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RESUMEN

.  RESUMEN

Introduccion. La fractura de cadera es un proceso muy prevalente con
importante repercusion clinica, social y econdmica. Conocer como se desarrolla
su epidemiologia y tratamiento puede permitirnos establecer estrategias de
atencién mas efectivas en términos de salud y econémicos.

Objetivo. El objetivo del estudio fue el de realizar una descripcion del
tratamiento hospitalario de la fractura de fémur y conocer su variabilidad en el
territorio espafiol tanto geografica como en el tiempo.

Material y métodos. Fue un estudio observacional, retrospectivo, que incluy6 a
todos los pacientes con edad igual o superior a 65 afios que ingresaron por
fractura de fémur en el periodo de estudio en todo el territorio espafiol. La
fuente de datos fue el registro de altas hospitalarias que recoge el Conjunto
Minimo de Base de Datos. Se extrajeron los datos de los ingresos entre
01/01/2000 y el 31/12/2012 de pacientes >50 afios con diagndstico principal de
fractura de cadera/fémur (cédigos CIE 9 820 y subcodigos). Se excluyeron a
los menores de 65 afios, los codigos de fractura abierta y las fracturas
subtrocantéreas.

Resultados. Se incluyeron para el andlisis (muestra final) 485.157 ingresos.
Durante el periodo analizado el numero total de ingresos ha ido en aumento, de
31.070 en el afio 2000 a 41.818 en el 2012, observandose un aumento del
34%. Ha aumentado la edad media de los pacientes, con incremento lineal
promedio de 0,16 afios/afio en un total de 2 afios (de 81,9% a 83,8%), con
aumento en los grupos de mayor edad (>85 afios) y descenso en los mas
jovenes (>75 afios). El porcentaje de varones ha aumentado un 14% (del
21,2% al 24,2%). La estancia media, la demora quirdrgica y la mortalidad han
experimentado un descenso entre el inicio y el fin del estudio. La estancia
media se ha reducido en 3 dias, de 16 a 13 dias. La demora quirdrgica se ha
reducido discretamente, de 4 dias de media en el afio 2000 a 3,8 dias en el
ano 2012 (p<0,001), pero poco relevante clinicamente. La mortalidad se ha
reducido un 17% (p<0,001). El principal destino al alta fue el domicilio (82,2%)
pero ha experimentado cambios en este periodo. De modo general, se ha

reducido en 9% la probabilidad de regresar al domicilio tras el alta, pero no fue
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de forma uniforme en todo el territorio, sino que esta modificacion se observo a
mitad del periodo en determinadas Comunidades Auténomas (CCAA). Se
observé un cambio de tendencia con derivacion a centro socio-sanitario en
mayor porcentaje, por cambio en el modelo asistencial. El reingreso tras el alta
en 30 dias fue bajo (valor medio del 2,7% en todo el periodo) y ha
experimentado un discreto aumento del 5%. Los costes han aumentado de
manera notable, de 5.689 € de mediana en 2000 a 9.616 € en el 2012. Al
analizar el comportamiento de las distintas variables en las diferentes CCAA,
hemos observado notables diferencias; la variabilidad en la demora quirdrgica
fue entre 2 y 5 dias segun CCAA y la estancia media, entre 7 y 14 dias.
También se han observado diferencias en el porcentaje de pacientes a los que
se les implantd una prétesis parcial (entre 20,7% y 32,7%) o total (4,1% y
11,5%) y en los costes totales (6.785€ [rango intercuartil de 4.804-7.545€] y
7.085€ [rango intercuartil de 5.930-9.126€]).

Conclusion. La fractura de cadera en nuestro pais ha ido aumentando
progresivamente en la Ultima década. La edad media de los pacientes y el
porcentaje de varones han aumentado. A pesar de ello, se ha reducido
discretamente la mortalidad y la estancia media. Con las proyecciones
poblacionales de envejecimiento en los proximos afios, hemos de planificar
estrategias para un mejor control de esta patologia y homogeneizacién de las

actuaciones.
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RESUM

Introduccid. La fractura de maluc és un procés molt prevalent amb important
repercussio clinica, social i economica. Coneixer com es desenvolupa la seva
epidemiologia i tractament pot permetre'ns establir estrategies d'atencié més
efectives en termes de salut i economics.

Objectiu. L'objectiu de I'estudi va ser realitzar una descripcié del tractament
hospitalari de la fractura de femur i coneixer la seva variabilitat en el territori
espanyol tant geograficament com en el temps.

Material i métodes. Fou un estudi observacional, retrospectiu. que inclogué
tots els pacients amb edat igual o superior a 65 anys que van ingressar per
fractura de fémur en el periode d'estudi a tot el territori espanyol. La font de
dades fou el registre d'altes hospitalaries que recull el Conjunt Minim de Base
de Dades. Es van extreure les dades dels ingressos entre el 01/01/2000 i el
31/12/2012 de pacients >50 anys amb diagnostic principal de fractura de
maluc/femur (codis CIM-9 820 i subcodis). Es van excloure els menors de 65
anys, els codis de fractura oberta i les fractures subtrocanterees.

Resultats. Es van incloure per a l'analisi (mostra final) 485.157 ingressos.
Durant el periode analitzat el nombre total d'ingressos ha anat en augment, de
31.070 a l'any 2000 als 41.818 el 2012, observant-se un augment del 34%. Ha
augmentat l'edat mitjana dels pacients, amb increment lineal mitja de 0,16
anys/any en un total de 2 anys (del 81,9% al 83,8%), amb augment en els
grups de més edat (>85 anys) i descens en els més joves (>75 anys). El
percentatge d'’homes ha augmentat un 14% (del 21,2% al 24,2%). L'estada
mitjana, la demora quirdrgica i la mortalitat han experimentat un descens entre
I'inici i la fi de I'estudi. L'estada mitjana s'ha reduit en 3 dies, de 16 a 13 dies. La
demora quirtrgica s'ha reduit discretament de 4 dies de mitjana a l'any 2000
fins als 3,8 dies a l'any 2012 (p<0,001), pero poc rellevant clinicament. La
mortalitat s'ha reduit un 17% (p<0,001). La principal destinaci6 a l'alta va ser el
domicili (82,2%), perd ha experimentat canvis en aquest periode. De manera
general, s'ha reduit en 9% la probabilitat de tornar al domicili després de l'alta,
perd no fou de forma uniforme en tot el territori, sind que aquesta modificacié
s'observa a meitat del periode en determinades Comunitats Autonomes

(CCAA). S'observa un canvi de tendéncia amb derivacié a centre sociosanitari
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en major percentatge, per canvi en el model assistencial. El reingrés després
de l'alta en 30 dies va ser baix (valor mitja 2,75% en tot el periode) i ha
experimentat un discret augment del 5%. Els costos han augmentat de manera
notable, de 5.689 € de mitjana el 2000 a 9.616 € el 2012. En analitzar el
comportament de les diferents variables en les diferents CCAA, hem observat
notables diferéncies; la variabilitat en la demora quirdrgica va ser entre 2 i 5
dies, segons CCAA i I'estada mitjana, entre 7 i 14 dies. També s’han observat
diferencies en el percentatge de pacients als quals se'ls va implantar una
protesi parcial (entre 20,7% i 32,7%) o total (4,1% i 11,5%) i en els costos totals
(6.785€ [rang interquartil de 4.804-7.545€] i 7.085€ [rang interquartil de 5.930-
9.126€]) .

Conclusio. La fractura de maluc al nostre pais ha anat augmentant
progressivament a la darrera década. L'edat mitjana dels pacients i el
percentatge d'homes ha augmentat malgrat s'ha reduit discretament la
mortalitat i I'estada mitjana. Amb les projeccions poblacionals d'envelliment en
els propers anys, hem de planificar estratégies per a un millor control d'aquesta

patologia i homogeneitzacio de les actuacions.
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SUMMARY

Introduction. Hip fracture is a very prevalent condition with important clinical,
social and economic impact. Knowing the epidemiology and its treatment may
allow us to establish more effective strategies in terms of health care and
economical insight.

Objective. The aim of the study was to perform a description of hospital
treatment of hip and evaluate their variability in the Spanish territory both
geographically and temporally.

Material and methods. It was an observational, retrospective study which
included all patients aged 65 years or older admitted for hip fracture in the study
period throughout the Spanish territory. The data source was the hospital
discharge register which included the Conjunto Minimo de Base de Datos. Data
of patients admitted to hospital from 01/01/2000 to 31/12/2012 of subjects >50
years with a diagnosis of hip fracture (CIE 9820 codes and sub-codes) were
retrieved. Patients under 65 years, open fractures and subtrochanteric fractures
were excluded.

Results. The final sample for analysis included 485,157 patients. The number
of patients hospitalised for a hip fracture has increased during the study period,
from 31,070 in 2000 to 41,818 in 2012, with an increase of 34%. The mean age
of the patients has increased, with an average linear increase of 0.16
years/year in a total of 2 years (from 81.9% to 83.8%), with an increase being
observed in older age groups (>85 years) and a decline in the youngest (>75
years). The percentage of men has increased by 14% (from 21.2% to 24.2%).
The average stay, surgical delay and mortality have experienced a decline from
the onset and the end of the study period. The average stay has been reduced
by three days, from 16 to 13 days. Surgical delay has marginally been reduced
— from 4 days on average in 2000 to 3.8 days in 2012 - (p<0.001), albeit
clinically not relevant. Mortality was reduced by 17% (p<0.001). The main
destination at discharge was home (82.2%) but has changed during the study
period. Generally, the probability of returning home after discharge has been
reduced by 9%, but it was not uniform throughout the territory, but this change

was observed at mid-term in certain Autonomous Communities (AC). A change
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in trend was observed with more referrals to medium-long term care centres
due to the change in the care model. Readmission after discharge within the
first 30 days was low (average of 2.7% in the whole period) and has
experienced a slight increase of 5%. Mean costs have increased significantly,
from 5.689 € in 2000 to 9.616 € in 2012. Significant differences were observed
with the analysis of the behaviour of the different variables across different AC;
variability in surgical delay ranged from 2 to 5 days depending on the AC and
the average stay varied from 7 to 14 days. This variability was also observed in
terms of the percentage of patients who undergone partial arthroplasty
(between 20.7% and 32.7%) or total arthroplasty (4.1% and 11.5%) as well as
total costs (6,785€ [interquartile range 4,804-7,545€] and 7,085€ [interquartile
range 5,930-9,126€]).

Conclusion. Hip fracture in our country has increased steadily over the last
decade. The mean age of patients and the percentage of men have also
increased, despite the fact that mortality and length of stay have slightly
decreased. With the prospect of increasingly aging populations in the next
years, strategies for better control of this disease must be planned and

homogeneity of care should be reinforced.
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ll.  INTRODUCCION

LA FRACTURA OSTEOPOROTICA DE FEMUR

La fractura de cadera o también denominada fractura de fémur proximal es un
proceso muy frecuente en la poblacion anciana en todo el mundo. Supone la
ocupacion de un 20-25% de las camas de los servicios de traumatologia en
nuestro pais. Es responsable de discapacidad, pérdida de calidad de vida y
costes en salud , econémicos y sociales, y tiene un impacto mas importante
gue otras patologias cronicas que aquejan a nuestra poblacién. En la atencion
a estos pacientes intervienen distintos profesionales, por lo que la coordinacion
entre diferentes niveles asistenciales resulta clave para la continuidad en la
atencion.

Més del 85% de las fracturas de cadera ocurren en personas mayores de 65
afios y su incidencia crece conforme avanza la edad '*. En el estado espafiol,
estas fracturas han aumentado de forma continua en las dos ultimas décadas.
En términos absolutos, y segun el dltimo informe del Sistema Nacional de
Salud, las altas hospitalarias por este motivo pasaron de 34.876, en el afo
1997, a 47.308, en 2008, lo que supuso un aumento del 35,65%, con un
crecimiento medio interanual del 2,81%. La incidencia en 2008 fue de 103,76
casos por 100.000 habitantes y la edad media de los pacientes afectados fue
de 80,46 afios (82,13 en mujeres y 75,71 en hombres)’

Su incidencia en Espafia, segun los datos previos es cercana a 500 /100.000
habitantes, siendo mas frecuente en mujeres y sobretodo en ancianos. La
incidencia aumenta exponencialmente con la edad (>90% tienen mas de 65
afnos)

Si bien parece que las tasa ajustadas por edad estan estabilizadas, o incluso
descienden discretamente en algunos paises® el numero absoluto de
pacientes con fractura de fémur , con el envejecimiento poblacional es de

esperar que vaya en aumento.
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Al entrar en el siglo XXI, el envejecimiento a escala mundial ha impuesto
grandes exigencias econdmicas y sociales en todos los paises. El grupo de
personas mayores de 65 afios esta creciendo en todo el mundo, en
proporcion, con mas rapidez que el resto de los grupos de edad. En el afio
2010 la poblacion de 65 afios y mayores era de 600 millones de personas y se
estima que, para el 2025, este grupo de poblacién aumentara hasta 1.200
millones, para llegar a 2.000 millones antes del 2050

El aumento de la esperanza de vida lograda en los ultimos afios, ha provocado
una modificacién de la estructura de la poblacion, incrementando el peso
demogréfico que las personas mayores, como grupo, tienen en la sociedad.
Este hecho supone una importante preocupacion para los paises
desarrollados.

Espafia es uno de los paises de Europa y del mundo con mayor esperanza de
vida al nacer. En 2010, el nimero de personas longevas en Espafa,
representaba el 16,9% (7.931.134) del total de habitantes (47.021.031); se
estima que esta proporcién, para 2021, llegara al 20.3% (9.276.980)."° A
medida que la poblacion espafiola continba envejeciendo, la demanda
sanitaria aumenta por parte de este grupo de personas, ya que en conjunto
acumulan un mayor riesgo de enfermedades crénicas asociadas con la edad.
Ello genera un incremento en el gasto de asistencia médica y social, asi como
importantes consecuencias también en salud publica.

Actualmente Espafia tiene un 9% mas de poblacion mayor con respecto a los
otros paises de la Union Europea (UE) aunque todavia presenta un diferencial
negativo en gastos de proteccion social (21,6% del Producto interior Bruto) en
relacion con la media comunitaria (27,7%), y sobre todo con paises como
Suecia, Dinamarca o Francia que gastan casi una de cada tres unidades
monetarias de PIB en gastos de proteccidn social.

Actualmente, en la Comunidad Europea se estima un aumento del 135% de
fracturas de cadera en los proximos 50 afios, y para 2050 se esperan, segun

1112 mas de 6 millones de dichas

la International Osteoporosis Foundation (IOF )
fracturas en todo el mundo y aunque el aumento repercutira de forma especial
en los continentes asiatico y africano, en Europa se esperan para ese afio mas

de 1 millon.
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Existe una marcada variacion geografica en el mundo con tasas mas altas en
Estados Unidos (EEUU) y norte de Europa y menores en el sur de Europa’
También a nivel del territorio espafiol distinguimos esta variabilidad segun la
zona geogréfica, distintos valores para las diferentes Comunidades Autbnomas
(CCAA)

Cuando hablamos de fractura de cadera nos referimos a las fracturas del tercio

superior del fémur.

16



INTRODUCCION

VARIABILIDAD EN LA ADHERENCIA A LAS GUIAS DE PRACTICA

CLINICA

En el desarrollo de la profesion sanitaria , nos enfrentamos cada dia a un
elevado nimero de problemas, a veces de forma simultanea.****Lo habitual es
tener que tomar multiples decisiones en poco tiempo y bajo la presion de las
numerosas fuerzas implicadas en el proceso asistencial. Esto es valido en la
toma de decisiones sobre problemas bien estudiados y con soluciones
establecidas. Pero ademés existen muchos temas donde los clinicos pueden
tener diferentes opiniones sobre el valor relativo de las diversas opciones de
tratamiento o las estrategias preventivas de un proceso. Por lo tanto es facil
que ante un mismo problema varios profesionales opten por actitudes muy

diferentes®

El origen de las diferencias en la toma de decisiones sobre pacientes

individuales puede encontrarse en una de las siguientes:

e Incertidumbre: no existe buena evidencia cientifica sobre el valor de los
posibles tratamientos o de los métodos preventivos.

e Ignorancia: existe evidencia cientifica, pero el clinico la desconoce o no la
tiene actualizada.

e Presiones externas: el profesional conoce el valor de las pruebas o
tratamientos, pero emplea otras pautas.

e Recursos y oferta de servicios: Al no disponer de la técnica diagnostica o
del tratamiento recomendado se utiliza una alternativa. También ocurre lo
contrario, una disponibilidad elevada puede inducir a un uso excesivo.

e Preferencias del paciente: en la mayoria de los casos la decision ultima la
tiene el paciente o su familia y sus valores y preferencias también cuentan
de forma que pueden hacer que las acciones varien significativamente de

un paciente a otro.

Existe una amplia literatura sobre variaciones de la practica médica que analiza
a fondo el problema en diferentes areas clinicas. En nuestro entorno es muy
importante analizar las relaciones de la variabilidad con el grado de

incertidumbre clinica que acompafia a las decisiones médicas. Bajo este
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prisma, la discrecionalidad de las decisiones clinicas individuales, o los
diferentes estilos de practica, aparecen como principales responsables de tal

incertidumbre.

Si se trata de analizar estas variaciones en cuanto a la frecuencia de uso en un
centro de un procedimiento o terapéutica, se plantea el problema de definir
cuéales son los limites de un uso adecuado, tanto minimos como maximos. Para
paliar estos problemas parece l6gico que tanto los diferentes servicios de salud
como las sociedades cientificas y los responsables de la politica sanitaria se
preocupen por generar y publicar recomendaciones o estandares sobre cémo

actuar en estas circunstancias.*®

Durante siglos, la practica médica se ha fundamentado mayoritariamente sobre
la experiencia y el juicio personal. En las Ultimas décadas esto ha cambiado de
manera radical, mediante la incorporacién paulatina del conocimiento cientifico
a la practica clinica, transparencia y capacidad evaluadora. El enorme
crecimiento de la ciencia y de la innovacion biomédica, el desarrollo de
aplicaciones que permiten el uso de gran cantidad de informacién en la toma
de decisiones clinicas y los grandes avances en la tecnologia de la
informacién, han modificado y seguirdn modificando la forma en la que los

clinicos se enfrentan a los maltiples problemas del ejercicio de su profesion.*’

La investigacién clinica se ha incrementado de forma explosiva y esta profusion
de informacién se acompafa de notables dificultades para localizar, de forma
eficaz y répida, aquella que se necesita. Las revisiones sisteméticas sobre las
que se basan las guias de practica clinica, basadas en técnicas cuantitativas
gue evallan y sintetizan un cuerpo de investigacion en un area determinada,
facilitan la labor del clinico para transferir, de forma adecuada, la investigacion
clinica a la practica diaria. La practica de la medicina moderna es cada vez mas
compleja e inevitablemente, esto ha forzado a que la practica cambie. El
modelo antiguo de practica con un solo especialista y su equipo se ha
transformado en un grupo de clinicos especialistas que tratan aspectos
diferentes del cuidado del paciente. El valor de las guias de practica clinica es
el de mantener la consistencia y asegurar que cada uno sabe su papel para

intentar reducir los errores médicos. A pesar de ello, no es del todo erréneo
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desviarse de lo que dice una guia de practica clinica si hay buenas razones
clinicas para ello. Las guias tienen que interpretarse a la luz de las
enfermedades concomitantes de los pacientes y de los factores de riesgo
subyacentes, La desviacién de una guia puede ser adecuada en el contexto de
una situacién Unica del paciente. No se pueden escribir las guias para cada
uno de los escenarios clinicos y nadie puede esperar que exista un 100% de

concordancia con lo que dice la guia.

Es fundamental que las guias sean creibles por los profesionales por lo que
deben basarse en el mejor conocimiento cientifico disponible y estar
elaboradas mediante un procedimiento explicito por paneles de expertos con
representacion de todos los grupos implicados. Es importante que los grupos
elaboradores tomen medidas para evitar sesgos, distorsiones o conflictos de
interés, asi como proporcionar una explicacion clara de la relacién entre la
evidencia, las opciones disponibles, resultados en salud y la fuerza de las
recomendaciones. Otros aspectos deseables de las guias son la consideracion
de aspectos relevantes de subgrupos de pacientes y su propia perspectiva, asi
como tener mecanismos para mantenerse actualizada.

Las guias de practica clinica tienen muchas ventajas cuando se dan las

siguientes circunstancias:*®*°

e Cuando existe una amplia variabilidad en la manera de abordar
determinadas &reas de préctica clinica.?°

e Ante determinados problemas de salud con gran impacto social y
econdémico en los que no existe consenso a la hora de abordarlos y afectan
a varios niveles asistenciales.

e Cuando una practica clinica adecuada puede ser decisiva para reducir la
morbimortalidad de determinadas enfermedades.

e En circunstancias donde las pruebas preventivas o los tratamientos

produzcan efectos adversos o costes innecesarios.

Pero también presentan inconvenientes:
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Son costosas de elaborar por el gran esfuerzo de analisis de la practica,
sistematizacion de las decisiones que necesitan ser guiadas y sintesis de
evidencias que requieren.

A veces no dan la respuesta a las dudas principales que surgen en la
practica clinica diaria, especialmente cuando no hay suficientes evidencias
como para responder a todas las situaciones en las que podria ser
necesaria una guia. Puede ser necesario realizar un proceso de adaptacion
local en guias producidas a nivel nacional.

No todas las guias de practica clinica estan elaboradas con las mejores
evidencias y a veces el clinico puede tener dificultades para elegir la mejor
opcion encontrada. Aunque los estudios clinicos aleatorizados proporcionan
la evidencia mas fiable sobre los efectos de un tratamiento especifico en
una poblacibn de pacientes determinada, a menudo excluyen a las
personas en mayor riesgo, con comorbilidad y con mayor probabilidad de
complicaciones por la terapia. En este sentido, las guias debieran de
aportar conocimientos y experiencias Utiles para tomar decisiones bien
fundamentadas en situaciones de incertidumbre y que se adapten a
pacientes con multiples comorbilidades y situaciones de cronicidad. %%
Tampoco son reglas fijas de actuacién, sino que las recomendaciones que
propone la guia, deberan integrarse en la practica con las preferencias tanto
de los clinicos como de los pacientes y con las circunstancias de cada lugar
de trabajo y esto requiere habilidades en la adaptacion local y en la
comunicacion con los usuarios.

Falta de apoyo de la institucion o de los gestores. Que las guias sirvan de
ayuda real y mejoren la calidad de la asistencia no depende sélo de las
actitudes de los profesionales ante las mismas, sino también del apoyo
institucional y las mejoras en su desarrollo e implementacién. %

La decision final sobre cual es el procedimiento clinico mas apropiado
puede resultar incierto a pesar de la guia, porque tendra que tener en
cuenta la situacion clinica concreta en la que ha surgido el problema,
considerando el contexto en el que se plantea y las preferencias del

paciente.
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Falta de adherencia a las guias de practica clinica por parte de los
médicos

No todos los médicos siguen las guias de practica clinica. Numerosos estudios
han puesto de manifiesto que muchos médicos no las siguen. Se ha visto que
hay un porcentaje alto de incumplimiento, que algunos autores cifran en un
70% aproximadamente, incluyendo todas las disciplinas médicas y paises. 2%
Los médicos mas joévenes cumplen mas con las guias mientras que los
médicos mas viejos acostumbran a ser mas incumplidores.?” Otro tema es el
tiempo de implementacién: las guias se siguen mas cuando son recientes, pero
menos cuando han pasado mas tiempo. En un estudio reciente se pudo
observar que solo la mitad de guias se siguen después del primer afio después

de la publicacién de la misma.?®

La mayoria de las barreras principales para la aceptacion de las directrices es
bastante facil de identificar. 2°. Incluyen la conciencia, familiaridad y el grado de
acuerdo con el contenido. En segundo lugar, los médicos responsables deben
sentir que tienen las habilidades y por lo tanto son capaces de seguir las guias.
El clinico también debe ser capaz de superar la inercia de la "practica normal" y
la necesidad de cambio. En tercer lugar, los objetivos del clinico y del paciente
no siempre estan en la misma onda. Por dltimo, hay una multitud de barreras
externas, por ejemplo, equipo, espacio, materiales educativos, tiempo, personal
y recursos financieros. En la tabla 1 se describen las razones por las que no se

siguen las guias.

Los holandeses llevan tiempo estudiando la introduccién de la cultura del uso
de guias en la préactica clinica y como tal es el grupo que lo han estudiado méas
ampliamente. De hecho, en una encuesta reciente de médicos de atencion
primaria holandeses se observo que mas de 94% de los encuestados creian
que las guias de practica clinica son fuentes Utiles de consejos y estan
basadas en pruebas sdlidas. EI 90% creia que el uso de guias produce
mejores resultados clinicos. Sin embargo, el 35% reportd dificultades en el
cambio de la rutina personal para adaptarse a lo que dice la guia y hacérsela
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suya y un 6% admitieron ser reacios a seguir lo que dice la guia .*°Otro estudio
de médicos de atencién primaria en Europa arrojé resultados similares: un 90%
de los médicos estaban de acuerdo con el contenido de las guias y el 80%
admitieron seguirlas .3* Este dltimo grupo destacaba las barreras de la falta de
tiempo (38%) y del cumplimiento del paciente (17%). También comentaban que
la implementacién podia mejorarse con la formacion de los médicos (29%) y de
los pacientes (25%); con la publicacion y promocién de las guias (23%); y la

simplificacion de las directrices.

Las guias son muy variables. Algunas son breves y dan instrucciones claras.
Otras son complejas con muchas reglas, algunas de las cuales pueden entrar
en conflicto con otras guias. Pueden dar opciones que son apropiadas para el
clinico experimentado pero que puede llegar a ser desconcertantes para el
clinico menos cualificado. Esto genera confusion y es probable que haga que
no se sigan las guias®®*. En una encuesta a médicos de atencion primaria y
hospitalaria en Espafia se especificaba que tenia que ser requisito de
cumplimiento el hecho de la necesidad de que las guias fueran accesibles y
que tuvieran resimenes concisos.*> Un estudio observacional en el Reino
Unido demostr6 que las guias eran menos propensas a ser seguidas si

contenian recomendaciones controvertidas o aseveraciones vagas.*®
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Tabla 1 Razones por las cuales los médicos no siguen las guias de

practica clinica

Por culpa de las mismas guias

Por culpa de los clinicos

Las guias acostumbran a ser complejas

Los médicos no son buenos para valorar

el riesgo

Guias que contienen muchas reglas

Sobrevaloracion de la confianza de los

clinicos

Variabilidad entre distintas guias de un

tema concreto

Tiempo limitado para poder seguir la guia

Reglas a veces conflictivas dentro de la

misma guia

Demasiada informacién contenida en la

guia

Percepcion de que la guia esta anticuada

Los profesionales son reacios a cambiar
el comportamiento que siempre han

tenido

Diferentes aspectos de una guia pueden
tener razones distintas para no cumplirlas

Fragmentacion del cuidado

Complejidad del caso

Distintos profesionales tienen diferentes
razones
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EPIDEMIOLOGIA

Alrededor de 5% de las mujeres de mas de 65 afos ha sufrido una fractura de
cadera. El riesgo de fractura de cadera en el resto de la vida en una mujer de
raza blanca de 50 afios se ha estimado, en EEUU, en un 16%.** En Europa esa
cifra es mayor en los paises nordicos y menor en los paises mediterraneos
(cercano al 12,5%).

La fractura de cadera acontece con mayor frecuencia en el anciano y su
incidencia aumenta con la edad. Oscila entre 2/100.000 habitantes en personas
menores de 35 afios y 3.000/100.000 habitantes en mayores de 85 afios.°

La disparidad metodoldgica de los estudios en definicion y tipo de fracturas,
recogida de datos, seleccion y amplitud de la muestra de la poblacion en
estudio, unida a las diferencias geograficas, hacen que exista mucha variedad
en los datos publicados. En Espafia, los estudios realizados sobre incidencia
de fracturas de cadera en diferentes Comunidades Autdbnomas han revelado

datos bastante dispares. **

Respecto a la tendencia , evolucion de las tasas de las fracturas de cadera, el
estudio retrospectivo realizado en Cantabria, que analiza 14 afios, ha
encontrado un incremento del 54% en el niumero absoluto de fracturas de
cadera entre los afios 1988 y 2002.

No obstante, al ajustar los datos por la edad, la incidencia en ambas fechas es
similar, lo que indica que el incremento es debido al envejecimiento de la

poblacién.*
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CONSECUENCIAS Y COSTES

Las fracturas de cadera suponen un antes y un después para la mayoria de
pacientes. La capacidad para deambular antes de la fractura en los ancianos
oscila entre el 70-90% con marcha independiente con o sin bastén.*® Para el
resto de actividades de la vida diaria, el porcentaje de independencia es algo
menor, alrededor del 60-75%* y menor todavia para las actividades
instrumentales (inferior al 60%).*

Tras la fractura, la funcionalidad al afio de la fractura esta por debajo del 70%,
y un 50% de los pacientes que eran independientes antes de la fractura seran
incapaces de recuperar al 100% su funcionalidad.****

En general solo el 50% de los ancianos con fractura de cadera recupera la
marcha previa. Las tasas de recuperacion de la capacidad de caminar
independiente con o sin bastdbn son muy variables, oscilando segun los
estudios entre un 20-40% al alta hospitalaria, un 25-55% en los primeros
meses o un 30-50% al afio.*

Las actividades de la vida diaria se recuperan en menor porcentaje que la
capacidad para caminar a lo largo del primer afio. Las actividades mas
afectadas, son la independencia en el bafio (40%) y vestirse (25%).°

Cuando se analiza como afecta esta recuperacion a los pacientes segun nivel
funcional previo, vemos que los que tienen niveles de funcionalidad intermedio
son los que sufren méas pérdida funcional.

Se han estudiado también cuales son los factores predictores de recuperacion
de la capacidad de marcha. Se han identificado como los principales la edad, el
namero de enfermedades asociadas, el tipo de fractura, el estado funcional
previo o la presencia o0 no asi como el numero de complicaciones
postoperatorias.

Se han considerado como factores positivos, de buen pronéstico, algunos
factores sociales, como el tener contactos sociales, salir asiduamente de casa,
vivir en el domicilio y no vivir solo.

Toda esta afectacion de la vida diaria es muy relevante, ya que segun algunos

7

trabajos en nuestro pais,*’ mas del 70% de los pacientes que sufren una

fractura de fémur residian en su domicilio, antes de la fractura y el 20% de las
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mujeres, vivian solas, o con cuidadores de su edad , que no pueden hacerse

cargo de ellas.
Costes de la fractura de cadera

El coste de la OP , excluyendo los afios de vida ajustados por calidad (AVACS
0 QUALYS) perdidos en la Unién Europea (27 EU) ascendio a 37.000 millones
de Euros en el 2010." Si lo desglosamos, el 66% es el gasto durante el primer
afo tras la fractura, el 29% el siguiente afio y el coste farmacoldgico el 5%. El
porcentaje del coste farmacolégico del total de costes es en general bajo, pero
es variable en los distintos paises de Europa.

El gasto en el mismo 2010 en Espafia se estima en 2,842 € (48% para
fracturas incidentes, 37% para costes en socio-sanitarios y residencias y 15%
para tratamiento farmacologico)

Si lo analizamos por el tipo de fractura, las fracturas de cadera suponen 1,591

millones de Euros, seguidas de las “otras “ que suponen 742 millones, las
vertebrales 63 millones de € y las de radio distal 32 millones de €. A esta suma
deberiamos afiadir el coste de prevencion farmacoldgica para llegar a los
2,842 €.

El coste medio de una fractura de cadera en Espafia se estima en casi 10.000
Euros (9.936 €).*® Habitualmente se consideran los costes directos, los de
atenciéon al proceso agudo. No se tienen en cuenta los costes indirectos que
representan los cuidados que requieren estos pacientes ,asi como el tiempo de
los familiares para atenderlos y acompafarlos.

En un estudio realizado en Gran Canaria®®, que pretendia contabilizar todos
los gastos durante un aflo ocasionados por las fracturas de cadera, se
concluyo que el gasto total fue de 6.253.177,9 Euros. En el periodo de estudio
(un ano), se contabilizaron 246 fracturas de cadera. Los costes directos fueron
5.392.453,8 (un 86,3%) y los indirectos 860.725 Euros (un 13,7%). El coste
medio por fractura fue de 25.419 Euros. Destaca, como comentan en sus
limitaciones, que un numero importante de pacientes fue derivado a centros
socio-sanitarios lo que encarecio notablemente el consumo de recursos

J48

Pueyo MJ™y colaboradores publicaron en 2012 un analisis coste-utilidad con
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estudio del impacto presupuestario de la prevencion primaria de la fractura
osteoporotica de cadera con alendronato, en donde demuestran que la
prevencion de la fractura de cadera con dicho farmaco en mujeres
osteoporéticas mayores de 64 afos es coste-0til a largo plazo (20 afios) con

bajo impacto presupuestario en el grupo de 75 a 79 afios.
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FRACTURA DE FEMUR PROXIMAL. FACTORES DE RIESGO

Las fracturas de fémur proximal se producen habitualmente por la coincidencia
de un factor predisponente (OP, fragilidad esquelética) y un factor precipitante

(caida o traumatismo de bajo impacto).

Si queremos reducir su incidencia deberemos actuar sobre los dos aspectos,
por un lado intentando mejorar la resistencia 0sea y por otro previniendo las

caidas.

LA OSTEOPOROSIS

La OP es la mas prevalente de las alteraciones metabdlicas 6seas, y se
caracteriza, como la definié la Conferencia de Desarrollo y Consenso en OP
(OP) en 1993, como : “Una Enfermedad Sistémica Esquelética, caracterizada
por una baja masa 6sea (MO) y un deterioro de la microarquitectura del tejido
0seo, que produce un aumento de la fragilidad 6sea y como consecuencia un

incremento del riesgo de fracturas”.”

Un afio mas tarde, en 1.994 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) decidio
establecer una definicion operativa de OP con finalidades epidemioldgicas
basada en la medicién de la densidad mineral 6sea (DMO).>! Si tenemos en
cuenta que la MO en la poblacién sigue una distribucion normal, los valores de
DMO se expresan en forma de valores absolutos (gr./cm2) y en desviaciones
estandar (DE) en relacion a una poblacion de referencia (escalas Ty Z.). La
escala T representa el numero de DE que un valor de la DMO esta por debajo
o por encima del valor medio de la poblacion joven, mientras que la escala Z
se refiere a individuos de la misma edad.

Dado que cada disminucion de 1DE en la DMO en cuello femoral, duplica el

riesgo de fractura se definieron las siguientes categorias:( Fig. 1)
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NORMAL: el valor de Contenido Mineral 6seo (CMO) o DMO del paciente es
superior a —1 Desviacién estandar (DE) respecto al valor de referencia del

adulto sano.

OSTEOPENIA: el valor de CMO o DMO del paciente esta comprendido entre 1
DE y 2,5 DE por debajo de la media de referencia del adulto joven del mismo

SeXxo.

OSTEOPOROSIS: el valor de CMO o DMO del paciente se sitda por debajo de

-2,5 DE respecto a la media de referencia del adulto joven del mismo sexo.

Implica un elevado riesgo de fractura.

OSTEOPOROSIS SEVERA O ESTABLECIDA: Cuando junto a una DMO de

OP el paciente padece fractura 6sea por fragilidad.

Finalmente en 2001, el Instituto Nacional de Salud Americano (NIH)** emiti6
una nueva definicion de consenso que hacia hincapié en el concepto de
resistencia 6sea. Considera que la OP es "una enfermedad de todo el
esqueleto caracterizada por una MO baja y una alteracion de la
microarquitectura 6sea que condiciona un hueso fragil, compromete su
resistencia, y consecuentemente incrementa el riesgo de fracturas.
Implicitamente resistencia alina dos conceptos, calidad y cantidad 6sea

La MO aumenta durante las tres primeras décadas de la vida, hasta alcanzar el
denominado pico de MO. Este viene determinado en gran medida
genéticamente y es uno de los principales determinantes de la cantidad de
hueso en etapas posteriores (resultante del balance entre ganancia y pérdida)
ya que el hueso es un tejido vivo en constante renovacion, de manera que el
hueso viejo es sustituido por hueso nuevo, en el denominado proceso de
remodelado 6seo.

