domicilio C Concertado C Privado Exitus

F. intracapsulares 65 (58%) 33 (30%) 9 (8%) 5 (4%)

F. extracapsulares 77 (57%) 38 (29%) 11 (8%) 8 (6%)
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lll. Primer control (6 meses)

lll.a Fracturas intracapsulares

Estancia. Mortalidad

Setenta pacientes han pasado este periodo en su domicilio, 34 han precisado
4.365 dias de ingreso en un centro de crénicos concertado con el S.C.S, y 14 han

precisado 1.835 dias de ingreso en un centro privado.

Hubo 5 reingresos que requirieron 69 dias de hospitalizacion. Una
trombosis venosa profunda que resolvié con tratamiento médico, una infeccion
profunda que requirid limpieza y desbridamiento quirdrgico y 3 luxaciones
protésicas que precisaron en un caso una reduccion cerrada, en otra abierta y en

la tercera un procedimiento de Girdlestone (retirada de la protesis).
Fallecieron durante este periodo 16 pacientes. Con los que fallecieron
durante el ingreso hospitalario suman 21, lo que representa el 18,7% del total de

pacientes a los 6 meses de la fractura.

Atencién vy modificaciones domiciliarias, ortopedia, fisioterapia y ayuda social

Cuarenta y dos pacientes (37,5%) precisaron de cuidados domiciliarios. En 23
ocasiones, durante 42.804 horas (2.629 dias), esta tarea la desarrolld6 algun
familiar y en otras 19, durante 37.836 horas (2.577) dias, fue necesario contratar a
un profesional Realizaron modificaciones en el cuarto de bafio un total de 21

pacientes y en el dormitorio otros 9.

Adquirieron en este periodo 31 pares de bastones ingleses (popularmente

conocidos por muletas), 32 andadores y 20 sillas de ruedas.
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Veinte y ocho pacientes (25% de este grupo) precisaron sesiones
ambulatorias de fisioterapia en un centro publico concertado con el S.C.S, a una
media de 65,6 sesiones por paciente. Tan solo nueve pacientes (8%) se

beneficiaron de un asistente social y 2 (1,8%) asistieron a un centro de dia.

Requerimientos de analgesia. Atencion en consultas externas

Los requerimientos de analgesia han disminuido con respecto al alta hospitalaria
en 104 pacientes (92,9%), fueron iguales en 7 (6,3%) y mayores en 1 caso
(0,9%).

Acudieron en 153 ocasiones a la consulta externa. Se precisaron un total

de 82 radiografias de pelvis y 6 de térax para su control.

Indice de Barthel e independencia motora

Los 89 pacientes controlados en este punto (71% del grupo inicial), tuvieron un
valor medio para el indice de Barthel de 59,6 + 3, lo que supone una pérdida

media de 17 puntos respecto al estado previo a la fractura.

Para desplazarse por una superficie lisa, 30 (34%) pacientes declararon
manejarse de manera independiente, 14 (16%) precisaban de una persona, 8

(9%) una silla de ruedas y 37 (41 %) eran incapaces de moverse.
Para subir escaleras, 23 (26%) pacientes se consideraban independientes,

14 (16%) declararon precisar ayuda y 52 (58%) se mostraron incapaces (tabla
16).
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lll.b Fracturas extracapsulares

Estancia. Mortalidad

Ochenta y cinco pacientes han pasado este periodo en su domicilio, 38 han
precisado 4.660 dias de ingreso en un centro concertado y otros 13, 1.875 dias en

un centro privado.

Seis pacientes reingresaron durante este periodo, precisando un total de
40 dias de hospitalizacion. Tres pacientes sufrieron un fendbmeno de cut out
(migracién del tornillo cefalico). Dos de estos se trataron mediante extraccion del
material de osteosintesis y el tercero precisé nueva reduccion y osteosintesis. Dos
pacientes sufrieron una fractura alrededor del material de osteosintesis previo que
precisaron la retirada del mismo y una nueva reduccidn y osteosintesis
endomedular (ambas con un clavo largo). Un paciente desarrollé6 una infeccion

que requirid limpieza y desbridamiento quirurgico para su control.
Fallecieron durante este periodo 14 pacientes. Anadidos a los 8 que
fallecieron durante su estancia hospitalaria suman 22, lo que supone un 16,4% del

total de pacientes a los 6 meses de la fractura.

Atencién vy modificaciones domiciliarias, ortopedia, fisioterapia y ayuda social

Cincuenta y seis pacientes (42%) precisaron de cuidados domiciliarios. En 29
ocasiones, durante 86.502 horas (4.234 dias), esta tarea la desarrolld algun
familiar y en otras 29, durante 36.010 horas (3.649 dias), fue necesario contratar a
un profesional. A veces concurrieron ambos tipos de cuidadores en un mismo
paciente. Realizaron modificaciones en el cuarto de bano un total de 21 pacientes

y en el dormitorio otros 14.
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Adquirieron en este periodo 31 pares de bastones ingleses, 48 andadores y

35 sillas de ruedas.

Treinta y cuatro pacientes (25%) realizaron fisioterapia ambulatoria en el
centro concertado donde estaban ingresados y otros 13 (9,7%), en el centro
privado en el que se alojaban. La media de sesiones fue de 66,4 por paciente.
Diez pacientes (7%) se beneficiaron de un asistente social y 2 (1%) asistieron a

un centro de dia.

Requerimientos de analgesia. Atencion en consultas externas

Los requerimientos de analgesia han disminuido con respecto al alta hospitalaria

en 98 pacientes (73,1%), fueron iguales en 9 (6,7%) y mayores en 2 casos (1,5%).

Acudieron en 272 ocasiones a la consulta externa y se realizaron un total

de 181 radiografias de pelvis y 3 de térax para su control.

Indice de Barthel e independencia motora

Los 109 pacientes controlados al final de este periodo (81% del grupo inicial),
tenian un valor medio para el indice de Barthel de 51,4 + 31,5 lo que supone una

caida aproximada de 27 puntos con respecto al estado previo a la fractura.

Para desplazarse por una superficie lisa, 23 (54%) pacientes se
consideraron independientes, 20 (18%) precisaban de una persona, 7 (6%) de

una silla de ruedas y 58 (54%) eran incapaces de moverse.
Para subir escaleras, 17 (16%) pacientes se consideraron independientes,

14 (13%) declararon precisar ayuda y 77 (72%) se mostraron del todo incapaces
(tabla 17).
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IV. Segundo control (12 meses)

IV.a Fracturas intracapsulares o de cuello femoral

Estancia. Mortalidad

Sesenta pacientes han pasado este periodo en su domicilio, 20 han precisado
3.295 dias en un centro concertado y otros 11, 1.897 dias en uno privado. No se

registré ninguna complicacidn que precisara ingreso en este periodo.
Fallecieron durante este periodo 7 pacientes. Unidos a los 21 de los
primeros 6 meses, hacen 28, lo que representa una mortalidad del 25% para el

total de pacientes a un afio de la fractura.

Atencién domiciliaria, fisioterapia y ayuda social

Veinte y tres pacientes (30%) precisaron de cuidados domiciliarios. En 9
ocasiones, durante 23.865 horas (1.665 dias), esta tarea la desarroll6 algun
familiar y en otras 14, durante 34.615 horas (2.260 dias), fue necesario contratar

un profesional.
En este periodo solo los pacientes ingresados en un centro privado
realizaron algun tipo de fisioterapia, 2 (1,8%) se beneficiaron de un asistente

social y otros 2 asistieron a un centro de dia.

Requerimientos analgésicos. Atencidn en consultas externas

Los requerimientos de analgesia han disminuido con respecto al anterior control

en 74 pacientes (66%), siguen siendo iguales en 7 (6%) y son mayores en 2 (2%).
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Acudieron en 28 ocasiones a la consulta externa y se realizaron 18

radiografias de pelvis durante este periodo.

Indice de Barthel e independencia motora

Los 81 pacientes controlados al cabo del afio (72% del grupo inicial), tenian un
valor medio para el indice de Barthel de 59,5 + 36,4, valor también similar al del

primer control.

Para desplazarse por una superficie lisa, 40 (48%) pacientes eran
independientes, 6 (7%) precisaban de una persona, 4 (5%) una silla de ruedas y

34 (40%) eran incapaces de moverse.

Para subir escaleras, 28 (33%) pacientes eran independientes, 10 (12%)

precisaban ayuda y 46 (55%) eran incapaces (tabla 16).

Pese a ser portadores de una artroplastia que tedricamente les permite la
deambulacion inmediata, es de destacar la pérdida de independencia tanto para
desplazarse como para subir escaleras, maxima a los 6 meses, aunque se

aprecie una pequefa recuperacion al final del estudio.

De manera paralela se produce un aumento en el numero de pacientes
incapaces de realizar estas tareas en el primer control, nUmero que permanece
casi constante en el segundo. El numero de personas que precisaba una silla de
ruedas o ayuda para subir escaleras permanecidé constante en los distintos

controles.
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Tabla 16. Fracturas intracapsulares. Capacidad para deambular y subir
escaleras y valor del Indice de Barthel en los distintos controles.

Previo a la fractura 6 meses 12 meses

Desplazarse

Independiente 70% 34% 48%

Precisa persona 6% 16% 7%

Precisa silla de ruedas 4% 9% 5%

Incapaz 20% 41% 40%
Subir escaleras

Independiente 51% 26% 33%

Precisa ayuda 18% 16% 12%

Incapaz 30% 58% 55%
Indice de Barthel 76,7 £29,3 59,6 + 34,1 59,5 + 36,4
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IV.b Fracturas extracapsulares

Estancia. Mortalidad

Setenta y nueve pacientes han pasado este periodo en un domicilio, 20 han
precisado 3.220 dias de ingreso en un centro concertado, y otros 9, 1.480 dias en

uno privado.

Hubo 4 reingresos, todos por cut out del material de osteosintesis que
precisaron 39 dias de hospitalizacion. Un caso se trat6 de manera conservadora.
Otros dos mediante simple retirada del mismo (uno de ellos reingresé a los diez
dias de la extraccion por una fractura en la cadera contralateral que precisé una
prétesis parcial para su resolucién), y el ultimo se tratd mediante sustitucion

protésica.
Fallecieron durante este periodo 13 pacientes. Unidos a los 22 de los
primeros 6 meses, hacen 35, lo que representa una mortalidad del 26,1% para el

total de pacientes a un afio de la fractura.

Atencién domiciliaria, fisioterapia y ayuda social

Treinta y dos pacientes (32,7%) precisaron de cuidados domiciliarios. En 14
ocasiones, durante 39.835 horas (2.400 dias), esta tarea la desarroll6é un familiar y
en otras 19 ocasiones, durante 28.290 horas (3.155 dias), fue necesario contratar

a un profesional.
Ningun paciente, salvo los ingresados en un centro privado, realiz

rehabilitacion ambulatoria en este periodo. Un solo paciente (1%) dispuso de un

asistente social. Ninguno acudié a un centro de dia.
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Requerimientos de analgesia. Atencion en consultas externas

Los requerimientos de analgesia disminuyeron con respecto al ultimo control en
87 pacientes (92%), fueron iguales en 4 (4%) y mayores en otros 4. Acudieron en
27 ocasiones a consultas externas y se precisaron 36 radiografias de pelvis y 10

de térax para su control.

Indice de Barthel e independencia motora

Los 94 pacientes controlados al final de este periodo (70% del grupo inicial),
tuvieron un valor medio para el indice de Barthel de 53,2 + 35, o que supone un

incremento de dos puntos con respecto al anterior control.