La OP es una enfermedad silente, a menudo no hay signos ni sintomas previos
gue nos alerten de su presencia hasta que acontece la fractura. Son estas
fracturas las que dan relevancia clinica a la enfermedad. Mas de la mitad de las
mujeres y un tercio de los varones experimentaran fracturas osteoporaoticas a lo

largo de su vida
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Dejada a su libre evolucion, sigue un curso cronico y progresivo, donde la
aparicién de fracturas incrementa notablemente el riesgo de nuevas fracturas
en otras localizaciones, con el deterioro consecuente en la calidad de vida de
las pacientes.

Pero tenemos una oportunidad para modificar este curso de la enfermedad,
mediante medidas de prevencion que eviten la pérdida de MO y reduzcan el
riesgo de fracturas y el tratamiento de los pacientes con OP con este mismo

fin.

llustraciéon 1 Distribuciéon normal de la DMO

Propartion of population (%)

0-8 15 5|D BIE }iﬂg
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Bone mineral density (T scara)
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FACTORES DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS Y FRACTURAS

La fracturas osteoporéticas, constituyen una importante causa de morbi-
mortalidad en la poblacion anciana. Disponemos en la actualidad de farmacos
gue han demostrado en ensayos clinicos y en la practica diaria su eficacia en
reducir la pérdida de MO y la incidencia de fracturas tanto en pacientes que ya
han sufrido su primera fractura, como en pacientes sin fractura previa. Sin
embargo, todavia no hay un tratamiento farmacoldgico, que revierta
completamente el dafio causado a la cantidad y -calidad del hueso

(microarquitectura, conectividad, mineralizacion etc.).

Hemos de ser capaces de identificar a la poblaciébn con mayor riesgo de
fractura osteoporadtica, en una fase silente, precoz, antes de que se presente la
primera fractura. La baja MO (DMO) es uno de los predictores mas potentes
de fractura por fragilidad, y su medicion por densitometria (DXA) es el patron
oro (gold estandar) para identificar pacientes con OP y alto riesgo de fractura.
Ademas es la prueba imprescindible para el diagnéstico de OP en ausencia de
fractura. Sin embargo, no se recomiendan las estrategias de cribado masivo
poblacional, sin ningun tipo de seleccion de la poblacion diana. En una revision
acerca de las aplicaciones clinicas de la densitometria, se sugiere que los
clinicos necesitan herramientas para identificar aquellos individuos que con

mayor probabilidad se beneficiaran de esta técnica diagndstica. >**

En este contexto, resulta muy util conocer cuales son los Factores de Riesgo
(FR) asociados a este trastorno. Por un lado, nos van a permitir identificar
pacientes con elevado riesgo de fractura para centrarnos en su diagnostico y
tratamiento y a la vez, instaurar medidas preventivas para evitar su aparicion.

La fractura osteoporoética es “Multifactorial”, por lo que el abordaje de los
principales factores de riesgo de fragilidad Osea y fractura resulta relevante.
Diversos estudios epidemiolégicos a gran escala, han permitido identificar
cuales son los principales FR relacionados con la OP y la fractura. Se han
elaborado largas listas, pero es obligada su clasificacion en distintos grupos

para sistematizar su investigacion en la consulta diaria. >
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La importancia relativa de cada factor de riesgo, va a ser distinta en las
diferentes etapas de la vida, y también segun la localizacién de la fractura que
analicemos. Por ejemplo, para el riesgo de fractura de cadera en una mujer
anciana, tienen gran relevancia los FR relacionados con las caidas, mientras
que para la fractura vertebral, en mujeres mas jovenes, resultara mas
importante la resistencia 6sea disminuida (una baja MO). También debemos
considerar cada FR en el contexto de edad y sexo. Por ejemplo para una
misma densidad mineral 6sea no tienen el mismo riesgo de fractura una mujer
de 55 afios que una de mas de 75 afios.

Los distintos FR no deben considerarse independientes uno del otro, sino mas

59,60

bien aditivos. vamos ha describir los principales:

1. FACTORES DE RIESGO PREDICTORES DE FRAGILIDAD
ESQUELETICA
1.1NO MODIFICABLES
1.1.1 Laedad.
La edad es uno de los principales FR. La MO aumenta durante las
tres primeras décadas de la vida, alcanzando el denominado pico
de MO. En la edad adulta se inicia la pérdida progresiva de MO.
En las mujeres se vera aumentada en la primera década tras la
menopausia y posteriormente continuard, como consecuencia de
la edad, pero a un ritmo muy inferior. Por cada década el riesgo
de fractura aumenta entre 1,4y 1,8 veces.
1.1.2 El sexo.
Las mujeres presentan mayor riesgo de OP. Los huesos son de
menor tamafio, y el pico de MO, es inferior al alcanzado por los
varones. Ademas las mujeres tienen una mayor tasa de pérdida,
aumentada en la postmenopausia reciente y tienen una mayor
expectativa de vida.
1.1.3 Laraza.
Las mujeres de raza blanca tienen 2,5 veces mayor riesgo de

presentar OP gue las de raza negra.
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1.1.4. Genética. Historia familiar de OP.

El pico de MO viene determinado en un 70-80% genéticamente.
Aquellos hombres y mujeres con historia familiar de OP presentan
una DMO menor que la poblacién de las mismas caracteristicas

sin el antecedente familiar.

1.2 FACTORES MODIFICABLES

1.2.1 El peso.
El bajo peso, el indice de masa corporal (IMC) inferior a 19 y la
pérdida de peso respecto al adulto joven, son indicativos de baja
MO.61'62

1.2.2 Tabaco.
Los pacientes fumadores tienen una menor DMO. Este efecto es
dosis-dependiente, pero es reversible. El tabaco ejerce un efecto
directo sobre el hueso y también influye sobre los niveles
hormonales que modulan el remodelado.

1.2.3 Alcohol.
El consumo elevado de alcohol se asocia a baja DMO y mayor
riesgo de fracturas.*

1.2.4 El hipogonadismo.
El hipogonadismo es un factor de riesgo importante de OP en los
dos sexos.
Las situaciones de déficit estrogénico se asocian a mayor tasa de
pérdida de MO. Esto acontece en la menopausia precoz,
menopausia quirdrgica o periodos de amenorrea prolongados
antes de la menopausia. Ya sean de causa primaria o secundaria
a procesos como la anorexia nerviosa, hiperprolactinoma,
amenorrea inducida por el ejercicio fisico, enfermedades cronicas
etc.
En el varén el hipogonadismo también puede ser por diversas
causas. Sindromes genéticos como el sindrome de Klinefelter, la

alteracion del eje hipotalamo-hipofisario-gonadal, la
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hiperprolactinemia, o la castracion quirtrgica o farmacolégica en el

tratamiento del cAncer de préstata.

1.2.5. Alimentacién-Dieta

La dieta debe ser equilibrada, con aporte suficiente de todos los
nutrientes, sin exceso de proteinas animales y correctas en calcio
y vitaminas D y K. El calcio y la vitamina D son fundamentales

para el correcto desarrollo y mantenimiento del esqueleto.®

1.2.6. Ejercicio Fisico

Existe una relacion directa y positiva entre la practica de ejercicio
fisico habitual, tanto en el momento presente como en la pasada
infancia-juventud, con la DMO. Resultados recientes confirman
que la practica de ejercicio fisico habitual y programas de
entrenamiento en gente mayor pueden aminorar la pérdida de
MO, y asi la preservan. Ademas la buena forma fisica, permite
una mejor agilidad y mayor reaccion de respuesta ante

imprevistos (caida).

1.2.7. Enfermedades y farmacos osteopenizantes.

Determinadas condiciones patolégicas y consumo de farmacos se
asocian a pérdida de MO. Ademas de glucocorticoides, heparina,
metrotexato y otros farmacos clasicos, recientemente ha llamado
la atencion el riesgo aumentado de OP y fractura relacionado con
los Inhibidores de la Aromatasa, los Inhibidores de la bomba de

protones , los agonistas de la GNRH y los ISRS.

1.2.8. La Baja MO.

Sabemos que por cada 1DE que disminuye la DMO es riesgo se

duplica.

2. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA FRACTURA

Entre estos distinguimos:

1)

2)

Factores esqueléticos relacionados con una resistencia 6sea
disminuida y otras caracteristicas fisicas.

Factores relacionados con el traumatismo o caida, y,
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3) Otros factores de riesgo independientes de los anteriores cuya

participacion en la aparicion de la fractura es compleja.

2.1 Factores esqueléticos
Junto a la Densidad Mineral Osea debemos valorar también la
geometria esquelética®’, la microarquitectura, la estructura

mineral y las caracteristicas del remodelado 6seo.

Cuando el remodelado 6seo esta acelerado suele producirse una mayor
tasa de pérdida de hueso y a veces una baja MO. El remodelado puede
verse acelerado no solo tras la menopausia. Pacientes en edades mas
avanzadas de la vida, incluso mas alla de los 70 afios pueden presentar
un remodelado acelerado. Algunos autores han comprobado que
pacientes con valores elevados de marcadores de remodelado,
presentaban mayor riesgo de fractura, y que éste era independiente de
la densidad mineral 6sea. El conocimiento de los valores de los
marcadores de remodelado 6seo proporciona informacion que mejora la

estratificacion del riesgo.

2.2 Factores relacionados con las caidas

En la patogénesis de la fractura de cadera y otras fracturas periféricas,
debemos resaltar el papel de la caida y de la intensidad del impacto
sobre un hueso con una resistencia comprometida. La mayoria de las
fracturas osteoporodticas se desencadenan tras un traumatismo.
Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 afios caen
una vez al afo, porcentaje que llega al 40% para los mayores de 80
afos. Aproximadamente un 5% de las caidas van a ocasionar una

fractura.

Diversos estudios han analizado cuales son los principales factores de
riesgo de caidas en la poblacion anciana. Podemos diferenciar algunos
factores mas prevalentes en la poblacion no institucionalizada o

68,69

institucionalizada. La suma de diferentes factores de riesgo
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aumenta la probabilidad de caida. Los ancianos institucionalizados
presentan mayores tasas de factura de cadera, con un riesgo relativo de

5,6 sobre los no institucionalizados.

En la poblacion institucionalizada los factores asociados a mayor
frecuencia de caidas son la dificultad en la movilidad, el deterioro
cognitivo (estado mental), la hipotension ortostatica, la inestabilidad a la

bipedestacion y el antecedente de accidente vascular cerebral.

En la poblacién no institucionalizada se pueden diferenciar unos factores
intrinsecos, relacionados con el paciente, y otros factores extrinsecos o

del entorno, que van a favorecer las caidas.
Entre los factores de riesgo relacionados con las caidas destacan:

2.2.1 La funcién neuromuscular. Los pacientes que no pueden
levantarse de una silla 5 veces sin usar los brazos, tienen mayor

riesgo de fractura (riesgo relativo 1.7; 1IC 95% 1.1-2.7).

2.2.2 EIl deterioro cognitivo: En un estudio caso—control, el deterioro

mental aumentaba el riesgo de fractura en mas de 3 veces.

2.2.3 EI consumo de diversos farmacos, como sedantes
(benzodiacepinas), anticonvulsivantes y hipotensores entre otros
también puede facilitar la propension a caidas.

2.2.4 El mecanismo de la caida. En la consecuencia del traumatismo
influye la direccion del impacto (mayor riesgo de fractura de
cadera si se cae de lado sobre la cadera) y la ausencia de
respuestas protectoras a la caida, hecho relativamente frecuente

con el envejecimiento.

2.3. Otros factores de riesgo
Los estudios han identificado otros factores relacionados con la
aparicion de fracturas pero independientes de los factores esqueléticos

(incluida la MO) y de los factores relacionados con las caidas.
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2.3.1 Edad. Uno de los factores de riesgo de fractura mas importantes
es la edad. La edad no solo afecta negativamente a la cantidad y
calidad del hueso, sino que ademas afecta a la propension a caidas,
deterioro muscular y cognitivo, funcionalidad etc. A todos los niveles
de DMO, el riesgo de padecer una fractura osteoporética, aumenta
notablemente con la edad. Entre los 45 y los 85 afios, el riesgo en

mujeres aumenta hasta 8 veces, y 5 veces en los varones.

2.3.2 Sexo y raza . Aunque la OP puede afectar a los dos sexos, todas
las etnias y edades, es mucho mas frecuente en mujeres caucésicas,
posmenopausicas. La diferencia en la incidencia de fracturas entre
estos grupos, va a depender de las diferencias en el pico de MO que
alcanzan y la posterior tasa de pérdida. También juegan un papel la
geometria del hueso, y la frecuencia y tipo de caidas; las mujeres,

ademas, caen mas que los hombres.

2.3.3 Antecedente de fractura previa. La fractura por fragilidad a partir
de los 40-45 afos constituye uno de los principales factores de riesgo
para sufrir una nueva fractura.”’ Supone una inusual susceptibilidad a
una nueva fractura y predice de manera importante fracturas futuras.
El incremento del riesgo oscilaentre 1.5y 9.5 veces, dependiendo
de la edad del paciente, nimero de fracturas previas y localizacién
de éstas, y es independiente de la MO, lo que implica que el
antecedente de fractura puede ser indicativo de un mayor riesgo de
caidas o defectos de la resistencia O0sea no detectados por
densitometria. Este antecedente es una clara indicacion para
posterior evaluacion y posible intervencién terapéutica. Este factor de
riesgo afecta a los 2 sexos, aunque es mas acentuado en varones.
El riesgo permanece aumentado al menos durante los siguientes 5
afos tras la fractura inicial. La fractura mejor estudiada es la
vertebral. Su presencia incrementa el riesgo de una nueva fractura
vertebral hasta 4 veces. Lindsay y cols.”*, analizaron los datos de 4
grandes ensayos clinicos sobre tratamiento de la OP con 3 afios de

seguimiento. El objetivo era determinar la incidencia de fracturas
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vertebrales durante el afio siguiente a una fractura vertebral. Para

ello se consideraron 2725 mujeres que habian sido asignadas a

placebo en estos estudios. La incidencia acumulada de nuevas

fracturas vertebrales durante el primer afio fue del 6,6%. La
presencia de una o mas fracturas vertebrales en la exploracion basal
incrementd 5 veces el riesgo de presentar una fractura vertebral
durante el primer afio del estudio, en comparacién con las mujeres
sin fracturas vertebrales previas al inicio del estudio. El 20% de las
pacientes que desarrollaron una fractura vertebral durante el periodo
de observacion, presentaron una segunda fractura en el afio
siguiente. Ademas, las fracturas vertebrales también son buenos
predictores de fractura en otras localizaciones, como la cadera, el

radio distal y otras, con incrementos del riesgo de hasta 4 veces. "4
La fractura de Colles por su parte también aumenta el riesgo de
fractura vertebral y de cadera.”®’’ Los pacientes que han padecido
una fractura de cadera tienen mayor riesgo de presentar una
segunda fractura de cadera.”® Globalmente se considera que el
antecedente de fractura previa supone duplicar el riesgo de sufrir una
nueva fractura por fragilidad (riesgo relativo 2.2; IC 95% 1.9-2.6).
Algunos autores han sugerido que las primeras fracturas que
suceden en etapas tempranas de la vida, sefialan un mayor riesgo de
fracturas futuras que las que suceden en etapas mas avanzadas,
aunque esto no seria uniforme para todos los tipos de fracturas.
Estas fracturas tempranas indicarian parcialmente una baja MO, y la
posterior pérdida que sucederia con los afios, aumentaria el riesgo
futuro de fracturas.

2.3.4 Antecedente de fractura en familiar de primer grado. El
antecedente de fractura de fémur en familiares de primer grado,
especialmente si fue antes de los 80 afios de edad, como minimo
duplica el riesgo de sufrir una fractura de cadera, en comparacion
con las mujeres que no tienen este antecedente.”” Este incremento
del riesgo es independiente de la MO, de la altura y del peso, y se ha

relacionado con caracteristicas especiales de la zona del fémur
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proximal que dependerian de la herencia, y quizds también, de una
propension familiar a las caidas sobre la cadera.

2.3.5 Tamafo corporal (peso, talla, IMC). Las mujeres que fueron
altas en su juventud tienen mayor riesgo de fractura de cadera. Esto
se puede atribuir a que caen desde mayor altura (mayor impacto),
pero también se ha relacionado con variaciones geomeétricas del
fémur (mayor distancia entre el trocanter mayor y el borde pélvico
interno). El peso y el IMC son factores determinantes de la MO, y el
bajo peso es, ademaés, un factor de riesgo para fractura de cadera.™
Ultimamente se da mayor importancia a las variaciones del peso

respecto al peso en la época de adulto joven que al peso mismo.

EVALUACION DEL RIESGO DE FRACTURA

Del riesgo relativo al riesgo absoluto

Desde hace afios se estan investigando instrumentos que permitan identificar
a los pacientes con mayor riesgo de fractura. Las escalas de riesgo son
instrumentos de evaluacion de riesgo que permiten seleccionar sobre la base
de unos factores de riesgo clinicos (FR), faciles de obtener en la consulta
diaria, los pacientes tributarios de una prueba diagndstica como es la medicion
de la MO, para mejorar la eficiencia de la prueba o directamente evaluar el
riesgo absoluto de fractura, con o sin la concurrencia de la medicion de la MO
(DMO). Si disponemos de esta informacion, nos ayudan a estratificar el riesgo
de fractura dentro de un mismo valor de DMO.

En estos dltimos 10 afios, son numerosas las escalas que se han propuesto®"”
87 pero recientemente 3 instrumentos o “calculadoras de riesgo” que se

realizan en la web: FRAX (http://www.shef.ac.uk/FRAX)** Qfracture
90,91

(www.qgfracture.org ) y Garvan www.garvan.org)’> son las que méas se estan

utilizando y de ellas la mas validada es la FRAX

La herramienta FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool)
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Fue publicada en el 2008 por el grupo de trabajo de Sheffield liderado por
Kanis y bajo el auspicio de la O.M.S. Incluye como variables la edad, el sexo,
el peso y la talla, el antecedente personal de fractura, el antecedente familiar
de fractura, el tratamiento con corticoides, la artritis reumatoide, el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y un grupo seleccionado de OP
secundarias. También incluye la DMO, aunque de forma opcional. El indice
FRAX esta disefiado para definir el riesgo absoluto a 10 afios de las fracturas
osteoporéticas mayores (cadera, mufieca, humero y sintomatica de columna) vy,
mas especificamente, el riesgo absoluto de fractura de cadera.

La probabilidad de fractura varia de modo notable en las distintas regiones del
mundo, por lo que FRAX debe calibrarse en los paises donde vaya a
emplearse, utilizando las tasas especificas de cada pais de fractura y de
mortalidad. Es importante porque algunos factores de riesgo afectan al riesgo
vital asi como al de fractura, por ejemplo la edad, el IMC o la baja DMO o el
tabaco. Todo ello hace que estas herramientas dependan en gran parte de los
correctos datos epidemiolégicos que se utilizan para elaborarlas.

Para la elaboracién de FRAX® se utilizo la informacién de 9 grandes cohortes
poblacionales en todo el mundo, que incluia centros de Norteamérica, Europa,
Asia y Australia. Se seleccionaron aquellos factores de riesgo que
incrementaban el riesgo de fractura de manera independiente basado en meta-
analisis. Ademas ha sido validada en otras 11 cohortes independientes,

también con distribucion geogréfica mundial

Limitaciones: La mayoria de variables son dicotomicas, (fractura previa si/no;
tabaco si/no). Hemos de tener presente que probablemente no tiene el mismo
riesgo de fractura una paciente que ha sufrido una fractura o tres fracturas y
FRAX tampoco considera el efecto tiempo. Es decir el riesgo de fractura a 10
afios lo considera de manera constante, no tienen en cuenta que es superior
en los primeros afos tras la fractura. Ademas no contempla algunos factores
de riesgo que se han considerado relevantes como son las caidas en el ultimo
afo, el déficit de vitamina D u otros. Solo puede utilizarse en pacientes no
tratados, aunque ya hay algunos trabajos que apuntan la posible utilidad en el

seguimiento del riesgo del paciente bajo tratamiento.” Y necesitamos estudios
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que analicen la eficacia en términos de reduccion de fractura en pacientes con
alto riesgo seleccionados segun parametros de FRAX y no por la presencia de

fractura vertebral prevalente y/o baja MO, como disponemos hasta el momento.

En Reino Unido, las guias recomiendan la utilizaciéon de la herramienta FRAX
para saber si el paciente tienen un riesgo bajo y por tanto no necesita
tratamiento farmacologico, si debe realizar la medicion de DMO o si es
candidato de tratamiento directamente. El umbral de intervencion para cada
edad es el del riesgo equivalente al de haber sufrido una fractura y por tanto

aumenta con la edad.”

En nuestro pais distintos grupos de trabajo ( AAQIS * Fridex **7 Ecosap **
(Gémez Vaquero *°) han analizado el comportamiento de esta herramienta.
Con los datos hasta hoy publicados, la herramienta infraestima el riesgo de
fractura, fundamentalmente para fracturas principales, no tanto para fractura de
cadera, donde parece que se ajusta mas. Hemos de establecer los puntos de
corte para intervencion, ya sea para indicar la medicion de densitometria (DXA)

0 para tratar directamente al paciente si es de alto riesgo.

La calculadora Garvan:

En el 2007, se publicé otra calculadora de riesgo de fractura basada en los

datos del estudio Dubbo de Australia (http://garvan.org.au/ bone-fracture-risk/ ).

En otro estudio posterior el modelo se extendié para establecer el riesgo de
fractura por fragilidad a 5 y 10 afos. El modelo utiliza factores de riesgo
clinicos como el antecedente de fractura (1, 2 o0 mas de 2) la historia de caidas
en el dltimo afio (1, 2 o mas de 2), la edad, el peso o el valor de la DMO. Los
autores desarrollaron dos modelos uno con peso y otro con DMO. La diferencia
en la precision de la prediccion es modesta, con lo que si no disponemos de
DMO, puede utilizarse el modelo que solo incluye el peso. Limitaciones: no
incluye otros factores de riesgo que si incluye FRAX, por lo que si confluyen
muchos puede infraestimar el riesgo, solo esta disponible para pacientes
mayores de 60 afios y se basa en datos australianos y no esta validada en

otras poblaciones. '*°
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La Qfracture

Es una herramienta de calculo de riesgo de fractura realizada y validada en el
Reino Unido. Se basa en datos recopilados en Atencion Primaria de 357
médicos que incluyen mas de 2 millones de pacientes (hombres y mujeres)
(www.gfracture.org). Como FRAX registra toxicos éseos como el alcohol y el
tabaco y el antecedente familiar de fractura de cadera o OP. Incluye distintas
comorbilidades y enfermedades y tratamientos farmacoldgicos que se asocian
habitualmente a OP. A diferencia del FRAX si incluye caidas (si /no) y excluye
fractura previa y DMO. Recientemente ha sido actualizado, mejorando la

prediccién de riesgo de factura.

Las diferencias entre todas ellas, se reflejan en la tabla 1

Tabla 2 Comparacién de las distintas herramientas de calculo de riesgo

GARVAN Q- FRACTURE FRAX
Validez externa Sl SI Sl
Calibrada NO Sl (RU) Sl
Aplicabilidad DESCONOCIDA RU 45 PAISES
Incluye caidas Sl Sl NO
Incluye DMO SI NO Sl
Incluye Fractura previa SI NO Sl
Incluye Antec Familiar NO Si Sl
Principal resultado INCIDENCIA INCIDENCIA PROBABILIDAD
Resultado al NO NO Si
tratamiento evaluado

Las otras escalas de riesgo mencionadas tanto para OP como para fractura
osteoporética *'*” Tablas 3, 4, 5, 6, 7 pueden emplearse para aproximarnos
mejor a conocer el riesgo de fractura de un paciente concreto en un plazo de
tiempo determinado. El objetivo de estas escalas no es diagnosticar OP, ni

sustituir la densitometria o el juicio clinico. Pretenden ser herramientas de
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preseleccion que permitan al clinico identificar mujeres asintomaticas con OP,
antes de que presenten una fractura. En algunas comparaciones parece que el
empleo de herramientas simples obtiene resultados muy parecidos al empleo

de herramientas mas complejas con mas factores de riesgo. '

Las mujeres que ya han padecido una fractura, tienen un elevado
riesgo de fractura recurrente y deben ser derivadas para densitometria, igual
gue aquellas mujeres con FR de OP secundaria, independientemente de estas

escalas.
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Escalas de Evaluaciéon del riesqgo de OP

Tabla 3 Escala OST ( OP Score adaptada de Cadarette)

Edad en afnos

4549 G0.54 55.59 &)-54 B5-6% TO-T4 75-70 B0-B84 E5-53 0005 0500 kg

4549
s Peso
wsn (Kg)
A5-84

T0-74

75-710

Bo-84

Bajo riesgo cuando OST es>1; riesgo moderado cuando OST es entre-3y 1y

riesgo elevado cuando OST es inferior a -3
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Tabla 4 Escala Score ( Simple Calculated OP Risk Estimation)

Factor Puntuacion
Raza no negra 5
Artritis reumatoide 4

Historia de fractura de mufieca, cadera

o costilla

4 por cada una

Edad > 65 afios

Multiplicar por 3 el primer digito del

ndmero

Nunca ha tomada terapia estrogénica

1

Peso en libras

-1 vez el peso en libras / 10

Punto de corte > 6 puntos: Paciente de riesgo
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Tabla 5 Escala ORAI ( OP Risk Assessment Instrument)

Factor Puntuacion
Edad

55-64 5
65-74 9
>75 15
Peso

60-70 kg 3
<60 kg 9
No toma habitualmente estrogenos 2

Punto de corte > 9 puntos: Paciente de riesgo
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Tabla 6 Indice de Fractura ( escala predictora de Fractura)

¢ Cudl es su edad actual?
< 65 afos

65-69 afos

70-74 afos

75-79 afios

80-84 afios

> 85 afios

g A W N P O

¢ Ha padecido una fractura después de los 50 afios?
Si
No

¢ Sufrié su madre una fractura de cadera con mas de 50 afios?
Si
No

¢Pesa 57 Kg o menos?
Si
No

¢Fuma actualmente?
Si
No

¢ Necesita la ayuda de los brazos para levantarse de una silla?
Si
No

o

Resultado de la DMO de cadera total (T-score)
T —score >1

T-score entre -1y -2

T-score entre -2y -2,5

T-score <-2,5

A W N O

Punto de corte : sin DMO 4 puntos : Paciente de riesgo

con DMO 6 puntos: Paciente de riesgo
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Tabla 7 indice FRAMO ( Escala predictora de fractura de fémur)

Pregunta Puntuacion|

¢,Cual es su edad actual?
> 80 afos 1

70-79 afos 0

¢,Cual es su peso actual?
<60 kg 1

> 60 kg 0

¢, Puede levantarse 5 veces de la silla sin ayudarse
de sus brazos?
No, necesito mis brazos 1

Si 0

¢.Se ha fracturado algun hueso después de los 40
afos?

Si, ¢cual? 1
Fractura de mufieca/antebrazo, brazo, cadera o
vértebra o compresion vertebral en RX

No fractura o fractura en otra localizacion 0

Punto de corte 23 : Paciente de riesgo
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llustraciéon 2 Herramienta FRAX

FR AX ® Herramienta de Evaluacion de Riesgo de Fractura desarrollada por la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS)

INICIO Herramienta de Calculo Tablas Preguntas Mas Frecuentes Referencias Seleccione una lengua |«

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular la probabilidad de fractura a diez afos sin DMO o

can DMO.
EE{ Pais: Espafia Nombre/iD: | 1 Acerca de los factores de riesuni.-i-:
Cuestionario: 10, Osteoporosis Secundaria « Mo 5
Weight Conversion: 1. Edad (entre 40-80 afios ) o fecha de nacimienta 11 Alvohol, 3.0 més dosis por dia « Moo S
pound: [ | Edad:  Fechade MNacimiento: 12 DMO de Cuello Femoral (giom2)
canyert A | M |8 Seleccione DEA | -
2. 5exn Hombre Mujer Darrar Caleular
3. Peso (ka)
Height Conversion: 4. Estatura (crm)
inch I:l 5. Fractura Previa = Mo Si

cony ert

6. Padres con fraciura de cadera = po Si

7. Fumador Activg * Ma Si
8. Glucocorticoides = Mo Si
9. Artritis Reurnatoide = Mo Si

http://www.shef.ac.uk/[FRAX

« Edad. El modelo acepta edades entre 40 y 90 afios.
+ Sexo: Hombre o mujer.

» Peso: Debera introducirse en kg.

« Estatura: Debera introducirse en cm.

« Fractura previa Una fractura previa hace referencia a una fractura

ocurrida en la vida adulta
- Padres con Fractura de Cadera .

 Fumador Activo Introduzca si o no,

» Glucocorticoides si el paciente esta actualmente expuesto a GC orales

o ha estado expuesto durante mas de 3 meses, con una dosis diaria de
5 mg o mas de prednisolona

» Artritis Reumatoide

+ OP secundaria Incluye diabetes tipo 1 , osteogénesis imperfecta en

adultos, hipertiroidismo cronico no tratado, hipogonadismo o
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menopausia prematura (<45 afios), malnutricion crénica o malabsorcion
y hepatopatia cronica

Alcohol, 3 0 mas dosis por dia.

Densidad Mineral Osea (DMO) La DMO del cuello femoral se introduce

como T - score 0 Z — score, 0 en gr/cm2. Se debera dejar el campo en

blanco para pacientes sin determinaciéon de DMO
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llustracién 3 Herramienta Q-FRACTURE
MuuuL yuu
Age (30-99): 64
Sex: @ Male O Female
Ethnicity: White or not stated = |

Clinical information

Smoking status: | non-smoker [~
Alcohol status:  none (=]
diabetes: none ||

Do either of your parents have ostecporosis/hip
fracture?

Do you live in a nursing or care home? [

Have you had a wrist spine hip or shoulder fracture? [
History of falls? [

Dementia? [ |

Cancer? [

Asthma or COPD? [

Heart attack, angina, stroke or TIA [

Chronic liver disease? [

Chronic kidney disease? [

Parkinson's disease? |
Rheumatoid arthritis or SLE? [

Malabsorption eqg Crohn's disease, ulcerative colitis,
coeliac disease, steatorrhea or blind loop syndrome?

Endocrine problems eg thyrotoxocosis,
hyperparathyroidism, Cushing's syndrome?

Epilepsy or taking anticonvulsants? [
Taking antidepressants? [
Taking steroid tablets regularly? [

Taking oestrogen only HRT? [
Leave blank if unknown

Body mass index
Height (cm):
Weight (kg):

Calculate risk over 10[=| years. | Calculate risk

www.qfracture.org
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llustracion 4 Calculadora de riesgo Garvan

FRACTURE RISK CALCULATOR

Fill out the following to estimate your fracture risk

Full Mame
loptional)

Sex? @ Male
) Female

Age Select Age |E|

Fractures since the age of &0 0 |E|

{excluding major trauma, e.g. car accidents)

Falls over last 12 months 0 |E|

Doyouhavea @ Yes
Bone Mineral Density (BMD) Mo
measurament? )

T-scores

OR

Densitometer @ by DXA GE Lunar
© by DXA Hologic

Actual BMD

g'om?

http://garvan.org.au/ bone-fracture-risk/
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DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

La OP es una enfermedad asintoméatica, la Unica manifestacion clinica que
presenta es la fractura por fragilidad y suele acontecer en fases avanzadas.
Entendemos por fractura por fragilidad la que sucede si se produce tras una
caida desde la propia altura, es decir a pie plano (no traumatismo desde una
escalera, taburete...).

Las fracturas mas caracteristicas son las de mufeca, vértebra y fémur, pero
cualquier fractura por fragilidad debe ser considerada como potencialmente
asociada a OP.

Las fracturas de mufieca y cadera cursan con un cuadro de dolor agudo y
requieren una actuacion terapéutica temprana, ortopédica o quirtrgica. Por el
contrario, mas de 2/3 de las fracturas vertebrales pasaran desapercibidas en el
momento que se producen y seran descubiertas posteriormente en el estudio
de una lumbalgia o como hallazgo radiolégico casual, en una radiografia
solicitada por cualquier otro motivo.

Actualmente no se recomiendan las estrategias de cribado poblacional'® para
identificar a los pacientes con OP, si no que se preconiza la busqueda
oportunista. Es decir, se aconseja una estrategia de riesgo, considerar la
intervencion dirigida a los que tienen mayor riesgo de OP y fractura
osteoporética. '

El abordaje es a través de la sospecha, ya sea por presencia de una fractura
por fragilidad, la radiologia sugestiva o la presencia de determinados factores

de riesgo.

En la valoracion del paciente con sospecha de OP hay que:

e Descartar otros procesos que puedan simular una OP. (diagnostico
diferencial con osteomalacia, osteodistrofia renal,
hiperparatiroidismo....)

e Excluir las causas de OP secundarias, pues en este caso hay que
tratar la enfermedad de base causante de OP.

¢ Identificar los posibles factores de riesgo presentes en la paciente.
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e Evaluar la gravedad de la OP. Cual es su “Riesgo de fractura”

e Cuantificaciéon de la MO (a menor MO mayor riesgo). Medicion
mediante densitometria si es posible

e Identificar fracturas previas (la fractura vertebral duplica el riesgo de
nuevas fracturas en todas las localizaciones y la de Colles duplica el
de cadera y triplica el vertebral)

e |dentificar otros factores de riesgo de fractura independientes de la
MO (geometria cuello del fémur, fragilidad del anciano,

inmovilizacion, polifarmacia, caidas)
Todo ello se hara a través de la historia clinica, con anamnesis y exploracion
fisica, y la ayuda del laboratorio, radiologia y otras pruebas para determinar la

DMO.

Historia clinica: Se interrogara especificamente acerca de antecedentes

familiares de fractura, sobretodo fractura de cadera en padre o madre, los
hébitos higiénico-alimentarios (para explorar el consumo de calcio y vitamina D,
asi como de proteinas y calorias totales de la dieta) y toxicos
(fundamentalmente alcohol y tabaco), antecedentes patolégicos personales,
enfermedades concomitantes y tratamientos farmacolégicos que haya realizado
0 este tomando en este momento.

Se practicard un examen fisico con peso, talla, valorando especificamente la

pérdida de altura y la presencia de cifosis u otra alteracion de la estética de la
columna vertebral, el tono y fuerza muscular, y el equilibrio y la agudeza visual.
La constatacion de pérdida de altura de 6 cm. en historica (de lo que ella
recuerda cuando tenia 25 afios) o >2 cm. en reciente (en el ultimo afio), debe

hacernos sospechar, la posibilidad de un aplastamiento/fractura vertebral
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

1.- Determinaciones hematolégicas y bioquimicas.

Suelen ser normales en la OP primaria, pero nos seran utiles para descartar las
causas de OP secundarias mas frecuentes.

En la analitica solicitaremos: hemograma completo, creatinina, glucemia,
pruebas hepéticas, calcemia, fosforemia, fosfatasa alcalina especificas,
proteinograma y calciuria en orina.

En pacientes mayores de 65 afios, con sospecha de déficit de vitamina D, por
habitos alimentarios y /o estilos de vida, se aconseja determinar la 25 (OH)
vitamina D en sangre.

Otras determinaciones opcionales segun sospecha serian un estudio del

tiroides u hormonas sexuales femeninas o masculinas.

2.- Marcadores de recambio 6seo.

Los marcadores de remodelado 6seo, son generalmente productos de
degradacion del coldgeno que pueden encontrarse en sangre y/o orina y
reflejan cual es el estado metabdlico, de renovacion del hueso.

En la posmenopausia se aprecian aumentos de los marcadores de resorcion y
formacién al mismo tiempo, observandose cambios similares en las OP de
recambio elevado, mientras que el tratamiento antiresortivo provoca un
descenso en la produccién de éstos.