Para desplazarse por una superficie lisa, 37 (38%) pacientes eran
independientes, 10 (11%) precisaban la ayuda de una persona, 8 (8%) de una

silla de ruedas y 40 (42%) eran incapaces de desplazarse.

Para subir escaleras, 25 (26%) pacientes eran independientes, 9 (9%)

precisaban ayuda y 62 (65%) eran del todo incapaces (tabla 17).

Al igual que en el otro grupo, se aprecia una clara pérdida de
independencia para ambas actividades a los seis meses, pérdida que se
incrementa a los doce meses en lo que a desplazarse se refiere y que
sorprendentemente mejora, aunque levemente, en lo que se refiere a la

independencia para subir escaleras.

El numero de personas que precisa una silla de ruedas aumenta y el
numero de personas que precisan ayuda para subir escaleras disminuye,
probablemente a expensas del aumento del numero de incapaces para realizar

esta actividad.
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Tabla 17. Fracturas extracapsulares. Capacidad para deambular y subir

escaleras y valor del Indice de Barthel en los distintos controles.

Previo a la fractura 6 meses 12 meses

Desplazarse

Independiente 71% 54% 39%

Precisa persona 16% 18% 11%

Precisa silla de ruedas 3% 6% 8%

Incapaz 11% 54% 42%
Subir escaleras

Independiente 30% 16% 26%

Precisa ayuda 19% 13% 9%

Incapaz 51% 72% 65%
Indice de Barthel 78,3+24,3 51,4+ 31,5 53,2+ 35

141



V. Resultados globales

La distribucion de la poblacion del area de salud segun edad y sexo para el afio

2007 se detalla en la tabla 18. La distribucion de los tipos de fractura con la edad

se detallan en la tabla 19. La incidencia calculada (en 100.000 habitantes/ano)

segun edad, tipo de fractura y sexo se detalla en la tabla 20.

Tabla 18. Poblacion del area de salud segun edad y sexo

Grupo etario Sexo masculino Sexo femenino Total
65-69 afos 7.244 7.941 15.185
70-74 afios 7.115 8.404 15.519
75-79 afios 5.331 7.122 12.453
>=80 afios 4.704 8.360 1.064
Total 24.394 31.827 56.221
Tabla 19. Distribucion del tipo de fractura segun edad

Grupo etario Intracapsulares Extracapsulares Total
65-69 afos 4 4 8
70-74 afios 15 16 31
75-79 afios 31 33 64
>=80 afios 62 81 143
Total 112 134 246

A la vista de estos datos, resulta obvio que las mujeres sobreviven mas en

el tiempo que los hombres, pues aunque en el grupo de 65-69 afnos el numero de

ambos es casi similar, la diferencia a favor del sexo femenino va incrementandose

en el tiempo hasta alcanzar casi el doble mas alla de la octava década.
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La relacion de las fracturas de cadera con la edad avanzada es bien
conocida, aumentando paralelamente su numero con la edad hasta alcanzar su
pico maximo a partir de la octava década para ambos tipos de fractura de manera

similar.

Tabla 20. Incidencia acumulada segun grupo edad (x100.000/afo)

Con tipo de fractura

Grupo etario Intracapsulares Extracapsulares Total
65-69 afos 26 26 53
70-74 afios 97 103 200
75-79 afios 249 265 514
>=80 afios 475 620 1.095
Con sexo
Grupo etario Masculino Femenino Total
65-69 afos 55 50 53
70-74 afios 197 202 200
75-79 afios 263 702 514
>=80 afios 808 1.256 1.095

La mortalidad media para ambos tipos de fractura fue del 5% durante el
ingreso hospitalario, del 17,5% a los 6 meses y del 25,5% a los 12 meses.
Durante el primer periodo hubo una asociacién estadisticamente significativa
(p=0,001) con la neumonia y los infartos de miocardio y durante los dos siguientes

con la demencia, un |.B previo bajo y con el grupo de pacientes no operado.

Ochenta pacientes afectos de una fractura extracapsular y 23 afectos de
una intracapsular precisaron un total de 371 transfusiones de hematies. Un mayor
nivel de hemoglobina previo a la fractura se correlacioné de manera significativa

(Coef. Corr= 0,6 y p=0,03) con un mejor I.B final. Como era de esperar, cifras
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bajas de hemoglobina previa se correlacionaron de manera significativa (Coef.

Corr=-0,45y p<0,01) con un mayor numero de transfusiones.

Completado el afio de seguimiento, 118 (48%) pacientes han sido dados de
alta desde la consulta externa y 6 (2%) continian en seguimiento, 63 han fallecido
(26%) y 59 (24%) no han acudido a control cuando se les ha citado (tabla 21).
Estos ultimos han faltado a consulta a veces por imposibilidad para contactar con
el paciente o con algun familiar (teléfonos erréneos o cambios de domicilio). En
otros casos ha sido por descoordinaciéon de éstos con la ambulancia o con el
meédico de cabecera que autoriza el traslado, y en otras por la negativa del
paciente o del familiar responsable al traslado (normalmente en pacientes
deteriorados que no perciben beneficio en acudir a la consulta).

Los 35 pacientes no operados (24 fracturas intracapsulares y 11
extracapsulares) asociaron de manera significativa (p<0,001) mayor discapacidad

(menor |.B) y mayor demanda de analgesia que los 211 pacientes que si lo fueron.

Tabla 21. Situacion clinica al cierre del estudio

Altados En seguimiento | Fallecidos | Perdidos | Total
Intracapsulares 48 4 28 32 112
Extracapsulares 70 2 35 27 134
Total 118 6 63 59 246

Se consider6 desde el inicio, incluir el numero de desplazamientos a
consulta en las ambulancias concertadas con el S.C.S, pero la huelga de este
colectivo durante algunos de los meses en los que se realizd el seguimiento,
obligaron a replantear su inclusion en el mismo, optando finalmente por
desecharlos, ya que su actividad no fue lo suficientemente constante en el tiempo

y su inclusién parcial hubiera supuesto un sesgo considerable.

144



Durante los primeros seis meses del estudio, 155 pacientes estuvieron en
sus respectivos domicilios un total de 24.484 dias. En los seis meses siguientes,

139 pacientes estuvieron 24.743 dias.

Setenta y dos pacientes estuvieron ingresados 9.025 dias en distintos
centros concertados los primeros seis meses y 40 pacientes emplearon 6.515

dias en los siguientes seis meses (tabla 22).

El numero de radiografias de pelvis, de térax y el de consultas externas

precisadas se detallan en la tabla 23.

El nimero de horas y dias, valores absolutos y medios, precisados para
atender a estos pacientes tanto por un cuidador familiar como por uno profesional,

segun periodo y tipo de fractura, se reflejan en la tabla 24.

El numero y tipo de prestaciones ortopédicas adquiridas y el numero de
modificaciones realizadas en el domicilio (dormitorio y cuarto de bafio) se detallan
en la tabla 25.

Una vez afadidos los implantes quirdrgicos empleados para el tratamiento
de las complicaciones, la relacién final de implantes usados en esta serie y el
numero total de sesiones quirlrgicas precisadas segun periodo y tipo de fractura

se detallan en la tabla 26.

El global de dias de estancia en planta de hospitalizacion, las estancias en
la Unidad de Despertar asi como el total de requerimientos analiticos,
radiograficos, transfusionales y el numero de sesiones de fisioterapia ambulatoria

se describen en la tabla 27.

La demencia asocid6 de manera significativa una menor estancia

hospitalaria (p=0,005). La edad, el tipo de fractura y las otras comorbilidades
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previas (HTA, cardiopatia y diabetes) no influyeron en la estancia hospitalaria. Los
pacientes transfundidos asociaron mayor estancia hospitalaria (p=0,001) que los

no transfundidos.

Solo la variable bajo nivel de estudios se asoci6 al traslado a un centro
concertado (p<0,005). La mayor o menor estancia en estos centros no se
relaciond tampoco con el nivel socioeconémico, con la edad avanzada, con un
mayor numero de comorbilidades o con un peor |.B previo a la fractura tanto a los

6 como a los 12 meses.

Los pacientes que volvieron a sus domicilios tras la hospitalizacidon
asociaron menor discapacidad (mayor |.B) y alcanzaron mayores niveles de
independencia (capacidad para desplazarse en llano y para subir y bajar
escaleras) que los institucionalizados en centros crénicos (p<0,001) tanto a los 6

como a los 12 meses.

Los pacientes con mayor nivel de estudios asociaron un mayor I.B tanto a

los 6 como a los 12 meses (p =0,006).
Los 59 pacientes que en un momento dado dejaron de acudir a los

controles sucesivos en consulta (perdidos) han asociado de manera sigificativa

(p=0,006) peor I.B que los 118 dados de alta al completarse el afo.
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Tabla 22. Distribucién de pacientes segun control y tipo de centro concertado.
Fracturas intracapsulares
Tipo O Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

1er control

Pacientes 4 7 2 12 9

Dias 675 848 270 1.364 1.208
2° control

Pacientes 7 4 1 4 4

Dias 1.295 650 185 675 490
Total

Pacientes 11 11 3 16 13

Dias 1.970 1.498 455 2.039 1.698

Fracturas extracapsulares
Tipo O Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4

1er control

Pacientes 1 3 5 19 10

Dias 180 510 555 2.298 1.117
2° control

Pacientes 9 2 4 1 4

Dias 1.540 370 645 105 560
Total

Pacientes 10 5 9 20 14

Dias 1.720 880 1.200 2.403 1.677

El tipo 0 se corresponde con un centro del grupo 2, nivel 3 (residencia sanitaria de La Garita), el

tipo 1 con el grupo 4, nivel 12 (clinica Cajal), el tipo 2 con grupo 4, nivel 2 (clinica San José), el tipo
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3 con el grupo 5, nivel 3 (clinica La Paloma) y el tipo 4 con el grupo 6, nivel 3 (clinicas Santa

catalina, Perpetuo Socorro y San Roque).

Tabla 23. Numero de radiografias y consultas precisadas por tipo de fractura

Radiografias de pelvis

Hospitalaria 1er control | 2° control Total
F Intracapsulares 376 82 18 476
F Extracapsulares 502 181 36 719
Total 878 263 54 1195
Radiografias de térax
Hospitalaria 1er control | 2° control Total
F Intracapsulares 128 6 0 134
F Extracapsulares 197 3 10 210
Total 325 9 10 344
Consultas ambulatorias
1er control 2° control Total
F Intracapsulares 153 28 181
F Extracapsulares 272 27 299
Total 425 55 480
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Tabla 24. Horas y dias precisados por cuidadores familiares y profesionales.

Valores absolutos y medios.

a. Fracturas intra-capsulares

Horas Dias Media
Primer control
Familiares 42.804 2.629 16,2 h/d
Profesionales 37.836 2.577 14,6 h/d
Segundo control
Familiares 23.865 1.665 14,3 h/d
Profesionales 34.615 2.260 15,3 h/d
b. Fracturas extra-capsulares
Horas Dias Media
Primer control
Familiares 86.052 4.234 20,3 h/d
Profesionales 36.010 3.649 9,8 h/d
Segundo control
Familiares 39.835 2.400 16,5 h/d
Profesionales 28.290 3.155 8,9 h/d
Total 329.307 22.569 14,5 h/d
Tabla 25. Dispositivos ortopédicos adquiridos. Arreglos domiciliarios
Andador Muletas | Silla de ruedas | Dormitorio | Bafio
F. Intracaps. 32 31 20 9 21
F. Extracaps. 48 31 35 14 21
Total 80 62 55 23 42
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Tabla 26. Relacion final de implantes quirdrgicos empleados

Clavos Protesis Placas | Tornillos
F Intracapsulares 0 83 (6 totales) 1 10
F Extracapsulares 114 (5 largos) 5 12 0
Total 114 (5 largos) 88 (6 totales) 13 10
Sesiones quirurgicas precisadas segun tipo de fractura y tiempo (en meses)
Hospitalaria 6 m 12 m Total
F Intracapsulares 88 5 0 93
F Extracapsulares 123 7 3 133
Total 211 12 3 226

Tabla 27. Dias de estancia en planta hospitalaria y en despertar.