Sin embargo la sensibilidad y especificidad de estos marcadores no son lo
suficientemente altas como para ser instrumentos diagnosticos utiles en la
practica clinica diaria, para el paciente individual. Se usan habitualmente en
investigacién. Pueden resultar Gtiles para la monitorizacién de la respuesta
terapéutica, en el seguimiento del paciente, pues ayudan a comprobar si el
paciente tiene buena adherencia, es decir cumple con el tratamiento, y en

algunos casos sirven para reforzar este cumplimiento por parte del mismo.

55



INTRODUCCION

3.- Radiologia convencional.

3.1 Radiologia Simple

La radiologia simple, convencional, no nos sirve para diagnosticar la OP antes
de que se produzca la fractura, pero sigue siendo la técnica de eleccion para
valorar deformidades/fractura vertebral, que tantas veces pasa inadvertida si no
prestamos atencion. '**

La disminucion de la MO que supone la OP se refleja radiolégicamente con
distintos patrones en el hueso cortical y trabecular. Los signos de osteopenia
radiolégica son mas evidentes donde predomina el hueso trabecular (esqueleto
axial y extremo distal de huesos largos como fémur y radio), mas sensible a los
cambios metabdlicos que éste experimenta. En los cuerpos vertebrales
distinguimos signos que podrian ser expresion de cambios en la MO
(radiotransparencia, resalte de plataformas vertebrales) y en la estructura (con
predominio de trabeculacién vertical por pérdida de la horizontal).

Estos son evidentes cuando se ha perdido méas del 30% de la MO. Junto a la
tardanza en la aparicién de estos signos y su inespecificidad, hemos de tener
en cuenta que son de interpretacidn subjetiva y estan muy influidos por las
caracteristicas técnicas de la radiografia (voltaje, distancia foco-placa,
caracteristicas del haz...). Por lo tanto, la utilidad practica de la radiografia

simple es la identificacion de fracturas vertebrales

3.2 Radiologia de columna vertebral

- Hipertransparencia: refuerzo de las superficies vertebrales y trabéculas
verticales, con apariencia de vértebra vacia, dibujada a punta de lapiz. Sugiere
OP, pero no la puede diagnosticar.

- Fractura vertebral: debemos medir la altura del cuerpo vertebral. Se aconseja
localizar seis puntos en los tres muros (anterior, medio y posterior)(ilustracion
5).
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llustracién 5 Localizacion de los 6 puntos para valorar altura de cuerpo

vertebral

Hablamos de fractura vertebral cuando la reduccion de alguna de las tres
alturas de los muros es:
—Del 20% o mayor con respecto a la altura del muro mayor de esa
vértebra o de la vértebra adyacente, en caso de que sea una vértebra en
galleta (aplastamiento de las tres alturas del cuerpo vertebral).
— También puede utilizarse la referencia de 4 mm o mas de diferencia

entre alturas.

Las fracturas vertebrales moderadas o graves son identificadas con relativa
facilidad por la mayoria de los médicos, pero las fracturas leves pueden
plantear grandes dudas.

Por ello se recomiendan métodos semicuantitativos que permitan la
estandarizacion de la interpretacion. El mas utilizado es el de Genant et al. ',
gue define las deformidades vertebrales segun la reduccién de alguna de las
alturas vertebrales (llustracion 6).
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La reduccién de entre el 20% y el 25% de alguno de los diametros anterior,
medio o posterior define un aplastamiento vertebral leve, de entre el 25% vy el
40% moderado y superior al 40% grave.

En los estudios clinicos controlados se requieren formas mas precisas de
diagnostico y por ello generalmente se utilizan los métodos morfométricos. Los
mas utilizados son los de Eastell ' y McCloskey.'”” En sintesis, es necesario
gue haya una disminucion de las alturas de mas de tres desviaciones estandar
(DE) respecto a la relacion de normalidad especifica para cada vértebra. Asi se

identifican segun la forma en vértebra en cufia, bicbncava o por compresion.

llustracién 6 Clasificacion de las Fracturas Vertebrales segun Genant

Normal
(Grado 0)

Vértebra Vértebra Deformidad
en cuna biconcava en galleta

Fractura leve
(Grado 1; 20-26%)

Fractura moderada
(Grado 2; 26-40%)

Fractura grave
{Grado 3; >40%)

Fuente: Genant 1%

3.3 Diagnostico radiologico:

> Definicién _radiolégica semicuantitativa de Genant que diferencia las

deformidades vertebrales segun la reduccibn de alguna de las alturas
vertebrales.

> Métodos morfométricos (Eastell y McCloskey): disminucién de una de las

alturas de méas de 3 DE con relacion a la normalidad especifica para cada

vértebra.
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La evaluacion morfométrica se realiza mediante un método semiautomatico
que permite, a través de un digitalizador trasltcido y de un cursor, definir en
imagenes digitalizadas de la radiografia las alturas vertebrales anteriores,
medias y posteriores. Con estos datos se calculan los indices entre las alturas
(figura 3).
Tipos de fracturas, 3 tipos caracteristicos :

1.- Aplastamiento de todo el cuerpo vertebral (disminucién de las tres

alturas).

2.- Biconcavidad (disminucion de la altura central o media).

3.- Acufiamiento (disminucion de la altura anterior).
Una vez realizado el diagnéstico radiologico de fractura vertebral, es obligado
realizar el diagnostico diferencial con las otras causas principales de fractura

vertebral, tributarias de tratamiento especifico (Tabla 8).

Tabla 8 Diagnoéstico diferencial de las fracturas vertebrales

- Traumatismos

Metastasis de neoplasias sélidas: prostata, pulmén, mama, tiroides y rifidn.

Neoplasias hematoldgicas: mieloma multiple.

Neoplasias 6seas primitivas: osteosarcoma, condrosarcoma, angiosarcoma.

Infecciones bacterianas.

Infeccién tuberculosa.

Otras: angiomas, granuloma eosindfilo, quiste 6seo aneurismatico...

La radiologia de térax, abdomen o raquis suele ser un método eficaz y a
menudo infrautilizado para descubrir fracturas/deformidades vertebrales

inadvertidas en pacientes asintomaticos '**'"
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4 .- Densitometria 6sea

4.1 DXA Central

Aunque existen otras técnicas para medir la MO, la absorciometria radiolégica
de doble energia (DXA) es la mas ampliamente utilizada. Destaca su elevada
reproductibilidad, baja dosis de irradiacion y capacidad para medir la densidad
mineral 6ésea. Es una prueba no agresiva, que dura unos pocos minutos. Al no
administrarse ningun contraste no es necesario que este en ayunas. Es
aconsejable que no tome calcio las 24 horas previas. El dia de la prueba se
recomienda llevar ropa comoda, ligera, evitando cinturones, cremalleras,
botones y piezas metélicas. Puede que se deban retirar algunas joyas u otros
objetos. '

¢,Como se realiza la prueba? Para valorar la densidad mineral actualmente se
mide el contenido mineral 6seo de la 22, 32 y 42 vértebras lumbares (L2, L3, L4)
y el cuello del fémur. El paciente suele colocarse tumbado boca arriba en la
camilla y debe permanecer quieto, relajado y tranquilo durante toda la
exploracion. Para explorar la columna lumbar, el paciente tiene las piernas
elevadas; para explorar el fémur el paciente se mantiene tumbado boca arriba

(llustracion 8).

Mientras el paciente esta acostado, un escaner pasa sobre todo el cuerpo, y se
utilizan dosis bajas de rayos-X (alrededor de una décima de la dosis de

radiacion utilizada en una radiografia de térax).

Para la correcta interpretacion''*'"? de la DXA hay que tener en cuenta una
serie de consideraciones:
o EIl resultado de las mediciones se suele ofrecer en términos
absolutos y relativos.
o Nos da el valor de la DMO en g/cm2, el valor del T-score y el del Z-
score habitualmente en dos localizaciones, columna vertebral lumbar

(la region L2-L4) y fémur proximal (cuello femoral y cadera total).
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o Debemos vigilar posibles artefactos fundamentalmente en la columna
lumbar como son la presencia de artrosis, cambios degenerativos
importantes, fracturas vertebrales, escoliosis 0 calcificaciones de
otras estructuras, como adenopatias o calcificacion de la aorta que
puedan falsear los resultados. También si el paciente ha sido
sometido a contrastes baritados los dias previos o la realizacion de
TAC.

o Los resultados que obtenemos en el paciente se comparan con
valores de referencia.

o EIl T-score se obtiene al comparar el resultado de la medicién del
paciente con el valor medio mas alto obtenido a lo largo de la vida
(pico de MO).

o La puntuacién T es la diferencia en niumero de desviaciones
estandar (DE) con respecto al valor maximo del adulto joven (pico de
MO). Por cada -1 DE de T-score el riesgo de fractura se duplica.'"*

o El Z-score se obtiene al comparar el resultado de nuestra
medicion con respecto al valor medio de la poblacién del mismo sexo
y similar edad.

o Existe una relacion exponencial entre la pérdida de DMO vy el riesgo
de fractura.

o Segun el informe de la OMS de 1994 se establecieron cuatro
categorias diagnésticas para clasificar la presencia de OP en funcion
de los valores de T-score para mujeres postmenopausicas de raza
caucasica:

— Normal: cuando la puntuaciéon T sea superior a -1 DE.

— Osteopenia: cuando la puntuacion T se sitle entre -1DE y -2,5
DE.

— OP: cuando la T sea igual o inferior a -2,5 DE.

— OP establecida o grave: cuando tenga una T igual o inferior a -
2,5 DE mas la presencia de fractura.

Seguridad de la prueba: El grado de radiacion al que se somete al paciente es

muy reducido, hasta treinta veces menos de la emitida en una radiografia
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normal, con lo cual no entrafia efectos adversos. No hay radiacion residual. Es
como hemos mencionado una técnica indolora. La Unica dificultad que puede
entrafar es el subir a la camilla que para algunas pacientes mayores puede ser

algo incémodo y dificultoso.

Con los criterios densitométricos de la OMS (OP T-score < -2,5 DE) se estima
que aproximadamente un 30% de las mujeres postmenopausicas
norteamericanas tienen OP. En Espafia los datos proceden del estudio

realizado por Diaz Curiel et al ''°

Tabla 9 Prevalencia de OP densitométrica en Espafia

Edad OP Columna Osteopenia OP Osteopenia
(anos) Lumbar (%) Columna Cuello Cuello
Lumbar(%) Fémur(%) Fémur(%)
20-44 0,34 13,08 0,17 12,56
45-49 4,31 31,90 0,00 26,72
50-59 9,09 41,99 1,30 38,96
60-69 24,29 50,00 517 51,43
70-80 40,00 39,39 24,24 57,58

En el momento actual no se recomienda cribado poblacional, sino una
estrategia de riesgo, es decir, seleccionar previamente a los pacientes con FR
para la realizacion de la prueba diagnéstica ¥

Indicaciones de solicitud de densitometria >>>*

1) Mujeres menopausicas que tengan uno mas de los siguientes factores
de riesgo: Historia familiar de OP/fractura, menopausia precoz<45 afnos,
ooforectomia bilateral antes de la menopausia fisiologica, amenorrea
prolongada >1 afio, IMC bajo (<19 Kg/m2), fumadoras activas

2) Antecedente de fractura por fragilidad después de los 45 afios.

3) Si existen patologias que afecten el metabolismo éseo o tratamientos

osteopenizantes (causas de OP secundarias)
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4) Sospecha radiologica de OP y/o deformidad vertebral
5) Monitorizacion de la MO durante el tratamiento farmacolégico de la OP.
La densitometria 0sea esta justificada en aquellos pacientes en los que el
resultado obtenido influird en las decisiones terapéuticas.
La densitometria debe valorarse en términos de prediccion del riesgo de
fractura. El asociar al valor de la DMO determinados factores de riesgo

clinicos, aumenta este poder predictor del riesgo de fractura.

llustracion 7 Paciente colocada en el densitdmetro

4.2 DXA seriadas o de control

e Pueden ser Utiles para ver la progresion de la enfermedad.
o Util para detectar a los no respondedores (sugiere reevaluar tratamiento
y descartar secundarias).
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e Se utilizan para monitorizar la respuesta al tratamiento.
e Debe realizarse cuando el cambio esperado en DMO sea igual o

superior al minimo cambio significativo.

Controles, ¢cuando debemos realizarlos?

Probablemente para monitorizar la respuesta terapéutica no antes de los

24 meses.

Lo consideraremos valorable si se produce un cambio en la DMO superior a:
— 5% en zona lumbar.

— 8% en femoral.

4.3 Densitometria periférica

Los métodos de densitometria periférica incluyen fundamentalmente Ila
tomografia cuantitativa periférica (pQCT), que explora antebrazo distal, y la
densitometria periférica (DXAp), que explora antebrazo, el calcaneo o la
falange.
Las ventajas que estas técnicas ofrecen son que tienen poca exposicion
radiologica, son portatiles y soportan gran carga de trabajo. Sin embargo, no
pueden ser utilizados como método diagndstico ni para monitorizar la
respuesta terapéutica. Solamente pueden utilizarse en la evaluacion del riesgo
de fractura junto a otros factores de riesgo, en aquellas zonas de muy dificil
acceso a DXA central.
Densitometria periférica (DXAp):

e Util en evaluacion de riesgo de fractura.

¢ No puede utilizarse para diagndstico ni para la monitorizacion de la MO

durante el tratamiento.
e Puede utilizarse cuando no esta al alcance una técnica central, en

zonas geograficas de muy dificil acceso a DXA central.
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llustracion 8 Densitémetros periféricos

Los criterios de la OMS en base al T-score para definir densidad 6sea normal,
osteopenia y OP no deben usarse en densitometros periféricos.

Hoy por hoy, ni la OMS ni la ISCD (Sociedad Internacional de Densitometria
Clinica) han establecido criterios diagnésticos de OP con este tipo de
densitometros.

Idealmente, los sujetos con T-score de riesgo y factores clinicos de riesgo

deben ser enviados a densitometria central si ésta es accesible al paciente.
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5.TBS ( Trabecular Bone Score)

El TBS es un indice que evalla la microarquitectura ésea. Es una medida de
textura de grises , relacionada con la microarquitectura y proporciona
informacion esquelética distinta de la que proporciona la densitometria (DXA)
convencional.''® El TBS esta fuertemente correlacionado con el nimero de
trabéculas y su conectividad y negativamente con el espacio entre trabéculas.
De manera que un valor alto significa una microarquitectura 6sea densa y por
el contrario un valor bajo suponen la existencia de amplios espacios entre
trabéculas.

Por todo ello es una técnica complementaria a la DXA que nos permitiria
discriminar entre estudios de DXA idénticos, saber cuales cuentan con mejor
microestructura 0sea.

Un reciente trabajé multinacional resumié algunas de las principales
resultados: '’

- Proporciona valores menores en mujeres en la
posmenopausia y en varones con antecedente de fractura
previa por fragilidad comparado con los que no han sufrido
fractura.

- Es complementario a la exploraciéon DXA

- Obtiene resultados mas bajos (peores) en pacientes con
fractura por fragilidad y valores de densitometria normal o
discretamente bajos

- Predice el riesgo de fractura de modo similar a la DXA

Es por tanto una técnica emergente, complementaria a la DXA que nos puede
ayudar a identificar y clasificar mejor aquellos pacientes con mayor riesgo de

fractura por fragilidad
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6. Ultrasonidos cuantitativos

La tercera técnica mas utilizada son los ultrasonidos. ( llustracion 9) Estos
tienen poder predictivo de fractura en mujeres de edad avanzada, son equipos
portatiles, mas econdmicos, rapidos, de facil realizacion y no comportan
irradiacion. Inicialmente se postulaba que valoraban otros aspectos de la
calidad del hueso que no se han definido totalmente.

Los recientes trabajos apuntan a que hay que modificar los umbrales de
fractura con esta técnica y que el punto de corte para OP probablemente se
sitla en algun lugar entre -1y -2 (alrededor de -1,5y -1,8).

Actualmente disponemos de tablas de normalidad para poblacién espafiola
(hombres y mujeres).

Los parametros mas comunmente utilizados en la ultrasonografia 6sea son:

> La velocidad del sonido (SOS: speed of sound, m/s).

> La atenuaciéon ultrasénica de banda ancha (BUA: broadband ultrasound
attenuation, dB/mH2Z).

> El indice cuantitativo ultrasénico (QUI: quantitative ultrasound index) o indice
de consistencia.

> La DMO estimada (g/cm2).

llustracion 9 Ultrasonidos de calcaneo
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e No sirven los valores de la OMS, para diagndéstico. Son necesarios
valores mas bajos (T-score entre -1,5y -2)

¢ No puede utilizarse para diagnostico.

e Es necesaria la estandarizacion de diferentes maquinas

e El estudio epidemioloégicos con gran numero de mujeres, han
demostrado que puede ser predictor de fracturas de fémur.

Hoy por hoy los ultrasonidos solo se emplean para aproximarnos al riesgo de

fractura, como cribado , en aquellas zonas alejadas de un densitdmetro central.
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LAS CAIDAS. TRAUMATISMO

El riesgo de caida aumenta con la edad. Cada afio un 35 % de los ancianos
mayores de 75 afios cae, y de un 4 a un 6% de estas caidas ocasionan
fracturas. Entre los factores de riesgo de las caidas hemos de separar los
intrinsecos , debidos a alteraciones patoldgicas e involutivas del propio
paciente y los ambientales o del entorno fundamentalmente en el domicilio del
paciente. ''®

Factores intrinsecos:

e Los més dificiles de prevenir son los derivados de estados de
agitacion y/o desorientacion debidos a demencia o abuso de
medicamentos o toxicos.

e Debe procurarse corregir los defectos sensoriales (visuales y
auditivos), alteraciones del equilibrio y alteraciones de la marcha
por patologia musculo-esquelética o neuroldgica.

e Control de determinados farmacos que puedan causar
hipotension, caidas al suelo bruscas.

Factores ambientales (seguridad en el hogar y/o comunidad):

e Buena iluminacién de la vivienda

e Evitar suelos deslizantes, alfombras, o andar sin calzado, con
calcetines

e En la cocina objetos accesibles, evitar manchas de grasa en el
suelo...

e Bafio amplio con barras de seguridad

e Evitar exceso de mobiliario

e Escaleras con buena iluminacion y doble barandilla

e Correcto pavimento de la calle

e Zonas adaptadas para pacientes con movilidad reducida

Se han analizado diferentes intervenciones para valorar su efecto en la
reduccion de caidas, desde suplementos farmacoldgicos , como la vitamina D (

efectivo en pacientes con déficit) a programas de ejercicio fisico especificos o
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intervenciones multifactoriales. Son estos programas que evallan distintas
intervenciones en un paciente los que obtienen mejores resultados. '’

Resulta imprescindible que un paciente que ha sufrido una caida sea
adecuadamente valorado , analizando posibles causas y cuales serian las
medidas preventivas a implementar para evitar nuevas caidas ( desde la toma
de determinados farmacos , a enfermedades que alteran el equilibrio y la

deambulacion al uso de ayudas a la marcha)
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ANATOMIA DEL EXTREMO SUPERIOR DEL FEMUR

ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

La anatomia de la articulacion de la cadera la constituyen la cabeza femoral y
la cavidad acetabular del iliaco, es una enartrosis. La articulacion se encuentra
protegida por una capsula articular que tiene forma de manguito. Se inserta
por arriba en el contorno de la cavidad cotiloidea, y distalmente alrededor del
cuello. Tiene unos elementos de refuerzo que son los fasciculos o ligamentos

iliofemoral, isquiofemoral y pubofemoral.

El tercio proximal el fémur esta formado por una cabeza esférica , un cuello de
aproximadamente 5 cm y un macizo trocantéreo, formado por dos
prominencias oOseas, el trocanter mayor ( externo y superior) y el trocanter
menor ( interno e inferior). A estos dos trocanteres se le fijan potentes grupos
musculares que posibilitan a la vez la movilidad y estabilidad de esta

articulacion

La cabeza se dirige hacia arriba , adentro y un poco adelante, se corresponde
con la cavidad cotiloidea coxal, y distinguimos en ella una fosita para el
ligamento redondo, que esta situada algo por debajo y detras del centro. Esta
formada por tejido esponjoso, recubierto por un cartilago grueso y es asiento

del sistema trabecular cefalico de refuerzo.
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llustracion 10 Anatomia de la Extremidad Superior del Fémur

Femoral Head

Intracapsular Region

Extracapsular

Region Lezser Trochanter

r’ [
- :
scm mt:r_tn:rchantem
Region
1 Y
- Femoral Shaft
Fuente: Guia Australia /Nueva Zelanda'*’
Trocanter mayor , es una eminencia 06sea cuadrildtera aplanada

transversalmente, situada por fuera del cuello. En sus caras y bordes se

insertan el gliteo mediano, los obturadores, y los géminos.

El trocanter menor , es un tubérculo situado en la parte posterior e inferior del

cuello. Se inserta en él el psoas iliaco.
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Los dos trocénteres se hallan unidos en la cara anterior y posterior por dos

lineas que son las crestas intertrocantéreas anterior y posterior.

El cuello anatébmico, se sitla entre la cabeza y los trocanteres, inclinado hacia
abajo y afuera, forma con el cuerpo un &ngulo de 130° y mide
aproximadamente entre 35 y 50mm de largo. Su forma es cilindrica

El cuello quirdrgico; es la porcion del fémur que se une al cuerpo, diéfisis

femoral.

El ligamento redondo, es una cinta fibrosa situada intra-articularmente. Se
inserta en la févea del fémur y en el ligamento transverso del acetabulo y borde
posterior de la escotadura. Tiene una funcion de portavasos ( contribuyendo a

la vascularizacién cefalica ) y una funcion estabilizadora.

Es importante conocer también la vascularizacion de la extremidad superior del
fémur, que puede condicionar tratamiento en caso de fractura y también las
complicaciones que pueden presentarse. La principal arteria que irriga la
cabeza femoral es la arteria circunfleja posteriomedial y sus ramas terminales.
Proviene de la arteria femoral profunda. La arteria del ligamento redondo y una
rama de la arteria del obturador completan la irrigacion del la cabeza femoral.
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TIPOS DE FRACTURA

CLASIFICACION

Al referirnos a las fracturas del fémur proximal, la primera distinciéon que
hacemos es segun la localizacién del trazo respecto a la capsula articular; esta
distinta localizacién conlleva diferencias pronosticas y terapéuticas

Diferenciamos

1.- intracapsulares o fracturas del cuello femoral.

2.- extracapsulares o fracturas trocantéreas.

llustracion 11 Localizacién de las fracturas

Greater
trochanter

Hip joint

Intracapsular
fracture

a
=
5
©
- | Trochanteric
27| fracture
=4 Lesser
§ trochanter
o

Sub-

trochanteric

fracture

_ L
Femoral shaft

Fuente: National Clinical Guideline Centre '*’
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Otro aspecto a la hora de evaluar las fracturas es si son estables o no.

1. Fracturas intracapsulares o de cuello. Pueden ser subcapitales,

transcervicales o basicervicales

Se clasifican basandose el sistema de Garden'? en 4 tipos, segin el grado de

desplazamiento: ( llustracion 13)

e Tipo | de Garden: Fractura impactada. En ella el cuello femoral se ha
impactado dentro de la cabeza femoral en posicibn de valgo. Los
fragmentos estan encajados. Se identifican con la fractura subcapital.

e Tipo Il de Garden: Fractura completa sin desplazamiento. Hay una
fractura completa pero no desplazada ni impactada. Corresponde en
general a las fracturas mediocervicales

e Tipo lll de Garden: Fractura completa con desplazamiento parcial de los
fragmentos. es una fractura de trazo vertical u oblicuo, generalmente
medio-cervicales. Puede haber un desplazamiento de menos del 50 %
del ancho del cuello

e Tipo IV de Garden: Fractura completa con desplazamiento total. Son
fracturas con trazo vertical, inestables, desplazadas. Es una fractura con

desplazamiento de méas del 50%.
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llustracién 13 Clasificacion de las FFP segtn Garden'?

2. Los sistemas de clasificacibn mas ampliamente utilizados para las

fracturas trocantéreas se basan en la estabilidad de la fractura.

La integridad de la cortical posteriomedial es un componente clave
cuando evaluamos la estabilidad de la fractura. Cuanto mayor sea la

afectacion de esta cortical , mas inestable, sera la fractura.

Una fractura oblicua con trazo invertido es un tipo de fractura
pertrocantera con clara tendencia a la inestabilidad por accién de los

aductores que desplazan la diafisis femoral.

Existen varias clasificaciones: la clasificacion de Boyd y Anderson '*!, la
de Kyle y Gustilo '*?, la de Evans '* y la de AO/OTA. '** Esta Ultima es la

mas ampliamente empleada.
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MANEJO DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA

El manejo de las fracturas de cadera se basa en factores especificos del
paciente (capacidad pre-lesional para la deambulacion, edad, funcidn cognitiva
y comorbilidades) y de la fractura (tipo de fractura y grado de desplazamiento).
Actualmente la préactica totalidad de las FFP son tratadas quirargicamente y
s6lo se reserva el tratamiento conservador para aquellos pacientes con estado
general muy deteriorado y muy alto riesgo anestésico y/o quirargico. Como
excepcion a esta regla , consideraremos a los pacientes con fractura subcapital
enclavada en valgo o no desplazada en los que se puede intentar un
tratamiento conservador, con movilizacion precoz y carga segun tolerancia.

Las opciones de tratamiento quirdrgico incluyen, la fijacidbn percutanea, la
fijacion interna cerrada o a cielo abierto y la artroplastia (hemiartroplastia o
artroplastia total de cadera).

Para planificar el tratamiento quirargico hay que primero diferenciar el tipo de
fractura: fractura de cuello de fémur o fractura de macizo trocantéreo.

El tratamiento ideal deber4 ser individualizado para cada paciente. '*

A) ATENCION PRE-QUIRUGICA

1. Atencién en Urgencias:
i. Manejo inmediato
ii. Diagnéstico
iii. Control del dolor
2. Atencion pre-operatoria:
i. Valoracion médica/ geriatra
ii. Tiempo hasta la cirugia
iii. Actuacion en paciente anticoagulado ( warfarina o
antivitamina K)
iv. Control —prevencién infeccion
v. Reduccién del riesgo de TEV

vi. Control hidro-electrolitico

77



INTRODUCCION

vii. Transfusién

viii. Anestesia: General vs epidural, bloqueos regionales

A 1.i Manejo inmediato

El paciente debe ser trasladado lo antes posible desde el lugar donde sufre la
caida y lesidon hasta el hospital para que pueda ser atendido precozmente.

Hay que evaluar: constantes (tension arterial, pulso y temperatura corporal) ,
estado nutricional y de hidratacion, estado cognitivo, antecedentes médicos del
paciente, estado funcional previo, movilidad, autbnoma o no, dolor, entorno

familiar y cuidadores .

A 1. ii Deberemos establecer el correcto diagnoéstico.

La sospecha clinica es la primera y se centra en un paciente que es traido a
urgencias tras haber sufrido una caida, en su domicilio habitualmente, pero
también en la calle u otros lugares, que aqueja dolor en la zona inguinal y
muestra a la exploracion acortamiento y rotacion externa del miembro inferior
afecto.

La confirmacién diagndstica nos la ofrece la radiologia simple de la pelvis que
muestra el trazo de fractura en la extremidad proximal del fémur. En alguna
ocasion , sin embargo, puede haber dudas. Existe sospecha clinica pero no se
aprecia la fractura en la radiologia convencional (Anteroposterior) AP y axial.
Si se da el caso, se recomienda realizar una tercera radiografia simple con 10°
de rotacion interna. Si a pesar de esta nueva radiologia no se aprecia la
fractura pero persiste la sospecha clinica deberemos proceder a realizar otra
prueba de imagen para conseguir el diagnostico de la manera mas temprana
posible. 1%

Debemos ofrecer una RMN y si no es posible realizarla en las primeras 24
horas o esta contraindicada, consideraremos un TAC.

La RMN esta considerada la técnica de imagen de eleccion, por tener la mejor
sensibilidad (100%) y especificidad ( 93-100%). Dependen de la habilidad del
radiologo que interpreta la prueba. No hemos identificado estudios que
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comparen la efectividad de realizar una radiologia convencional a las 48 horas
o la RMN. Hay una revisidn sistematica con 22 estudios que compara
directamente TAC vs RMN.'” No hemos encontrado estudios de coste-
efectividad relativos a la utilidad de otras modalidades de pruebas de imagen
comparado con RNM para identificar la fractura de cadera oculta.

Deberemos valorar también la realizacion de un TAC si para realizar la RMN
hay que desplazar al paciente, lo que empeora su dolor y disconfort.

En un futuro cercano los avances que ofrece la TAC en mejora de imagen,
sobretodo la reconstruccion volumétrica 3D , hara que debamos replantearnos
cual es la mejor prueba de imagen para el diagndstico.

Si tenemos en cuenta valoraciones econémicas, si bien la RMN es mas cara,
casi el doble que una TAC, hay que considerar que si se retrasa el diagndstico,
por dificultad en identificar la fractura, deberemos valorar los costes de aplazar
la cirugia. Esta demora puede suponer incrementar de manera notable los
riesgo de ulceras de presion, mayor estancia en el hospital y otros eventos que
a la vez que comprometen la salud del paciente aumentan de manera notable

los costos por episodio

A 1l.iii Control del Dolor

La pauta analgésica para controlar el dolor debe ser individualizada para cada
paciente.'” Lo mas oportuno, suele ser la titulacion de opioides por via
endovenosa. En algunos casos seleccionados puede ser necesario la
realizacion de blogueos nerviosos para controlar el dolor.

La inervacion de la articulacién de la cadera depende del plexo lumbosacro
(L2-S2), e implica a varios nervios que se pueden bloguear. La porcién anterior
esta inervada por ramas sensitivas del nervio femoral. La porcion antero-lateral
esta inervada por el nervio obturador. La parte posterior recibe ramas
articulares del nervio ciatico, y del gluteo superior.

Los bloqueos pueden ser del plexo lumbosacro, plexo lumbar, nervio femoral
0 epidural. Cuando se analizan todos ellos, no se encuentran diferencias

significativamente estadisticas de ventaja de uno sobre otro método.
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La Guia NICE'? y Australiana'®”® recomiendan realizar un bloqueo del plexo
lumbar desde el diagnostico de la fractura de cadera en todos los pacientes
que no tengan contraindicacion, por ejemplo alteraciones graves de la

hemostasia

La analgesia, debe ser precoz, anticipandose a procedimientos que puedan

aumentar el dolor del paciente (movilizacién por pruebas u otras)

A. 2 Atencién Pre-operatoria

A 2 i. Valoracién médica/ geriatrica:

Todos los pacientes que son atendidos en centro hospitalario por fractura de
fémur deben ser evaluados por médico experto en estos pacientes o geriatra.'*
Los pacientes ancianos que sufren estas fracturas de fémur a menudo son
fragiles con multiples co-morbilidades, por lo que es conveniente la implicacion
desde el inicio y durante todo el proceso de un geriatra. Un estudio muestra
gue los pacientes que son atendidos por geriatras tienen menos mortalidad

intrahospitalaria, y también tendencia a menor mortalidad al afio.""

A 2. ii Tiempo hasta la cirugia

La mayoria de los pacientes con fractura de fémur proximal (FFP) , seran
tributarios de cirugia. El tiempo transcurrido desde la fractura hasta la cirugia ,

1,13 tanto

considerando que el paciente esta estable medicamente, es crucia
para el paciente como para el servicio de traumatologia. Pero por desgracia a
menudo los pacientes ancianos con FFP aquejan varias co-morbilidades que
les hacen propensos a complicaciones en este tiempo de espera.'*> Tampoco
los periodos prolongados de ayuno son favorables para esta poblacion. El
control del dolor es crucial en estos pacientes y la cirugia pronta es una de las
férmulas mas efectivas para controlar el dolor. Por todo ello la recomendacién

es que la cirugia se practique a las 24, maximo 48 horas tras el ingreso.
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Hay que identificar precozmente las comorbilidades para que no nos hagan
alargar el tiempo pre-quirdrgico; anemia, anticoagulacion, deplecion de
volumen, desequilibrio electrolitico, diabetes mal controlada, insuficiencia
cardiaca, arritmias u otras.

En una revision'” donde se han identificado 10 estudios que incluyen mas de
190.000 pacientes , la mayoria ( 7de estos 10) ajustados por factores de
confusibn como la edad y la comorbilidad. Las variables de desenlace u
“outcomes” considerados incluyen mortalidad temprana y tardia, estancia en el
hospital, movilidad y complicaciones médicas y quirdrgicas. Concluyen, aunque
con grados de evidencia de baja o muy baja calidad que se recomienda la
intervencion a las 24 o 48 horas tras el ingreso en el hospital.

El tiempo desde el traumatismo que ocasiona la fractura suele ser estresante
tanto desde el aspecto fisico como emocional, para el paciente y también para
la familia y cuidadores. El retrasar la intervencién por no disponer de quiréfano
puede acarrear problemas psicolégicos importantes con repercusion en el
aspecto nutricional y cognitivo. Es importante informar en cada momento de
cuales son los pasos que se estan realizando y como avanzamos en el proceso
de atencion al paciente. Al mismo tiempo, los pacientes valoran que sus
posibles riesgos peri y postoperatorios han sido identificados, evaluados y

tomados en consideracién y si es posible minimizados.

A 2. iii Paciente anticoagulado

La interrupcién del tratamiento con warfarina 0 mas comunmente acenocumarol
durante 24 horas podria ser suficiente para tratar quirdrgicamente al paciente.
En ocasiones se les administrar4 también vitamina K para revertir antes el
efecto anticoagulante por via endovenosa , si se necesita efecto mas rapido o
via oral. 1**1%

Con el fin de evitar un aumento de las trombosis, al haber interrumpido los
anticoagulantes unido a la situacion de hipercoagulabilidad desarrollada tras la
fractura, se recomienda realizar “terapia puente” peri-operatoria con heparinas

de bajo peso molecular . Esta sera a dosis anticoagulantes soélo para aquellos
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pacientes con alto riesgo tromboembdlico y con fractura subcapital no
desplazada. En el resto de pacientes se utilizara la dosis profilactica.

A 2. iv. Prevencion de la infeccidn

La profilaxis antibiotica ha demostrado que reduce el riesgo de infeccion de la
herida quirdrgica, tanto superficial como profunda. **’ Ademas también

reduce el riesgo de infeccidn urinaria.

A. 2.v Prevencién de tromboembolismo venoso

La cirugia de la cadera conlleva un riesgo elevado de tromboembolismo
venoso (TEV), tanto trombosis venosa profunda (TVP) como tromboembolismo
pulmonar (TEP).

Se recomiendan la profilaxis farmacologica y la movilizacion precoz

como estrategias para minimizar este riesgo.'®

La trombo-profilaxis ha
reducido la incidencia de TEV desde el 45% al 3 - 10% actual, a costa de un

mayor riesgo de sangrado, que ha aumentado desde el 3% al 5%.

La recomendacion es utilizar heparina de bajo peso molecular iniciando la
pauta a las 6 horas tras la intervencion y durante 28 dias o utilizar los nuevos
anticoagulantes directos que actian como farmacos anti Xa (apixaban y
rivaroxaban) o anti ll-a (dabigatran).

También se recomiendan medidas mecanicas para reducir el riesgo de TEV

A . 2. vi Correccion hidro- electrolitica

Los problemas hidroelectroliticos son frecuentes en los pacientes con fractura

de cadera. Deben preverse , vigilarse y corregirse de manera precoz.

A. 2.vii Transfusion

La incidencia de anemia en el periodo postoperatorio del anciano con fractura
de cadera alcanza hasta 93%, y al alta se sitia en torno a un 84% segun la
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definicibn o criterios utilizados. A la elevada incidencia de anemia
preoperatoria, agravada por la hemorragia por el foco de fractura y por la
intervencidn quirdrgica. Los criterios mas restrictivos o liberales para la
transfusion deberan hacerse con valoracion individualizada de cada paciente y
con y con balance riesgo beneficio.

En el preoperatorio hay que valorar esta posibilidad de transfusion.

Cuando se ha analizado , en estudio retrospectivo con mas de 8.000 pacientes
no encontraban diferencias en mortalidad cuando la hemoglobina era superior
a 8 gr/dl. Algunos estudios pequefios encontraban utilidad de la transfusion
cuando se trataba de pacientes con cardiopatia.

A. 2. viii Anestesia

Las técnicas anestésicas generalizadas para el tratamiento de la fractura de
cadera son: la anestesia general , anestesia epidural, los bloqueos de nervios
periféricos, y la combinacion de ellas.

La Anestesia epidural consigue condiciones quirtrgicas Optimas, con menos
tiempo para su realizacion, y menos complicaciones que otras técnicas, y se
considera la técnica mas coste-eficaz en la mayoria de los pacientes. Sin
embargo en algunos pacientes puede presentar dificultades o estar

contraindicada y se requiere anestesia general.

83



INTRODUCCION

B) CIRUGIA: TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Diferenciamos dos grandes grupos de fracturas : Intracapsulares o

extracapsulares.

B1 FRACTURAS INTRACAPSULARES

Las no desplazadas o impactadas en valgo son tributarias de osteosintesis.
Las fracturas intracapsulares desplazadas son aquellas en las que el fragmento
proximal contienen la cabeza femoral con o sin una porcién del cuello femoral,
siempre por dentro de la insercion capsular.
Para las fracturas desplazadas disponemos de diferentes posibilidades
terapéuticas:
- Fijacion interna —osteosintesis, con tornillos deslizantes (DHS) o
tornillos canulados
- Artroplastia cadera : total o hemiartroplastia (cementadas o no
cementadas)
En los pacientes mas jovenes hay que intentar ser lo mas conservador posible,

por lo que se preferira la osteosintesis.

llustracion 14 osteosintesis
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La artroplastia sera de eleccion en pacientes con fractura subcapital, sobre
todo ancianos, donde interesa un rapido restablecimiento funcional, a niveles
previos. El que sea una artroplastia parcial o total dependera del nivel funcional
previo y expectativa de vida entre otros factores. En los pacientes de edad
avanzada con poca demanda funcional puede ser de eleccion una
hemiartroplastia, que sabemos que dard peores resultados funcionales, pero
puede ser suficiente para estos casos.

Las hemiartroplastias pueden ser unipolares o bipolares. En las primeras, se
sustituye la cabeza femoral por una protesis, pero no se actla sobre el
acetabulo. Estas se reservan para pacientes de edad avanzada con bajo nivel
funcional (se mueven por casa, poca salida calle).

Las protesis bipolares , presentan un par de friccion metal-propileno con menor
riesgo de cotiloiditis que las unipolares, pero mayor riesgo de luxacion.

En los dos casos pueden cementarse o no.

La artroplastia total de cadera es la mejor opcion para una recuperacion
funcional O6ptima. También es una alternativa para aquellos pacientes en los
que ha fracasado la osteosintesis como cirugia de rescate. Se suele cementar

el vastago.

B 1.1. Comparacion de fijacion interna versus hemiartroplastia:

La revision Cochrane con 12 estudios incluidos'’ y otros trabajos posteriores

140141 concluyen que la hemiartroplastia, tiene mejores resultados en:

e menor tasa de re-intervencion (seguimiento entre 1-5 afios)

e mayor nimero de pacientes con Indice de Barthel ( escala utilizada
para evaluar la capacidad del paciente para realizar las actividades de la
vida diaria que se consideran basicas) de 95 0 100 en el primer afio. Sin
diferencias en el segundo afo

e Mayor nimero de pacientes con puntuacién de Harris Hip Score'®
( escala que evaltua los resultados funcionales tras cirugia de cadera)
mas alto en el primer aflo con hemiartroplastia. Sin diferencias en el

segundo afio
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e Mayor numero de pacientes con puntuacion mas alta en EQ-5D ( escala
de calidad de vida) a los dos afios, no en el primer afio.

¢ No hay diferencias estadisticamente significativas en mortalidad al mes,
3-6 meses, ni 1 o 2 afios, tampoco en el nimero de pacientes que
manifiestan dolor al afio, pacientes que no pueden regresar a su
residencia habitual entre 1 y 3 afios, y que no consiguen buena
movilidad entre 1y 5 afos.

e La hemiartroplastia es eficiente (“cost saving”) respecto a la fijacion

interna.

B 1.2. Comparacién de fijacion interna versus sustitucion total de cadera

(protesis total de cadera)

La revision Cochrane mencionada'?’, para realizar esta comparacion realiza
una revision sistematica con 7 ensayos clinicos. También revisamos un
estudio con consideraciones econémicas'*y otro con valoracion de calidad de
vida. **

Hay diferencias estadisticamente significativas mas favorables para protesis
total respecto a la necesidad de re-intervenciébn y dolor al afio de la
intervencion.

No hay diferencias estadisticamente significativas respecto la mortalidad a
corto o medio plazo (2 meses y 2 afios) ni estancia en el hospital.

La prétesis total de cadera es una estrategia dominante comparado con la

fijacion interna (menos gasto y mas efectiva).

B 1.3. Comparacion de hemiartroplastia versus protesis total de cadera

Cuando se comparan la hemiartroplastia con la artroplastia total '*°, la prétesis
total muestra diferencias estadisticamente significativas por lo que respecta a :
e Menor dolor, y mejor funcion al afo
e Mayor numero de pacientes con menor puntuacion Oxford Hip Score a
los 40 meses (Escala que evalia resultados tras protesis total de

cadera, indicando mejor funcionalidad)
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e Mejor puntuacion del Barthel Score, del Harris Hip Score y mayor
distancia de deambulacion autbnoma a los 40 meses

e Mayor nimero de pacientes con puntuacion mas alta de EQ-5D
(EuroQol) a los 2 afios

No hay diferencias en lo que respecta a :

e Mortalidad temprana o tardia (2 meses a 4 afos)

e NUmero de pacientes que no consiguen recuperar su movilidad (1-4
afos)

e Duracion estancia hospitalaria

¢ Puntuacion de en escala de calidad de vida short Form 36 (SF36)

La conclusion de esta comparacion es que la protesis total es dominante
comparada con la hemiartroplastia. Por ello en aquellos pacientes con fractura
intra-capsular desplazada se recomienda la colocacion de protesis ( parcial o
total) .
Se deberia ofrecer una protesis total de cadera en pacientes con fractura intra-
capsular desplazada que:

e Eran capaces de andar de manera autbnoma fuera de casa con o sin un

bastén antes de la fractura

¢ Que ademas no presentan deterioro cognitivo y

e Pueden tolerar bien la anestesia y la intervencion
Existe la posibilidad de que la mayor mortalidad detectada en los pacientes que

no reciben proétesis sea debido a la seleccion de pacientes.

B 1.4. Uso de cemento en la artroplastia

En el andlisis de si utilizar o no cemento para fijar el vastago de las protesis,
hay que considerar que cuando se aplica este se reduce la probabilidad de

requerir revision de la préstesis (recambio)'*

, pero como efecto negativo hay
gue valorar que aunque pequefa existe la posibilidad de presentar una
complicacion conocida como “sindrome de implantacion de protesis

cementada”.
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Este sindrome es poco conocido y puede causar: hipoxia, hipotension,
arritmias cardiacas, aumento de la resistencia vascular pulmonar y parada
cardiaca. Su etiologia es poco conocida, puede suceder en diferentes
momentos del proceso de implantacion de una prétesis y tampoco se conoce
con certeza su incidencia.

Los pacientes con protesis cementadas, tienen menos limitacion a la movilidad
a los 12 meses y menor dolor tanto a los 3 meses como al afio y a los 2 afios.

No hay diferencias significativas respecto a mortalidad, peri-operatoria a los 3
meses o al afio, ni fracaso en el regreso a casa, estancia hospitalaria, nimero
de pacientes que requieren re-intervencion, sepsis, hematoma o otras
complicaciones médicas.

La Cochrane en su revision concluye que hay evidencia razonable para afirmar
que las protesis cementadas reducen el dolor y mejoran la movilidad.

La principales guias de tratamiento ( NICE'Y, AOO0SS', SING"*
Australia/NZ'*) lo recomiendan porque ademas las consideran coste-efectivas.

Aunque este aspecto no esta tampoco libre de polémica. %'

llustracién 15 artroplastia

[,
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B 2 FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Son aquellas fracturas que se sitian desde la insercién de la capsula, por
fuera hasta 5cm por debajo del trocanter menor. Podemos distinguir 3 tipos:

pertrocantéreas, intertrocantéreas, y subtrocanterea.

llustracién 16 Principales Fracturas del Fémur Proximal

129

Fuente : Guia Australia /Nueva Zelanda
El objetivo de la cirugia en estas fracturas es restablecer la estabilidad de la
cabeza y cuello en relacion a la diafisis femoral. Esto se consigue mediante la
colocaciéon de tornillos a través del cuello y cabeza y posteriormente se fija
mediante placas ( fijacion extra-medular) o insertando agujas en la diéfisis
femoral ( fijacion intramedular)

Por tanto las opciones de tratamiento quirdrgico son:

1.- Tornillo deslizante de cadera (DHS), que es una de las opciones mas
empleadas

2.- Clavo endomedular ( que se coloca por via percutanea)
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3.- Artroplastia . Poco frecuente pero se reserva para aquellos casos con

conminucion extrema o cirugia de rescate.

llustracion 17 Clavo endomedular

r
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llustracion 18 Clavo endomedular

Fuente: Guia Australia /Nueva Zelanda'®
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llustracion 19 Opciones de tratamiento quirdrgico

Fuente: Guia Australia/Nueva Zelanda'?’

El enclavado endomedular, supone menos tiempo quirdrgico Yy
necesidad de transfusion.

menor

Cuando se comparan las diferentes estrategias , Mayor riesgo de fracturas per-
operatoria 0 postoperatoria con los enclavados intramedulares.

No hay diferencia estadisticamente significativa en mortalidad, re-

intervencidn, movilidad promedio, entre los dos procedimientos.
e Tampoco hay diferencias significativas,

en infeccion, retraso de
consolidacion, o estancia hospitalaria, ni control del dolor

No hay datos de coste-efectividad.

Para las fracturas subtrocantéreas:

Hay diferencias significativas en retraso de consolidacién o no-union,

con implantes intramedulares, comparado con los extramedulares
[}

No hay diferencias en lo que respecto a re-intervencion, infeccion ni
mortalidad.
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Las dos alternativas de fijacibn en fracturas extracapsulares,
(intramedulares y extramedulares) pueden utilizarse en estos pacientes.

Se recomienda utilizar la fijacién intramedular par tratar a los pacientes con
fractura oblicua y en aquellos pacientes con fractura subtrocanterea.

Como no hay un consenso en la actuacion, en las fracturas estables se
pueden utilizar clavos endomedulares o tornillo placa deslizante
indistintamente.

En las fracturas inestables el enclavado endomedular parece superior en
conseguir una movilizacion precoz y por tanto mas pronta recuperacion

funcional.
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C) ATENCION POST-QUIRURGICA

C.1 CARGA EN EL POSTOPERATORIO

La finalidad principal de la intervencion en los pacientes con fractura de
cadera es controlar el dolor y maximizar la oportunidad de recuperacion
funcional. Para cada paciente individual estos objetivos pueden ser
diferentes en funcién de su estado cognitivo y el nivel funcional previo a la
fractura. Hay que recomendar que se inicie la rehabilitacion funcional tan
pronto como sea posible con la finalidad de que la recuperaciéon funcional
sea 6ptima. Por lo tanto se debe procurar la carga de la manera mas precoz
posible.

La mayoria de los pacientes que residian en su casa y sufren una fractura
de cadera, manifiestan interés para volver a su casa. Para ellos una
movilizacion precoz que permita la mas pronta recuperacion para volver a

su nivel funcional pre-fractura es una prioridad.

C.2 ESTRATEGIAS DE MOVILIZACION POSTOPERATORIA

Si no hay contraindicacién médica o quirdrgica se recomienda movilizacién a
las 24-48 horas. Sedestacion a las 24 y deambulacion a las 48 si es posible.
Se debe ofrecer evaluacion fisioterapéutica.

La revision Cochrane que incluye 19 estudios con casi 1600 pacientes analiza

este aspecto™™*

y concluye que hay diferencia con significacion estadistica a
favor de la movilizacion precoz, fundamentalmente en lo que se refiere a
mejora de la independencia para realizar transferencias a los 7 dias. También
dobla la distancia que pueden andar a los 7 dias. No hay diferencias respecto

al destino al alta ni en mortalidad.
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INTENSIDAD DE LA FISIOTERAPIA:
Ofrecer movilizacion al menos una vez al dia y asegurar revision fisioterapica.

Entrenamiento de Resistencia:

e Cuando se procede a un entrenamiento progresivo de resistencia,
aumenta de manera significativa la potencia de extensores de la pierna,
flexor de la cadera y velocidad de la marcha.

e No hay diferencia significativa por lo que respecta a las actividades
basicas o avanzadas de la vida diaria, ni la prension , ni el equilibrio a
los 3 meses tras la cirugia.

e Tampoco hay diferencia significativa en el Test Time Up and Go o
levantarse de la silla

Ejercicios con carga and treadmill training

e No hay diferencias estadisticamente significativas respecto a test
funcionales, calidad de visa, velocidad de la marcha o dolor .

e Tampoco en la duracion de la estancia hospitalaria

Fisioterapia Intensiva

No hay diferencia estadisticamente significativa en relacion a resistencia de los
extensores de la rodilla, aductores, o duracién de la estancia hospitalaria

cuando se realizan mas sesiones o con tratamiento habitual.

C.3 MODELOS DE ATENCION

a) “Usual care”.
El paciente es atendido por el equipo de guardia de traumatologia y
posteriormente por el equipo de traumatologia en la sala. Puede realizar
interconsulta con geriatra , medicina interna u otro especialista, segun la clinica
del paciente. En este modelo el traumatdlogo es el Unico referente

responsable del paciente.

b) Unidades de orto-geriatria
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En estas unidades es un equipo multidisciplinar el que atiende | al paciente. El

geriatra esta implicado desde el principio, desde la optimizacién pre-operatoria,

siguiendo con el control postoperatorio y planificacion del proceso de alta.

Tiene en cuenta mdultiples aspectos como nutricion, hidratacion, Ulceras por

presion, aspectos cognitivos, y control medico genera

I 155

Finalizado el proceso agudo, el paciente habitualmente requiere un periodo de

rehabilitacion, que puede realizarse en el domicilio del paciente o en centro de

rehabilitacion.

Cuando el paciente es atendido en estas unidades orto- geriatricas, es

importante que incluyan lo siguiente:

Evaluacion por ortogeriatra

Répida optimizacion médica para poder realizar la cirugia lo antes
posible.

Pronta identificacion de problemas, metas individuales por parte del
equipo de rehabilitacion multidisciplinar para restaurar la independencia,
y regresar al nivel funcional previo.

Identificar el mejor servicio de rehabilitacion al alta

Coordinar y planificar el alta incluyendo prevencion de caidas,
prevencion secundaria de fractura, atencion de salud cognitiva, relacion

con atencion primaria, apoyo comunitario y de cuidados en el domicilio.

C) Unidades de fractura de cadera

Las ventajas asistenciales de estas unidades especificas de fractura de cadera

pueden sistematizarse de la siguiente manera:

Mejora de los estdndares de atencion médica

Minimizacién de la demora de la cirugia por problemas médicos

Mejora de la gestion perioperatoria de las complicaciones médicas
Disminucion de la mortalidad y la estancia media y facilitar la

recuperacion
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MORTALIDAD

La fractura de cadera es una situacion clinica grave que implica una importante
mortalidad y pérdida de calidad de vida.

Diferentes estudios han mostrado que los pacientes con fractura de fémur
tienen un exceso de mortalidad comparado con la poblacién general de la
misma edad y sexo.'*’Los estudios de base poblacional han mostrado que el
efecto negativo en la supervivencia es maximo ( exceso de mortalidad)
durante los 3-6 meses tras la fractura pero que persiste durante afos tras el
evento. %1%
La mortalidad durante el primer afio puede relacionarse con el efecto del
trauma y la intervencion quirdrgica y sus complicaciones en esta poblacion ya
fragil.'® El efecto a largo plazo se relaciona méas con la comorbilidad y la
inmovilidad o limitacién de actividad posterior .'%

Este riesgo es especialmente notable en los residentes en centros geriatricos,
sobre todo varones con comorbilidades y deterioro cognitivo. También aquellos
con niveles funcionales ya comprometidos antes de la fractura. El tipo de
fractura también parece influir en el pronostico, siendo las fracturas

pertrocantéreas las que tienen peor prondstico.

La mortalidad intrahospitalaria es del 1-10 %, dependiendo del tipo de fractura
y las caracteristicas del paciente y del hospital. La mortalidad en el primer mes
es entre un 5y un10% La mortalidad al afio es de un 20-30%.

Aunque la tasa de mortalidad desciende posteriormente, el incremento de
riesgo persiste superior a la poblacion sin fractura durante muchos afios.

Los varones tienen mayor riesgo de muerte y este persiste por lo menos hasta
10 afos tras la fractura. Los antecedentes de insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, demencia o cancer también
aumentan el riesgo de mortalidad tras la fractura de fémur.

Las mujeres que sufren una fractura de fémur tienen el doble de riesgo de
morir en el afo siguiente a la fractura , incluso entre aquellas que gozan

previamente de buena salud.
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La hospitalizacién, cirugia e inmovilizacion pueden tener que ver con esta
mayor mortalidad.

La edad en la que acontece la fractura también tiene importancia. Cuando
analizamos este riesgo segun el grupo etario, podemos ver que en las mujeres
entre 65-69 afos el riesgo se quintuplica comparado con sus controles durante
los 3 meses siguientes al accidente. Para los varones de este mismo grupo de
edad el riesgo se multiplica por 9. Posteriormente el riesgo se mantienen entre
doble o triple durante los 5 afios siguientes.

Para los hombre y mujeres entre 70 y 84 el se quintuplica en los tres primeros
meses. Posteriormente el riesgo desciende notablemente pero continua
habiendo diferencia significativa hasta los 9 afios en mujeres y los 5 en
varones. '%’

En mujeres de 85 o mas afios de edad el exceso de riesgo es 4 veces mayor
gue sus controles en los siguientes tres meses. Posteriormente el incremento
de riesgo se diluye, desaparece.

En los varones de 85 0 mas afos, el riesgo de fallecer aumenta hasta 6 veces
en el primer trimestre y posteriormente este riesgo es del doble durante el afio
siguiente a la fractura.

Las mujeres de menos de 80 afios o aquellas de 80 afios pero con buena
salud son las que tienen mayor riesgo de morir durante el primer afio
comparado con las mujeres de edad y salud similar. Las causas de este exceso
de mortalidad han sido durante mucho tiempo materia de debate.

El riesgo a corto plazo esta relacionado con complicaciones quirdrgicas, o
agravamiento de procesos pre-morbidos: insuficiencia cardiaca, infeccion
pulmonar, tromboembolismo, etc.. resulta clave el correcto manejo, antes,
durante y después de la intervencién, respecto a anestesia, analgesia, correcto
manejo de la anemia, prevencién de las infecciones y de la enfermedad
tromboembodlica .

Estudios de base poblacional amplia y seguimiento suficiente han concluido
que el exceso de mortalidad se debe fundamentalmente al evento de la
fractura, mas que a co-morbilidad preexistente.'®*!7°

Recientemente se ha publicado un trabajo que analiza cual es el exceso de

mortalidad tras una segunda fractura de fémur. Concluyen que el exceso es
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superior al esperado por el envejecimiento de los pacientes, tanto en hombres
como en mujeres.'”'El riesgo de muerte para los que sufre una segunda
fractura de fémur es un 55% superior (Hazard Ratio (HR)=1.55, IC 95 %
1.47-1.63). Este riesgo es un 58 % superior para los varones

(HR=1.58, IC 95 % 1.42-1.75) y del 54% para mujeres (HR=1.54, 95 % CI
1.46-1.63).
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TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS. PREVENCION DE LA FRACTURA
OSTEOPOROTICA
Hemos de diferenciar el del proceso agudo y el de fondo.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA:

En la fractura de cadera se procedera al oportuno tratamiento quirdrgico u

ortopédico conservador.

TRATAMIENTO DE FONDO:

El objetivo del tratamiento va a ser la reduccion del riesgo de fractura.
Sabemos que el haber presentado una fractura por fragilidad es un potente
predictor de fractura futura.

Hay que considerar la multifactorialidad de la fractura osteoporotica, en la
que intervienen factores esqueléticos (el mejor documentado la MO baja) y
extra-esqueléticos (no directamente relacionados con la resistencia
esquelética) fundamentalmente relacionados con el traumatismo o caida,
determinantes en gran medida de las fracturas periféricas.

Los farmacos antiresortivos, que son los que mayoritariamente se estan
utilizando en el momento actual, mejoran el componente de la fractura
relacionado con la fragilidad esquelética, pero no actian sobre el riesgo de
caidas, fundamental a partir de determinada edad.

Es importante seleccionar el tratamiento apropiado para cada paciente.
Debemos procurar un tratamiento individualizado.

Siempre que consideremos a un paciente candidato ha tratamiento, éste debe
ser informado en términos de reduccion de riesgo de fractura.

Es importante hacer participar, siempre que sea posible, al/ la paciente en la
decision. Un tratamiento que debe mantenerse un periodo concreto de tiempo
para ser eficaz, implica la complicidad del/ la paciente para obtener resultados
satisfactorios. Es importante que el cumplimiento sea el adecuado. Si nos

esforzamos en seleccionar la mejor opcion para cada paciente y no vigilamos
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para que el paciente siga el tratamiento del modo adecuado estaremos
perdiendo el tiempo. Sabemos que la mayoria de tratamientos agudos y
cronicos tienen una mala adherencia con cumplimientos inferiores al 50% al
final del primer afio. La OP no es distinta de otros procesos. La incomodidad de
la administracion de algunos de ellos junto a clinica asintomatica muchas veces
facilita los “olvidos “del tratamiento. Hemos de instaurar instrumentos de
medida que permitan detectar en el tiempo aquellos pacientes mal cumplidores
para plantear en ellos alternativas terapéuticas.

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la OP son los de la tabla 9.

Tabla 10 Farmacos disponibles para el tratamiento de la OP

BISFOSFONATOS (ALENDRONATO,

RISEDRONATO, IBANDRONATO, AC
ANTIRESORTIVOS: ZOLEDRONICO)

DENOSUMAB

MODULADORES SELECTIVOS DE
RECEPTORES ESTROGENICOS (RALOXIFENO,
BAZEDOXIFENO)

CALCIO CON O SIN VITAMINA D

TERIPARATIDA (PTH (1-34))
OSTEOFORMADORES:

RANELATO DE ESTRONCIO
FARMACOS DE ACCION DUAL

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

1. - Recomendaciones dietéticas
2. - Evitar habitos téxicos

3. - Fomentar la actividad fisica
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4. - Prevencion de caidas

Recomendaciones dietéticas: Se recomienda una dieta equilibrada con la

adecuada__proporcion de los distintos nutrientes basicos, vitaminas y

oligoelementos. Se aconseja que sea normoproteica, pobre en sodio, café.

El calcio es un nutriente esencial para el crecimiento y desarrollo de un
esqueleto sano, y el modo de aporte mas adecuado es mediante la dieta.
Conviene hacer una breve encuesta dietética. Se recomiendan 2-3 raciones de
lacteos y de 3 a 5 de verduras por dia, para asegurar la ingesta suficiente de
calcio con la dieta. En ancianos o institucionalizados fomentar la ingesta de

alimentos ricos en vitamina D.

Evitar hébitos toxicos: El tabaquismo puede reducir la DMO por diferentes

mecanismos. Diversos autores han encontrado mayores tasas de pérdida 6sea,
y mayor incidencia de fractura, tras la menopausia en mujeres fumadoras
respecto las no fumadoras. El tabaco produce disminucion de la absorcion
intestinal de calcio, incrementa el catabolismo de estrégenos y se asocia a una

mayor ingesta de OH y menor actividad fisica.

El abuso crénico y mantenido de alcohol se acomparfia de una reduccién de
MO y un aumento del indice de fractura. Se cree que por efecto directo

inhibitorio del alcohol sobre el osteoblasto.

Ejercicio Fisico:

Diversos estudios han demostrado la eficacia de la actividad fisica sobre la
densidad mineral 6sea y la OP en general. Ademas es recomendable dado que
alivia el dolor cronico, aumenta la movilidad y agilidad, aumenta la fortaleza y
coordinaciéon muscular y mejora la autoestima.

No se conoce con exactitud que ejercicios, duracion y periodicidad con que hay
gue aconsejarlos. Se recomienda ejercicios que soporten peso, adecuados a la

edad y caracteristicas de cada paciente. En los mas jovenes pueden
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aconsejarse ejercicios competitivos que les resultan mas atractivos y en los

mayores fundamentalmente caminar y ejercicios aerdbicos o de resistencia.

Prevencion de caidas: El riesgo de caida aumenta con la edad. Un tercio de los

ancianos (>65 afnos) que viven en la comunidad caen al menos una vez al afo.
Esta proporcion aumenta con la edad ( hasta el 50% en mayores de 80 afios) y
en la poblacion institucionalizada.

Entre los factores de riesgo de las caidas hemos de separar los intrinsecos,
debidos a alteraciones patologicas e involutivas y los ambientales o del entorno

fundamentalmente en el domicilio.

Factores intrinsecos:

Los mas dificiles de prevenir son los derivados de estados de agitacion y/o
desorientacion debidos a demencia o abuso de medicamentos o téxicos.

Debe procurarse corregir los defectos sensoriales (visuales y auditivos),
alteraciones del equilibrio y alteraciones de la marcha por patologia musculo

esquelética o neuroldgica.

Factores ambientales (seguridad en el hogar):

Buena iluminacion de la vivienda

Evitar suelos deslizantes, alfombras

En la cocina objetos accesibles, evitar manchas de grasa en el suelo...
Bafio amplio con barras de seguridad

Evitar exceso de mobiliario

Escaleras con buena iluminacion y doble barandilla...

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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Se han estudiado distintos farmacos para la prevencion de fracturas:
Bisfosfonatos (Alendronato (ALN), Risedronato (RIS), Ibandronato (IBN), Acido
Zoledronico (ZOL)), MSRE (Raloxifeno (RLX) y Bazedoxifeno (BZX)),
Denosumab ( DMAB), Ranelato de Estroncio (RE) y Teriparatida (PTH (1-34)
TPTD) han demostrado eficacia en la reduccion de fracturas vertebrales. '’
ALN , RIS , ZOL y DMAB, han demostrado también reduccion del riesgo de
fractura de cadera en poblacion no institucionalizada y los suplementos de
calcio y vitamina D en poblacién institucionalizada (ancianas en residencia). En
subgrupo de pacientes con alto riesgo (y andlisis posthoc) también ha
mostrado reduccion de fracturas no vertebrales Ranelato de estroncio y IBN
(no en la poblacion total de estudio)

No hay estudios que comparen la eficacia de estos farmacos cara a cara (head
to head). Asi no podemos concluir que hay uno mas eficaz que otro, y tampoco
puede inferirse de metandlisis. A continuacion repasaremos las principales

caracteristicas de cada grupo terapéutico.

BISFOSFONATOS

Los bisfosfonatos son moléculas con una estructura quimica analoga al
pirofosfato en los que se ha sustituido el oxigeno del grupo P-O-P por un atomo
de carbono, de tal forma que el grupo resultante es P-C-P. Su efecto sobre el
hueso se realiza por su accion inhibitoria en la resorcion dsea
fundamentalmente sobre los osteoclastos.Cambios en las cadenas laterales

condicionan diferencias en su potencia y capacidad de fijacion al hueso.'”

La toma habitualmente es por via oral aunque algunos se administran por via
endovenosa. Deben tomarse con el estomago vacio (tras ayuno minimo de 2
horas) y con agua corriente (no con leche, café ni zumos) ya que su absorcion
es pobre.

ALENDRONATO: Estad aprobado para la prevencion y tratamiento de la
Osteoporosis postmenopausica (OPPM)

En estudios prospectivos ha demostrado ser efectivo en la prevencion de la

pérdida de MO, con aumentos del 5-10% en columna lumbar y cadera. Reduce
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la incidencia de fracturas vertebrales y no- vertebrales incluida la de cadera
entre un 40-50% ( estudio FIT). 7177

El efecto en DMO se mantiene hasta al menos 2 afos tras la interrupcion del
tratamiento. También ha demostrado ser efectivo en el tratamiento de la OP
inducida por GC y en varones. Se dispone de datos de seguridad hasta 10
afios.'”™

RISEDRONATO: Esta aprobado para la prevencién y tratamiento de la OPPM,
OP del var6n y OP inducida por GC.

Previene la pérdida de MO y reduce la incidencia de fracturas vertebrales y no
vertebrales incluida la cadera entre un 30-50% ( estudio VERT).!”-®!

También reduce la incidencia de fracturas vertebrales en pacientes con OP por
GC. Disponemos de datos de seguridad hasta 7 afos

IBANDRONATO: Esta aprobado para le tratamiento de la OPPM.

Ha mostrado eficacia en la reduccion de fracturas vertebrales en mujeres
posmenopausicas (62% en la pauta diaria y 50% en la pauta intermitente (12
dosis cada trimestre) ( estudio BONE).'® Tiene un estudio de no inferioridad
(MOBILE: Month Oral Ibandronate In Ladies), que mostré que la dosis mensual

(150 Mg), no era inferior a la diaria.'®

AC. ZOLEDRONICO: Aprobado para el tratamiento de la OP en mujeres
postmenopdausicas y varones con alto riesgo de fractura, incluidos aquellos
pacientes con fractura de cadera por traumatismo de bajo impacto. También
para el tratamiento de la OP asociada al tratamiento sistémico con corticoides
en mujeres postmenopausicas y varones.

En el estudio HORIZON con una duracion de 3 afos, increment6 un 6,7% la
DMO en columna lumbar y un 6% en cadera total. La reduccién del riesgo de
fracturas vertebrales del 70%, fractura de cadera del 41% vy fracturas no
vertebrales del 25.'*

También redujo la mortalidad en un 12%'*

El estudio de extension a 9 afos, permite concluir que aquellos pacientes que
han recibido tratamiento durante 6 afos, pueden detenerlo durante 3 sin

perjuicio.'®
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Los efectos adversos a corto plazo de los bisfosfonatos, se relacionan
fundamentalmente con el tracto digestivo superior. Se han descrito lesiones
esofagicas, incluyendo esofagitis, erosiones y ulceras. '*’

A medio-largo plazo los efectos que méas preocupan son la osteonecrosis de

89 Son dos

mandibula (ONM)'® y las fracturas femorales atipicas (FFA)
complicaciones infrecuentes pero graves cuando acontecen. La mayoria de los
casos de ONM han sido con bisfosfonatos endovenosos administrados a
pacientes con neoplasias 0 mieloma multiple. Los casos de pacientes con
bisfosfonatos orales para el tratamiento de la OP son excepcionales. Sin
embargo es una precauciéon que hay que tener en cuenta. Extremar las
medidas de vigilancia e higiene bucal.

Se han notificado casos de fracturas atipicas subtrocantéreas y diafisarias del
fémur asociadas al tratamiento con bisfosfonatos, principalmente en pacientes
en tratamiento prolongado. Se producen después de un traumatismo minimo o
en ausencia de él y algunos pacientes tienen dolor en el muslo o en la ingle, a
menudo asociado con imagenes caracteristicas de fracturas por sobrecarga,
semanas a meses antes de que se presente la fractura femoral completa. Las
fracturas pueden ser bilaterales; por lo tanto, el fémur del lado opuesto debe
ser examinado en los pacientes tratados con bisfosfonatos que hayan tenido
una fractura de la diéfisis femoral. Durante el tratamiento con bisfosfonatos
debe advertirse a los pacientes que notifiquen cualquier dolor en el muslo,
cadera o ingle. En cualquier paciente que presente dichos sintomas debera

valorarse si existe una fractura de fémur incompleta

DENOSUMAB

El denosumab es un anticuerpo monoclonal totalmente humano (IgG,) que se
une con gran afinidad y especificidad al RANKL humano, un mediador
fundamental en la actividad de los osteoclastos (esencial en la diferenciacion,
funcién y supervivencia de los osteoclastos). Por ello es un potente frenador de
190,191

la resorcidon 6sea aumentada.

La pauta de administracion es semestral y por via endovensa.
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El estudio FREEDOM (Fracture Reduction Evaluation of Denosumab in
Osteoporosis Every 6 Months ), cuyo objetivo primario era la reduccién de
nuevas fracturas vertebrales (FV), mostr6 una RR del 68% respecto al
placebo. Las fracturas no vertebrales (FNV) se redujeron en un 20%, y las
fracturas de cadera, en un 40%."”

La DMO en la columna lumbar aumenté progresivamente respecto al placebo,
de forma que a los 3 afios el aumento era del 9,2% en la columna lumbar y del
6% en la cadera total.

Los marcadores de remodelado experimentaron una reduccion significativa a
los 6 meses del inicio del tratamiento en comparacion con placebo y se
mantuvieron a ese nivel durante los 36 meses del estudio

Por lo que respecta a los posibles efectos adversos, en los 3 afios del estudio
FREEDOM no hubo diferencias significativas en la incidencia de efectos
adversos graves. Solo la celulitis (con denosumab) y la conmocion (en el grupo
placebo) mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Disponemos de datos de seguridad del estudio de extensiéon del FREEDOM'*?
a b, 8 y 10 afios. Se han producido algunos casos de ONM y FFA , pero no han
aumentado de manera significativa ni las infecciones ni las neoplasias.

El estudio FREEDOM ha continuado con su extension en abierto hasta
completar 10 afios. De los 4550 pacientes que se incluyeron, 2.626
completaron el estudio. La DMO ha continuado aumentando hasta alcanzar en
la columna lumbar un incremento del 15,2% a los 6 afios, 18,5% a los 8 afios y
21,7% a los 10 afos. Los incrementos en cadera total han sido de 7,5% a los 6
afos, 8,2% a los 8 aflos y 9,2% a los 10 afios y la incidencia de fracturas tanto

vertebrales como no vertebrales ha sido baja. '**

MODULADORES SELECTIVOS DE RECEPTOR ESTROGENCIO (MSRE)
RALOXIFENO Y BAZEDOXIFENO

Son farmacos con accion agonista estrogénica sobre hueso y perfil lipidico y
antagonista sobre Utero y mama.
Poseen una accion antiresortiva por su efecto sobre los osteoclastos y factores

locales.
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Se administra por via oral independientemente de las comidas (a cualquier
hora del dia)

Estan contraindicados : en pacientes con antecedentes de tromboembolismo
Venoso, pacientes que estén o puedan estar embarazadas y en insuficiencia
hepética o renal grave. Tampoco se aconsejan en pacientes que deban ser
sometidos a periodos de inmovilizacion prolongada

Los efectos adversos mas frecuentes son las sofocaciones y los calambres en
extremidades inferiores. El efecto adverso mas importante es la trombosis
venosa, con incidencia similar a la terapia hormonal sustitutiva.

Esta aprobado para la prevencién y tratamiento de la OPPM.