Requerimientos analiticos, y transfusionales durante el ingreso hospitalario de

ambas fracturas.

Dias de estancia hospitalaria 2.194
Estancia en despertar 227
Analitica basica 492
Pruebas de coagulacion 326
Pruebas cruzadas 371
Hemograma basico 777
Transfusion de concentrado de hematies 371
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VI. Costes

VI. a Coste directo asumido por el S.C.S

Fase hospitalaria

Los costes directos asumidos por el S.C.S para el diagnéstico y tratamiento

hospitalario de ambos tipos de fractura se detallan en las tablas 28 y 29.

Tabla 28. Costes directos segun procedimientos (en euros) para fracturas

intracapsulares. Fase hospitalaria.

Estancia hospitalaria (dias) 1151 = 768 883.968
Radiografias de térax 128 « 8,67 1.109,7
Radiografias de pelvis 376 7,94 2.9854
Analitica basica 186 « 2,49 463,1
Hemograma basico 331 x2,24 7414
Pruebas de coagulacion 132 = 28,58 3772,5
Pruebas cruzadas 115 % 27,05 3110.7
Transfusiones 115 = 82 9.430
Sesiones quirurgicas 88 = 1.507,2 132.633,6
Estancia en despertar 88 = 164,4 14.467,2
Hemiartroplastia bipolar 77 % 1.590 122.430
Protesis total de cadera 6 *1.769 10.614
Tornillos canulados 10 = 364 3.640
Placas 1 680,6 680,6
Interconsultas 110 %= 17,89 1.967,9
Total 1.192.014,3




El coste aproximado de los procedimientos diagnosticos analiticos y

radiologicos mas un dia de estancia en un paciente no operado es de 844,97

euros. Si se multiplica esta cifra por 24 (numero de pacientes no intervenidos), el

resultado es de 20.279,28 euros. Restando esta cifra al global, resulta un coste

medio aproximado para las fracturas intracapsulares por paciente ingresado y

operado (88) de 13.311,48 euros. Solo la estancia supuso el 75% del gasto.

Tabla 29. Costes directos segun procedimientos (en euros) para fracturas

extracapsulares. Fase hospitalaria.

Estancia hospitalaria (dias) 1043 = 768 801.024
Radiografias de térax 197 = 8,67 1.707,9
Radiografias de pelvis 502 = 7,94 3.985,8
Analitica basica 306 = 2,49 761,9
Hemograma basico 446 = 2,24 999
Pruebas de coagulacion 194 = 28,58 5.544.5
Pruebas cruzadas 256 = 27,05 6.924,8
Transfusiones 256 * 82 20.992
Sesiones quirurgicas 123 = 1.507,2 185.385,6
Estancia en despertar 123 % 164,4 20.221,2
Hemiartroplastia bipolar 3 *1.590 4.770
Clavo corto 106 = 1.769 187.514
Clavo largo 3 = 364 1.092
Placas 11 = 680,6 7.486,6
Interconsultas 231 % 17,89 4.132,5
Total 1.252.542,1
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El coste aproximado de los procedimientos diagndsticos (analitica y
radiologia) y un dia de estancia hospitalaria en un paciente no operado es de
844,97 euros. Multiplicada esta cifra por 11 (numero de pacientes no
intervenidos), el resultado es de 9.294,67 euros. Restando esta cifra al global, el
coste medio aproximado de las fracturas extracapsulares por paciente ingresado y
operado (123) es 10.080,79 de euros. La estancia supuso un 64% del gasto, 11

puntos menos que las fracturas intracapsulares.
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Primer Control (6 meses)

El coste directo asumido por el S.C.S en este periodo para tratar las 233 fracturas

fue de 1.115.693 euros. El coste medio por fractura fue de 4.788,3 euros

Para ambos tipos de fractura, los 83.712 euros que ocasionaron 109 dias
de reingreso por complicaciones médico-quirurgicas supusieron el 7,5% de este
coste. Los 72 pacientes ingresados en distintos centros concertados con la
Consejeria de Sanidad consumieron 972.949,4 euros (13.513 euros/paciente de
media). Asi pues, el 87% de la aportacién publica para este periodo fué dirigida al

sostenimiento de los pacientes en estos centros.

En relacion con las fracturas intracapsulares, la estancia hospitalaria que
en el anterior periodo supuso el 75% del gasto, disminuye ahora al 10%. De los
528.077,1 euros empleados en este periodo, el 85% (451.311 euros) se destiné al
mantenimiento de 34 pacientes en los distintos tipos de centro concertados, a

razon de 13.273 euros/paciente.

Para las extracapsulares, la estancia hospitalaria que en el anterior periodo
supuso el 64% del gasto, disminuye ahora al 5%. De los 587.859,9 euros
empleados en este periodo, el 88% (521.638,4 euros) se destin6 al mantenimiento
de 38 pacientes en los distintos tipos de centro concertados, a razon de 13.727,3

euros/paciente.
Los costes directos asumidos por el SCS en los primeros seis meses del

estudio para ambos tipos de fractura han sido muy similares y se detallan en las
tablas 30 y 31.
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Tabla 30. Costes asumidos por el S.C.S (en euros). Fracturas intracapsulares.
Primer control (6 meses).

Dias de reingreso 69 = 768 52.992
Analitica basica 92,49 22,41
Hemograma 15 % 2,24 33,6
Prueba de coagulacion 6 =« 28,58 171,4
Transfusiones 2 %82 164
Pruebas cruzadas 2 % 27,05 54 1
Sesiones quirurgicas 6 =« 1.507,2 9043,2
Sesiones en despertar 6 +164,4 986,4
Interconsultas 8 % 17,89 143,1
Visitas a consulta 153 % 17,89 2.737 1
Radiografias de térax 6 = 8,67 52
Radiografias de pelvis 82 7,94 651
Dispositivos ortopédicos

Bastones ingleses 62 %7 434
Andadores 32 %75 2.400
Silla de ruedas 20 = 340 6.800
Dias de ingreso en CC (*)

Tipo O 675 = 76,24 51.462
Tipo 1 848 89,65 76.023,2
Tipo 2 270 = 83,63 2.258
Tipo 3 1.364 = 114,29 155.891,5
Tipo 4 1.208 = 137,15 165.677,2
Total 527.996

CC(*): Centro concertado con el S.C.S. El tipo 0 se corresponde con un centro del grupo 2, nivel 3

(residencia sanitaria de La Garita), el tipo 1 con el grupo 4, nivel 12 (clinica Cajal), el tipo 2 con
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grupo 4, nivel 2 (clinica San José), el tipo 3 con el grupo 5, nivel 3 (clinica La Paloma) y el tipo 4

con el grupo 6, nivel 3 (clinicas Santa catalina, Perpetuo Socorro y San Roque).

Tabla 31. Costes asumidos por el S.C.S (en euros). Fracturas
extracapsulares. Primer control (6 meses).

Dias de reingreso 40 = 768 30.720
Analitica basica 12 % 2,49 29,8
Hemograma 16 = 2,24 35,8
Prueba de coagulacion 16 = 28,58 457,28
Transfusiones 4 x 82 328
Pruebas cruzadas 4 % 27,05 108
Sesiones quirurgicas 5% 1.507,2 9.043,2
Material implantado

Clavo corto 1« 888,2 88,2
Clavo largo 2 % 1055,3 2.110,6
Sesiones en despertar 5x164,4 822
Interconsultas 917,89 161
Visitas a consulta 272 + 17,89 4.866
Radiografias de térax 3 % 8,67 26
Radiografias de pelvis 181 %« 7,94 14371
Dispositivos ortopédicos

Bastones ingleses 62«7 434
Andadores 48 « 75 3.600
Silla de ruedas 35 % 340 11.900
Dias de ingreso en CC (*)

Tipo O 180 = 76,24 13.723,2
Tipo 1 510 = 89,65 45.721,5
Tipo 2 555 = 83,63 46.414,6
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Tipo 3 2.298 = 114,29 262.638,4
Tipo 4 1.117 = 137,15 153.140,7
Total 587.697,9

CC(*): Centro concertado con el S.C.S. El tipo 0 se corresponde con un centro del grupo 2, nivel 3

(residencia sanitaria de La Garita), el tipo 1 con el grupo 4, nivel 12 (clinica Cajal), el tipo 2 con

grupo 4, nivel 2 (clinica San José), el tipo 3 con el grupo 5, nivel 3 (clinica La Paloma) y el tipo 4

con el grupo 6, nivel 3 (clinicas Santa catalina, Perpetuo Socorro y San Roque).

187



Segundo Control (12 meses)

Los costes directos asumidos por el SCS en los ultimos seis meses del estudio
para ambos tipos de fractura, de manera conjunta, fueron 648.564,8 euros. Se

detallan por separado segun tipo de fractura en las tablas 32 y 33.

Tabla 32. Costes asumidos por el S.C.S (en euros). Fracturas intracapsulares.
Segundo control (12 meses).

Visitas a consulta 28 = 17,89 500,9
Radiografias de pelvis 18 = 7,94 142.,9
Dias de ingreso en CC (*)

Tipo 0 1.295 = 76,24 98.730,8
Tipo 1 650 = 89,65 58.272,5
Tipo 2 185 =« 83,63 15.471,5
Tipo 3 675 = 114,29 77.145,7
Tipo 4 490 * 137,15 67.203,5
Total 317.467,8

CC(*): Centro concertado con el S.C.S. El tipo 0 se corresponde con un centro del grupo 2, nivel 3
(residencia sanitaria de La Garita), el tipo 1 con el grupo 4, nivel 12 (clinica Cajal), el tipo 2 con
grupo 4, nivel 2 (clinica San José), el tipo 3 con el grupo 5, nivel 3 (clinica La Paloma) y el tipo 4

con el grupo 6, nivel 3 (clinicas Santa catalina, Perpetuo Socorro y San Roque).

Para las fracturas intracapsulares, en este periodo, el 99,7% de los
317.467,8 euros empleados, se ha destinado al mantenimiento de 20 pacientes
afectos de esta fractura que aun permanecian ingresados en un centro

concertado, a razén de 15.841,2 euros/paciente.
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Tabla 33. Costes asumidos por el S.C.S (en euros). Fracturas
extracapsulares. Segundo control (12 meses).