Raloxifeno, en estudios prospectivos ha demostrado ser efectivo en la
prevencion de la pérdida de MO, con aumentos del 2-2,5% en columna lumbar
y cadera. Reduce la incidencia de fracturas vertebrales (clinicas y
morfométricas) entre un 30 -50% (MORE a 3 afios)'”> No se observé una
disminucién significativa en el riesgo de fracturas no vertebrales. Los datos a 4
afos, son de una reduccion del 34 y 49% de fracturas vertebrales en mujeres

196

con o sin fractura vertebral previa.”” Ademas el riesgo de fracturas vertebrales

clinicas disminuyé en un 68%. Disponemos de datos de seguridad hasta 8
afios. '’

Raloxifeno disminuye la incidencia de todos los canceres de mama en un 62%
y la de canceres invasivos en un 72% en comparacion con placebo. Esta
reduccion se debié fundamentalmente a la disminucion del 84% de los
canceres de mama invasivos con receptores estrogénicos positivos observada
con RLX. Por el contrario no tuvo efecto sobre los canceres de mama con
receptores estrogénicos negativos. El estudio STAR (Study of Tamoxifen and
Raloxifene) evaluo la capacidad de Raloxifeno en la prevencion de cancer de
mama comparado con tamoxifeno. La conclusion es que Raloxifeno no fue
inferior a tamoxifeno en la reduccion del riesgo de cancer de mama vy

presentaba menos efectos secundarios. '**'*

Raloxifeno también ejerce un efecto favorable sobre el perfil lipidico®”
(disminucion significativa de los niveles de colesterol total (6%), LDLc (12%),
apolipoproteina B, lipoproteina (a) (8%) y fibrindgeno (12-14%), disminucién

de deposito de colesterol en la pared adrtica, incremento en la producciéon de
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6xido nitrico endotelial y reduccién de la oxidacion de las LDLc.*”! Sin embargo
el estudio Ruth ( Raloxifeno Us in the Heart) no obtuvo los beneficios sobre

eventos cardiovasculares que se esperaban.*’?
No aumenta el riesgo de cancer de endometrio.

Bazedoxifeno, mostré en sus estudios de registro un aumento de la DMO y
reduccion de fracturas vertebrales y en subgrupo de mujeres con alto riesgo de

fractura también redujo las fracturas no vertebrales*>*

RANELATO DE ESTRONCIO

Es una sal organica que consta de dos atomos de estroncio estable (no
radiactivo) unidos a un acido, el &cido ranélico. Promueve la formacién 6sea al
estimular la replicacion de osteoblastos a partir de sus precursores y la sintesis
de colagena, y frena la diferenciacion de pre-osteoclastos a osteoclastos y su
actividad resortiva, ademas de inducir la apoptosis de éstos.

Los estudios de registro mostraron una reduccion en la incidencia de nuevas
fracturas vertebrales del 49% vy del 52% en fracturas vertebrales sintomaticas
vertebrales ( SOTI (Spinal OP Therapeutic Intervention) en pacientes con
fractura vertebral previa.””® La DMO aumenté a los 3 afios, un 14,4% en
columna y un 8,3% en cuello de fémur. Debe tenerse en cuenta que por su
mayor peso atémico que el calcio, este aumento de la DMO debe corregirse,
reduciéndolo al 50%.

El estudio TROPOS (Treatament of Peripheral OP) en pacientes en mujeres
enre 70 y 74 afios con algun factor de riesgo,?” mostré una reduccion del 16%
del riesgo relativo para todas las fracturas no vertebrales y un 19% para las
principales fracturas por fragilidad (cadera, mufieca, pelvis y sacro, costillas,
clavicula y humero). En las mujeres con elevado riesgo de fractura de cadera
(74 afios y T-score cuello fémur de < -3 (n= 1977), la reduccion del RR de
fractura de cadera fue del 36%.

En abril del 2013 una alerta del ministerio de sanidad, restringié su uso a
aquellos pacientes que no pueden tomar alternativas. Contraindicado en

pacientes en insuficiencia renal cronica, antecedente de enfermedad
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tromboembdlica cardiopatia isquémica, antecedente de accidente cerebro-
vascular y hipertension arterial mal controlada, precaucion en mayores de 80
afnos

Esta aprobado para mujeres postmenopausicas y varones con OP y alto riesgo
de fractura, con las limitaciones mencionadas. Desde agosto del 2014 es
considerado un farmaco de diagnostico hospitalario.

TERIPARATIDA (PTH (1-34))

La PTH completa administrada de forma continuada tiene un efecto catabdlico.
Sin embargo la administracién intermitente de Teriparatida (fragmento amino-
terminal (1-34)) estimula la formacion O6sea. Su efecto neoformador es
reversible: cuando se suspende el tratamiento, debe administrarse otro farmaco

para mantener el efecto.

Esta aprobado para el tratamiento de la OP en mujeres postmenopausicas y
varones y también para pacientes con tratamiento crénico o prolongado con
glucocorticoides.

Ha demostrado un incremento significativo de la DMO a columna lumbar y
cadera. (9,7% y 2,6%, respectivamente comparado con los valores basales y
reduccion de las fracturas vertebrales (65%) y no vertebrales (35%). No se ha
demostrado reduccion significativa de la fractura de cadera.””’

Estd contraindicado en pacientes con: hipercalcemia, hiperparatiroidismo,
radioterapia 6sea, enfermedades metabdlicas 6seas ( Enfermedad de Paget),
aumento de fosfatasa alcalina inexplicable, insuficiencia renal severa. Los
principales efectos adversos son: las variaciones de calcemia y calciuria (son
leves y transitorias), nauseas, calambres, mareo, cefalea.

Se administra una dosis de 20 ug/dia subcutaneo durante un maximo de 24

meses.

CALCIO

El calcio es un mineral que juega un papel esencial en el desarrollo y

mantenimiento del esqueleto. Si la ingesta de calcio es inadecuada, el calcio se
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moviliza desde el esqueleto para mantener una calcemia correcta. Ademas
tiene un efecto inhibidor del remodelado 6seo, frenando la PTH. Su absorcion
intestinal esta influida por dos mecanismos, uno de transporte activo saturable,
dependiente de la vitamina D y otro por difusion o pasivo no saturable, también
facilitado por la vitamina D.

Los requerimientos de calcio son diferentes segun la etapa de la vida. Durante
la infancia y adolescencia, estan bastante claros los beneficios de la ingesta
adecuada de calcio, en la consecucion del pico de MO, mineralizacion vy talla
final del individuo.

Puede obtenerse de la dieta o bien administrarse en forma de suplementos
(capsulas, comprimidos, soluciones...).

Los efectos adversos son infrecuentes a las dosis aconsejadas. EI mas
frecuente es la constipacion. La incidencia de calculos renales no aumenta con
el calcio de la dieta ni con los suplementos a las dosis recomendadas. La
hipercalcemia solo ocurre en casos de alteracion del metabolismo calcico.

En cuanto a su efecto sobre la DMO, los estudios muestran un efecto

208 Sobretodo en

beneficioso del calcio sobre la MO en mujeres ancianas
aguellos pacientes con ingestas muy bajas.

Respecto a las fracturas, la evidencia indica que el calcio puede prevenir las
fracturas, pero el rango de incertidumbre acerca de la magnitud de este efecto
es muy amplio. En una revision de Kanis®” donde se analizaron diferentes
articulos cuyo objetivo era la reduccion de fracturas, sugieren que hay una
reduccion del 30-40% del riesgo en fractura vertebral. En las revisiones de

210

Cummings y Nevitt =~ concluyen que los suplementos de calcio y el calcio de la

dieta probablemente reducen el riesgo de fracturas osteoporéticas en mujeres

ancianas. La revision de Vallecillo?!!

valora 11 ensayos, y solo en tres se
evallan las fracturas. Estos parecen demostrar mas eficacia en poblaciones
con ingesta basal de calcio baja y si se le aporta cantidad suficiente de calcio,
de manera que se superen los 1500mg/dia.

En un estudio controlado, prospectivo, la utilizacion de calcio y vitamina D en
ancianas, con déficit de vitamina D, disminuyo un 25% las fracturas de cadera

y un 15% otras fracturas.?'
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En mujeres posmenopausicas con ingesta deficiente (< 400 mg/dia) se ha
demostrado la eficacia de los suplementos de calcio en el retraso de la

disminucién de la DMO y del riesgo de fracturas vertebrales.

Publicaciones posteriores cuestionaron su efecto.’’* En el estudio RECORD
(Randomised Evaluation of Calcium Or vitamin D) con 4.700 participantes
mayores de 70 afios, con antecedente de fractura por fragilidad, (prevencion
secundaria) el tratamiento con calcio no supuso reduccion del riesgo de nuevas
fracturas. Pero destaca la baja adherencia, que podria plantear dudas sobre

su resultado. 2'*

Respecto a los posibles efectos adversos, el grupo de Bolland y Reid, *'**'® han
publicado desde 2010, diferentes articulos y revisiones que analizan el posible
efecto negativo de los suplementos de calcio en la enfermedad cardiovascular,

fundamentalmente cardiopatia isquémica, fatal y no fatal.

Conclusion: parece claro que hay que asegurar niveles suficientes (800-1.200
mg/dia) de calcio a toda la poblacién con y sin OP, preferiblemente con la
dieta, pero que para la prevencion secundaria de fracturas, la administracion
sola de calcio con o sin vitamina D no seria suficiente para prevenir nuevas

fracturas por fragilidad.

Se deberia prescribir suplementos de calcio si hay una toma cronica de
corticoides, en la OP en el hombre, procesos hipocalcemiantes y también
parece necesario asociarlo sistematicamente al tratamiento antiresortivo. La

dosis que hay que aportar dependen de la conseguida con la ingesta.

VITAMINA D

Es un grupo de vitaminas liposolubles que incluye el ergocalciferol (D2) y
colecalciferol (D3). La 1,250hvit D que es el metabolito activo, puede
considerarse como una hormona.

La vitamina D3 se forma en la piel tras exposicion a luz ultravioleta y el calor.
La otra fuente de vitamina D es la dieta (leche suplementada con vitamina D,

cereales, huevos, pescado blanco y aceite de higado de bacalao) de vitamina
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D3 (colecalciferol) o vitamina D2 (ergocalciferol). Tanto la vitamina D3 como la
D2 son hidroxilados en el higado y posteriormente en el rifidn.

La 1,250H vitamina D promueve la absorcion intestinal de calcio , puede jugar
un papel | en la mineralizacion y a nivel de las glandulas paratiroides
disminuyendo la sintesis y la secrecion de PTH.

Parece tener un efecto sobre la musculatura, fortaleciéndola, sobre el equilibrio
y evitando caidas

La ingesta recomendada es de 600-800 Ul /dia ( segun edad). Ingestas
superiores no benefician y lo exponen a riesgo de toxicidad

Respecto a la MO los estudios muestran que hay una modesta reduccién en
la pérdida de ésta con la vitamina D.

El efecto sobre las fracturas es mas controvertido. Ha demostrado ser eficaz
como farmaco Unico, al reducir la fractura de cadera en mujeres mayores,
institucionalizadas con niveles insuficientes de vitamina D**” con reduccion del
25% de fractura de caderay del 15% de otras fracturas

La Colaboracion Cochrane revisa el papel de la vitamina D y analogos respecto
a la reduccion de fracturas. Concluye ,que la vitamina D sola , no es suficiente
para evitar fracturas, y que es mejor la combinacion adecuada de calcio y
vitamina D*'®

La informacion acerca del efecto de los suplementos de vitamina D a mujeres
sin déficit es pequefia. La evidencia no es suficiente para recomendar
suplementos de vitamina D a aquellos que no presentan déficit. Si bien es
verdad que niveles insuficientes o inadecuados de vitamina D son prevalentes
en la poblacion general y osteopordtica en particular.

Esta indicado el aporte de vitamina D y calcio en dietas con ingesta baja.

Las Contraindicaciones absolutas son: La hipercalcemia, la hipervitaminosis
D, y la osteodistrofia renal con hiperfosfatemia.

Los principales efectos adversos si se produce hipercalcemia por
sobredosificacion son: nauseas, vomitos, dolor abdominal, estreflimiento,
debilidad muscular, polidipsia, poliuria, dolor 6seo, nefrolitiasis, nefrocalcinosis
y arritmias.

Respecto a los controles que es aconsejable realizar es la determinacion de

calcio, fosforo y fosfatasas alcalinas en sangre y calciuria en orina de 24 horas.
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La dosis necesaria de vitamina D es aquella que mantenga la PTH en valores

normales sin producir ni hipercalcemia ni hipercalciuria.

114



HIPOTESIS

. HIPOTESIS

El tratamiento hospitalario de la fractura de fémur proximal ha variado desde el
inicio al final del periodo de estudio ( 2000-2012). Hay diferencias en el

tratamiento hospitalario entre distintas regiones geograficas de Espafia.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

EL objetivo general del estudio es realizar una descripcion del tratamiento
hospitalario de la fractura de fémur y conocer su variabilidad en el territorio

espafiol, tanto a nivel geografico/regional como a lo largo de la ultima década.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir el numero anual de ingresos y su evolucion (tendencia) en la
altima década.

- Analizar la tendencia en el periodo de estudio

- Describir el perfil socio-demogréfico (edad y sexo) de los pacientes
ingresados por este motivo.

- Identificar el tipo de intervencion quirdrgica predominante

- Conocer la demora quirtrrgica

- Conocer la estancia media hospitalaria

- Conocer la mortalidad intrahospitalaria

- Conocer cual es el principal destino al alta

- Conocer la variabilidad en el tipo de intervencion

- Conocer la variabilidad en el porcentaje de artroplastias

- Conocer la variabilidad en estancia hospitalaria

- Conocer la variabilidad en mortalidad

- Conocer la variabilidad en costes hospitalarios
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V. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, observacional, que incluye todos los pacientes de
edad igual o superior a 65 afios que sufrieron una fractura de fémur proximal y

fueron atendidos en los hospitales del territorio espafiol.

FUENTE DE DATOS

Los datos para el estudio se obtuvieron del registro de altas de hospitalizacion,
Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD) de todo el territorio espafiol.

Este registro incluye todas las altas producidas en los hospitales publicos
generales. Comprende los hospitales de la red de utilizacién publica y o
administrados publicamente o con concierto sustitutorio (actividad basicamente
destinada a cubrir la asistencia de un area de poblacion protegida por el
sistema pulblico). También se encuentran entre ellos los hospitales
monograficos que forman complejo con hospitales generales o de area y, en
general, y salvo las excepciones sefaladas, no se incluyen hospitales
psiquiatricos ni hospitales de larga estancia.

Este conjunto de datos fue aprobado para los hospitales del Sistema Nacional
de Salud en Diciembre de 1987 por el Consejo Interterritorial y es obligatorio
desde 1992. Reulne informacion relativa a las caracteristicas de los pacientes
atendidos (edad, sexo y lugar de residencia), al episodio de hospitalizacion
(fecha de ingreso vy alta, tipo de ingreso, financiacion, servicio responsable del
alta..), y datos clinicos (diagnéstico principal y secundarios, procedimientos
diagndsticos y terapéuticos...) codificados mediante la Clasificacion
Internacional de Enfermedades — 9a revision — modificacién clinica (CIE9MC).
La responsabilidad de su envio recae en las Comunidades Autonomas (CCAA)

que, anualmente, remiten los ficheros de altas con los datos comunes antes
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mencionados. Las bases de datos autondémicas se integran, tras su validacion,
en un repositorio de informacién comun para todo el SNS.

El informe de alta es el documento que mejor recoge los estudios realizados y
las conclusiones a las que se ha llegado en cada episodio de hospitalizacion.
Es necesario que sea completo y especifique todas las técnicas y
complicaciones.

La informacion de CMBD permite establecer criterios de comparabilidad.

El CMBD también contiene informacion sobre costes de cada ingreso,
estimados en base al GDR asignado segun metodologia 3M™ CGS (Core

Grouping Software) vigente para el afio de referencia/ingreso.

POBLACION

Se extrajeron para estos anadlisis datos sobre ingresos, entre 1/1/2000 y
31/12/2012, en cualquier hospital espafiol incluido en CMBD de pacientes de
edad =50 anos (en la fecha de ingreso), donde el diagndstico principal de
ingreso es fractura de cadera/fémur (codigos CIE9 820 y subcédigos). Las
CCAA se han anonimizado.
Con el objetivo de centrar el estudio en fracturas de cadera/fémur proximal y de
origen osteoporético, se excluyeron para el analisis los ingresos con cualquiera
de las siguientes caracteristicas:
e Edad <65 afios en el momento del ingreso
e Cadigos CIE9 correspondientes a fractura subtrocanterea (codigos
820.22, 820.32)
e Cadigos CIE9 correspondientes a fractura abierta (codigos 820.1,
820.11, 820.12, 820.13, 820.19, 820.3, 820.31, 820.32, 820.9), que son

en su mayoria de origen traumatico

PERIODO DE ESTUDIO

El periodo de estudio incluye los datos registrados desde enero de 2000 a

diciembre de 2012. Para el analisis de tendencia temporal hemos escogido 2
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periodos el 2000-2006 y el 2007-2012 primer y segundo sexenio.

VARIABLES

Las variables analizadas con los datos totales son:

namero absoluto de ingresos por fractura de cadera por afio
namero absoluto de ingresos por fractura segun CCAA

sexo

edad (en la fecha de ingreso)

localizacion/tipo de fractura

Actuacioén: Quirargica o conservadora

Reduccién de la fractura: si/no

Artroplastia (parcial o total)

Destino al alta

Demora en la intervencién. Tiempo transcurrido hasta la cirugia (en dias)
Estancia hospitalaria. Tiempo de ingreso hospitalario ( en dias)
Reingreso en el primer mes

Mortalidad intrahospitalaria

Costes, estimados segun metodologia CRG (ver arriba).

Para analizar la variabilidad entre CCAA, las variables estudiadas son:

Numero absoluto de fracturas
Osteosintesis versus artroplastia (%)
Artroplastia parcial (%)

Artroplastia total (%)

Tiempo transcurrido hasta la cirugia ( dias)
Estancia hospitalaria ( dias)

Costes

Mortalidad intrahospitalaria
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ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables cuantitativas utilizamos la media, desviacion estandar (para
variables con distribucion normal), mediana, y rango intercuartil (para variables
con distribuciéon no normal). Para las cualitativas, nimero y porcentaje por
categoria.

Se usaron modelos de regresion lineal multivariante para estudiar el efecto del
periodo (afio de ingreso) sobre la edad al ingreso, la estancia hospitalaria
media, la demora quirurgica, y los costes.

De forma similar, se utilizaron modelos de regresion logistica multivariante para
estudiar la asociacion entre el periodo de estudio (ingresos en 2000-2006 vs
2007-2012) sobre el resto de variables de interés (de tipo binario).

Los modelos se ajustaron por edad, sexo, e indice de comorbilidad de
Charlson.

El analisis estadistico se ha hecho usando el programa Stata version 12.0 para
Mac-OS.
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VI. RESULTADOS

De la muestra extraida inicialmente (N= 557.698), se excluyeron 2.682
fracturas abiertas, 45.256 fracturas subtrocantéreas /distales, y 24.603 ingresos
en pacientes de edad <65 afios, dejando una muestra final de 485.157 ingresos

para el analisis.

Se excluyeron 2.682
ingresos con fracturas

llustracion 20 Flow Chart , Inclusiéon de casos
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RESULTADOS GLOBALES DE TODO EL PERIODO ANALIZADO

9.1 El numero de ingresos hospitalarios por fractura de fémur en ancianos

de 65 o mas afos ha ido en aumento en el periodo de estudio desde el afio
2000 al 2012 (grafica 1). En numero absoluto, estos ingresos pasaron de
31.070 en el 2.000 a 41.818 en el afio 2012, lo que supuso un aumento del

34%.

Gréafica 1 Numero absoluto de ingresos por fractura FP en ancianos de

=>65 afios en el territorio espafol. Periodo 2000-2012
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9.2 El numero de ingresos identificados por cada una de las CCAA del

Estado se representan en el grafico de barras (Grafica 2).
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Constatamos diferencias entre las CCAA. Los ingresos son superiores a la

media en 4 CCAA y hay dos con muy pocos casos.

Grafica 2 Numero de ingresos totales en el periodo 2000-2012

estratificados por CCAA
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9.3 Respecto _al _sexo, la mayoria son mujeres.(77,13% vs 22,86%) (Tabla

11). Durante el periodo de estudio ha incrementado el porcentaje de varones

de 21,24% del total a 24,16%. (Grafica 3). La distribucion por sexos fue 3,37: 1

Tabla 11 Porcentaje de varones y mujeres durante el periodo de estudio

Ao hombres (%) mujeres (%) Desconocido (%)
2000 21,24 78,75 0,01
2001 21,67 78,31 0,02
2002 21,85 78,11 0,03
2003 22,03 77,90 0,01
2004 22,16 77,81 0,02
2005 22,45 77,55 0,00
2006 22,50 77,49 0,01
2007 22,91 77,09 0,01
2008 23,35 76,65 0,00
2009 23,51 76,49 0,00
2010 24,12 75,88 0,00
2011 24,14 75,86 0,01
2012 24,16 75,84 0,00
Total 22,86 77,13 0,01
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Gréafica 3 Porcentaje de varones ingresados por fractura de cadera en

Espafia en el periodo 2000-2012
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9.4 Respecto a la edad media, en el periodo global de estudio ha sido de

82,9+ 7,12 DE.

En el periodo de estudio se observa un incremento de la misma.

En el 2000 la mediana era de 81.9 afios (DE 7.4) y en el 2012 de 83.8 (DE 6.9)
El aumento ha sido de forma lineal con un incremento promedio de 0,163 afios
de edad media [IC95% 0.157 — 0.168] por afio en el periodo de estudio ( p

>0,001).

Respecto a la distribucion por grupos etarios, comprobamos que hay un

aumento relevante de los grupos de mayor edad. Los nonagenarios aumentan
del 12,8% en el afio 2000 al 16,9% en el 2012 . Por el contrario decrece el

porcentaje en los grupos de poblacion mas jovenes (tabla 12, grafica 4)
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Gréfica 4 Evolucion de los grupos etarios en el periodo de estudio
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Tabla 12. Distribucién por grupos etarios

Edad | 65a<70 70a<75 75a<80 80a<85 85a<90 >90| Total

2000 1,835 3,525 6,143 7,375 7,295 3,834| 30,007
6.12 11.75 20.47 2458 2431 12.78| 100.00

2001 1,860 3,530 6,385 7,934 7,822 3,980 | 31,511
5.90 11.20 20.26 25.18 24.82 12.63 | 100.00

2002 1,737 3,588 6,390 8,394 7,762 4,458 32,329
5.37 11.10 19.77 2596 24.01 13.79| 100.00

2003 1,711 3,670 6,629 8,887 8,151 4,663 | 33,711
5.08 10.89 19.66 26.36 24.18 13.83 | 100.00

2004 1,564 3,491 6,730 9,111 8,235 4,844 | 33,975
460 10.28 19.81 26.82 24.24 14.26 | 100.00

2005 1,513 3,530 6,744 9,906 8,621 5,156 | 35,470
4.27 9.95 19.01 27.93 24.31 14.54 | 100.00

2006 1,434 3,444 6,601 10,058 9,159 5,384| 36,080
3.97 9.55 18.30 27.88 25.39 14.92 100.00

2007 1,350 3,478 6,917 10,417 9,878 5,579 | 37,619
3.59 9.25 18.39 27.69 26.26 14.83 | 100.00

2008 1,418 3,219 6,884 10,574 10,422 5,746 | 38,263
3.71 8.41 1799 27.64 27.24 15.02| 100.00

2009 1,471 2999 6,790 10,694 10,755 5,867 | 38,576
3.81 7.77 17.60 27.72 27.88 15.21| 100.00

2010 1,598 2,864 6,696 10,741 11,391 6,164 | 39,454
4.05 7.26 16.97 27.22 28.87 15.62| 100.00

2011 1,494 2639 6,379 10,662 11,724 6,594 | 39,492
3.78 6.68 16.15 27.00 29.69 16.70| 100.00

2012 1,548 2,593 6,233 10,853 11,873 6,739 | 39,839
3.89 6.51 15.65 27.24 29.80 16.92| 100.00

Total | 20,533 42,570 85,521 125,606 123,088 69,008 | 466,326

4.40

9.13

18.34

26.94

26.40

14.80 |

100.00
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RESULTADOS RESPECTO AL EPISODIO

9.5 Destino _al alta . Mayoritariamente el principal destino al alta es a domicilio

del paciente, (82,23%), seguido de derivacion a otro hospital (7,31%) y
defuncién (5,83%). Sin embargo a lo largo de los 13 afios de seguimiento, se
ha modificado discretamente. En el afio 2000 el 84,58 % iban directamente a
domicilio, tras el alta , porcentaje que descendié globalmente a un 80,11% en
el 2012. Esta variacion fue a expensas de aumentar el porcentaje de pacientes
que ingresaron en residencia geriatrica o centro soco-sanitario a partir del
2006. (Tabla 13y gréfica 5)

Grafica 5 Destino al alta ( excluido el domicilio)
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perlodo

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Total

26,278
84.58

27,502
84.02

27,957
83.30

29,241
83.46

29,506
83.52

30,472
82.68

30,707
82.00

32,136
82.35

32,680
82.19

32,827
81.93

33,037
80.23

33,119
80.23

33,500
80.11

398,962

domiclllo otro hospital defunclén residencla alta volunt otros

2,537
8.17

3,055
9.33

3,125
9.31

3,231
9.22

3,284
9.30

3,596
9.76

2,150
5.74

2,226
5.70

2,444
6.15

2,453
6.12

2,606
6.33

2,427
5.88

2,333
5.58

35,467

82.23

153

75

79

0.20

87

85
0.21

77
0.18

1,320

7.31

1,744
5.61

1,786
5.46

2,066
6.16

2,159
6.16

2,134
6.04

2,297
6.23

2,214
5.91

2,393
6.13

2,338
5.88

2,267
5.66

2,309
5.61

2,256
5.47

2,298
5.50

28,261

0.27

0
0.00

165

1,840
4.91

2,067
5.30

2,170
5.46

2,340
5.84

3,066
7.45

3,226
7.81

3,421
8.18

18,457

5.83

358
1.15

292
0.83

148

0.23

2,690

3.80

31,070
100.00

32,731
100.00

33,563
100.00

35,035
100.00

35,329
100.00

36,856
100.00

37,446
100.00

39,022
100.00

39,762
100.00

40,067
100.00

41,178
100.00

41,280
100.00

41,818
100.00
485,157
0.55

Tabla 13 Destino al alta
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RESULTADOS RESPECTO EL ANALISIS DEL PROCESO

9.7 Localizacion de la fractura : 49,71 % eran pertrocantéreas y el 43,03 %

eran transcervicales. El resto (7.26%) eran de otras localizaciones.

9.8 Estancia media fue de 13,26 +10,49 dias en el global del periodo de

estudio. Al analizar los resultados mediante regresion lineal ajustada |,
comprobamos que se ha ido reduciendo en estos 13 afos. La reduccion es de
0,30 dias /afio. En todo el periodo se ha reducido en total 3,47 dias; con p
valor <0,001 y intervalo de confianza (IC95% -3.62 -3.31) (Tabla14)

Tabla 14 Estancia media en todo el periodo

afio Mediana Rango intercuartil
2000 13 9-17
2001 13 9-17
2002 12 9-17
2003 12 9-17
2004 12 8-17
2005 12 8-17
2006 12 8-16
2007 11 8-16
2008 11 8-16
2009 11 8-15
2010 10 7-14
2011 10 7-14
2012 10 7-13
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9.9 Tiempo hasta la intervencién, demora quirurgica .

La media durante todo el periodo ha sido de 4,09+ 3,95 dias . Del inicio al final
del periodo se ha reducido a un ritmo de -0.03 dias/afio: beta ajustada -0.031
[IC95% -0.035 a -0.028; p<0.001; ( Tabla 15).

Tabla 15 Tiempo de demora quirurgica

afio Mediana Rango Intercuartil
2000 3 1--5
2001 3 1--5
2002 3 2--6
2003 3 2--6
2004 3 1--6
2005 3 2--6
2006 4 2--6
2007 4 -6
2008 4 2--6
2009 3 2--6
2010 3 2--5
2011 3 2--5
2012 3 2--5
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9.10 Tipo de intervencidon. La mayoria de los pacientes son tributarios de

tratamiento quirdrgico. Fueron intervenidos de media en todo el periodo el
91,14%, y no lo fueron el 8,86%.

Cuando analizamos que ha pasado en estos 13 afios, vemos que ha
aumentado el porcentaje de pacientes sometidos a intervencion de 88,12 %
en el 2000 a 92,24 % en el 2012, lo que representa un incremento relativo del
25% ajustado por las distintas variables.

Respecto al porcentaje de pacientes que se someten osteosintesis ( reduccion
quirdrgica + fijacién ) de la fractura , la media en todo el periodo es de 52,90% .
Este porcentaje se mantiene estable en el periodo de estudio: 52,48% en el
2000, y 53,22% en el 2012.

9.11 Artroplastia total de cadera . Fueron sometidos a protesis total de

cadera el 6,64 % de los pacientes en todo el periodo. No ha habido incremento
significativo durante el periodo de estudio de 6,42% en el afio 2000 a 5,93%
en el 2012. (Tabla 16)

9.12 Artroplastia parcial. Fueron sometidos a artroplastia parcial el 29,81% de

los pacientes. Durante el periodo de estudio, este porcentaje ha experimentado
un incremento, del 27,50% en el 2000 a un 31,41% de pacientes en el 2012.
(Tablal7)
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Tabla 16 Porcentaje pacientes con implante protesis total

Prétesis total Ao SI (%) NO (%)
2000 6,42 93,58
2001 6,92 93,08
2002 6,85 93,15
2003 7,05 92,95
2004 6,71 93,29
2005 6,7 93,3
2006 6,83 93,17
2007 7,03 92,97
2008 6,82 93,28
2009 6,65 93,35
2010 6,4 93,6
2011 6,17 93,83
2012 5,93 94,07
Media 6,64 93,36
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Tabla 17 Porcentaje de pacientes con implante protésico parcial

Prétesis parcial Ano Sl (%) NO(%)
2000 27,5 72,5
2001 28,79 71,21
2002 29,06 70,94
2003 29,13 70,87
2004 29,55 70,45
2005 29,21 70,79
2006 29,88 70,12
2007 29,97 70,03
2008 30,22 69,78
2009 30,76 69,24
2010 30,14 69,86
2011 30,8 69,2
2012 31,41 68,59
Media 29,81 70,19

9.13 Reingreso. El porcentaje es bajo , con un valor medio de 2,75 % en todo

el periodo. Cuando analizamos la tendencia observamos un incremento del 5%

(OR ajustada 1.05 [IC95% 1.01-1.09]; p= 0.009).
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9.14 Costes
El coste medio por ingreso durante todo el periodo fue de 7,500 + 3228 Euros

con mediana de 7048 E y rango intercuartil entre 5837 y 7048 Euros. ( Tabla
18, gréfica 6)

Tabla 18 Coste anual ( Mediana y Rango Intercuartil)

Mediana Rango intercuartil

2000 5688,76 4472,97-5688,76
2001 5929,65 4804,21-5929,65
2002 6.149,36 5052,64-6149,36
2003 6785,31 5321,38-6785,31
2004 6.983,42 5837,02-6983,42
2005 6.768,88 5592,15-6768,88
2006 7.625,84 6669,59-8019,87
2007 7.946,13 6949,71-8356,7

2008 7.502,04 6991,89-7502,04
2009 7.562,06 7047,82-8517,16
2010 9.125,86 7084,93-9639,15
2011 9.344,88 7254,97-9870,49
2012 9.615,88 7465,37-10156,73

El coste total para el periodo de 13 afios (2000-2012) fue de 3.640 millones de

Euros ( coste anual aproximado 280 millones de €).
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Gréfica 6 Evolucion de los costes en el periodo 2000-2012
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9.15 Mortalidad intrahospitalaria

La mortalidad es cercana al 5% ( 2000 fue de 5,61% y en el 2012 de 5,50%).
Se ha reducido un 17% en todo el periodo de estudio ( OR: 0,83 [IC95% 0.81-
0.85]
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COMPARACION ENTRE LOS DOS PERIODOS (2000-2006 vs 2007-2012)

9.16 Comparacion entre los dos periodos :

Tendencias

Al comparar los 7 primeros afios (2000-2006) con los ultimos 6 (2007-2012)
de observacion, encontramos los cambios siguientes, después de ajustar por

edad, género y case-mix (indice Charlson):

o Aumento de la edad media de los pacientes ingresados de forma lineal
en el periodo de estudio, con un aumento promedio de 0.16 afios en la media
anual [IC95% 0.15-0.17], p<0.001.

o Descenso progresivo y lineal de la estancia hospitalaria media, a un
ritmo de -0.30 dias/afio en el periodo de estudio: beta ajustada por edad, sexo,
y co-morbilidad (Charlson) -0.30 [IC95% -0.31 a -0.29]

o Descenso progresivo pero minimo en la demora quirdrgica. Se ha
reducido a un ritmo de -0.03 dias/afio: beta ajustada -0.031 [IC95% -0.035 a -
0.028; p<0.001]

o Descenso significativo del 17% en la mortalidad intrahospitalaria en el
altimo periodo (2007-2012) comparado con el previo (2000-2006); OR ajustado
por edad, sexo y Charlson= 0.83 [IC95% 0.81-0.85]
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Tabla 19 Mortalidad intrahospitalaria. comparacion de los dos periodos de

estudio
Periodo Vivos Exitus TOTAL
(%) (%) (%)
2000-2006 227.630 14.400 242.030
(94.05) (5.95) 100
2007-2012 229.266 13.861 243.127
(94.30) (5.70) 100
Total 456.896 13.861 485.157
(94.30) (5.70) 100
o Descenso significativo de un 9% en el porcentaje de altas con destino a

domicilio (OR ajustado 0.91 [IC95% 0.90-0.93];p<0.001), y de un 34% en el
porcentaje de traslados a otros hospitales (OR ajustada 0.66 [IC95% 0.65-
0.68]; p<0.001).

Tabla 20 Destino al alta: domicilio comparacion de los dos periodos de

estudio
Periodo Otros destinos no Domicilio TOTAL
domicilio % %
%
2000-2006 40.367 201.663 242.030
(16.68) (83.32) 100.00
2007-2012 45828 197.299 243.127
(18.85) (81.15) 100.00
86.195 398.962 485.157
TOTAL a7.77) (82.23) 100
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o En paralelo , se observa un incremento espectacular de casi el 800% en
la proporcion de traslados a residencias ( centro socio-sanitarios) (OR ajustada
de 7.78 [IC95% 7.43-8.14]; p<0.001), que ha pasado del 0,90% (2.167/242.030
ingresos) en el 2000-2006, al 6.7% (16.290/243.127 ingresos ) en el 2007-2012
(Tabla 21)

Tabla 21 Destino al alta: residencia comparacion de los dos periodos de

estudio
Periodo Residencia no Residencia si Total
% %
2000-2006 239,863 2,167 242,030
(99.10) (0.90) 100
2007-2012 226,837 16,290 243,127
(93.30) (6.70) 100
Total 466,700 18,457 485,157
(96.20) (3.80) 100
o Incremento minimo en la tasa de re-ingresos en el primer mes post-alta,

de un 4.8% en el periodo mas reciente (OR ajustada 1.05 [IC95% 1.01-1.09];
p= 0.009).
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Tabla 22 Re-ingreso en el primer mes. comparacién de los dos periodos

de estudio
Periodo Reingreso no Reingreso si Total
(%) (%) %
2000-2006 235.641 6.389 242.030
(97.36) (2.64) 100.00
2007-2012 236.176 6.951 243.127
(97.14) (2.86) 100.00
Total 471.817 13.340 485.157
(97.25) (2.75) 100.00
o En cuanto al tratamiento quirdrgico, ha habido un incremento del 25% en

la proporcion de pacientes que reciben tratamiento quirtrgico, del 90.5% en
2000-2006 al 91.8% en 2007-2012 (OR ajustada 1.25% [IC95% 1.23-1.28];
p<0.001)

o un incremento ajustado del 9.5% en la proporcion que reciben
artroplastia total (OR ajustada 1.095 [IC95% 1.070-1.121]; p<0.001)
o un incremento ajustado del 5.9% en la proporcion que reciben

artroplastia parcial (OR ajustada 1.059 [IC95% 1.046-1.072]; p<0.001)

o y no hay cambios significativos en la % que reciben reduccion quirdrgica
simple ( osteosintesis) (OR ajustada 0.993 [IC95% 0.982-1.00]; p=0.24)

o En cuanto a costes promedios por ingreso, el coste ha aumentado de
forma significativa en 2.276 € por ingreso en el periodo 2007-2012 (en
comparaciéon con 2000-2006): beta ajustada 2,275.9 [IC95% 2.259.1 — 2.292.9];
p<0.001.
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RESULTADOS POR COMUNIDADES AUTONOMAS : VARIABILIDAD
TERRITORIAL
9.18 Variabilidad en demora quirargica.

La demora quirdrgica mas frecuente esta entre 3 y 4 dias para la mayoria de
CCAA. Destaca una comunidad con tiempo de demora muy breve ( 2 dias) y

una con la mayor demora quirdrgica ( 5 dias) (Tabla 23)

Tabla 23 Variabilidad en demora quirargica segun CCAA

CCAA mediana Rango Intercuartil
1 3 1-5
2 4 2-6
3 4 2-6
4 2 1-4
5 4 2-6
6 3 2-4
7 4 2-6
8 3 1-4
9 3 2-5
10 5 3-7
11 4 1-7
12 4 2-7
13 4 3-7
14 3 1-5
15 3 1-4
16 3 2-4
17 3 2-5
18 4 2-7
19
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9.19 Variabilidad en estancia media

Encontramos diferencia en la estancia media , siendo en las comunidades con
menor estancia de 7-8 dias y en el otro extremo las CCAA con 13-14 dias.
(Tabla 24)

Tabla 24 Variabilidad en estancia media segun CCAA

CCAA Estancia mediana Rango Intercuartil
1 10 7-14
2 13 10-18
3 14 11-18
4 7 4-12
5 12 7-18
6 10 8-13
7 12 9-16
8 9 6-13
9 11 8-15

10 10 7-13
11 13 9-17
12 13 9-19
13 14 9-21
14 11 8-15
15 13 10-15
16 12 9-16
17 8 6-11
18 13 9-16
19 14 9-21
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9.20 Variabilidad en destino al alta

Existe bastante uniformidad en el porcentaje de pacientes que tiene como

destino principal al alta el domicilio, con una media de 82,23%. Sin embargo si

hay tres comunidades donde este porcentaje es claramente diferente ya sea

porque son derivados a otro hospital o a centre socio-sanitario ( convalecencia)
Tabla 25 , gréfica 7

Gréafica 7 Variabilidad CCAA en destino al alta
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Tabla 25 Variabilidad CCAA en destino al alta

CCAA domicilio  otro alta muerte % Convalecencia otros %

% Hospital % voluntaria %

%

1 85,53 3,1 0,32 6,25 0,51 0,27
2 78,79 12,1 0,5 7,74 0,71 0,16
3 76,83 15,45 0,13 6,15 1,44 0
4 77,69 10,4 0,42 4,57 6,47 0,44
5 79,31 12,12 0,14 4,65 1,52 2,27
6 87,61 5,96 0,05 5,36 1,03 0
7 88,51 4,42 0,34 6,03 0,53 0,18
8 91,49 1,98 0,3 6,06 0,14 0,02
9 65,5 12,22 0,11 5,48 16,25 0,45
10 90,62 2,63 0,37 4,71 0,88 0,8
11 88,99 3,38 0,98 5,49 0,6 0,55
12 89,79 3,04 0,15 6,95 0,01 0,06
13 84,85 7,76 0,17 5,91 1,11 0,2
14 83,67 7,96 0,41 6,34 1,62 0
15 83,76 10,22 0,38 5,46 0,05 0,12
16 70,28 17,45 0,14 6 1,11 5,02
17 86,47 8,14 0,25 2,94 2,15 0,05
18 86,36 3,41 1,26 8,98 0 0
19 87,65 1,37 2,23 7,2 0 1,54
total 82,23 7,31 0,27 5,83 3,8 0,55
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9.21 Variabilidad en el porcentaje de reduccién de fractura

La mayoria de CCAA estan cercanas al 50% osteosintesis, varia de 37,17% a
56,92%. (Grafica 8)

Gréfica 8 Variabilidad segun CCAA en porcentaje de osteosintesis
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9.22 Variabilidad en artroplastia parcial

Hay poca variabilidad en el porcentaje de proétesis parcial. La mayoria estan
alrededor del 30% , la comunidad con menor porcentaje de implantes tiene un
20,75% de los pacientes con protesis parcial y las 2 comunidades con mayor

porcentaje mas alto, tienen un 31,62% y 32,67% (Grafica 9)
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Gréafica 9 Variabilidad en porcentaje de implantes protésicos parciales

segun CCAA
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9.23 Variabilidad en _artroplastia total En el resultado de artroplastia total si

evidenciamos variabilidad segun la CCAA. Siendo el porcentaje menor de
4,11 %y el mayor de 11,54% (Grafica 10)

Gréfica 10 Porcentaje de pacientes con implantes protésicos totales
segun CCAA
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9.24 Variabilidad en costes

Hay variabilidad territorial en los costes como muestra la tabla 25y gréafica 11,
oscila entre 6.785 (RIC 4.804 -7.545)y 7085 ( RIC 5.930 — 9.126).

Gréafica 11 Variabilidad CCAA en costes
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Tabla 26 Variabilidad en costes segun CCAA

CCAA Mediana Rango Intercuartil
1 6992 5837- 8357
2 7048 5837- 8517
3 6991 5689 - 8020
4 6992 5592 - 8357
5 7048 5837 - 8357
6 6992 5930 - 8357
7 7085 5929 - 9125
8 7048 5837 -9126
9 7048 5837 - 8449
10 6983 5592 -8020
11 6992 5592 -8282
12 6991 5837 - 8357
13 7085 5930-9126
14 6954 5592 - 8020
15 6992 5837 -8357
16 7048 5930 -8450
17 7048 5930 -8357
18 6992 5889 -8357
19 6785 4804 -7545
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9.25 Variabilidad en mortalidad

La mortalidad también presenta resultados dispares, siendo el menor
alrededor de 3-4,5 % y en la parte mas alta 7,5 -9 %. Grafica 12 Tabla 26

Gréfica 12 Variabilidad en mortalidad segun CCAA
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Tabla 27 Variabilidad en mortalidad

mortalidad

media IC 95%
1 6,3 6,1-6,4
2 7,7 7,3-8,1
3 6,1 5,7-6,6
4 4,6 4,1-5
5 4,6 4,2-5
6 5,3 4,8-5,9
7 6,1 5,8-6,3
8 6,1 5,8-6,3
9 5,5 5,3-5,6
10 4,7 4,5-4,9
11 5,5 5,1-5,9
12 6,9 6,6-7,2
13 5,9 5,7--6,1
14 6,3 5,9-6,8
15 5,5 5,0-6,0
16 6 5,7-6,3
17 2,9 2,4-34
18 9 6,6-11,3
19 7,2 5,1-9,3
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VIl. DISCUSION

El nimero absoluto de ingresos hospitalarios por fractura de fémur proximal en
pacientes mayores de 65 afios en la ultima década no ha parado de crecer,
destacando el aumento en los varones y en los pacientes mayores de 85 afos.
Hemos observado que la edad media de los pacientes ha ido aumentando ,
mientras que la estancia media y la mortalidad han decrecido . También hemos
observado notable variabilidad en el manejo hospitalario de estas fracturas en
las distintas CCAA. Nuestro trabajo refleja el tratamiento hospitalario de la
fractura de fémur en Espafia durante el periodo comprendido entre el afio 2000
y el 2012, la variabilidad territorial y la tendencia evolutiva de diversas variables
de este proceso en el periodo analizado

En el periodo analizado la fractura de fémur ha experimentado de manera
global un incremento del 34%. En el afio 2000, el nimero de ingresos fue de
31.070y en el 2012 de 41.818 .

Hay determinadas Comunidades Autbnomas , con mayor niumero acumulado
de ingresos ,notablemente por encima de la media, mientras que en otras son
mucho menores. De hecho hay dos comunidades con poca poblacion que
dificultan la interpretacion de algunos resultados, pero no las hemos excluido
para poder ver un mapa general de todo el territorio espafiol.

La mayoria de los pacientes eran mujeres ( 77,13%) con edad media de 83
afos .

Respecto el tipo de fractura practicamente la mitad eran transcervicales y la

otra mitad pertrocantéreas.
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La mayoria de los pacientes fueron sometidos a tratamiento quirdrgico
(91,14%), y la técnica predominante la osteosintesis (52,9%). Al 29,81% se
les coloco una protesis parcial de cadera y aproximadamente a un 6,64% una
proétesis total .

El destino principal al alta fue el domicilio en un 82,23% de los pacientes,
seguido de otro hospital (7,31%) o de la defuncion (5,83%).

La media de demora quirargica en todo el periodo de estudio fue de 4 dias
(RIC 2-6) y la estancia media de 13 dias ( RIC 8-16).

La tasa de reingresos fue del 2,75%.

El coste medio agudo del ingreso por fractura fue de 7.500 + 3.229 DE Euros y
el coste total de la fractura de cadera en Espafia en el periodo 2000-2012 fue

de 3.640 millones de Euros.
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INCIDENCIA DE LA FRACTURA DE CADERA

Hay pocos estudios en nuestro pais que abarquen todo el territorio nacional
(17CCAA y 2 ciudades auténomas ( Ceuta y Melilla)) y un periodo amplio de
tiempo ( 13 afios en nuestro estudio). La mayoria son restringidos a una
determinada region o CCAA o durante un periodo mas breve de tiempo ( 1-3
afios). 219-223

El nimero absoluto de ingresos hospitalarios por fractura de fémur proximal en
mayores de 65 afios ha ido en aumento de manera continuada en los ultimos
afios en la mayoria de los paises. En Espafia, a finales de los 90 y primeros
afios de este siglo , éstas eran aproximadamente 30.000 por afio. Desde
entonces el nimero de ingresos no ha parado de crecer y se alcanzd los
40.000 en el afio 2010. Nuestro ultimo registro es del afio 2012 y la cifra es de
41.818 ingresos. Este aumento en el nimero absoluto de ingresos , puede
estar reflejando cambios en la estructura de la poblacion, con un aumento

224,225

notable de la poblacion mayor de 75 y 85 afos . Cuando las tasas se

ajustan por edad, hay diferentes estudios nacionales e internacionales que
hallan una cierta estabilizacién #*° cuando no un discreto descenso.**”’

Si lo comparamos con otros estudios previos en nuestro pais, podemos
diferenciar, estudios referidos a una zona geografica ( region ) o estudios
globales de todo el territorio nacional.

Serra y colaboradores®® | publicaron su estudio referido al periodo 1996- 1999
con datos del Ministerio de Sanidad obtenidos del Registro General del

Conjunto Minimo de Datos (CMBD) para toda Espafia. Se registraron 146.383

fracturas de femur proximal (FFP), de las cuales 130.414 (89%) eran en
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mayores de 64 afos. La incidencia global en esta poblacion fue de 517
/100.000 habitantes-afio. Las tasas ajustadas mostraron diferencias notables
entre comunidades, siendo las mas altas en Catalunya (877) y las menores en
Galicia ( 482) y Canarias( 301).

El trabajo de Alvarez-Nebreda™

en el 2008, analiza los datos para el periodo
2000-2002. También a partir de los datos de CMBD registra 119.021 de las
cuales 107.718 FFP son en > de 65 afios (90,5%). La incidencia global cruda
es de 511/100.000 habitantes-afio (265 en varones y 688 en mujeres). La
incidencia ajustada fue de 503/100.000 habitantes-afio. También registro
notable diferencia entre comunidades confirmando los datos previos. La
Comunidad con mayor incidencia era Catalunya (623) y la menor Galicia ( 317).
Ellos refieren en su estudio que si bien la incidencia cruda ha aumentado por el
envejecimiento poblacional, la incidencia ajustada por edad estaba estabilizada
En el afio 2010 , el Ministerio de Sanidad’ publicé un informe con los datos de
fractura de cadera en Espafia, recogiendo un periodo mas extenso (1997-
2008). Constataron un aumento del nimero absoluto de FFP anual de 34.876
a 47.308 (aumento del 35,65%) con crecimiento anual del 2,81% .

lvergard y colaboradores™ estudiaron cual era la epidemiologia y carga
econémica de la osteoporosis es Espafia. Estimaron que en el 2010 se
produjeron en Espafa 40.000 fracturas de cadera y cuando se tuvieron en
cuenta las proyecciones demograficas para el 2015, se estim0 que estas

aumentarian en 16.700 ( total 56.700 fracturas de cadera). Se calcul6 que la

carga de fracturas en Espafia en el 2025 aumentaria en un 30%.
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Nosotros hemos encontrado un incremento global de fracturas similar, del 34%
igual que el trabajo de Etxebarria- Foronada y colaboradores™', que analiza los
datos de CMBD de Espafia en el mismo periodo que nuestro estudio pero solo
restringido a mujeres.

La publicacién més reciente es la de Azagra y colaboradores** que analiza el
periodo 1997-2010. Recoge 534.043 FFP en mayores de 65 afios ( 119.525 en
varones y 414.518 en mujeres) . Los valores son discretamente superiores a
los de nuestro estudio, pero ellos tienen criterios de exclusion distintos.

Las tasas brutas por grupos de edad en este estudio variaron desde 115,21
para mujeres entre 65 y 69 afios, hasta 2331,12 para mujeres igual 0 mayores
de 85; en varones la variacion fue desde 66,26 para los mas jévenes (65-69)
hasta 1257,21 en los mas mayores (>85 afos). La tasa ajustada en mayores
de 75 afios era de 722,6 por 100.000 habitantes y afio en mujeres y 284,8 en
varones. En la distribucion por comunidades, las que registraron valores de
incidencia mas altos fueron Catalunya ( 839,9), Castilla la Mancha vy
Comunidad Valenciana y las mas bajas Galicia (486,4) y Canarias.

No hemos analizado las tasas estandarizadas por haber sido publicadas

»2 'y porqué nuestro interés estaba mas centrado en las

recientemente
tendencias y variabilidad en el tratamiento de este proceso, que en revisar

puramente la incidencia de la fractura de cadera.
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EDAD Y SEXO

Respecto a la edad y el sexo, vemos que ha experimentado cambios en las
ultimas décadas.

El progresivo envejecimiento poblacional tuvo reflejo en el aumento de la edad
media de los pacientes . En el estudio de Serra la edad media fue de 82,7
afos. Las comunidades con mayor edad al sufrir la fractura eran Madrid y La
Rioja, con una media de 82,9 afos, y las de menor edad, Melilla y Murcia, con
80,1 y Ceuta, con 78,9 afios.

La edad media en la publicacion de Alvarez-Nebreda ( 2000-2002) era de 79
anos .

Posteriormente la publicacién del Ministerio® que estudiaba el periodo un
periodo mucho méas amplio de 11 afios (1997-2008) ya observdé que el
aumento de habia sido progresivo en las ultimas décadas ; de 78 (80 en
mujeres y 72 en varones) en 1997 a 80 (82 en mujeres y 76 en varones) en el
2008 y ha continuado aumentando hasta los 84 afios en el 2012 en nuestro
estudio .Si lo analizamos con detalle, podemos ver que la media de edad ha
ido en aumento en estos 13 afios . Era de 82 afios en el afio 2000 y de 84 afios
en el 2012. El aumento ha sido de forma lineal con una mediana de 0,16 afios
por afio del periodo de estudio (IC95% 0,157-0,168 p<0,001) ( casi 2 afios en
todo el periodo de estudio).

Cuando se analiza como se ha producido la evolucién en los distintos grupos
de edad apreciamos que existe una tendencia a modificar las curvas de

incidencia como en otros estudios de nuestro pais y de otros paises ****

con
reduccion de las fracturas en los grupos mas jévenes y aumento en los mas

mayores , sobretodo de 80 o0 mas afios, tanto en hombre como mujeres.
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En nuestro estudio el grupo de pacientes mas jovenes (65 a < 70 afos) en el
2000 era de 1.835, y en el 2012 eran 1.548 . Mientras que en el otro extremo

los mayores de 85 pasaron de 11.129 en el afio 2000 a 18.612 en el 2012.

Se han postulado distintas hipotesis para explicar este cambio de tendencia en
la distribucién de los pacientes con fractura, sobretodo factores genéticos y
ambientales. Se habla del posible efecto “cohorte”, relacionado con la fecha de
nacimiento y el momento en que adquirieron el pico de masa 6sea, **>*° asi
como factores relacionados con las circunstancias del embarazo, alimentacion
materna entre otros que condicionarian la masa Osea futura. También se
postulan otros factores ambientales que puedan influir como factores
nutricionales, metabdlicos y relacionados con estilos de vida como: el déficit de
vitamina D, la insuficiente actividad fisica, comorbilidades, la polifarmacia y el
mayor riego de caidas en los ancianos que hacen que aumente su incidencia.

También hay hipétesis para explicar el posible efecto de reduccion en las
poblaciones mas jovenes. En estas también podria contribuir el efecto “cohorte”
( pero de modo favorable), modificaciones de estilo de vida mas saludables,
como promocion de la actividad fisica en las mujeres mas jévenes y quiza
también el papel de una sensibilizacion hacia la osteoporosis y prevencion de
fracturas en las Gltimas décadas.”’* Hemos asistido a una mayor iniciativa
para identificar a las mujeres de mayor riesgo y tratarlas . En este sentido una
publicacién canadiense relaciona el descenso de la incidencia en los mas
jévenes con el énfasis en las medidas preventivas , diagnésticas y terapéuticas

en esta poblacion. Aumentaron las densitometrias de 37.000 en 1992 a

404.000 en el 2001; y la prescripcién de farmacos antiresortivos de 13.000 en
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1996 a 226.000 en 2003.>*" Estas teorias también tienen su controversia, pues
un estudio realizado en nuestro pais, referido a una sola regién de Espafa, no
encuentra relacion entre la prescripcion de farmacos para la osteoporosis y la

incidencia de fractura de cadera.?"!

Otros trabajos que analiza las
prescripciones en otra region de Espafa, concluye que las mujeres que reciben
tratamiento para la OP no son siempre las que presentan mayor riesgo de

fractura 2#2%

( segun los criterios de evaluacion del riesgo de las guias locales
e internacionales). Ademas junto a el infra-diagnostico i infra-tratamiento de la
OP , tenemos el bajo grado de adherencia a la mayoria de tratamientos (
inferior al 50% para la mayoria e ellos).

La fractura de fémur proximal afecta fundamentalmente a mujeres, con una
relacion 3,3:1 en nuestro estudio , si analizamos el global de todo el periodo.
Sin embargo, hemos observado un aumento creciente y significativo de
varones. Esta tendencia a una mayor presencia de hombre en la lista de
ingresos por fractura de fémur ya la habiamos visto en otras publicaciones.*
En nuestro trabajo hemos encontrado un aumento del 14 %. En el afio 2000
los varones suponian el 21,24% del total de ingresos y en el 2012, este
porcentaje ascendia hasta 24,16%. De la manera paralela, las mujeres que al
inicio del estudio eran el 78,75% de los ingresos, al final del periodo, en el
2012 eran un 77,13%.

Azagra y colaboradores®’ estudiaron cual era la tendencia evolutiva de
fracturas de cadera en Espafia a lo largo de 14 afios ( 1997-2010). El analisis
comparé la incidencia en dos periodos de 4 afios ( 1997-2000 y 2007-2010) .
Observaron que la incidencia cruda aumentaba una media del 3,6% por afio

(2,3% en hombres y 1,4% en mujeres) en los dos sexos en el periodo inicial y
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posteriormente se habia enlentecido en los ultimos afios , siendo en el dltimo
afo del estudio de 2,1% por afio. Si bien las incidencias crudas mostraban un
incremento notable en el segundo periodo del analisis, cuando se ajustaron
observaron que los varones si experimentaron un incremento del 3,7% (0,4%
de media por afio) mientras que las mujeres experimentaron un descenso del
1,9% ( 0,2% de media por afio). De manera que concluyen que se aprecia una
tendencia a disminuir la incidencia en mujeres entre 65 y 80 afos, cierta
estabilidad entre los 80 y 85 y aumento en las mayores de 85. En los varones
el incremento es mas destacado entre los 80 y 84 afios y mas de 85 afios
(aumento del 10 y del 7,2% respectivamente).

Una publicacion reciente de Cooper® que analiza las tendencias de todas las
fracturas por fragilidad en Reino Unido entre 1997 y 2010 concluye que no
pueden hablar de tendencia descendente en la incidencia sino, de cambios en
las distintas localizaciones ( fractura de cadera, humero, vertebra y radio distal),
en los grupos de edad y en el sexo. Respecto a la fractura de cadera también
encuentra que al final del periodo de estudio es menos frecuente en los grupos
mas jovenes de edad y mujeres , mientras que aumenta en varones y
poblacién méas anciana. Por tanto todos los datos son consistentes.

A menudo resulta dificil realizar comparaciones con otros estudios, por utilizar
diferentes fuentes de informacién, diferente poblacion ,por criterios
diagnésticos y exclusiones, calidad de registro los periodos analizados que son

distintos.
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LOCALIZACION DE LA FRACTURA

Los dos tipos predominantes de fracturas de cadera ocurren aproximadamente
en el misma proporcion. Nosotros hemos encontrado un discreto predominio de
las fracturas pertrocantéreas sobre las cervicales, similar a otros estudios *** |
gue reconocen un mayor porcentaje de estas fracturas a medida que envejece
la poblacion.?**°

Otros autores encuentran mayor proporcion de fracturas cervicales que
trocantéreas.”'>* Nuestros resultados al proceder de base de datos no hemos

podido comprobar el correcto diagnostico, etiquetado, en todos los casos, a

diferencia de estudios pequefios que si pueden comprobarlo.
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ESTANCIA MEDIA

En nuestro estudio la estancia media ha disminuido de manera significativa y
ajustado por edad , género y comorbilidad, en algo mas de 3 dias desde el
inicio del periodo al fin ( 0,30 dias/afio ; de 16 a 13 dias).

En el estudio de Serra®® la estancia media era de 16 dias y en el del ministerio
también obtuvieron la reduccion de 16 dias en 1997 a algo mas de 13 en 2008.
Esta variable, aunque tiene relevancia porque es una constante en los registros
de fracturas, debe considerarse con cautela.

Por un lado podemos interpretar que la reduccion de la estancia media,
teniendo en cuenta que los pacientes son mas ancianos, y con mayor
comorbilidad y complejidad terapéutica®*, no quirdrgica pero si médica, puede
tener que ver con un mejor manejo del paciente en el hospital, mas

eficiente.”>>*° En

las Ultimas décadas , se han ido imponiendo distintos
modelos de atencién a los pacientes con fractura de fémur que son atendidos
en el hospital.

En los modelos iniciales el médico internista o geriatra actuaba como consultor,
cuando era requerido por los traumatdlogos. Posteriormente estos internistas o
geriatras dependiendo del hospital, empezaron a formar parte del equipo de
traumatologia y atendian toda la parte medica del paciente fracturado. En los
ultimos afios se ha extendido un modelo de equipo multidisciplinar que
participa y colabora en la atencion al paciente con fractura de fémur desde el
momento que llega a urgencias.”’ Estas unidades de orto-geriatria como son

denominadas en algunos hospitales o unidades de fractura especificas pueden

haber mejorado los resultados en atencién.”® La fractura de fémur es una
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lesion muy frecuente en nuestro entorno, con importante repercusion clinica,
social y econ0mica y el tratamiento al que se somete al paciente desde el
momento de la fractura hasta el alta a su domicilio u otro centro asistencial
puede modificar el curso de la enfermedad. Estos nuevos modelos integrales e
integrados de atencion suponen en muchos caso una agilizacion de todo el
proceso **’ con reduccién de las complicaciones, la demora quirdrgica, la
estancia media y aumentando la derivacion a unidades de recuperacion
funcional. 2%0-°!

Por otro lado hay que tener presente también que en algunas zonas de
Espafia o en distintos paises la estancia media puede estar condicionada por el
destino al alta, es decir el paciente tiene una estancia hospitalaria muy corta
pero es derivado a otro hospital o centro socio-sanitario de convalecencia
donde realiza la recuperacion. El alta quirdrgica no es el final del “proceso
asistencial” del paciente con fractura de fémur. Tras la intervencién quirdrgica
el objetivo es que el paciente recupere la funcionalidad previa, y su autonomia
para la realizacion de la mayor parte de las actividades de la vida diaria, tanto
generales como instrumentales . En algunos modelos de atencion domina esta
alternativa.

En el registro de fracturas del National Health Servicie (NHS) inglés del 2014>%,
la estancia media registrada es de 20,3 dias , incluye estancia aguda y post-
aguda . En algunas zonas tienen equipos de soporte en el domicilio del
paciente. Estos equipos se desplaza inicialmente hasta dos veces al dia al

domicilio del paciente, para valorar las dificultades de éste en su entorno real y

como superarlas. Los grupos de trabajo que tienen este soporte domiciliario
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consiguen reducir la estancia hospitalaria practicamente a la mitad de 22 a 10
dias.

Otro modelo de atencién es el que describe el trabajo de Metcalfe .et al.”** en
California (EEUU). Los datos son del registro estatal de altas hospitalarias de la
zona (91.401 pacientes de 257 hospitales). Refieren una estancia hospitalaria
muy corta de 5 dias ( entre 4-6) , pero el 85,5% son derivados a centro
especializado para realizar la recuperacion funcional.

La tasa de reingresos es mas alta que la de nuestro estudio, es del 11%

El estudio de Nikkle *** analiza el impacto de la estancia hospitalaria y la
mortalidad precoz, tras el alta en el estado de Nueva York. Cuando la estancia
se alarga mas de 11-14 dias se asocia a un aumento de la mortalidad
temprana del 32% comparado con estancias de 1-5 dias ( OR: 1,32 1C95%
1,19-1,47). Y cuando la duracion del ingreso es superior a 14 dias el aumento
de la mortalidad temprana es del 103% ( OR:2,3 IC95% 1,84-2,24). Ellos
mMismos reconocen que estos datos pueden no ser generalizables para otras
zonas y son diametralmente opuestos a los datos del estudio Sueco publicado
el mismo afio.”® En este , se concluye que es esfuerzo en muchos paises por
reducir la estancia media hospitalaria tras una fractura de fémur podria
asociarse a aumentos en la mortalidad. Para ellos el valor limite se situaria
entorno a los diez dias, por debajo de este la mortalidad aumentaria. La cifra
ideal seria entre 11 y 14 dias ( mortalidad mas reducida).

Respecto a la rehabilitacién, la revision Cochrane'™*

evalla programas de
rehabilitacion temprana en el hospital o tras el alta, en el domicilio del paciente
0 en centro de rehabilitacion. Concluye que no hay suficiente evidencia para

determinar diferentes estrategias de movilizacion .
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Es evidente que la movilizacion precoz es importante , pero el tipo de
intervencion debe ser seleccionada de forma individual, para las necesidades
concretas de cada paciente y de acuerdo con las guias locales. Debe hacerse
especial hincapié en la valoracion del riesgo de caidas y el posible deterioro

funcional de estos pacientes, a menudo muy fragiles.
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DEMORA QUIRURGICA

La demora quirdrgica es otro de los items que se analiza siempre durante el
proceso de atencion al paciente con fractura de fémur. En nuestro estudio la
media es de 4 dias , aunque se ha observado una tendencia a la reduccion
durante periodo de estudio. El descenso es progresivo pero muy discreto. Se
ha reducido a un ritmo de -0.03 dias/afio: beta ajustada -0.031 [IC95% -0.035 a
-0.028; p<0.001] . (de 4,01 a 3,77 dias)

Cuando revisamos la literatura hay estudios nacionales e internacionales,
aunque no con uniformidad,?****® que relacionan la mayor demora quirdrgica
con mayor numero de complicaciones, mortalidad a corto y largo plazo, peor
resultado funcional, mayor nimero de re-ingresos y mayores costes. **°

Al analizar la demora quirdrgica hemos de tener en cuenta que esta puede ser
por causas médicas, para estabilizar al paciente, o por causas organizativas ,
como puede ser no disponer de quiréfano. Las causas organizativas no
deberian constituir motivo de demora.

Por otra parte algunos autores han relacionado esa demora médica a que son
pacientes con mayor co-morbilidad y mayor riesgo quirargico que dificulta el
interpretar su asociacion con peores resultados funcionales posteriores,
mortalidad y costes.?”” Sircar y colaboradores?”' argumentan que el efecto en la
mortalidad persiste tras ajustar por los factores de confusion. Demoras de mas
de 48 horas se han visto asociadas a duplicar el riesgo de complicaciones
postoperatorias incluidas las Ulceras por decubito, neumonia, infecciones
urinarias, tromboembolismo venoso o tromboembolismo pulmonar comparado

con la cirugia antes de las 48 horas.
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En el trabajo de Etxebarria”' en el pais vasco analiza también si hay
diferencias en demora y resultados entre hospital general o comarcal, siendo la
demora de 2,79 dias y de 2,13 dias respectivamente. En este estudio no hallan
relacion entre demora y mortalidad. Si se establece una relacion directa entre
demora y costes.

La demora siempre debe ser minima, la que permita llevar a cabo la
intervencion del paciente con los minimos riesgos y la mayoria de las guias la
sitlan por debajo de las 48 horas.

En el informe del 2015 de National Hip Fracture Database (NHFD) de RU %,
destaca el aumento en el porcentaje de pacientes que han sido sometidos a
cirugia antes de las 48 horas , pasando en los ultimos afios del 65,3% al
72,1%. Ellos mismos sin embargo discuten que existen notables discrepancias
entre hospitales , siendo en algunos el porcentaje de este item muy bajo.

En este aspecto tenemos area de mejora , pues aunque se ha reducido lo ha
hecho a un ritmo muy lento durante los 13 afios, y estamos lejos de estas 48

horas.
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TIPO DE INTERVENCION

En el periodo de estudio ha aumentado el porcentaje de pacientes que son
sometidos a tratamiento quirargico , versus tratamiento conservador. Este es
un hecho importante, porque la funcionalidad posterior de estos pacientes
suele ser mucho mejor. La cirugia permite una movilizacion precoz que reduce
el riesgo de complicaciones intrahospitalarias y al alta.””* (OR ajustada 1.25%
[IC95% 1.23-1.28]; p<0.001).

El tipo de intervencion dominante en nuestro estudio es la osteosintesis, cuyo
porcentaje no ha experimentado cambios significativos en el periodo de
estudio.

Si han aumentado discretamente, pero de manera significativa , el porcentaje
de pacientes que han recibido una protesis total de cadera , con aumento
ajustado del 9,5% y de las protesis parciales de cadera con aumento ajustado
del 5,9 % .

En el mencionado informe del NHFD del 2015 , el porcentaje de pacientes de
RU que recibieron una protesis total ha ido aumentado; del 14,95% en el afio
2011, al 26,1% en el 2014.

La colaboracién Cochrane ha publicado diferentes analisis de comparacion

entre tratamientos quirGrgicos,*”>*7

para poder conocer si realmente habia
alternativas quirdrgicas superiores las unas a las otras, es decir si la
colocacién de proétesis era superior a la osteosintesis , sin obtener
recomendaciones claras. En el 2010 reviso6 algunas posicionandose en algunos

casos a favor de los implantes extramedulares para las fracturas

extracapsulares.””’
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No hay acuerdo indiscutible, acerca de cual es la mejor opcidn terapéutica en
los pacientes con fractura de cuello de féemur desplazada.

Jiang i colaboradores *”® publicaron recientemente un metanélisis que intenta
responder a esta pregunta, en términos de recuperacion funcional y mortalidad
a medio y largo plazo.

Su conclusion es que no hay diferencias en mortalidad a medio y largo plazo, y
que la artroplastia es mejor para la recuperacion funcional a corto plazo, sin
diferencias a largo plazo. Por lo que la polémica continua.

En otra revision reciente Palm?” que analiza las recomendaciones de 6
estudios que evaluaban técnicas quirdrgicas, encontraron que las
recomendaciones que parecen mas claras son las de fijacion con tornillo
canulado o deslizante (DHS Dynamic Hip Srew) para las fracturas no
desplazadas de cuello y prétesis para la desplazadas . Se tiende a ser mas
conservador con aquellos pacientes mas jovenes. Respecto a las proétesis se
reservarian las totales para los pacientes con mayor requerimiento funcional, y
expectativa de vida y en el resto de pacientes se optaria por las
hemiartroplastias uni o bipolares.

Para las fracturas trocantéreas se recomiendan los tornillos deslizantes y
clavos endomedulares . Se reservan en estos pacientes las proétesis, solo para
aguellos que presentaban previamente signos de artrosis avanzada o cuando
hay sospecha que la osteosintesis fracasard. Todavia actualmente muchas
veces parece que la eleccién de una u otra técnica dependa del cirujano que
realizard la intervencion.

Perry y colaboradores®™®, han revisado si se siguen en RU les

recomendaciones de las guias NICE para utilizar las proétesis totales de cadera
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en las fracturas desplazadas de cuello femoral. Utilizan los datos de NHFD, e
incluyen 11683 pacientes ( 10,2% del total de pacientes con fractura de fémur
proximal). El resultado es que solo el 32% (6780) de los pacientes que cumplen
los criterios para implantar una protesis total la reciben y el 42% (4903 ) de los
pacientes a los que se implanta una protesis total no satisfacen los criterios de
la guia NICE.

De los pacientes que cumplen criterios es menos probable que reciban la
prétesis si son de mayor edad, con deterioro cognitivo, peor American
Anesthesiologists Score (ASA), peor estatus funcional previo, uso de baston
para andar , peor nivel socioeconémico o ingresar en fin de semana

Concluyen por tanto que hay amplias desigualdades en la posibilidad de recibir
una protesis total de cadera, aun reuniendo los criterios recomendados por la
guia de practica clinica estatal, y justamente que el cumplimiento de esta guia

es pobre.

En este sentido hacen falta mas estudios que evallen los resultados a corto,

medio y largo plazo , para conocer cual es la mejor técnica para cada tipo de

fractura.
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DESTINO AL ALTA

Cuando analizamos el destino al alta, mayoritariamente es a domicilio en
nuestro pais. En el periodo de estudio sin embargo se ha observado un cambio
de tendencia con aumento muy importante en pacientes que son derivados al
alta hospitalaria a un centro de subagudos ( convalecencia) o residencial, ya
sea como destino provisional o definitivo del paciente. En todo el periodo, para
el 82% de los pacientes el destino al alta ha sido el domicilio, seguido de la
derivacion a otro hospital y la defunciéon (5,83%) en tercer lugar .

Al inicio del estudio en el afio 2000 eran el 84,5% los que iban a domicilio, y en
el afio 2012 este porcentaje descendi6 al 80%.

Fue a mitad del periodo, en el afio 2006 donde experimentd un importante
aumento el porcentaje de pacientes que van a centro socio-sanitario , de media
0 larga estancia. Cuando analizamos territorialmente vemos que no fue en
todas las comunidades, sino que solo en algunas y fundamentalmente en una
hubo un cambio en el sistema de atencion a estos pacientes, y cuando eran
dados de alta del hospital de agudos eran trasladados a un centro socio-
sanitario, de media o larga estancia para poder realizar la recuperaciéon y
regresar a domicilio o no. Algunos de estos centros se han convertido en
centros especializados de referencia en el tratamiento postoperatorio de estos
pacientes.

Este cambio de orientacion en el destino al alta, parece que se esta explorando
como alternativa al domicilio u otro hospital. Precisamente conocer estos datos
epidemioldgicos y la expectativa de crecimiento del grupo de pacientes de

mayor edad puede ser una alternativa al enfoque actual.
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Se ha considerado que un 30% de los pacientes que sufren una fractura de
cadera presentan tras esta una dependencia severa que dificultara su regreso
a domicilio. También las comorbilidades y pacientes con bajo nivel funcional
previo dificilmente podran regresar a su domicilio de manera definitiva.

263

Hemos mencionado antes que el trabajo de California,”” también derivaba los

pacientes de manera precoz a centros especializados.
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REINGRESOS

En nuestro estudio el porcentaje de re-ingresos es bajo, y se ha mantenido
estable, a pesar de haber reducido de manera global la estancia y haber
aumentado la edad media de los pacientes y el porcentaje de varones.