Dias de reingreso 39 = 768 29.952
Analitica basica 6 * 2,49 14,9
Hemograma 92,24 20,1
Prueba de coagulacion 4 « 28,58 114,3
Transfusiones 2 %82 164
Pruebas cruzadas 2% 27,05 54 1
Sesiones quirurgicas 3% 1.507,2 4.521,6
Material implantado

Protesis parcial 1%1.510 1.510
Sesiones en despertar 31644 493,2
Interconsultas 417,89 71,5
Visitas a consulta 27 =17,89 483
Radiografias de térax 10 = 8,67 86,7
Radiografias de pelvis 36 = 7,94 285,8
Dias de ingreso en CC (*)

Tipo O 1.540 = 76,24 117.409,6
Tipo 1 370 = 89,65 33.170,5
Tipo 2 645 = 83,63 53.941,3
Tipo 3 105 = 114,29 12.000,4
Tipo 4 560 137,15 76.804
Total 331.097

CC(*): Centro concertado con el S.C.S. El tipo 0 se corresponde con un centro del grupo 2, nivel 3
(residencia sanitaria de La Garita), el tipo 1 con el grupo 4, nivel 12 (clinica Cajal), el tipo 2 con
grupo 4, nivel 2 (clinica San José), el tipo 3 con el grupo 5, nivel 3 (clinica La Paloma) y el tipo 4

con el grupo 6, nivel 3 (clinicas Santa catalina, Perpetuo Socorro y San Roque).
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El 88% de los 331.097 euros empleados en este periodo en el grupo de las
fracturas extracapsulares se destind a la atencion de 20 pacientes que aun
permanecian ingresados en un centro concertado, a razon de 14.666,2
euros/paciente. Los 39 dias de reingreso hospitalario necesarios para el
tratamiento de distintas complicaciones surgidas durante este periodo,

consumieron 29.952 euros, lo que supuso el 9% del gasto.
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VI.b Coste asumido por los pacientes o por su entorno familiar.

VI.b.l Coste directo

Primer control (6 meses)

La aportacion privada (del paciente o de sus familiares) para ambos tipos de
fractura en este periodo fue de 650.203 euros y se detalla de manera

independiente en las tablas 34 y 35.

Precisaron de un cuidador profesional 48 pacientes por un importe de
310.750 euros (6.474 euros/paciente), lo que supone el 47% del total del gasto

privado.

Tabla 34. Costes directos asumidos por el paciente o su entorno familiar (en

euros). Fracturas intracapsulares. Primer control (6 meses).

Cuidador profesional (horas) 37.836 4,4 166.478,4
Residencia privada (dias) 1.835 = 76 139.460
Modificaciones en domicilio

Dormitorio (cama articulada) 9 x 591 5.319
Cuarto de bano 21 % 598,7 12.572,7
Dispositivos ortopédicos

Bastones ingleses 62 * 24 1.488
Andadores 32 = 30,05 961,6
Total 326.279,7

El gasto privado derivado del ingreso de 27 pacientes en una residencia

privada fue de 286.672 euros (10.617 euros/paciente), lo que supuso el 44% del
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total del gasto privado. Las modificaciones hechas en los domicilios de

65

pacientes, por un importe de 38.684,7 euros supusieron el 6% del total del gasto.

Tabla 35. Costes directos asumidos por el paciente o su entorno familiar (en

euros). Fracturas extracapsulares. Primer control (6 meses).

Cuidador profesional (horas) 36.010%4,4 158.444
Residencia privada (dias) 1875 = 76 142.500
Modificaciones en domicilio

Dormitorio 21 % 591 12.411
Cuarto de bano 14 « 598,7 8.382,6
Dispositivos ortopédicos

Bastones ingleses 62 x 12 744
Andadores 48 = 30,05 1.442,4
Total 323.924

Para ambos tipos de fractura, el gasto se dividid en proporciones similares

entre residencias privadas y la contratacion de un cuidador profesional.
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Segundo control (12 meses)

La aportacién privada para ambos tipos de fractura en este periodo fue de

533.434 euros. Se dividieron, al igual que en el periodo anterior, en proporciones

similares entre residencias privadas y la contratacion de cuidadores profesionales

(tablas 36 y 37).

Precisaron de cuidados profesionales 33 pacientes por un importe de

276.782 euros (8.387 euros/paciente), lo que supone el 52% del total en este

periodo. Los 20 pacientes ingresados en una residencia privada consumieron

256.652 euros (12.833 euros/paciente), lo que supuso el 48% restante del total del

gasto privado.

Tabla 36. Costes directos asumidos por el paciente o su entorno familiar (en

euros). Fracturas intracapsulares. Segundo control (12 meses).

Cuidador profesional (horas) 34.615x44 152.306
Residencia privada (dias) 1.897 = 76 144.172
Total 296.478

Tabla 37. Costes directos asumidos por el paciente o su entorno familiar (en

euros). Fracturas extracapsulares. Segundo control (12 meses).

Cuidador profesional (horas) 28.290 = 4,4 124.476
Residencia privada (dias) 1.480 = 76 112.480
Total 236.956
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VI.b.2 Coste indirecto

Se ha considerado como coste indirecto el valor en euros por el numero de horas
que un familiar cercano ha dejado de trabajar (en una actividad previamente
presente y remunerada), para dedicarlas a la atencion de estos pacientes. El valor
asignado para cada hora trabajada es 4,47 euros, que se corresponde con el
salario minimo interprofesional fijado para trabajadores eventuales, temporeros y

empleadas del hogar.

El coste indirecto calculado para la atencion de todos los pacientes de esta
serie fue de 860.724,3 euros Las fracturas intracapsulares consumieron
298.010,3 euros (34,6% del total) y las extracapsulares, 562.714 euros (65,4% del
total). En los seis primeros meses, la atencién de 52 pacientes constituyo el 67%
de este coste, y en los seis siguientes, la atencidn de 23 pacientes constituyo el
33% del coste (tabla 38).

Tabla 38. Atencion domiciliaria. Coste indirecto asumido por el entorno familiar
para ambos tipos de fractura en ambos periodos.
Primer Control (6 meses)
Horas Coste/hora Total
Fx Intracapsulares 42.804 447 191.333,8
Fx Extracapsulares 86.052 447 384.652,4
Total 575.986,2
Segundo Control (12 meses)

Fx Intracapsulares 23.865 447 106.676,5
Fx Extracapsulares 39.835 447 178.062,4
Total 284.738,9
Total 860.725,1
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Vl.c Costes directos asumidos por el S.C.S y por el paciente o su

entorno familiar

El coste directo total de ambos tipos de fracturas se ha realizado sumando las

aportaciones realizadas en cada periodo por el S.C.S y por el paciente o por su

entorno familiar para contratar un cuidador, una residencia privada, realizar

reformas domiciliarias y adquirir material ortopédico.

Este ha sido de 5.389.071,2 euros, 2.660.235,8 por las fracturas
intracapsulares, y 2.732.217,9 por las extracapsulares (tablas 39 y 40).

Tabla 39. Coste directo (total) de las fracturas intracapsulares

Periodo Aportador Total
Intrahospitalario SCS 1.192.014,3
SCS 527.996
1er control (6M)
Paciente 326.279,7
SCS 317.467,8
2 control (12M)
Paciente 296.478
Total 2.660.235,8
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Tabla 40. Coste directo (total) de las fracturas extracapsulares

Periodo Aportador Total
Intrahospitalario SCS 1.252.542 1
SCS 587.697,9
1er control (6M)
Paciente 323.924
SCS 331.097
2 control (12M)
Paciente 236.956
Total 2.732.217
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VI.d Coste total

Cada fractura intracapsular generé en un afno un coste directo medio de 18.189,6
euros a las autoridades sanitarias y de 5.560 euros al paciente o a sus familiares.
El coste indirecto por fractura se estimé en 2.660,8 euros. La suma del total para

la atencion de cada una de estas fracturas fue de 26.410,7 euros.

Cada fractura extracapsular generdé en un ano un coste directo medio de
16.180,5 euros a las autoridades sanitarias y de 4.185 euros al paciente o a sus
familiares. El coste indirecto por fractura se estimé en 2.223,9 euros. La suma

total para la atencién de cada una de estas fracturas fue de 22.590,2 euros.

La suma de las aportaciones (coste directo) del S.C.S y de los pacientes o
de sus familiares durante este un ano ha sido de 5.392.452,8 euros. El gasto

indirecto ha sido estimado en 860.725,1 euros.

La suma de estas cifras, la suma de los gastos directos e indirectos
generados por las 246 fracturas de cadera durante 1 afio en este estudio ha sido
de 6.253.177,9 euros. El coste medio por fractura, sin especificar tipo ha sido de
25.419,4 euros.
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F. Discusion
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La osteoporosis es la enfermedad 6sea metabdlica mas frecuente en la que
intervienen multiples factores que afectan el remodelado éseo. Las fracturas que
asientan sobre los huesos afectados de osteoporosis se consideran patoldgicas.
El hueso osteoporético no es un hueso normal. Ha perdido densidad (menos
masa por unidad de volumen) y tiene alteraciones en la microarquitectura del
tejido 6seo existente, con pérdida y adelgazamiento de las conexiones entre
laminas del hueso trabecular. La consecuencia mecanica es mayor fragilidad y
mayor tendencia a la fractura. Desde el punto de vista bioldgico, la capacidad de

reparacion queda comprometida.

En animales de experimentacién, la consolidacion de una fractura de un
hueso osteoporotico atraviesa las etapas normales y concluye con la
consolidacion de la fractura, aunque la duracion de este proceso es mayor que en

el hueso no osteoporético (Meyer et al, 2001, Namkung et al, 2001).

Esta enfermedad estd adquiriendo proporciones epidémicas en nuestra
sociedad. La OMS estima que el 15% de las mujeres postmenopausicas y el 35%

de las mujeres mayores de 65 afos tienen una osteoporosis franca.

No se distribuyen de manera similar entre ambos sexos. En las mujeres
estas fracturas asientan con mas frecuencia en el radio distal, columna vertebral,
costillas, humero y fémur. En los varones, las fracturas osteoporéticas mas
frecuentes se producen en las costillas, columna vertebral y en el radio distal
(Seeman et al, 2004).

La probabilidad de fractura es mayor a mayor edad. Las fracturas de radio
distal aumentan a partir de la sexta década de la vida, las vertebrales a partir de la
séptima y las de cadera a partir de la octava. Las dos primeras pueden tratarse de

manera conservadora o con técnicas minimamente invasivas, pero la mayoria de
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las de cadera precisan ingreso hospitalario y tratamiento quirurgico. Es por esto
por lo que se considera a la fractura de cadera como la consecuencia mas grave e

incapacitante de la osteoporosis.

A las fracturas de cadera, clasicamente se ha considerado una mortalidad
del 25% cabo de un afio y una incapacidad que obliga a asistencia y cuidados
permanentes en el 50%. Solo un 25% recupera el nivel de independencia previo a

la fractura.

El aumento progresivo de la poblacion anciana incrementara aun mas este
problema (en el 2012, una cuarta parte de la poblacion europea superara los 65
afnos). Se ha calculado en torno a 200 millones el numero de personas con riesgo
de sufrir cada ano una fractura osteoporética (Giannoudis y Schneider, 2006) y en
nuestro pais, la poblacién de riesgo estimada para este tipo de fracturas es de 2

millones de personas (Avellana y cols 2007).

Se estima que en la Union Europea se producen anualmente 640.000
fracturas de cadera (36.000 de ellas en nuestro pais), con un coste estimado de
25.000 millones de euros sin contar con los derivados de la atencidon en el ano
posterior a la fractura. Este problema es cuatro veces mas frecuente en los paises

escandinavos que en los de la Europa mediterranea (Alvarez et al, 2008).

Los costes globales asociados a esta fractura presentan grandes
diferencias entre los paises de la Union Europea porque se definen mal y no
siempre se incluyen el total de costes directos e indirectos junto al de
hospitalizacion. Aunque los gastos directos asumidos por las autoridades
sanitarias y por los pacientes o sus familiares son faciles de obtener, la pérdida de
productividad de los cuidadores familiares es un coste habitualmente no

considerado, pero que supone un importante impacto en su economia.
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l. Incidencia de la fractura de cadera en nuestro medio

De las 386.394 personas del area Norte de Gran Canaria dependientes de nuestro
centro (Hospital Universitario de Gran Canaria “Dr Negrin”), entre el 1 de
septiembre del 2006 y el 31 de agosto del 2007, fueron atendidos por esta fractura
246 pacientes. El numero de personas con edad igual o superior a 65 afios en
este periodo fue de 56.221. La incidencia acumulada de este grupo fue de 437,5
casos/100.000 habitantes/aino. Por sexos, la calculada para el masculino ha sido

de 286,9 y para el femenino, casi el doble, 552,9 casos/100.000 habitantes/ano.