En el estudio americano publicado recientemente®®

el alta era muy precoz , a
los 5 dias pero la tasa de re-ingresos al mes era del 11 %.

Una tasa baja de re-ingresos , puede estar relacionada con el cambio en el
modelo de atencion.

Cuando se analizan las principales causas de re-ingreso, podemos distinguir
entre médicas y quirdrgicas. Las médicas son las predominantes. En el estudio

' son hasta 13 veces mas frecuentes, fundamentalmente

de Lizaur-Utrillas **
estan relacionados con procesos respiratorios, tromboembolismo venoso,
insuficiencia cardiaca e insuficiencia respiratoria. Cuando analizan los factores
predictores de re-ingreso identifican al sexo femenino (HR: 1,9 1C95% 1,13-
3,4), ASA grado Il y IV (HR 2,1 (IC95% 1,1-4,2) y la existencia de enfermedad
pulmonar previa HR: 5,3 (IC95% 3,4-9,6). Hay que tener presente que la
mortalidad intra-hospitalaria en el re-ingreso suele ser superior. En el estudio
mencionado del 23%.

Otros autores que analizan los motivos de re-ingreso por si pudiéramos
evitarlos, encuentran que el estatus funcional previo puede utilizarse como
variable para crear modelos de prediccién de re-ingreso.*

Aqui el papel del geriatra en todo el proceso de atencion seguro resulta clave.

Las causas quirurgicas son poco frecuentes como motivo de re-ingreso precoz

( antes de 30 dias). Suelen suceder transcurrido mas tiempo y estan
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relacionadas mayoritariamente con los implantes colocados : luxacion de la
prétesis, clavos demasiado profundos , necrosis cabeza femoral o fallo del

implante entre otras.
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COSTES

Los costes derivados de la hospitalizacion de los pacientes con fractura de
fémur en nuestro estudio han sido de media 7.500 €. Han experimentado un
incremento desde los 5.689 €de mediana en el afilo 2000 a los 9.616 € en el
afio 2012. Y con un coste anual aproximado de 280 millones de Euros. Hemos
de tener en cuenta no lo hemos analizado segun el valor el indice de precios
al consumo (IPC).

El trabajo de la Agencia de evaluacién y Tecnologia Sanitaria del Instituto

Carlos IlI, *%

actualiza los costes al afio 2010 utilizando el IPC elaborado por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) y los desagrega en funcion de la edad
del paciente. Asi se estimaria que el coste directo de la fractura de cadera en
el primer afilo en un paciente de entre 50-64 afios , es de 9.685 € , entre 65 y
74 afos, de 11.289; entre 75 y 84 afios de 12.002 y entre 85 y 100 afios de
17.837. € Aproximadamente el 60% serian los agudos en el primer ingreso y
por tanto serian bastante parecidos a los que nosotros obtenemos.

lvergard y colaboradores® en su informe sobre la epidemiologia y carga
econ6mica de la OP en Espafa, estimaron que el coste de la fractura de
cadera en Espafia era de 9.421 €, estimados a partir de los datos del RU ***y
ajustados a los precios de la atencion sanitaria en Espafa.

La publicacién de Pueyo y colaboradores® estimaron los costes directos de
pacientes hospitalizados por fractura en 2009 en Catalunya en 55.048.197,3 €

que representarian 5.943,4 € por paciente, valor inferior al que hemos obtenido

en nuestro estudio.
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En nuestro estudio solo hemos considerado los costes hospitalarios, directos ,
no el total de costes de la fractura en el primer afio.

Recientemente Leal ?® ha publicado los costes estimados de la fractura de
cadera en RU. Estiman unos costes de 14.163 Libras esterlinas durante el
primer afio post-fractura y 2.139 £ el segundo afio. El ingreso supondria el
61% del coste (8.613 £).

Los costes fundamentalmente se producen durante los primeros 6 meses tras
la fractura. Ellos estiman que el coste en todo el RU seria de 1.131 millones de
£ al afio y si la incidencia continua aumentando como se prevé y aumenta un
32% en el afio 2025, los costes aumentarian a 1.493 millones de £ al afio.

Los costes son tan importantes que nos hacen plantear estrategias para reducir
la incidencia de estas fracturas .

Una aproximacién a esta actuacion que puede ser coste-efectiva son las
unidades de fractura ( Fracture Liaison Servicie (FLS)). La FLS de Glasgow
comunicaba que por cada 1000 pacientes evaluados en estas unidades se
previenen 18 fracturas, incluidas 11 de cadera. Esto supondria un ahorro
potencial de 120.604 £ / 1000 pacientes solo con las fracturas de cadera
evitadas. El ahorro podria ser mayor al considerar las fracturas no de cadera
que podriamos reducir y que son la mayoria de las fracturas no osteoporéticas.
Hemos de considerar junto con este ahorro directo en fracturas el resto de
costes indirectos , de recursos sociales y familiares que también suponen las

fracturas osteoporaéticas.
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MORTALIDAD

La mortalidad hospitalaria en nuestro estudio es cercana al 5%.

De hecho ya en el trabajo de Serra a finales de los 90 encontré una tasa de
mortalidad similar. Cuando se analiza la tendencia de todo el periodo de
estudio vemos que se ha producido una reduccion significativa del 17%,
ajustado por sexo, edad e indice de co-morbilidad.

La fractura de cadera supone triplicar el riesgo de fallecer comparado con la
poblacién general de la misma edad.?® Para ser méas precisos, al hablar de
mortalidad tras fractura de fémur deberiamos especificar , edad del paciente,

sexo y tiempo desde la fractura. En el estudio de Forsen,®’

podiamos
diferenciar el exceso de riesgo segun edad y sexo : < 75 afos ; 3,3 ( IC95%
2,1-5,2) en mujeres y 4,2 (IC95% 2,8-6,4 ) en varones y cuando eran mayores
de 85 afios , el exceso de mortalidad era de 1,6 (IC95% 1,2-2) para mujeres y
de 3,1 (IC95% 2,2-4,2) para varones.

Kannegaard *** revisando el registro danés de alta hospitalarias, comprueba
gue la mortalidad temprana es superior en varones tras la fractura , aun siendo
mas jovenes ( de media 4 afios) que las mujeres, y este exceso de mortalidad
persiste a medio y largo plazo. Sugieren que si qgueremos reducir la mortalidad
hemos de llevar a cabo un control estricto de las comorbilidades.

Respecto al tiempo que analicemos , hemos de diferenciar la mortalidad
intrahospitalaria ( a veces también referida como la mortalidad a menos de 30
dias ), de la mortalidad a medio (1 afio) o largo plazo ( mas de 5 afios).

Si hacemos un repaso en las Ultimas décadas, vemos que la mortalidad

descendi6 desde 1960 a primeros de los 80, pero luego ha permanecido
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bastante constante. Siempre se ha mostrado suprior en los varones, mas
ancianos y con deprivacién econémica mas severa. *** No se sabe si realmente
la mortalidad se ha reducido a un minimo irreducible, o si hay margen de
mejora. De hecho en nuestro estudio hemos constatado un descenso a lo largo
de los 13 afos, teniendo en cuenta que ha aumentado la edad media de los
pacientes y que probablemente tendran mayor comorbilidad.

Otros estudios encuentran cifras muy similares de mortalidad a la nuestra **,
solo encuentran cifras ligeramente superiores en aquellos pacientes que
proceden de residencias no de su domicilio ( RR: 0,63 ( IC 95% 0,42-0,96)
Cuando analizamos las principales causas de esta mortalidad precoz, hay
disparidad de resultados en los estudios. Algunos autores la relacionan con las
condiciones de comorbilidad pre-fractura y otros estudios lo vinculan al trauma
( fractura).”' Parece que habria un incremento temprano de mortalidad en
pacientes con comorbilidades y deterioro funcional previo, mientras que
aquellos pacientes con poca comorbilidad acusarian mas la mortalidad a largo
plazo. Se produciria un aumento gradual en los siguientes 5 afios. %

Los principales factores asociados de manera significativa a mayor mortalidad
en una publicacién reciente de Chatterton®”* fueron: el sexo varén (OR: 2 (1,3-
3)) ;la edad avanzada : >= 91 afios (OR 4,1 (1,4-12,2); la comorbilidad con
valores de ASA lllaV ( OR 4,2 (2,8-8,7). Y las principales causas de muerte
las Infecciones pulmonares, la cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca.
Los predictores de mortalidad son similares para Frost y colaboradores que han
desarrollado un nomograma para ayudar en la toma de decisiones en estos

pacientes.”*
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Para Graver y colaboradores **° la edad no es un predictor de mortalidad en los
muy mayores, sino mas bien la comorbilidad previa. Para aquellos pacientes
“sanos” que llegan a los 90 y mas afos, la edad no es un predictor de
mortalidad tras la fractura de fémur. Ademas los avances en anestesia y
cuidado médico hace que puedan ser intervenidos con garantias

Conocer cuales son los principales predictores de mortalidad nos ha de permitir
elaborar estrategias de prevencion, pero también cuestiones organizativas.
Kant y colaboradores **° analizan si la mortalidad es distinta segun la cirugia se
realice en dias laborales o fines de semana. Los grupos de pacientes eran
comparables en edad, sexo, y demora quirdrgica, solo les diferenciaba que
cuando eran intervenidos un dia laborable entre semana era mas probable que
les implantaran una proétesis de cadera ( artroplastia 35% vs 25 % p:0,036).
Pues bien comparado con los intervenidos en dias de diario, los pacientes
intervenidos en fin de semana tenian mayor mortalidad hospitalaria (3,4% vs
9,1% ; OR= 2,83 (IC95% 1,05-7,65) P: 0,04). Cuando se revisan los posibles
factores de confusion ninguno tuvo efecto significativo en el resultado.

Un ultimo aspecto a tratar es el exceso de mortalidad asociado a la segunda
fractura de cadera. Aproximadamente un 10% de los supervivientes tras una
fractura de cadera, van a sufrir una segunda fractura de cadera. Cuando se
analiza cual es este exceso de riesgo, el trabajo de Sobolev *7 lo encontré un
55% superior . La mortalidad al mes fue de 16,2/1000 pacientes-mes para
aguellos pacientes sin segunda fractura de fémur (16-16,2) y de 21,1 /1000
pacientes-mes (20,2-22,1) para aquellos que sufrieron una segunda fractura de

cadera (HR 1,55; 1IC95% 1,47-1,63). Concluyen que la prevencion secundaria
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de fractura tras una fractura de fémur no solo reduce la morbilidad sino que

también la mortalidad de estos pacientes.
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TENDENCIA EN EL PERIODO DE ESTUDIO

Para valorar si habia alguna tendencia evolutiva en el tiempo de las distintas
variables analizadas, dividimos todo el periodo de estudio en dos bloques: del
2000 al 2006 y del 2007 al 2012.

Hemos observado como en la mayoria de estudios nacionales e
internacionales un envejecimiento de la poblacion, con aumento promedio de
0,16 afos en la media anual.

Un porcentaje de varones creciente, de menor edad que las mujeres y con
mayor co-morbilidad.

Hemos asistido a un descenso progresivo y lineal de estancia hospitalaria y un
descenso minimo de la demora quirargica y de la mortalidad intrahospitalaria.
Referente al descenso de la mortalidad , Orce **® acaba de publicar los datos
evolutivos de mortalidad por fractura de cadera en EEUU en el periodo 1999 al
2013.

Conociamos que la mortalidad por esta causa habia disminuido desde los afios
80 hasta los 2000, **" pero luego parecia que las tasa se habian estabilizado o
disminuido el ritmo de descenso. **’ Este estudio indica que la mortalidad por
fractura de cadera se ha reducido en los EEUU. Este descenso es atribuible en
parte ala disminucién de la mortalidad en varones mayores y sobretodo durante
el ingreso hospitalario. Tras ajustar por edad la tasa de mortalidad ha
disminuido un 2,3% (1C95% -2,7,-1,8) en varones i un 1,5 en mujeres (IC95% -
1,9,-1,1). Cuando se analiza la mortalidad intra-hospitalaria también se ve que

disminuye anualmente un 2.1% (IC95% -2,6 a -1,5). Hay que destacar que se

180



DISCUSION

ha reducido la mortalidad a pesar de padecer mayor comorbilidad. Podemos
especular, que los cambios ya mencionados en al atencion a estos pacientes
con la inclusion de geriatras en el equipo pueda estar influyendo estos
resultados.

Ha aumentado el nimero de pacientes que son sometidos a tratamiento
quirurgico, frente al conservador, que deberia ser muy residual ( 91,14 % de
media en todo el proceso y de 92.24 al final del periodo de estudio en el afio
2012). En RU suponen el 97,6% del total de pacientes atendidos con fractura
de cadera. ** (99)

Vemos un incremento discreto de los pacientes que reciben protesis parciales,
tendencia que vemos en otros paises como el registro de fracturas ingles,
aunque la proporcién de prétesis es superior (NHFD) ; que aumento del
14,95% en el afio 2011, al 22% en 2012, 24,6% en 2013y 26,1% en el 2014.
También ha experimentado discreto aumento las proétesis totales. En el NHFD
del 2014, estas tuvieron un pequefio retroceso ( de 20.7% a 19,1%). Refieren
qgue los cirujanos ortopedas tienden a evitar estas prétesis en estos pacientes
por el riesgo de posibles complicaciones. Son cirugias que requieren de
traumatoélogos expertos y implican mayor agresion quirargica, sin embargo el
analisis de este tratamiento realizado para la guia NICE, indica que cuando se
seleccionan adecuadamente los pacientes , esta es una opcion coste-eficiente
Se han producido cambios significativos en los cotes promedios. Hay que
tener en cuenta el aumento en nimero absoluto de fracturas y el aumento de

los costes por fractura.
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VARIABILIDAD ENTRE CCAA

Antes de hablar de la variabilidad en el tratamiento que hemos encontrado
entre las diferentes CCAA, haremos en breve recuerdo histérico que nos
ayudard a comprender en parte que sucede.

La Constitucién Espafiola de 1978 supuso una serie de cambios fundamentales
en la organizacion del territorio ( Titulo VIII, capitulo tercero) y en su articulo
143, reconoce que diversas zonas de Espafia podran acceder a su
autogobierno y constituirse en CCAA.

A estas se les posibilita para que puedan asumir competencias de asistencia
sanitaria y seguridad social. ( articulo 148)

En 1981 de acuerdo con el principio de descentralizacion territorial, se inicia el
traspaso de competencias en materia de asistencia sanitaria de la seguridad
social, proceso que culmina el afio 2001.

En 1986 la Ley General de Sanidad , crea el Sistema Nacional de Salud (SNS)
y define el concepto de servicio sanitario publico que debe prestar el estado.
En el afio 2002, finalizados todos los procesos de traspaso de competencias en
materia de asistencia sanitaria a las CCAA, el SNS queda disuelto. A partir de
entonces la prestacion sanitaria publica pasa a ser asumida por los 17
servicios autonomos de salud . Para las ciudades autbnomas de Ceuta y
Melilla, el estado seguird ostentando la competencia sanitaria , para cuya
prestacion crea el INGESA.

Este modo de organizacion territorial del estado hace que en Espafia, existan
los mencionados 17 SNS, uno para cada comunidad con sus planes sanitarios

especificos par cada territorio. Esta circunstancia a la vez que acerca la
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organizacion a los problemas de dia a dia del territorio, puede establecer
grandes diferencias en actuacion e inequidades.

El informe del 2015 de la Federacion de asociaciones para la defensa de la
sanidad publica, manifiesta importante desigualdades entre CCAA, situandose
la primera de la dltima a mas de 36 puntos de diferencia (36 de 80) en la
valoracion de diferentes items que hacen referencia a gasto per capita, camas
hospitalarias, quir6fano/100000 Habitantes, ademas de personal, politica
farmacéutica y valoracion el ciudadano.

El ratio entre la CCAA mejor puntuada y la peor es de 1,81. Lo que evidencia la
gran disparidad de servicios sanitarios entre las CCAA, que va en aumento, lo
gue pone en peligro la necesaria cohesion y equidad entre territorios.

Cuando analizamos las distintas variables a parte de la incidencia de fracturas,
vemos que existe notable variabilidad.

También hemos de valorar las distintas estructuras sanitarias, el nimero de
camas de hospitales de tercer nivel o segundo nivel en cada CCAA.

Respecto a la demora quirdrgica, vemos que aunque la media esta en algo
menos de 4 dias , en una comunidad es inferior, de 2 dias, demora que
recomiendan todas las guias, mientras que en el otro extremo hay una CCAA
con 5 dias .

Igual pasa con la estancia hospitalaria que en algunas comunidades estan por
debajo de la media con 7 u 8 dias y otras por encima con 13,14 dias.

En el destino al alta, destaca que en una comunidad , probablemente por
cambio en el modelo de atencion, se reduce muy por debajo de la media el

regreso a domicilio y aumenta de manera espectacular ( 800 veces) el destino
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a un centro de convalecencia , donde hacen la recuperacion funcional, en la
medida de lo posible, antes de regresar a domicilio.

En otras regiones los pacientes pueden iniciar la rehabilitacién en el hospital de
agudos o bien en el domicilio.

También hay variabilidad en el porcentaje de pacientes que son sometidos a
osteosintesis , protesis parcial o protesis total. Pero no hemos podido analizar
con los datos disponibles la relacion entre estas intervenciones y otras
variables

Hay variabilidad territorial en los costes entre unas comunidades y otras. Esta
oscila entre 6.785 Euros ( RIC entre 4.804-7545) y 7.085 Euros ( RIC 5.930-
9.126)

Por lo que respecta a la mortalidad intrahospitalaria, también hay variabilidad.
Siendo la media alrededor del 5%, valor muy parecido a los paises de nuestro
entorno, en alguna comunidad es francamente inferior de 2,9 y en otras de mas
de 6%. Las dos ultimas CCAA de la tabla, no deberian analizarse del mismo
modo, ya que el numero de pacientes es muy menor y el intervalo de confianza
mayor.

Las distintas sociedades cientificas y administraciones implicadas, han
elaborado guias de practica clinica par el correcto manejo de estos pacientes
en todo el proceso asistencial, pero a la luz de la variabilidad observada , estas
0 no tienen un nivel adecuado de seguimiento o son demasiado desiguales
para todo el territorio espafiol. Ya hemos mencionado cuan baja es la
adherencia en la practica clinica a las guias.

Por ello creemos necesario la creacion de un registro central de fracturas que

recoja las principales variables que analizamos en el proceso de atencion del
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paciente con fractura de cadera. Este permitira una homogeneizacion en las
actuaciones y el benchmarking que estimulara a todos los profesionales a

obtener los mejores resultados.
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VIII.

CONCLUSIONES

Contestando a nuestra hipoétesis de trabajo constatamos que :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Las fractures de cadera en Espafia han continuado aumentando de
manera progresiva en la ultima década y con el aumento de la
expectativa de vida y las proyecciones futuras de envejecimiento
poblacional se espera que lo continuaran haciendo.

La edad media de los pacientes ha aumentado desde el 2.000 al 2.012.
Cada vez son pacientes de mayor edad y mayor complejidad. Hemos
visto como decrecian en los grupos de edad mas jovenes ( < 75 afios) al
igual que en otros paises.

Aumenta progresivamente la proporcion de varones. Representa un
grupo de poblacion emergente en esta patologia y en el que deberemos
estar especialmente atentos. Los varones suelen tener mayor morbilidad
y mortalidad en esta patologia.

La demora quirargica todavia es alta , con una media cercana a los 4
dias , muy lejos de las directrices de la mayoria de guias, que
recomiendan realizar la cirugia antes de 24-48 horas
La estancia hospitalaria se ha reducido ; aunque hay que valorarlo con
cautela, pues el alta del hospital de agudos , puede muchas veces no
ser el final del proceso asistencial del paciente que ha sufrido una
fractura de cadera. Hay que tener en cuenta la posible rehabilitacion y
donde la realiza.

La mortalidad se ha reducido poco en los ultimos 30 afios, aunque
nosotros hemos observado un discreto descenso del 17% cuando
hemos comparado los 2 periodos ( 2.000-2.006 vs 2007-2012)

Hay variabilidad en la atencion a estos pacientes en las distintas CCAA,
en lo que respecta a demora quirargica, estancia media, destino al alta,

técnica quirtrgica empleada y mortalidad.
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8)

9)

Consideramos necesaria la existencia de registros centralizados de
fractura de cadera , como existen en muchos paises, con
recomendaciones universales y consensuadas para el tratamiento de
estos pacientes.

Si bien existen multiples guias de practica clinica, de las diferentes
sociedades cientificas y de las distintas administraciones, constatamos
una gran variabilidad en las actuaciones y en los resultados, mas
atribuibles a bajos niveles de seguimiento, que ha planteamientos
intrinsecos de las mismas. El trabajo en red, multidisciplinar y con
directrices claras de actuacién para cada uno de los “actores”
probablemente hara que éstas sean mas efectivas y eficientes, con
resultados 6ptimos en salud y homogéneos para todo el territorio

nacional

10)Nuestros resultados certifican y amplian los derivados de otras

investigaciones, que sefialan a la fractura de fémur como un problema
sanitario de gran magnitud, que ademas no deja de aumentar.
Aportamos datos de manifiesta utilidad en el planteamiento y desarrollo
de las pertinentes politicas sanitarias que la administracion y los

profesionales sanitarios deben poner en marcha.
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ANEXOS

X.  ANEXOS

BASELINE DESCRIPTIVES
. tab year

+
2000 | 31,070 6.40 6.40
2001 | 32,731 6.75 13.15
2002 | 33,563 6.92 20.07
2003 | 35,035 7.22 27.29
2004 | 35,329 7.28 34.57
2005| 36,856 7.60 42.17
2006 | 37,446 7.72 49.89
2007 | 39,022 8.04 57.93
2008 | 39,762 8.20 66.13
2009 | 40,067 8.26 74.38
2010 | 41,178 8.49 82.87
2011| 41,280 8.51 91.38
2012 | 41,818 8.62  100.00

+
Total | 485,157  100.00

. tab comunidadautnoma

Comunidad Aut}|noma| Freq. Percent  Cum.
+

1 78.053 16.09 16.09
2 20.247 4.17 20.26
3 13.485 2.78 23.04
4 9.421 1.94 24.98
5 9.612 1.98 26.96
6 6.310 1.30 28.26
7 33.122 6.83 35.09
8 28.018 5.78 40.87
9 92.382 19.04 59.91
10 54.058 11.14 71.05
11 12.648 2.61 73.66
12 27.501 5.67 79.33
13 54.882 11.31 90.64
14 1.239 2.32 92.96
15 7.576 1.56 94.52
16 21.138 4.36 98.87
17 4.325 0.89 99.77
18 557 0.11 99.88
19 583 0.12  100.00
Total | 485.157  100.00
. tab sexo
Sexo| Freq. Percent Cum.

4

Man| 110,915 22.86 22.86
Woman | 374,179 77.13 99.99
Unknown | 40 0.01 100.00
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Not specified | 23 0.00 100.00
+

Total | 485,157  100.00

. summ edad,d

Edad
Percentiles  Smallest
1% 66 65
5% 70 65
10% 73 65 Obs 485157
25% 78 65 Sum of Wgt. 485157
50% 83 Mean 82.90333
Largest Std. Dev.  7.128694
75% 88 109
90% 92 109 Variance 50.81827
95% 94 110 Skewness  -.2043594
99% 98 112 Kurtosis 2.70274
. tab fxsite
fxsite| Freq. Percent Cum.

+
NOF fx, unspecified 35,226 7.26 7.26
Transcervical 208,776 43.03 50.29
Pertrochanteric| 241,155 49.71  100.00
+
Total | 485,157  100.00

. tab fxsurgery

fxsurgery | Freq. Percent Cum.
+
0| 42,993 8.86 8.86
1| 442,164 91.14  100.00

4

Total | 485,157  100.00

. tab hipfxreduction

hipfxreduct |
ion| Freq. Percent Cum.
+
0| 228505 47.10 47.10
1| 256,652 52.90 100.00
+
Total| 485,157  100.00

. tab partialarthroplasty

partialarth |
roplasty| Freq. Percent Cum.
+
0| 340,536 70.19 70.19
1| 144,621 29.81  100.00
+
Total | 485,157  100.00
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. tab thr

thr| Freq. Percent Cum.
+
0| 452,955 93.36 93.36
1] 32,202 6.64  100.00
+
Total | 485,157  100.00

. tab tipoingreso

Tipo Ingreso| Freq. Percent Cum.
+

Urgent | 477,027 98.32 98.32

Elective | 8,064 1.66 99.99
Other/unknown | 66 0.01 100.00
+
Total | 485,157  100.00
. tab tipoalta
Tipo Alta | Freq. Percent Cum.
+
Home | 398,962 82.23 82.23
Another hospital | 35,467 7.31 89.54
Alta voluntaria | 1,320 0.27 89.82
Death | 28,261 5.83 95.64
Care home | 18,457 3.80 99.45
Others/unknown | 2,690 0.55 100.00
+ -
Total | 485,157  100.00

. summ surgerydelay,d

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 324357

25% 2 0 Sum of Wgt. 324357

50% 3 Mean 4.094205
Largest Std. Dev.  3.947497

75% 6 128

90% 8 152 Variance 15.58273

95% 10 157 Skewness 11.75527

99% 17 543 Kurtosis 1127.042

. summ estancia,d

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 5 0 Obs 485157
25% 8 0 Sum of Wgt. 485157
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50% 11 Mean 13.26577
Largest Std. Dev.  10.48894

75% 16 632

90% 22 671 Variance 110.0179

95% 29 684 Skewness 8.663187

99% 51 750 Kurtosis 279.0209

. tab reingreso

Reingreso| Freq. Percent Cum.

+

0| 471,817 97.25 97.25

Readmission in the 1st month after disc| 13,340 2.75 100.00
+
Total | 485,157  100.00
. summ coste, d
Coste
Percentiles  Smallest
1%  2206.26 0
5%  2997.34 0
10%  4472.97 1414.84 Obs 485157
25%  5837.02 1414.84 Sum of Wgt. 485157
50%  7047.82 Mean 7500.878
Largest Std. Dev.  3228.593
75% 8356.7 119417
90% 10156.73 119417 Variance 1.04e+07
95%  14277.7 119417 Skewness 5.828278
99% 16157.49 119417 Kurtosis 134.2098
. summ sumcost
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
sumcost| 485157 3.64e+09 0 3.64e+09 3.64e+09

. * total cost of hip fx 2000-2012 to Spain NHS = 3,640 milion
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VARIABILITY.

. tab comunidadautnoma

Comunidad Autv=noma| Freq. Percent Cum.
+
1 78.053 16.09 16.09
2 20.247 4.17 20.26
3 13.485 2.78 23.04
4 9.421 1.94 24.98
5 9.612 1.98 26.96
6 6.310 1.30 28.26
7 33.122 6.83 35.09
8 28.018 5.78 40.87
9 92.382 19.04 59.91
10 54.058 11.14 71.05
11 12.648 2.61 73.66
12 27.501 5.67 79.33
13 54.882 11.31 90.64
14 11.239 2.32 92.96
15 7.576 1.56 94.52
16 21.138 4.36 98.87
17 4.325 0.89 99.77
18 557 0.11 99.88
19 583 0.12  100.00
+
Total | 485,157  100.00

. bysort comunidadautnoma: ci hipfxreduction

-> comunidadautnoma = 1

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
hipfxreduc~n| 78053 .5418498 .0017834 5383543 .5453452
-> comunidadautnoma = 2

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

+
hipfxreduc~n | 20247 5377587 .003504 .5308906 .5446267
-> comunidadautnoma = 3

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

hipfxreduc~n| 13485 .3717464 .0041618 .3635887 .3799041

-> comunidadautnoma = 4
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Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
hipfxreduc~n | 9421 .4961257 .0051515 4860277 .5062237
-> comunidadautnoma = 5
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
hipfxreduc~n | 9612 .5216396 .0050954 5116516 .5316277
-> comunidadautnoma = 6
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
hipfxreduc~n | 6310 .4023772 .0061738 3902745 .4144799
-> comunidadautnoma =7
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
hipfxreduc~n| 33122 .4763601 .0027443 4709812 .4817391
-> comunidadautnoma = 8
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
hipfxreduc~n| 28018 .5692412 .0029584 .5634426 .5750398
-> comunidadautnoma =9
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
hipfxreduc~n| 92382 .5603364 .001633 5571357 .5635371
-> comunidadautnoma = 10
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
hipfxreduc~n| 54058 .5506308 .0021395 5464374 5548242
-> comunidadautnoma = 11
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
hipfxreduc~n | 12648 .5104364 .0044451 5017234 .5191495
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-> comunidadautnoma = 12

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

hipfxreduc~n| 27501 .4536562 .0030021 4477719 4595406

-> comunidadautnoma = 13

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

hipfxreduc~n| 54882 .559801 .002119 .5556478 .5639543

-> comunidadautnoma = 14

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

hipfxreduc~n | 11239 .5065397 .0047162 4972952 5157842

-> comunidadautnoma = 15

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

hipfxreduc~n | 7576 5212513 .0057397 .51 .5325026

-> comunidadautnoma = 16

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

4
T

hipfxreduc~n| 21138 .5115905 .0034382 .5048514 .5183296

-> comunidadautnoma = 17

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

hipfxreduc~n | 4325 .5250867 .0075942 5101983 .5399752

-> comunidadautnoma = 18

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

hipfxreduc~n | 557 .540395 .0211354 49888  .58191
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-> comunidadautnoma = 19

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

hipfxreduc~n | 583 .4974271 .0207254 4567214 .5381328

bysort comunidadautnoma: ci partialarthroplasty

-> comunidadautnoma = 1

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 78053 .3026277 .0016444 .2994048 .3058506

-> comunidadautnoma = 2

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 20247 .295303 .003206 .289019 .3015871

-> comunidadautnoma = 3

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+ —

partialart~y | 13485 .3162032 .0040044 .308354 .3240524

-> comunidadautnoma = 4

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

4
T

partialart~y | 9421 .224923 .0043019 .2164903 .2333558

-> comunidadautnoma =

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 9612 .3112776 .0047229  .3020196 .3205355

-> comunidadautnoma = 6

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 6310 .3033281 .0057875 2919826 .3146735
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-> comunidadautnoma = 7

Variable | Obs Mean

+

Std. Err. [95% Conf. Interval]

partialart~y | 33122 .3143832

.002551 .309383 .3193833

-> comunidadautnoma = 8

Variable | Obs Mean

Std. Err. [95% Conf. Interval]

+

partialart~y | 28018 .2867085 .0027017 .281413 .2920041

-> comunidadautnoma =9

Variable | Obs Mean

+

Std. Err. [95% Conf. Interval]

partialart~y | 92382 .295707

.0015015 2927641 .2986498

-> comunidadautnoma = 10

Variable | Obs Mean

+

Std. Err. [95% Conf. Interval]

partialart~y | 54058 .2858226

.0019432 .2820139 .2896314

-> comunidadautnoma = 11

Variable | Obs Mean

Std. Err. [95% Conf. Interval]

+

partialart~y | 12648 .2888994 .0040304 .2809993 .2967996

-> comunidadautnoma = 12

Variable | Obs Mean

+

Std. Err. [95% Conf. Interval]

partialart~y | 27501 .3314425

.0028386 .3258787 .3370063

-> comunidadautnoma = 13

Variable | Obs Mean

4
T

Std. Err. [95% Conf. Interval]

partialart~y | 54882 .2919354 .0019407 .2881315 .2957393

-> comunidadautnoma = 14

Variable | Obs Mean

Std. Err. [95% Conf. Interval]
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+
partialart~y | 11239 .2485986 .004077 .240607 .2565903

-> comunidadautnoma = 15

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 7576 .2938226 .0052337 .2835631 .3040821

-> comunidadautnoma = 16

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 21138 .3339483 .0032439 32759 .3403067

-> comunidadautnoma = 17

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 4325 .3107514 .007038 2969533 .3245496

-> comunidadautnoma = 18

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

partialart~y | 557 .3267504 .0198911 2876796 .3658213

-> comunidadautnoma = 19

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

4
T

partialart~y | 583 .2075472 .0168106 1745303 .240564

bysort comunidadautnoma: ci thr

-> comunidadautnoma = 1

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

thr| 78053 .0627266 .0008679 .0610255 .0644277

-> comunidadautnoma = 2

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
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+

thr| 20247 .0601571 .0016711 .0568816 .0634325
-> comunidadautnoma = 3
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr| 13485 .0893585 .0024566 .0845433 .0941738
-> comunidadautnoma = 4
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr | 9421 .1154867 .003293 1090317 .1219417
-> comunidadautnoma =5
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr | 9612 .0519143 .002263 .0474783 .0563502
-> comunidadautnoma = 6
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr | 6310 .0841521 .0034951 .0773005 .0910038
-> comunidadautnoma =7
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
thr| 33122 .088642 .0015618 .0855809 .0917031
-> comunidadautnoma = 8
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
thr| 28018 .0553573 .0013662 .0526795 .0580351
-> comunidadautnoma = 9
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr| 92382 .0646555 .0008091 .0630696 .0662413
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-> comunidadautnoma = 10

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr| 54058 .054571 .0009769 .0526562 .0564858
-> comunidadautnoma = 11
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr| 12648 .0531309 .0019945 .0492215 .0570404
-> comunidadautnoma = 12
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr| 27501 .0625795 .0014606 .0597168 .0654423
-> comunidadautnoma = 13
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr| 54882 .059801 .0010122 .0578172 .0617849
-> comunidadautnoma = 14
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
thr| 11239 .0601477 .0022428 .0657514  .064544
-> comunidadautnoma = 15
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr | 7576 .0982049 .0034192 .0915022 .1049075
-> comunidadautnoma = 16
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr| 21138 .0868105 .0019366 .0830146 .0906064

-> comunidadautnoma = 17
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Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr | 4325 .0915607 .0043859 .0829621 .1001593

-> comunidadautnoma = 18

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+

thr | 557 .0089767 .004 .0011197 .0168337

-> comunidadautnoma = 19

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
thr | 583 .0411664 .0082353 .0249918 .057341

bysort comunidadautnoma: summ surgerydelay,d

-> comunidadautnoma =1

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 54005

25% 1 0 Sum of Wqt. 54005

50% 3 Mean 3.555819
Largest Std. Dev.  4.241573

75% 5 82

90% 8 86 Variance 17.99094

95% 10 110 Skewness 5.120685

99% 19 152 Kurtosis 76.32377

-> comunidadautnoma = 2

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 16459

25% 2 0 Sum of Wqt. 16459

50% 4 Mean 4.428216
Largest Std. Dev.  3.844119

75% 6 53

90% 8 83 Variance 14.77725
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95% 10 89 Skewness 4.823909
99% 19 98 Kurtosis 66.50483

-> comunidadautnoma = 3

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 11364

25% 2 0 Sum of Wqt. 11364

50% 4 Mean 4.605509
Largest Std. Dev.  3.347125

75% 6 40

90% 8 46 Variance 11.20325

95% 10 67 Skewness 3.36259

99% 16 68 Kurtosis 37.11246

-> comunidadautnoma = 4

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 7681

25% 1 0 Sum of Wqt. 7681
50% 2 Mean 2.902356

Largest Std. Dev.  3.701365

75% 4 34

90% 7 37 Variance 13.7001
95% 10 52 Skewness 3.563082
99% 17 70 Kurtosis 31.21534

-> comunidadautnoma =5

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 7976

25% 2 0 Sum of Wgt. 7976
50% 4 Mean 4.928536

Largest Std. Dev.  5.665861

75% 6 78

90% 10 95 Variance 32.10198
95% 13 100 Skewness 6.488014
99% 27 157 Kurtosis 104.5553
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-> comunidadautnoma = 6

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 5853

25% 2 0 Sum of Wqt. 5853

50% 3 Mean 3.219887
Largest Std. Dev.  2.535598

75% 4 26

90% 6 28 Variance 6.429256

95% 7 28 Skewness 3.29638

99% 13 52 Kurtosis 36.01963

-> comunidadautnoma = 7

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 29058

25% 2 0 Sum of Wgt. 29058
50% 4 Mean 4.404054

Largest Std. Dev.  4.570777

75% 6 50

90% 8 53 Variance 20.89201
95% 10 108 Skewness 57.61109
99% 16 543 Kurtosis 6649.386