Hay una relacion directa con la edad, pues del grupo mas joven (65-69
afnos) al mas viejo (igual o mayor a 80 afos) la incidencia aumenta de 53 a 1.095

casos/100.000 habitantes/ano.

La maxima incidencia, 1.256 casos/100.000 habitantes ano, se did en el
sexo femenino con edad igual o superior a 80 afios, y el minimo, 50 casos/100.000
habitantes/afio también entre las mujeres, pero con edades comprendidas entre

los 65 y 69 anos.

El afo pasado se publicd una revisidon nacional de las fracturas de cadera
en mayores 65 afnos entre los afos 2000 y 2002. En este periodo se contabilizaron
un total de 107.718 fracturas, a una media aproximada de 36.000 fracturas por
afno. Esto supone un aumento de 3.000 fracturas por afio con respecto a una serie
similar de los mismos autores entre los afios 1996 y 1999. Atribuyeron este

aumento al envejecimiento de la poblacion durante este periodo.
La prevalencia media nacional fue de 511 casos/100.000 habitantes/ano.

Ajustada al sexo, hubo una media 265 casos/100.000 hombres/afio y de 688

casos/ 100.000 mujeres/ano (Alvarez et al, 2008).
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Este valor oscil6 segun la localizacién geografica. La calculada entonces
para nuestra comunidad fue 331 casos por 100.000 habitantes/afio, y la ajustada
segun sexo fue respectivamente de 172 hombres y 453 mujeres /100.000
habitantes/afio. Nuestra comunidad autébnoma se encuentra, junto a la Gallega y la
Castellano-Leonesa, en la zona de mas baja incidencia, mientras que Melilla,
Cataluna y Castilla la Mancha se encuentran en la mas alta. Los autores
atribuyeron estos resultados a la influencia de la actividad fisica, de los factores

socioeconomicos e incluso genéticos en las distintas comunidades.

Otra revision de estas fracturas a principios de esta década en la poblacién
salmantina (con un censo similar a la poblacién de este estudio), obtuvo una cifra
de 523,7 casos por 100.000 habitantes/ano, casi un 20% mas que la obtenida en

nuestro estudio (Pérez Ochagavia et al, 2003).

La incidencia de esta fractura en nuestra comunidad ha aumentado un 25%,
con respecto al valor medio obtenido a principios de esta década por Alvarez et al.
No obstante, sigue siendo un 15% menor que la media calculada para nuestro
pais, lo que podria ser explicado entre otras cosas por la climatologia o por la

mayor juventud de nuestra comunidad.
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Il. Origen de los pacientes. Clasificacion de la clase social

La edad media del grupo estudiado (80 afios) es similar a la publicada en el
Informe del Acta de las Fracturas Osteoporoéticas (AFOE), del Grupo de Estudio
de Osteoporosis de la Sociedad Espafiola de Traumatologia. La distribucion por
sexo muestra una preferencia por el sexo femenino (casi del triple) para ambos
tipos de fractura. El binomio sexo femenino y octava década es una constante en
la mayoria de las publicaciones nacionales e internacionales revisadas alrespecto
(Mosquera et al, 1998, Pérez Ochagavia et al, 2003, Observatorio de salud de la
mujer, 2006, Giversen, 2006, Herrera et al, 2006, Alvarez et al, 2008, Sirois et al,
2009).

El 88,8% de los pacientes provenian de un domicilio, mas de la mitad de
estos formaban parte de un nucleo familiar amplio y el 11,6% de ellos precisaba
regularmente de un cuidador. El 11,2 % restante provenia de alguna institucion
publica o privada. Esta distribucion, en lineas generales coincide con la
suministrada en otras comunicaciones revisadas (Pagés et al, 1998, Pérez
Ochagavia et al 2003).

El origen rural o urbano de los pacientes (mayoria rural en nuestra serie) es
variable en la bibliografia nacional consultada. En unos casos, el origen es
mayoritariamente urbano (Sosa et al, 1994, Altadill et al, 1995, Arbelo 1997),
atribuyendo esto a la poca movilidad que se presupone a los pacientes urbanos
frente a los que hacen una vida “mas sana” en el campo (Cooley et al, 2004). En
otros, el origen es rural (Rodriguez et al, 1994, Izquierdo et al 1997), y en otros la
distribucion entre ambos medios es similar (Olmos et al, 1992). En la medida que
estas publicaciones se han realizado en distintas comunidades auténomas,
creemos que estas diferencias pueden estar relacionadas mas con su estructura

socioecondémica que con factores fisiopatoldgicos.
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El origen social, el nivel educativo y su impacto sobre las enfermedades
musculoesqueléticas, especialmente sobre la osteoporosis, ha sido objeto de
revision, determinandose una mayor incidencia de esta en personas con nivel de
estudios y clase social bajos tanto en nuestro pais (Carmona et al, 2001) como en

el extranjero (Beaupre et al, 2005).

Esto es cierto en la serie que nos ocupa, pues hemos comprobado que casi
el 40% de los pacientes de esta serie desempefiaron durante su vida laboral
trabajos no cualificados y un 21,5% semi-cualificados. El 30% desempefiaron
durante su vida laboral tareas administrativas o de apoyo a la gestion
administrativa y financiera y menos del 3% desempefiaron algun cargo relevante

tanto en la empresa publica como en la privada.

El 82% de los pacientes de esta serie carecian de estudios basicos o
tenian conocimientos muy rudimentarios en lectura y escritura. El 8% restante

cursaron algun tipo de estudios universitarios.

Asi pues, el paciente prototipo afecto de una fractura de cadera en nuestro
entorno es una mujer con una edad préxima a los 80 afos, de origen rural, que ha
desempenado a lo largo de su vida laboral un trabajo poco cualificado, sin
estudios basicos o muy limitados y que forma parte de un nucleo familiar que

cuida de ella.
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lll. Morbilidad asociada

Excluyendo la patologia osteoarticular, en la poblacion mayor de 65 afos de
nuestro pais, la HTA es la patologia mas frecuente, con porcentajes que oscilan
entre el 35 y el 41%. La diabetes (fundamentalmente del tipo 2) se situa en torno
al 25%, la cardiopatia alrededor del 18% y la demencia oscila entre el 7 y el 19%.
Esta ultima se incrementa de manera sensible con la edad en la medida que esta
presente tan solo en el 1,4% de los pacientes entre 65 y 69 afios y supera el 30%
de las personas con edades superiores a los 90 afios (Lazaro M, 2000, Ruiz M et
al, 2008).

El Informe del Acta de las Fracturas Osteoporéticas (AFOE), del Grupo de
Estudio de Osteoporosis de la Sociedad Espanola de Traumatologia en Espafia
refleja la existencia de una media de 3,7 comorbilidades por paciente. Un 40%
tiene una afectacion de la cognitividad en grado variable y un 30% padece algun
tipo de cardiopatia. Uno de cada tres pacientes habia sufrido un episodio de
fractura previa, fundamentalmente de radio distal, y algo menos del 6% de estos
pacientes habia sufrido una fractura en la cadera contralateral (Grupo de estudio

de la Osteoporosis, 2003).

En nuestra serie, la HTA, presente en mas del 50% de los pacientes, es la
patologia mas prevalente, seguida por la diabetes, la cardiopatia y la demencia en
proporciones similares (30-35%). Si bien son porcentajes claramente superiores a
otros publicados en nuestro pais sobre la poblacion anciana en general (Lazaro M,
2000), creemos que esto se explica por la alta edad media de nuestra serie. Es
por esto por lo que consideramos que la poblaciéon de este estudio tiene una

morbilidad similar a la de cualquier otra de nuestro pais con la misma edad.
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IV. Tipo de fractura

El numero de fracturas extracapsulares ha sido superior al de las intracapsulares
(un 10% en esta serie), hecho que se repite aunque en porcentajes que varian
entre un 5 y un 50% en otras series nacionales e internacionales (Olmos et al,
1992, Altadill et al, 1995, Pagés et al, 1998, Cuenca et al, 2002, Pérez Ochagavia
et al, 2003 y Giversen, 2006). En otras, las cifras son casi similares (lzquierdo et
al, 1997) y en algun caso se ha comunicado un mayor nimero de intracapsulares

que de extracapsulares (Pérez Abela et al, 2002).

En nuestra serie, la mayoria (el 88%) de las fracturas intracapsulares
estaban desplazadas, hallazgo que se repite en las series consultadas (Perez et
al, 2002, Cuenca et al, 2002, Gil et al 2008).

Las fracturas intracapsulares sin desplazar han sido tratadas mediante
osteosintesis (atornillamiento simple o clavo-placa) en las 5 fracturas sin desplazar
de nuestra serie. Las desplazadas se han tratado con protesis totales de cadera
en 6 pacientes considerados biolégicamente “jovenes”, destinando las protesis
parciales, 77 en nuestra serie, para aquellos biolégicamente mas deteriorados.
Coincidimos con la bibliografia revisada en que es la condicién médica y no la
edad la que debe servir como guia para decidir que tipo de osteosintesis o
artroplastia realizar (Regmark et al, 2006, Frihagen et al, 2007 y Kyle R.F, 2009).

Las fracturas extracapsulares mas numerosas fueron las tipo A2 o
multifragmentarias (61,9%), seguidas de las tipo A3 o inestables (25,4%) y de las
tipo A1 o simples (12,7%). Esta distribucién es similar a la de otras series
nacionales publicadas (Pérez Ochagavia et al, 2003, Gil et al 2008). Su incidencia
ha sido mayor que las intracapsulares, siendo hasta un 24% superior a la

intracapsular en la octava década.
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No hemos encontrado diferencias significativas en el 1.B ni mayor o menor
mortalidad a los 6 y a los 12 meses entre ambos tipos de fractura y entre cada uno
de los subtipos de estas. Concluimos, al igual que la bibliografia revisada (Di
Monaco et al, 2007), que el prondstico funcional es independiente del tipo de

fractura.

Segundas fracturas de cadera

La revision de la escasa literatura al respecto coincide basicamente en tres
aspectos. Son poco frecuentes, aparecen al poco tiempo de la primera y su tiempo

de recuperacion es similar (Di Monaco et al, 2002 y Nymark et al, 2006).

En nuestra serie se refracturaron 3 pacientes operados de una fractura
extracapsular, 2 en los primeros 6 meses y el otro en los ultimos 6 meses del
estudio. Todas por debajo del material de osteosintesis. Han constituido el 1,2%
del total. Las series revisadas al respecto varian entre un 6 y un 11% en los

siguientes 10 afos de la fractura (Olmos et al, 1992, Melton et al, 2009).

Dada la poca potencia estadistica de esta muestra (3 pacientes de un total
de 246), hemos descartado realizar cruces estadisticos que permitieran demostrar
mayor o menor mortalidad o peor o mejor prondstico de este grupo de pacientes

con respecto al resto.
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V. Tratamiento quirdargico versus conservador

El tratamiento estandar de estas fracturas en la poblacién anciana sigue siendo el
quirurgico con objeto de evitar el encamamiento prolongado y sus complicaciones
(ulceras de decubito, infecciones urinarias, atelectasias pulmonares y neumonias,
tromboflebitis, trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar). La movilizacion

temprana permitira una mejor y mas temprana reincorporacion a su entorno.

Se han comunicado mayores complicaciones y tasas de mortalidad
superiores en pacientes sometidos a tratamiento no quirurgico, en ocasiones el
doble, con respecto a los intervenidos. Es por esto que hay autores que

recomiendan la fijaciéon quirdrgica en todas estas fracturas (Egol et al, 2009).

Sin embargo en ocasiones el cirujano ha de sopesar las repercusiones de
una intervencion en estos pacientes, en ocasiones encamados de manera
permanente, con deterioro cognitivo severo y con multitud de patologias

concomitantes.

Aun no esta claro de que manera influyen negativamente en el
postoperatorio la mortalidad, la edad, el sexo, la presencia de morbilidades
asociadas, los niveles cognitivo y funcional previo a la fractura en los pacientes

ancianos.

En nuestra serie, los pacientes no intervenidos (35) no tuvieron mayor
mortalidad ni mayor numero de complicaciones que el grupo de pacientes
intervenidos (211), pero si peor I.B y mayor demanda de analgesia tanto a los 6

como a los 12 meses.
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VI. Complicaciones hospitalarias

Entre los 211 pacientes que ingresaron para tratamiento quirurgico, se registraron
8 (3,7%) neumonias, 8 (3,7%) infartos de miocardio, 2 (0,9%) accidentes
cerebrovasculares y un tromboembolismo pulmonar. Las dos primeras tuvieron

una asociacion significativamente estadistica con la mortalidad hospitalaria.

De haberse realizado necropsias a todos los pacientes que fallecieron
durante este periodo (exitus hospitalarios), el numero de complicaciones
registradas habria sido mayor mas numerosa. Carece de interés para el autor la
comparacion de estas complicaciones con otras series publicadas en la medida
que estas oscilan de manera significativa en funcién del niumero de dias de
ingreso hospitalario, valor que depende a su vez de las caracteristicas de cada

uno de los hospitales de la red de agudos de nuestro pais.

Cifras bajas de inmunoglobulina (Ig) M y deplecciones linfocitarias CD4 y
CD8/mm3 se asocian con infecciones de orina y neumonias. Cifras bajas de IgA
se asocian a neumonias, bajas de IgE y pocos linfocitos CD19 con infecciones de
herida. La albumina, colesterol total, triglicéridos y transferrina disminuyen
significativamente con la edad. Todos estos mascadores pueden servir como
indicadores de un mayor riesgo para desarrollar infecciones en el postoperatorio
(Garcia et al, 2007).

Los factores relacionados con la mortalidad tras una fractura de cadera son
multiples. La edad avanzada, el sexo masculino, las co-morbilidades asociadas,
especialmente la demencia (Givens et al, 2009), la situacion funcional previa, la
institucionalizaciéon (Nakamura et al, 2009) y las complicaciones perioperatorias
parecen ser los factores mas relevantes. No obstante, un reciente estudio
nacional que analiza los predictores de mortalidad mediante regresion logistica

multiple, demuestra que el sexo masculino, la demencia y la mala situacidn
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funcional previa a la fractura, pero no la edad, son marcadores de mal pronéstico
(Serra et al 2002).

Es comun en la poblacion anciana niveles variables de desnutricidn
protéico-caldrica que puedan influir negativamente en la evolucion postoperatoria.
Un ensayo clinico americano sobre la influencia de los suplementos dietéticos en
88 pacientes operados de una fractura de cadera demostré una menor tasa de
complicaciones y mejor evolucién funcional en el postoperatorio (Eneroth et al,
2006).

Sin embargo, un estudio nacional similar en una serie de 171 pacientes
hospitalizados por una fractura de cadera revelé que los suplementos dietéticos
no influyeron en la mortalidad, por lo que no recomienda su uso de manera
indiscriminada, si bien concluye que en determinados casos podria mejorar el
estado general del paciente y disminuir el numero de complicaciones (Espaulella
et al, 2000).
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VIIl. Demora quirurgica

El tiempo de espera para ser intervenido fue de 4,5 dias para las fracturas
intracapsulares y de 2,8 para las extracapsulares. Si se compara con los
obtenidos en otras series nacionales publicadas, que oscilan entre 2 y 17 dias,
podra considerarse en algunos casos alto (Perez et al, 2002) y en otras

significativamente bajo (Ruiz et al, 2008).

Creemos que estas diferencias, al igual que otras observadas en este
estudio, pueden explicarse por las diferentes caracteristicas y recursos de los
hospitales de nuestro pais y el uso extendido de medicacion anticoagulante para
la prevencion de accidentes cerebrovasculares en la poblacidon anciana que

retrasa a veces de manera considerable la cirugia.

Demora quirurgica y mortalidad

Aunque es de sentido comun pensar que la cirugia debe realizarse con la mayor
celeridad posible para evitar las funestas consecuencias del encamamiento y
reintegrar al anciano a su medio lo antes posible, los resultados publicados al
respecto en la literatura son confusos en la medida que unos recomiendan la
estabilizacion quirdrgica inmediata y otros la diferida. En nuestra serie no hemos

encontrado ninguna diferencia estadisticamente significativa entre ambas.

Para analizar los factores responsables de la demora quirurgica en el
tratamiento de estos pacientes, se realizé un estudio prospectivo y multicéntrico
en Inglaterra en el 2004. Encontraron que en el 75% de los casos, la causa no fue
otra que la no disponibilidad de quiréfano en las primeras 24 horas (Von Meibom
et al, 2007).
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Una revision de 18.209 pacientes mayores de 65 afos de edad
intervenidos por esta fractura en Pensilvania entre 1995 y 1996 demostré que un
retraso de la intervencidn superior a 2 dias se asocid a un aumento de la
mortalidad en los 30 dias siguientes, por lo que recomiendan no demorar

injustificadamente la estabilizacion quirurgica (Mc Guire et al, 2004).

En esta linea, otros autores especifican mas y recomiendan la fijacion
quirurgica en las primeras 48 horas de las fracturas de ancianos “sanos”, y
retrasar la intervencion en aquellos con mas de 3 patologias médicas hasta
optimizarlas, a ser posible, en los siguientes 4 dias a su ingreso (Kenneth A et al,
2009).

Es posible que la clave no radique en el numero de dias transcurridos entre
la fractura y la cirugia, sino en el tiempo de espera necesario para estabilizar los
problemas hemodinamicos y electroliticos muchas veces presentes en estos
pacientes, y asi llegar al quir6fano en las mejores condiciones posibles (Garcia et
al, 2004).
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VIIl. Estancia hospitalaria

Una vez realizada la estabilizacion quirurgica de la fractura y de la patologia
meédica concomitante, los pacientes son dados de alta. Tanto a ellos como a sus
familiares se les instruye en las medidas basicas de proteccion y movilizacion
segun periodo y tipo de fractura. Cuando se cumplen estas premisas, no suele
solicitarse rehabilitaciéon. De hecho, en nuestra serie solo fue prescrita en el 10%

de los pacientes que fueron alta a domicilio.

La estancia media hospitalaria obtenida en nuestra seria para las fracturas
intracapsulares fue de 7 + 4,4 dias y de 8,1 + 4,8 dias para las extracapsulares.
Estas cifras son sensiblemente inferiores a cualquiera de las publicadas en
cualquiera de las series nacionales consultadas (Pérez et al 2002, Pérez-
Ochagavia et al, 2003, Alvarez et al, 2008, Ruiz et al 2008).

La transfusiéon de hematies en aquellos pacientes que la precisaron en
algun momento del ingreso, incrementd una media de 2 dias la estancia
hospitalaria frente a los no transfundidos. Esta asociacion ha sido también
descrita en la literatura (Halm et al, 2004). Es por ello que creemos recomendable,
al igual que en otros autores (Cuenca et al, 2004), contar con algun tipo de guia
que permita estimar los requerimientos transfusionales de estos pacientes y asi

optimizar su estancia, parte fundamental del gasto durante la fase hospitalaria.

Solo la demencia asoci®é una menor estancia hospitalaria de manera
estadisticamente significativa (p=0,005). Es posible que esto sea debido a una
mayor celeridad a la hora de proceder al alta hospitalaria cuando el paciente no es

participe de la toma de esta decision.

Creemos util y necesaria la colaboracion de un geriatra durante el ingreso

hospitalario y deseable en los meses posteriores al alta, sea en los centros
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geriatricos cronicos o formando parte de las unidades de atencion domiciliaria
(Gonzalez et al 2001). Se ha demostrado que el reconocimiento y tratamiento
precoz del delirio postoperatorio disminuye la estancia hospitalaria (Lundstrom et
al, 2007) en los pacientes ancianos frecuentemente polimedicados y afectos de

numerosas comorbilidades como los de esta serie.

Existe la conviccidon falsa, cuando no interesada entre los pacientes, y
sobre todo entre sus familiares, de que prolongando los dias hospitalizacién se
producira una mejor y mas rapida recuperacion que en el domicilio. No es facil
estimar durante los primeros dias que pacientes van a ser capaces de alcanzar
niveles de movilidad e independencia similares a los previos (en aquellos que
eran previamente independientes desde el punto de vista funcional) y cuales van

a acabar encamados o con movilidad limitada el resto de sus dias.

Por otra parte, se sabe que las estancias hospitalarias prolongadas de este
tipo de pacientes suponen una fuente adicional de problemas médicos y de gasto
superfluo para la administracién. En un momento dado (algunos lo han estimado
en el 8° dia), ya no se obtienen beneficios para el paciente y aumentan el numero
de complicaciones, fundamentalmente infecciones nosocomiales (Umarji et al,
2005).

Seria recomendable que el alta hospitalaria fuera el resultado de un
esfuerzo coordinado entre el médico, el paciente, sus familiares y los servicios
sociales, considerando el nivel de autonomia fisico y cognitivo del paciente y su
status socioecondmico ((Wong y cols, 2002). Seria igualmente deseable disponer
de fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales que atendieran a los pacientes que

los necesitaran en centros de dia.
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IX. Recuperacion funcional. Evolucién del Indice de Barthel.

El indice de Barthel (1.B) previo a la fractura fué similar para ambos grupos, 76,78
+ 29,35 para las intracapsulares y de 78,35 = 24,39 puntos para las
extracapsulares. A los 6 meses se constata una pérdida de 17 puntos en las
fracturas intracapsulares y de 28 en las extracapsulares. Esto podria explicarse
porque las fracturas intracapsulares habitualmente son tratadas mediante una
prétesis (artroplastia) que permite la deambulacién sin restricciéon de carga casi
con caracter inmediato. Sin embargo, para que ocurra esto en las fracturas
extracapsulares hay que esperar un periodo no inferior a 6 semanas, tiempo

minimo necesario para conseguir una consolidacion éptima de la fractura.

Hemos encontrado en esta serie una asociacion significativa entre niveles
altos de hemoglobina al ingreso con un valor alto del |.B previo a la fractura.
Desde el punto de vista médico esto seria razonable, aunque en la literatura

revisada, no lo hemos podido confirmar.

A los 12 meses, el valor del I.B es similar al previo (6 meses), lo que puede
interpretarse como un estancamiento de la recuperacion funcional. En algunas
series revisadas, la mayor recuperacion se produce, al igual que en esta, en los
primeros 6 meses, aunque en otras, es en el segundo semestre cuando se

alcanza una mayor recuperacion (Alarcon et al, 2004).

El'1.B alos 6 y a los 12 meses de los pacientes intervenidos ha sido mejor
que el de los pacientes no operados, que ademas asocian mayor demanda de
analgesia. Esto deberia ser motivo de reflexion para los profesionales a la hora de

indicar o no el procedimento quirurgico.

La capacidad para deambular del anciano previamente a la fractura en

nuestra serie es alta (70%) y similar entre ambos tipos. Asumiendo que en el
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momento de la fractura esta capacidad es nula, los porcentajes de pacientes que
recuperaron esta habilidad a los 6 y 12 meses, son del 34 y del 48%
respectivamente en el caso de las fracturas intracapsulares, y del 54 y del 39%
respectivamente en el caso de las extracapsulares. Estos porcentajes han
resultado superiores a los obtenidos por otros autores que estiman que solo el
33% de los pacientes recupera su nivel de independencia previo a la fractura
(Candel et al, 2008).

En resumen, el objetivo final del tratamiento quirurgico, que no es otro que
devolver la capacidad para deambular de manera autbnoma, se consiguio en la

mitad de los pacientes de esta serie.

Al igual que en otras series nacionales revisadas, se constata para ambos
tipos de fractura un aumento en el numero de prestaciones ortopédicas

necesarias para realizar las actividades de la vida diaria (Alarcon et al, 2004).

De un 5% del total de pacientes que al inicio del estudio se hallaban
institucionalizados en distintos centros concertados con la Consejeria de Sanidad,
se pasé a un 29% a los 6 y al 16% a los 12 meses. Esto, al igual que la
disminucién de la capacidad para deambular autbnomamente, demuestra hasta

que punto queda mermado su nivel de autonomia.

Los pacientes con bajo nivel de estudios asociaron un mayor numero de
traslados a un centro concertado cuando podria esperarse que fueran los
pacientes con peor |.B previo (peor estado de salud) o con peor ocupacion laboral
(peores ingresos economcos). Visto esto, se puede tener la tentacion de pensar
que una escasa formacién académica podria influir de manera decisiva sobre la
calidad de las relaciones familiares. Este hallazgo pone de manifiesto la

relevancia de la educacion en nuestra sociedad.
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Sin embargo, en relacion con la estancia prolongada en estos centros,
causa fundamental del gasto sanitario tras el alta hospitalaria tanto a los 6 como a
los 12 meses, no hemos podido demostrar la influencia de una u otra variable

meédica o socioecondmica.

Los 59 pacientes, vivos al afio de seguimiento que dejaron de venir a
consulta tuvieron un |.B peor que aquellos que fueron dados de alta. Esto podria
explicarse por la conviccion entre los pacientes o sus familiares de que no merece
la pena acudir a la consulta por lo complicado que resulta en algunas ocasiones
(traslados en ambulancia, pérdida de horas de trabajo, etc) o por la percepcion de
que la visita no servira para mejorar el estado funcional del paciente. Pero
también podria pensarse que los 118 que si acudieron y fueron dados de alta se

beneficiaron de las indicaciones realizadas por el médico en la consulta.
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X. Rehabilitacion

El objetivo de la rehabilitaciéon del anciano con fractura de cadera es la
restauracion temprana de la movilidad asumiendo cargas progresivas con la

extremidad afecta.

Hay estudios que no han demostrado diferencias en el Indice de Barthel
(I.B) a un ano de la fractura, entre un grupo de pacientes que acudié a un centro
de rehabilitacion y otro que no (Simansky et al, 2002). Otro estudio canadiense
sobre 919 pacientes a los que se les aplicé un programa de rehabilitacion en los
primeros 6 meses tras la fractura, concluye que esta solo es util para mejorar la
funcién y disminuir la estancia en centros de cronicos de los pacientes con peor

soporte sociofamiliar (Beaupre et al, 2005).

En nuestra serie, los 142 pacientes que volvieron a sus domicilios tras el
alta hospitalaria aumentaron mas su nivel de independencia en el afio posterior a
la fractura, que los 71 pacientes que fueron trasladados a un centro de cronicos.
Si tenemos en cuenta que el nivel de estudios bajo fue la variable mas asociada
con el traslado a este tipo de centros, y que los pacientes con mayor nivel de
estudios asociaron menor discapacidad y mayor nivel de independencia al afio,
podria decirse que la recuperacion de una fractura de cadera es mas una cuestion

de cultura que médica o financiera.

La inmovilizacién prolongada asocia una importante morbi-mortalidad. Un
estudio prospectivo y multicéntrico sobre 532 pacientes intervenidos por este tipo
de fractura demostré que el encamamiento superior a 5 dias asociaba una mayor
mortalidad a los 2 meses y peores resultados funcionales a los 6 meses (Siu A et
al, 2006).
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Aunque en la mayoria de las publicaciones se recomienda la rehabilitacidn
precoz, no hay evidencias que determinen la efectividad de las distintas

estrategias de movilizacion (Handoll et al, 2004).

Para analizar las ventajas de la rehabilitacion y de la institucionalizacion en
centros de crénicos sobre 282 pacientes alemanes operados de una fractura de
cadera, se determind el |.B antes de iniciar la rehabilitacion (programada a las 2
semanas de la intervencién quirdrgica), un mes y un afno después de la fractura.
El 90% de los pacientes mejoraron el 1.B de manera significativa al mes de
iniciada la rehabilitacion, quedando este valor estancado hasta el control anual. Al
igual que en nuestra serie, obtuvieron peores resultados funcionales en los

pacientes institucionalizados.

Concluyen que la rehabilitacion mas alla de un mes no mejora el prondstico
y que la politica de alta precoz a centros geriatricos con rehabilitacion solo asocia
mayor estancia hospitalaria y mayores costos sociosanitarios. (Logsters e al,
2008).
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XI. Mortalidad de la fractura de cadera

La fractura de cadera por si sola es capaz de disminuir en casi 2 anos la
espectativa de vida del anciano que la padece (Gurkan et al, 2004). Las
publicaciones al respecto suelen estimarla en distintos periodos de tiempo sin
tener en cuenta la localizaciéon hospitalaria o domiciliaria del paciente. En esta
revision se ha revisado en 2 periodos, durante el ingresoy alos 6 y a 12 meses de

la fractura.

Nuestra intencion al incluir la mortalidad hospitalaria, es cuantificar la
mortalidad que puede considerarse consecuencia final de una serie de trastornos
hemodinamicos severos en pacientes frecuentemente con salud fragil, que van

mas alla de la simple observacién de un hueso fracturado.

Asi pues, en los siguientes apartados se comentaran de manera

independiente la hospitalaria y la extrahospitalaria.

a. Mortalidad hospitalaria

Tanto la neumonia como la patologia coronaria aguda durante el ingreso se
asociaron de manera significativa con la mortalidad hospitalaria, hecho que no
debe sorprender en la medida que la aparicion de estas patologias en esta

poblacion puede desequilibrar su ya precario estado previo de salud.

Las cifras obtenidas en nuestra serie para ambos tipos de fractura (4% en
las intracapsulares y 6% en las extracapsulares) coincide con la bibliografia
nacional revisada al respecto, que situa la mortalidad hospitalaria (sin distinguir
tipo de fractura) entre el 2 y el 8% (Serra et al, 2002, Grupo de estudio de la
Osteoporosis, 2003, Ruiz M et al, 2008 y Alvarez et al, 2008).
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b. Mortalidad extrahospitalaria

A los 6 meses de la fractura, la mortalidad para las fracturas intracapsulares
ascendio al 18,7% y en las extracapsulares al 16,4%. A los 12 meses, estas cifras
aumentaron al 25% en las fracturas intracapsulares y al 26,1% en las
extracapsulares. Estas cifras son similares a las publicadas en oftras
comunicaciones nacionales e internacionales que la situan entre 20 y un 30% en
el primer ano (Pagés et al, 1998, Sotorres J, 2006, Giversen, 2007, Ruiz et al,
2008 y Navarrete et al, 2009).

Hay series que encuentran relacion directa entre mortalidad al primer afo
de la fractura y edad avanzada (Franzo et al, 2005, Gil et al 2008 y Navarrete et
al, 2009), y otras (Hannan et al, 2001) como la nuestra, que no encuentran

relacion alguna.

Algunas publicaciones relacionan la mortalidad con el sexo masculino
(Alvarez et al 2008), otras la asocian con riesgo quirurgico alto (estadio 3 0 4 de la
clasificacion ASA) y con deterioro mental previo (Endo et al, 2005 y Muraki et al,

2006). Solo con este ultimo hemos encontrado asociacion en nuestra serie.

Un mal estado funcional previo a la fractura (I.B previo bajo) se ha
relacionado con cifras mayores de mortalidad (Muraki et al, 2006). Esto ha sido

cierto en nuestra serie, aunque en otras no lo ha sido (Navarrete et al, 2009).

No hemos encontrado relacion entre tipo de fractura y mortalidad aunque
en alguna revision se haya relacionado esta con las fracturas extracapsulares
(Muraki et al 2006 y Gil et al 2008 ). Lo que si hemos encontrado para ambos

periodos, es una mayor mortalidad en el grupo de los pacientes no operados.
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XIl. Coste de las fracturas de cadera

1. Consideraciones. Limitaciones del estudio

El coste de una fractura de cadera no puede limitarse al simple analisis del coste
originado en los primeros 6 0 12 meses, pues la cantidad de dinero invertido y el
dejado de ganar (lucro cesante) por algunas personas para poder atender a sus
familiares es dificil de cuantificar. Por otra parte, en los pacientes ancianos es
dificil separar estrictamente los costes generados por la fractura del total de los
generados por las numerosas y variables comorbilidades ya presentes

previamente.

El método mas fiable para determinar el impacto econémico real de estas
fracturas es determinando el “exceso de coste” atribuida a estas. Este se
obtendria determinando la diferencia de costes que en un afo generan dos grupos
de pacientes de caracteristicas meédicas y socioecondmicas similares. Uno
formado por pacientes portadores de una fractura de cadera en el que se
determine el gasto en el que han incurrido las autoridades sanitarias, los mismos
pacientes o sus familiares para paliar la limitacion para las ABVD que implica esta

fractura y otro control sin fracturar.

Puede ser util también determinar la diferencia entre el coste precisado

para atender a estos pacientes un ano después y el del afo anterior a la fractura.

Son pocas las revisiones que cumplan estos requisitos y en la mayor parte
de los casos se trata de publicaciones procedentes de paises occidentales con
distintas coberturas socio-sanitarias. Asi, cualquier comparacion en este sentido
puede resultar de poca utilidad maxime cuando observamos que los costes

derivados de la hospitalizacién pueden oscilar entre los 502,3 euros en Noruega,
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4.092 euros en Turquia, 7.895 euros de una serie de los Estados Unidos, y los
29.910,3 euros en Suiza (Haentjens et al, 2001, Tanriover et al, 2009).

En la mayoria de las ocasiones se citan solo los derivados de la
hospitalizacion por la intervencion quirurgica. A veces los periodos no se detallan
con claridad (desde 3 meses a 2 anos), y en otros la relacién de gastos no se
justifica con detalle. Cuando se citan los costes directos, solo se especifican los
asumidos por la administracién. Las comunicaciones que analizan los costes

indirectos son excepcionales.

A continuacion se comentaran de manera independiente los costes directos
e indirectos. Los primeros son los realizados por la administracion y los pacientes
o sus familiares durante los periodos intra y extrahospitalario, mientras que los
segundos son los que se derivan de la pérdida productividad (en horas de trabajo)
empleadas para la atencion de estos pacientes durante largos periodos de
tiempo, a veces en situacion de tensa espera, mientras los servicios sociales
solicitados para tal fin, habitualmente en pacientes con recursos econdmicos
limitados, sean adjudicados. Desgraciadamente, cuando esto por fin ocurre, por lo
general ha de transcurrir otro periodo de tiempo, a veces considerable, para poder

disponer de ellos.
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2. Costes directos

Los costes directos asumidos por las autoridades sanitarias, en este caso
el Servicio Canario de Salud (S.C.S) derivan fundamentalmente de la atencion
hospitalaria en el periodo agudo, de la institucionalizacion posterior en centros
concertados con la Consejeria de Sanidad, de la atencién ambulatoria y de la

adquisicién de material ortopédico.

Los costes directos asumidos por los familiares o por el propio paciente son
los derivados de la contratacion de cuidadores profesionales, de la
institucionalizacion en residencias privadas, de la adquisicion de material
ortopédico con gasto compartido entre el paciente y la Consejeria (bastones
ingleses y andadores), de la adquisicion de mobiliario adaptado y de las

modificaciones domiciliarias.

2.a Fase hospitalaria

La tecnologia disponible en los servicios de gestion hospitalaria permite
hacer una estimacion econdmica muy proxima a la real de los costes que genera
la atencion de un paciente (ingresado o ambulatorio) en nuestro hospital. En esta
serie, los correspondientes a la fase de hospitalizacion se estimaron en

2.444.556,4 euros y representd el 39% del total del gasto.

El coste medio intrahospitalario de las fracturas intracapsulares (13.311,4
euros) ha sido un 25% superior al de las extracapsulares (10.080,7 euros).
Creemos que esto es debido a mayor numero de dias de estancia a favor de las
intracapsulares. De hecho, su estancia representé el 75% del coste en este

periodo mientras que en las segundas represento el 64%.

Una revision nacional de 496 fracturas de cadera (sin distinguir tipo)

atendidas en el Hospital Universitario de Salamanca entre los anos 2000 y 2001,
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cifré el coste medio por ingreso en 4.095 euros, siendo este el resultado de sumar
el coste hospitalario calculado por el servicio de admisién y el del valor de las
protesis segun las empresas suministradoras (Pérez-Ochagavia et al, 2003).
Otras comunicaciones nacionales en la misma linea la situan entre 4.800 y 5.400
euros (Marin O et al, 2005)

La revisidn de las series internacionales al respecto de estos costes revela
también diversidad de cifras. Un estudio prospectivo y multicéntrico belga sobre el
impacto econdmico de 159 de estas fracturas entre los anos 1995 y 1996 cifré en
6.481,8 euros el gasto hospitalario por fractura operada. Consideré también la

estancia hospitalaria como la parte fundamental del gasto (Haentjens et al, 2001).

La revision de 331 pacientes intervenidos por esta fractura en los afos
1999 y 2000 en Heidelberg (Alemania), estima el coste intrahospitalario por

fractura en torno a los 10.000 euros (Specht-Leible et al, 2003).

Sin embargo, en otra revision de 22.233 fracturas de cadera de la poblacién
mejicana ocurridas en el 2006, se estimaron los costes de hospitalizacion en
2.981 euros (Clark et al, 2008).

Una reciente publicacion cifra el coste intrahospitalario de esta fractura por
paciente operado en Irlanda en 9.236,01 euros atribuyendo el 55% del gasto a la

estancia, y casi el 40% a los costes de la intervencién (Azhar et al, 2009).
De entre las series revisadas previamente, la nuestra es la que muestra
mayor coste, si bien conviene resefar que las series objeto de comparacion han

sido mas antiguas.

Son los costes por hospitalizacién los que mas influyen en el gasto

intrahospitalario, tanto en esta como en la totalidad de las revisiones consultadas.
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Es preciso extremar los cuidados clinicos y simultaneamente ser capaces
de diferenciar precozmente los pacientes susceptibles de ser alta a domicilio de
los que precisaran traslado a un centro de crénicos para asi evitar estancias

superfluas que incrementen de manera injustificada el gasto.

2.b Fase extrahospitalaria

Tal y como se ha comentado previamente, se desestimaron los gastos derivados
del transporte en ambulancia a las consultas externas por sufrir una huelga
prolongada de las empresas contratadas por la Consejeria de Sanidad para tal fin

durante el periodo de seguimiento.

De la aportacién directa en los primeros 6 meses, 1.765.896 euros, la
financiacion publica (S.C.S) fué del 63% vy privada del 37%. En los 6 meses
siguientes la aportacién directa fue 1.181.999 euros, de los cuales el el 54% fue
financiacion publica (S.C.S) y el 46% privada. Esto demuestra que el peso
especifico que en materia de gasto tiene la aportacién privada, en torno al 40%
del global, es significativa, maxime cuando la mayoria de los pacientes de estas

serie, tal y como se ha visto, tienen un nivel socioeconémico bajo.

La mayor parte de la aportacion publica en la fase extrahospitalaria
(1.764.258 euros), el 88% a los 6 y el 94% a los 12 meses respectivamente, fue
destinada al sostenimiento de los pacientes en centros de cronicos concertados
con la Consejeria de Sanidad. Esto coincide con la casi totalidad de las series
consultadas al respecto, en las que se destina también durante esta fase la mayor
parte del dinero publico para el mantenimiento de estos pacientes en distintas

instituciones publicas (Haentjens et al, 2001, Gurkan et al, 2004).
En este sentido sorprende la cantidad de comunicaciones que coinciden en

que trasladar, a menudo de manera precoz, un paciente operado de una fractura

de cadera a un centro de cronicos con el objetivo de disminuir la estancia
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hospitalaria, solo consigue trasladar el gasto sin que esto contribuya a una mejor y

mas rapida recuperacion del paciente (Polder et al, 2003, Gehlbach et al, 2007).

La aportacion privada de los pacientes o sus familiares durante la fase
extrahospitalaria, 1.183.637 euros, se dividid en proporciones similares entre la
institucionalizacion en residencias privadas y la contratacion de cuidadores

profesionales.
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3. Costes indirectos

Los costes indirectos que los pacienes afectos de patologias generan, suelen ser
tan importantes como desconocidos en toda su magnitud. Como consecuencia de
una fractura de cadera, gran parte de estos pacientes quedan severamente
incapacitados. Su nivel de independencia funcional previo puede quedar
comprometido hasta el extremo de tener que precisar la ayuda de un cuidador
para realizar tareas cotidianas. Cuando las circunstancias econdmicas no hacen
esto posible, algun familiar cercano (habitualmente hijas) en ocasiones ha de
sacrificar de manera parcial o total una actividad laboral previa para poder

disponer de tiempo con el que atender a estos pacientes.

Entendemos como costes indirectos los derivados del lucro cesante, es
decir, los derivados de la pérdida de productividad en horas de estos cuidadores
no remunerados cuando abandonan por el motivo previamente mencionado una
actividad profesional previa. No se consideraron como tales aquellos que ya

atendian previamente a estos pacientes antes de la fractura.

La mayoria de las publicaciones que tratan el coste relacionado con el
tratamiento de estas fracturas, en lo que a costes indirectos se refiere, suelen
limitarse a citar su importancia sin hacer ningun tipo de estimacion aproximada.
En nuestra serie, los 860.725,1 euros calculados como coste indirecto han

supuesto el 15% del total del gasto, a razén de 3.499 euros/fractura.

Este coste ha sido estimado en 262 millones de euros (2.418
euros/fractura) en una revision de los costes directos e indirectos de una serie de
108.341 fracturas de cadera ocurridas en Alemania en el 2002. Esta cifra supuso
casi el 9% del global (Konnopka et al, 2009). Desgraciadamente, para su calculo

solamente se han tenido en cuenta los relacionados con los dias de baja laboral,
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con los correspondientes a una jubilacion anticipada y a la muerte relacionada con

esta fractura, sin considerar el lucro cesante estimado en nuestra serie.
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4. Coste total

El coste total en nuestra serie, 6.253.177,9 euros, se calculé sumando los costes
directos, 5.392.452,8 euros (86,3% del total), y los indirectos, 860.725,1 euros
(13,7% del total). El coste medio por fractura sin especificar tipo ha sido de
25.419,4 euros.

Tal y como hemos comentado previamente, los costes directos o indirectos
reportados en distintas series internacionales muestran diversidad de cifras, lo
que creemos que puede ser reflejo de las distintas caracteristicas de los sistemas

sociosanitarios de estos paises.

En el ano 2000 el coste total directo generado por una fractura de cadera
en Inglaterra se estimé en 37.119 euros, incluyendo los costes hospitalarios,
traslados en ambulancia a consulta, terapia rehabilitadora, asistencia sanitaria y

otros costes en los afios posteriores a la fractura.

Los costes directos generados por 22.233 fracturas de cadera en la
poblacidén mejicana durante el afio 2006 en la serie de Clark et al, se estimé en 97

millones de euros, a razén de 4.365 euros por fractura.

La serie cuyos resultados mas se asemejan a los nuestros es la realizada
con todas las fracturas de cadera ocurridas en Alemania en el 2002 (Konnopka et
al, 2009). La suma de los costes directos (tratamiento agudo, rehabilitacién,
medicacion, costes no médicos, estancia centros de cronicos) e indirectos (dias
de baja laboral, jubilacion precoz o muerte) se estimo6 en 2.998 millones de euros.
El coste total por fractura fue de 27.067 euros, donde los directos supusieron

aproximadamente el 91% del gasto y los indirectos el 9%.

Sin embargo, sorprende la presencia de series mas antiglias en las que el

gasto ha sido sensiblemente superior, como la realizada sobre 2.374 pacientes
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belgas intervenidos por esta fractura en 1996, que cifra en 86 millones de euros el
coste total de esta fractura, lo que supone un coste por afio de 36.279 euros
(Reginster et al, 1999).

A la vista de estos datos, podemos afirmar que el coste del tratamiento de

esta fractura en nuestra serie, considerando los resultados de la mayoria de las

publicaciones consultadas, ha sido bajo.
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G. Conclusiones
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En los ultimos 7 anos la incidencia de la fractura de cadera en nuestro

medio se ha incrementado en un 25%.

Hemos detectado un incremento significativo en la estancia hospitalaria, de
hasta 2 dias, cuando no se localizan y corrigen problemas meédicos

asociados como la anemia.

Tanto a los 6 como a los 12 meses de la fractura, en los pacientes no
intervenidos el nivel de recuperacién ha sido peor y la demanda de
analgesia mayor que en los intervenidos. En los mismos periodos, la
recuperacion funcional ha sido mayor en los pacientes domicilarios que en

los institucionalizados en centros de cronicos.

Con los datos obtenidos, sugerimos potenciar las unidades de atencion
domiciliaria que coordinen los cuidados posteriores al alta hospitalaria. A
falta de nuevas evidencias que justifiquen la necesidad de un programa
especifico de rehabilitacion, la revision de la literatura mas reciente sugiere
aplicarla solo durante el primer mes porque mas alla de esta fecha la

recuperacion queda estancada.

Las aportaciones publica y privada han sido respectivamente del 78% y el
22% del coste total directo, estimado aproximadamente en 5.400.000 euros.
El coste indirecto (pérdida de productividad) ha sido estimado en 860.000

euros.
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Reflexion final

Los cambios en el modelo de familia tradicional y la severa discapacidad que
ocasiona esta fractura, habitualmente en ancianos de recursos socioecondmicos
limitados, podrian forzar a la Administracion a tener que asumir de manera

progresiva un mayor gasto sociosanitario.

La institucionalizacion debe reservarse solo para aquellos pacientes cuya

situacion médica la precise.
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