-> comunidadautnoma = 8

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 24127

25% 1 0 Sum of Wgt. 24127
50% 3 Mean 3.150039

Largest Std. Dev.  2.905791

75% 4 48

90% 6 50 Variance 8.443623
95% 8 60 Skewness 3.478699
99% 12 70 Kurtosis 40.24116
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-> comunidadautnoma = 9

surgerydelay

no observations

-> comunidadautnoma = 10

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 46937

25% 2 0 Sum of Wat. 46937
50% 3 Mean 3.980357

Largest Std. Dev.  3.165341

75% 5 60

90% 7 63 Variance 10.01939
95% 9 75 Skewness 3.509299
99% 15 94 Kurtosis 43.26765

-> comunidadautnoma = 11

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 2 0 Obs 10408

25% 3 0 Sum of Wgt. 10408

50% 5 Mean 5.363278
Largest Std. Dev.  3.865663

75% 7 42

90% 10 44 Variance 14.94335

95% 12 52 Skewness 2.366541

99% 19 55 Kurtosis 16.32029

-> comunidadautnoma = 12

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 23010
25% 1 0 Sum of Wqt. 23010
50% 4 Mean 4.728814
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Largest Std. Dev. 4.82951
75% 7 83
90% 10 86 Variance 23.32417
95% 12 101 Skewness 4.096556
99% 21 128 Kurtosis 53.26998
-> comunidadautnoma = 13
surgerydelay
Percentiles Smallest
1% 0 0
5% 0 0
10% 1 0 Obs 49477
25% 2 0 Sum of Wqt. 49477
50% 4 Mean 4.786567
Largest Std. Dev.  4.081131
75% 7 75
90% 10 87 Variance 16.65563
95% 12 91 Skewness 3.198038
99% 18 108 Kurtosis 37.13917
-> comunidadautnoma = 14
surgerydelay
Percentiles Smallest
1% 0 0
5% 1 0
10% 1 0 Obs 7706
25% 3 0 Sum of Wqt. 7706
50% 4 Mean 5.1177
Largest Std. Dev.  3.952775
75% 7 38
90% 10 41 Variance 15.62443
95% 12 43 Skewness 2.413678
99% 20 57 Kurtosis 15.4201
-> comunidadautnoma = 15
surgerydelay
Percentiles Smallest
1% 0 0
5% 0 0
10% 0 0 Obs 6881
25% 1 0 Sum of Wqt. 6881
50% 3 Mean 3.351257
Largest Std. Dev.  2.950562
75% 5 33

224



ANEXOS

90% 7 40 Variance 8.705816
95% 8 42 Skewness 2.88448
99% 13 46 Kurtosis 24.909

-> comunidadautnoma = 16

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 18516
25% 1 0 Sum of Wgt. 18516
50% 3 Mean 3.19286

Largest Std. Dev.  2.869135

75% 4 61

90% 6 64 Variance 8.231936
95% 7 70 Skewness 5.568286
99% 12 78 Kurtosis 88.06516

-> comunidadautnoma = 17

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 3966

25% 2 0 Sum of Wqt. 3966
50% 3 Mean 3.091024

Largest Std. Dev. 2.54781

75% 4 34

90% 5 35 Variance 6.491334
95% 6 39 Skewness 4.975988
99% 12 51 Kurtosis 63.83228

comunidadautnoma= 18

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 487
25% 2 0 Sum of Wgt. 487
50% 3 Mean 3.864476

Largest Std. Dev.  2.771495

75% 5 14

90% 7 15 Variance 7.681184
95% 9 17 Skewness 1.994769
99% 13 24 Kurtosis 10.59411
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-> comunidadautnoma = 19

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 446

25% 2 0 Sum of Wqt. 446

50% 4 Mean 5.087444
Largest Std. Dev.  3.835256

75% 7 17

90% 9 20 Variance 14.70919

95% 12 20 Skewness 2.727787

99% 17 41 Kurtosis 20.57531

bysort comunidadautnoma: summ estancia,d

-> comunidadautnoma =1

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 5 0 Obs 78053

25% 7 0 Sum of Wqt. 78053

50% 10 Mean 12.07986
Largest Std. Dev.  10.83371

75% 14 356

90% 21 465 Variance 117.3692

95% 26 529 Skewness 11.58087

99% 50 684 Kurtosis 400.3921

-> comunidadautnoma = 2

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 7 0 Obs 20247

25% 10 0 Sum of Wgt. 20247
50% 13 Mean 14.91115

Largest Std. Dev.  9.294317

75% 18 130

90% 24 143 Variance 86.38433
95% 30 232 Skewness 4744716
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99%

49

306 Kurtosis 81.0666

-> comunidadautnoma = 3

Estancia
Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 5 0

10% 7 0 Obs 13485
25% 11 0 Sum of Wgt. 13485
50% 14 Mean 15.53341

Largest Std. Dev. 9.13086

75% 18 115

90% 24 123 Variance 83.3726
95% 30 133 Skewness 3.084183
99% 51 140 Kurtosis 23.68965

-> comunidadautnoma = 4

Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 1 0
10% 2 0 Obs 9421
25% 4 0 Sum of Wat. 9421
50% 7 Mean 9.342957
Largest Std. Dev. 8.78399
75% 12 116
90% 18 116 Variance 77.15848
95% 24 122 Skewness 3.684495
99% 41 130 Kurtosis 30.25708

-> comunidadautnoma =5

Estancia
Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 5 0 Obs 9612
25% 7 0 Sum of Wgt. 9612
50% 12 Mean 16.06554

Largest Std. Dev.  21.63788

75% 18 453

90% 29 482 Variance 468.1978
95% 39 548 Skewness 11.30462
99% 86 671 Kurtosis 220.8465
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-> comunidadautnoma = 6

Estancia
Percentiles  Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 6310
25% 8 0 Sum of Wgt. 6310
50% 10 Mean 11.89319

Largest Std. Dev.  8.253359

75% 13 118

90% 18 122 Variance 68.11793
95% 24 134 Skewness 6.560338
99% 41 215 Kurtosis 97.38825

-> comunidadautnoma = 7

Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 4 0
10% 6 0 Obs 33122
25% 9 0 Sum of Wgt. 33122
50% 12 Mean 13.08985
Largest Std. Dev.  8.871006
75% 16 180
90% 21 205 Variance 78.69474
95% 25 219 Skewness 20.65393
99% 40 750 Kurtosis 1481.14

-> comunidadautnoma = 8

Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 3 0
10% 4 0 Obs 28018
25% 6 0 Sum of Wgt. 28018
50% 9 Mean 11.25733
Largest Std. Dev.  9.458476
75% 13 188
90% 21 189 Variance 89.46278
95% 29 220 Skewness 4.394117
99% 47 240 Kurtosis 50.84429
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-> comunidadautnoma = 9

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 92382

25% 8 0 Sum of Wqt. 92382
50% 11 Mean 13.00682

Largest Std. Dev.  9.435197

75% 15 236

90% 22 260 Variance 89.02293
95% 27 294 Skewness 7.448553
99% 48 632 Kurtosis 253.4623

-> comunidadautnoma = 10

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 5 0 Obs 54058

25% 7 0 Sum of Wgt. 54058
50% 10 Mean 10.60922

Largest Std. Dev.  6.355906

75% 13 124

90% 17 136 Variance 40.39754
95% 20 146 Skewness 4.204958
99% 33 190 Kurtosis 51.99845

-> comunidadautnoma = 11

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 6 0 Obs 12648

25% 9 0 Sum of Wqt. 12648
50% 13 Mean 13.78787

Largest Std. Dev.  8.588618

75% 17 113

90% 22 115 Variance 73.76436
95% 27 119 Skewness 3.087902
99% 46 139 Kurtosis 24.56144

-> comunidadautnoma = 12
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Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 27501

25% 9 0 Sum of Wqt. 27501

50% 13 Mean 15.69692
Largest Std. Dev.  12.26714

75% 19 197

90% 26 206 Variance 150.4827

95% 35 321 Skewness 4.701096

99% 64 333 Kurtosis 57.16651

-> comunidadautnoma = 13

Estancia

Percentiles Smallest

1% 2 0

5% 5 0

10% 6 0 Obs 54882

25% 9 0 Sum of Wgt. 54882
50% 14 Mean 17.0981

Largest Std. Dev.  13.61609

75% 21 326

90% 30 369 Variance 185.3979
95% 39 406 Skewness 5.390867
99% 68 431 Kurtosis 80.89419

-> comunidadautnoma = 14

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 6 0 Obs 11239

25% 8 0 Sum of Wqt. 11239

50% 11 Mean 12.69232
Largest Std. Dev. 8.60065

75% 15 116

90% 21 131 Variance 73.97117

95% 26 173 Skewness 4.303542

99% 46 182 Kurtosis 46.69272

-> comunidadautnoma = 15

Estancia
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Percentiles

1% 1
5% 5
10% 7
25% 10
50% 13
75% 15
90% 19
95% 22
99% 34

Smallest
0
0
0 Obs 7576
0 Sum of Waqt. 7576

Mean 13.20235

Largest Std. Dev.  6.073725

71

74 Variance 36.89014
76 Skewness 2.463052
85 Kurtosis 19.52685

-> comunidadautnoma = 16

Estancia
Percentiles  Smallest
1% 1 0
5% 5 0
10% 7 0 Obs 21138
25% 9 0 Sum of Wqt. 21138
50% 12 Mean 14.03643
Largest Std. Dev.  8.307475
75% 16 144
90% 22 153 Variance 69.01414
95% 28 165 Skewness 3.623245
99% 45 166 Kurtosis 34.5361

-> comunidadautnoma = 17

Estancia
Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 4 0 Obs 4325
25% 6 0 Sum of Wqt. 4325
50% 8 Mean 8.892717

Largest Std. Dev. 49778

75% 11 61

90% 14 63 Variance 24.7785
95% 17 70 Skewness 3.170259
99% 26 71 Kurtosis 27.74305

-> comunidadautnoma = 18

Estancia

Percentiles

1%

1

Smallest
0
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5% 3 0

10% 6 0 Obs 557

25% 9 0 Sum of Wqt. 557

50% 13 Mean 14.01616
Largest Std. Dev.  9.400066

75% 16 67

90% 22 7 Variance 88.36125

95% 28 84 Skewness 4.159893

99% 52 110 Kurtosis 33.40532

-> comunidadautnoma = 19

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 583

25% 9 1 Sum of Wqt. 583
50% 14 Mean 17.29503

Largest Std. Dev.  15.74274

75% 21 102

90% 31 121 Variance 247.8338
95% 42 159 Skewness 4.53586
99% 100 170 Kurtosis 35.27018

bysort comunidadauthoma: summ coste,d

-> comunidadautnoma =1

Coste

Percentiles Smallest
1%  2428.33 1416.04
5%  3432.26 1529.14
10%  4804.21 1529.14 Obs 78053
25%  5837.02 1706.1 Sum of Wqt. 78053

50%  6991.89 Mean 7426.638
Largest Std. Dev.  2976.473

75% 8356.7 69174.71

90% 10156.73 113331.6 Variance 8859390

95% 13702.21 113331.6 Skewness  4.623217

99% 16157.49 113331.6 Kurtosis 92.74245

-> comunidadautnoma = 2

Coste
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Percentiles Smallest
1%  2206.26 2072.17
5%  2997.34 2117.33
10%  4472.97 2117.33 Obs 20247
25%  5837.02 2117.33 Sum of Wqt. 20247

50%  7047.82 Mean 7657.82
Largest Std. Dev. 3379.87

75%  8517.16 55979.15

90% 10895.93 79826.24 Variance 1.14e+07

95% 14660.44 79826.24 Skewness 4.98328

99% 16157.49 116051.5 Kurtosis 94.35133

-> comunidadautnoma = 3

Coste

Percentiles Smallest
1% 2206.26 1706.1
5%  2655.99 2117.33
10%  4040.23 2117.33 Obs 13485
25%  5688.76 2117.33 Sum of Wgt. 13485

50%  6991.89 Mean 7159.676
Largest Std. Dev.  2887.811

75%  8019.87 40010.97

90%  9870.49 47559.77 Variance 8339450

95% 12187.15 51553.8 Skewness 2.549692

99% 16157.49 68625.7 Kurtosis 31.94326

-> comunidadautnoma = 4

Coste

Percentiles Smallest
1% 2117.33 1706.1
5% 2634.91 2117.33
10%  2997.34 2117.33 Obs 9421
25%  5592.15 2117.33 Sum of Wqt. 9421

50%  6991.89 Mean 7198.335
Largest Std. Dev. 3506.87

75% 8356.7 49475.82

90% 10156.73 68625.7 Variance 1.23e+07

95% 13702.21 113331.6 Skewness 8.165526

99% 16157.49 116051.5 Kurtosis 209.7835

-> comunidadautnoma =5

Coste

Percentiles Smallest
1%  2206.26 1494.67
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5% 2634.91 2068.81
10%  4257.18 2117.33 Obs 9612
25%  5837.02 2117.33 Sum of Wgt. 9612

50%  7047.82 Mean 7468.156
Largest Std. Dev.  3604.361

75% 8356.7 49475.82

90% 10156.73 53722.79 Variance 1.30e+07

95%  14277.7 116051.5 Skewness 7.978099

99% 18465.18 119417 Kurtosis 198.8546

-> comunidadautnoma = 6

Coste

Percentiles Smallest
1%  2428.33 2117.33
5%  4472.97 2117.33
10%  4804.21 2117.33 Obs 6310
25%  5929.65 2117.33 Sum of Wgt. 6310

50%  6991.89 Mean 7450.151
Largest Std. Dev.  3140.955

75% 8356.7 45860.92

90% 10156.73 68625.7 Variance 9865601

95% 12187.15 69174.71 Skewness 10.733

99% 15702.13 119417 Kurtosis 310.6728

-> comunidadautnoma = 7

Coste

Percentiles Smallest
1% 2206.26 1414.84
5%  2889.67 1494.67
10%  4472.97 1529.14 Obs 33122
25%  5929.65 1712.79 Sum of Wgt. 33122

50% 7084.93 Mean 7721.788
Largest Std. Dev.  3483.026

75%  9125.86 113331.6

90% 10895.93 113331.6 Variance 1.21e+07

95% 14660.44 119417 Skewness 7.052958

99% 16157.49 119417 Kurtosis 171.3659

-> comunidadautnoma = 8

Coste

Percentiles Smallest
1%  2428.33 1416.04
5%  4040.23 1800.43
10%  4804.21 1912.22 Obs 28018
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25%  5837.02 2117.33 Sum of Wgt. 28018

50%  7047.82 Mean 7625.582
Largest Std. Dev.  3174.792

75%  8517.16 69174.71

90% 10156.73 69174.71 Variance 1.01e+07

95% 14660.44 84112.59 Skewness 4.785644

99% 16157.49 119417 Kurtosis 95.70349

-> comunidadautnoma = 9

Coste

Percentiles  Smallest
1% 2206.26 1414.84
5%  3101.85 1414.84
10%  4804.21 1494.67 Obs 92382
25%  5837.02 1494.67 Sum of Wqt. 92382

50%  7047.82 Mean 7521.36
Largest Std. Dev.  3031.312

75%  8449.56 113331.6

90% 10156.73 113331.6 Variance 9188855

95% 13702.21 119417 Skewness 5.179461

99% 16157.49 119417 Kurtosis 117.7097

-> comunidadautnoma = 10

Coste

Percentiles Smallest

1%  2206.26 0
5%  2889.67 0
10%  4472.97 1529.14 Obs 54058

25%  5592.15 1882.73 Sum of Wgt. 54058

50%  6983.42 Mean 7142.825
Largest Std. Dev.  3020.172

75%  8019.87 113331.6

90% 9870.49 113331.6 Variance 9121441

95% 10895.93 119417 Skewness 6.589024

99% 16157.49 119417 Kurtosis 167.2344

-> comunidadautnoma = 11

Coste

Percentiles Smallest
1%  2206.26 2117.33
5%  2655.99 2117.33
10% 4137.2 2117.33 Obs 12648
25%  5592.15 2117.33 Sum of Wgt. 12648
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50%  6991.89 Mean 7268.148
Largest Std. Dev.  3251.278

75%  8282.11 40010.97

90% 10156.73 48289.95 Variance 1.06e+07

95%  14277.7 113331.6 Skewness 6.840216

99% 16157.49 116051.5 Kurtosis 195.7764

-> comunidadautnoma = 12

Coste

Percentiles  Smallest
1% 2206.26 1529.14
5% 2634.91 1882.73
10%  4040.23 2117.33 Obs 27501
25%  5837.02 2117.33 Sum of Wgt. 27501

50% 6991.89 Mean 7373.6
Largest Std. Dev.  3390.115

75% 8356.7 69174.71

90% 10156.73 81742.07 Variance 1.15e+07

95% 13702.21 119417 Skewness 5.927271

99% 16157.49 119417 Kurtosis 130.0726

-> comunidadautnoma = 13

Coste

Percentiles Smallest
1%  2428.33 1494.67
5%  4040.23 1494.67
10%  4804.21 1529.14 Obs 54882
25%  5929.65 1706.1 Sum of Wagt. 54882

50%  7084.93 Mean 7928.149
Largest Std. Dev. 3745.43

75%  9125.86 116051.5

90% 12547.01 116051.5 Variance 1.40e+07

95% 15334.11 116051.5 Skewness 6.411909

99% 16157.49 116051.5 Kurtosis 135.341

-> comunidadautnoma = 14

Coste

Percentiles Smallest
1%  2206.26 1494.67
5% 2869.7 1706.1
10% 4137.2 1706.1 Obs 11239
25%  5592.15 1706.1 Sum of Wqt. 11239

50%  6954.05 Mean 7169.35
Largest Std. Dev.  3119.939
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75%  8019.87 51553.8

90% 10156.73 53722.79 Variance 9734019
95% 13702.21 55979.15 Skewness 3.299443
99% 16157.49 68625.7 Kurtosis 39.82059

-> comunidadautnoma = 15

Coste

Percentiles Smallest
1%  2428.33 1712.79
5%  4040.23 2117.33
10%  4804.21 2117.33 Obs 7576
25%  5837.02 2117.33 Sum of Wqt. 7576

50%  6991.89 Mean 7544.349
Largest Std. Dev.  3357.125

75% 8356.7 41395.12

90% 10156.73 49475.82 Variance 1.13e+07

95% 14660.44 49475.82 Skewness 7.051357

99% 16157.49 119417 Kurtosis 179.4208

-> comunidadautnoma = 16

Coste

Percentiles Smallest
1%  2428.33 1416.04
5%  4257.18 1706.1
10%  4804.21 1961.41 Obs 21138
25%  5929.65 2117.33 Sum of Wqt. 21138

50%  7047.82 Mean 7716.047
Largest Std. Dev.  3153.564

75%  8449.56 49475.82

90% 10589.12 51553.8 Variance 9944964

95% 14660.44 68625.7 Skewness 4.273829

99% 16157.49 113331.6 Kurtosis 82.78045

-> comunidadautnoma = 17

Coste

Percentiles Smallest
1% 2206.26 1961.41
5%  4059.04 2117.33
10%  4804.21 2117.33 Obs 4325
25%  5929.65 2117.33 Sum of Waqt. 4325

50%  7047.82 Mean 7436.997
Largest Std. Dev.  2586.374

75% 8356.7 23830.49

90% 10156.73 24021.13 Variance 6689331
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95% 12187.15 24021.13 Skewness 2.130786
99% 15702.13 47559.77 Kurtosis 20.41763

-> comunidadautnoma = 18

Coste

Percentiles Smallest
1% 2117.33 2117.33
5% 2869.7 2117.33

10%  4257.18 2117.33 Obs 557
25%  5688.76 2117.33 Sum of Wgt. 557
50%  6991.89 Mean 7363.204

Largest Std. Dev.  3860.618
75% 8356.7 23169.85
90% 10156.73 23854.76 Variance 1.49e+07
95% 12647.96 24021.13 Skewness 7.770561
99% 16157.49 68625.7 Kurtosis 116.8548

-> comunidadautnoma = 19

Coste

Percentiles Smallest
1% 2117.33 2117.33
5% 2634.91 2117.33

10%  2997.34 2117.33 Obs 583
25%  4804.21 2117.33 Sum of Wqt. 583
50%  6785.31 Mean 6730.984

Largest Std. Dev.  2896.159
75%  7544.87 16157.49
90% 10156.73 16157.49 Variance 8387735
95% 12187.15 18465.18 Skewness 1.222295
99% 16157.49 24021.13 Kurtosis 6.461828

bysort comunidadautnoma: ci death

-> comunidadautnoma = 1

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]

4

death| 78053 .0625216 .0008666 .0608231 .0642201

-> comunidadautnoma = 2

Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
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death| 20247 .0773942 .001878 .0737132 .0810752
-> comunidadautnoma = 3
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 13485 .0615499 .0020697 .0574929 .0656068
-> comunidadautnoma = 4
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death | 9421 .0457489 .0021528 .041529 .0499687
-> comunidadautnoma =5
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death | 9612 .0465044 .0021479 .042294 .0507148
-> comunidadautnoma = 6
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death | 6310 .0535658 .0028347 .0480088 .0591228
-> comunidadautnoma =7
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
death| 33122 .0602923 .0013079 .0577287 .0628558
-> comunidadautnoma = 8
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 28018 .0606396 .0014259 .0578448 .0634344
-> comunidadautnoma = 9
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 92382 .054805 .0007488 .05633374 .0562727
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-> comunidadautnoma = 10

Variable | Obs Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 54058 .0009108 .0452753 .0488458
-> comunidadautnoma = 11
Variable | Obs Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 12648 .0020264 .0509774 .0589214
-> comunidadautnoma = 12
Variable | Obs Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 27501 .0015338 .0665185 .072531
-> comunidadautnoma = 13
Variable | Obs Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 54882 .0010067 .0571356 .0610817
-> comunidadautnoma = 14
Variable | Obs Std. Err. [95% Conf. Interval]
death| 11239 .0022978 .0588467 .067855
-> comunidadautnoma = 15
Variable | Obs Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death | 7576 .0026115 .049527 .0597655
-> comunidadautnoma = 16
Variable | Obs Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death| 21138 .0016339 .0568314 .0632367

-> comunidadautnoma = 17
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Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death | 4325 .0293642 .0025674 .0243307 .0343976
comunidadautnoma 18
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death | 557 .0897666 .0121226 .0659549 .1135783
-> comunidadautnoma = 19
Variable | Obs Mean Std. Err. [95% Conf. Interval]
+
death | 583 .0720412 .0107175 .0509915 .0930908
-RAW DATA. PERIOD
. * diferencia edad
. regress edad year
Source | SS df MS Number of obs = 485157
+ F( 1,485155) = 3499.10
Model | 176545.489 1 176545.489 Prob>F = 0.0000
Residual | 24478245.5485155 50.4544847 R-squared = 0.0072
+ Adj R-squared = 0.0072
Total | 24654791485156 50.8182749 Root MSE = 7.1031
edad| Coef. Std.Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
+
year| .162729 .002751 59.15 0.000 .1573372 .1681208

_cons| -243.586 5.519393 -44.13 0.000

-254.4038 -232.7682

. regress edad i.year

Source | SS df MS Number of obs = 485157
+ F(12,485144) = 292.83
Model | 177294.304 12 14774.5253 Prob > F = 0.0000
Residual | 24477496.7485144 50.4540852 R-squared = 0.0072
+ Adj R-squared = 0.0072
Total | 24654791485156 50.8182749 Root MSE = 7.1031
edad| Coef. Std.Err. t P>t [95% Conf. Interval]
year |
2001 | .130989 .0562615 2.33 0.020 .0207181 .2412599
2002 | .3282706 .0559209 5.87 0.000 .2186673 .4378739
2003 | .4288604 .0553533 7.75 0.000 .3203696 .5373512
2004 | .6232036 .055245 11.28 0.000 .5149252 .731482
2005 | .7570486 .0547068 13.84 0.000 .6498249 .8642723
2006 | .9618664 .0545093 17.65 0.000 .8550298 1.068703
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2007 | 1.078503 .0540079 19.97 0.000 .9726493 1.184357
2008 | 1.242893 .0537846 23.11 0.000 1.137477 1.348309
2009 | 1.379764 .0536948 25.70 0.000 1.274524 1.485004

2011 1.85239 .0533491 34.72 0.000 1.747828 1.956953
2012 | 1.936008 .0532015 36.39 0.000 1.831735 2.040281

|
_cons| 81.90463 .0402974 2032.50 0.000 81.82565 81.98362

I
|
2010 | 1.555223 .0533775 29.14 0.000 1.450604 1.659841
I
I

. * diferencia estancia media
. regress estancia year edad sexo i.charlson

Source | SS df MS Number of obs = 485157
+ - F( 6,485150) = 1514.52
Model | 981377.541 6 163562.924 Prob>F = 0.0000
Residual | 52394484.1485150 107.996463 R-squared = 0.0184
+ Adj R-squared = 0.0184
Total | 53375861.7485156 110.017936 Root MSE = 10.392

estancia| Coef. Std. Err. t P>[t] [95% Conf. Interval]
+

year | -.3025237 .0040511 -74.68 0.000 -.3104637 -.2945837
edad | -.0154024 .0021136 -7.29 0.000 -.0195451 -.0112598
sexo | -.2121016 .0360208 -5.89 0.000 -.2827014 -.1415019
|
charlson |
1] 1.389198 .0383374 36.24 0.000 1.314058 1.464339
2 | 2.373235 .0598121 39.68 0.000 2.256005 2.490465
3 | 3.070126 .0808276 37.98 0.000 2.911706 3.228546

|
_cons| 621.3314 8.116067 76.56 0.000 605.4241 637.2386

. regress estancia i.year edad sexo i.charlson

Source | SS df MS Number of obs = 485157
+ F(17,485139) = 570.96
Model | 1046961.74 17 61585.9846 Prob>F = 0.0000
Residual | 52328899.9485139 107.863725 R-squared = 0.0196
+ Adj R-squared = 0.0196
Total | 53375861.7485156 110.017936 Root MSE = 10.386

estancia| Coef. Std. Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
+

year |

2001 | .2477752 .0822633 3.01 0.003 .0865416 .4090088
2002 | -.1068115 .0817681 -1.31 0.191 -.2670744 .0534514
2003 | -.3133569 .0809411 -3.87 0.000 -.4719988 -.154715
2004 | -.6066232 .0807895 -7.51 0.000 -.7649681 -.4482784
2005 | -.7163289 .0800082 -8.95 0.000 -.8731424 -5595153

2007 | -.9723872 .0790068 -12.31 0.000 -1.127238 -.8175363
2008 | -1.217834 .0787054 -15.47 0.000 -1.372094 -1.063574
2009 | -1.813064 .0785947 -23.07 0.000 -1.967107 -1.659021
2010 | -2.569605 .0781646 -32.87 0.000 -2.722805 -2.416405
2011 | -3.197164 .0781742 -40.90 0.000 -3.350383 -3.043945

I
I
I
I
2006 | -.851011 .0797303 -10.67 0.000 -1.00728 -.6947422
I
I
I
I
I
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2012 | -3.46936 .0779754 -44.49 0.000

|
edad | -.0152733 .0021124

-7.23 0.000
sexo | -.2090109 .0359991 -5.81 0.000
|
charlson |
1] 1.392577 .038315 36.35 0.000
2 | 2.399441 .0597882 40.13 0.000
3 | 3.114785 .0808055 38.55 0.000
|
_cons| 15.64096 .1885736 82.94 0.000

-3.622189 -3.31653
-.0194135 -.0111332
-.2795681 -.1384537

1.317481 1.467673
2.282257 2.516624
2.956409 3.273161

15.27136 16.01055

. * diferencia surgery delay
. regress surgerydelay year edad sexo i.charlson

Source | SS df MS

+

Number of obs = 324357
F( 6,324350) = 690.30

Model | 63727.8136 6 10621.3023 Prob>F = 0.0000
Residual | 4990625.66324350 15.3865444 R-squared = 0.0126
+ Adj R-squared = 0.0126
Total | 5054353.48324356 15.5827346 Root MSE = 3.9226
surgerydelay | Coef. Std.Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
+
year | -.0314808 .001879 -16.75 0.000 -.0351637 -.027798
edad | -.0128374 .0009783 -13.12 0.000 -.0147549 -.0109199
sexo | -.2199616 .0170018 -12.94 0.000 -.2532846 -.1866386
|
charlson |
1] .5998511 .0179836 33.36 0.000 .5646037 .6350984
2 | .8826614 .0285872 30.88 0.000 .8266312 .9386915
3| 1.689671 .0397038 42.56 0.000 1.611853 1.767489

|
_cons| 68.48629 3.764043 18.19 0.000

61.10887 75.86371

. regress surgerydelay i.year edad sexo i.charlson

Source | SS df MS Number of obs = 324357
+ F(17,324339) = 290.59
Model | 75827.0478 17 4460.41458 Prob > F = 0.0000
Residual | 4978526.43324339 15.3497619 R-squared = 0.0150
+ Adj R-squared = 0.0150
Total | 5054353.48324356 15.5827346 Root MSE = 3.9179
surgerydelay | Coef. Std.Err. t P>|t] [95% Conf. Interval]
year |
2001 | -.0283711 .0382601 -0.74 0.458 -.1033598 .0466177
2002 | .3890488 .0385973 10.08 0.000 .3133992 .4646983
2003 | .1104862 .0373723 2.96 0.003 .0372375 .1837349
2004 | .0264014 .0373974 0.71 0.480 -.0468964 .0996992
2005 | .218456 .0378256 5.78 0.000 .144319 .292593
2006 | .401465 .0374426 10.72 0.000 .3280785 .4748514
2007 | .3019806 .0371061 8.14 0.000 .2292536 .3747075
2008 | .1724435 .0368679 4.68 0.000 .1001835 .2447035
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2009 | .0464949 .0368334 1.26 0.207
2010 | -.1938176 .0367166 -5.28 0.000
2011 | -.280273 .0367784 -7.62 0.000
2012 | -.2989172 .0367034 -8.14 0.000
|
edad | -.0128045 .0009772 -13.10 0.000
sexo | -.2198371 .0169817 -12.95 0.000
|
charlson |
1| .5998812 .0179626 33.40 0.000
2 | .8973223 .0285607 31.42 0.000
3 | 1.714371 .0396766 43.21 0.000

_cons| 5.262484 .0876078 60.07 0.000

-.0256976 .1186874
-.2657811 -.1218541
-.3523576 -.2081884
-.3708547 -.2269796
-.0147198 -.0108893
-.2531208 -.1865534
.564675 .6350873
.8413442 .9533005

1.636606 1.792136

5.090775 5.434193

. * diferencia coste
. regress coste year edad sexo i.charlson
SS df

Source | MS

+

Model | 9.5879e+11 6 1.5980e+11
Residual | 4.0984e+12485150 8447666.93
+

Total | 5.0572e+12485156 10423815.6

Number of obs = 485157
F( 6,485150) =18916.29

Prob>F = 0.0000
R-squared = 0.1896
Adj R-squared = 0.1896
Root MSE = 2906.5

356.5781 361.0195
1.391644 3.708895
-62.33885 -22.84799

630.9164 672.9471
985.4418 1051.016
1152.738 1241.352

coste| Coef. Std.Err. 't P>|t| [95% Conf. Interval]
+
year | 358.7988 1.133015 316.68 0.000
edad | 2.55027 .591145 4.31 0.000
sexo | -42.59342 10.07436 -4.23 0.000
|
charlson |
1| 651.9318 10.72227 60.80 0.000
2 | 1018.229 16.72835 60.87 0.000
3 | 1197.045 22.60599 52.95 0.000
_cons| -712750 2269.913 -314.00 0.000 -717198.9

-708301

. regress coste i.year edad sexo i.charlson

Source | SS df MS Number of obs = 485157
+ F(17,485139) = 6945.08
Model | 9.8985e+11 17 5.8226e+10 Prob>F = 0.0000
Residual | 4.0673e+12485139 8383839.95 R-squared = 0.1957
+ Adj R-squared = 0.1957
Total | 5.0572e+12485156 10423815.6 Root MSE = 2895.5
coste| Coef. Std.Err. 't P>]t| [95% Conf. Interval]
year |
2001 | 490.4921 22.93455 21.39 0.000 445.5411 535.4431
2002 | 819.5865 22.79647 35.95 0.000 774.9061 864.2669
2003 | 1339.764 22.5659 59.37 0.000 1295.535 1383.992
2004 | 1623.221 22.52364 72.07 0.000 1579.075 1667.367
2005 | 1344.604 22.30582 60.28 0.000 1300.886 1388.323
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2006 | 2422.727 22.22834 108.99 0.000 2379.16 2466.294
2007 | 2772.064 22.02665 125.85 0.000 2728.893 2815.236
2008 | 2710.784 21.94261 123.54 0.000 2667.777 2753.79

I
|
2009 | 2778.911 21.91176 126.82 0.000 2735.964 2821.857
I
I
I

2010 | 3885.872 21.79185 178.32 0.000 3843.16 3928.583
2011 | 4164.567 21.79452 191.08 0.000 4121.85 4207.284
2012 | 4435.018 21.7391 204.01 0.000 4392.41 4477.626

|
edad | 2.484605 .5889152 4.22 0.000 1.33035 3.638861

sexo | -43.10133 10.03635 -4.29 0.000 -62.77227 -23.43038
I
charlson |
1| 651.3872 10.682 60.98 0.000 630.4508 672.3236
2 | 1015.829 16.66862 60.94 0.000 983.1587 1048.499
3| 1191.799 22.52811 52.90 0.000 1147.645 1235.954

|
_cons| 4793.44 5257323 91.18 0.000 4690.399 4896.482

. * diferencia coste periodo 2000-06 vs 07-12
. regress coste i.periodo edad sexo i.charlson

Source | SS df MS Number of obs = 485157
+ F( 6,485150) =13722.80
Model | 7.3375e+11 6 1.2229e+11 Prob>F = 0.0000
Residual | 4.3234e+12485150 8911531.77 R-squared = 0.1451
+ Adj R-squared = 0.1451
Total | 5.0572e+12485156 10423815.6 Root MSE = 2985.2

coste| Coef. Std.Err. t P>[t] [95% Conf. Intervall
+
l.periodo | 2275.994 8.614107 264.22 0.000 2259.11 2292.877
edad | 6.781314 .6065741 11.18 0.000 5.592448 7.97018
sexo | -57.53558 10.34685 -5.56 0.000 -77.81508 -37.25607
I
charlson |
1| 641.6001 11.01263 58.26 0.000 620.0157 663.1846
2 | 1081.669 17.17687 62.97 0.000 1048.003 1115.335
3 | 1279.246 23.21261 55.11 0.000 1233.75 1324.742

|
_cons| 5651.323 52.05768 108.56 0.000 5549.292 5753.354

. * home discharge
. tab periodo altadomi,chi row

| frequency |
| row percentage |

| altadomi
periodo | 0 1| Total
+ +
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2000-2006 | 40,367 201,663 | 242,030
| 16.68 83.32| 100.00
+ +

2007-2012 | 45,828 197,299 | 243,127
| 18.85 81.15| 100.00
+ +

Total | 86,195 398,962 | 485,157
| 17.77 82.23| 100.00

Pearson chi2(1) = 391.2457 Pr =0.000

. tabodds altadomi periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
+

2000-2006 | 1.000000 . . .
2007-2012| 0.861776 391.24 0.0000 0.849154 0.874585

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 391.24
Pr>chi2 = 0.0000

Score test for trend of odds:  chi2(1) = 391.24
Pr>chi2 = 0.0000

. logit altadomi periodo edad sexo i.charlson,or

Iteration 0: log likelihood = -226972.44
Iteration 1: log likelihood = -222255.02
Iteration 2. log likelihood = -222087.94
Iteration 3: log likelihood = -222087.82
Iteration 4: log likelihood = -222087.82

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 9769.23
Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood = -222087.82 Pseudo R2 = 0.0215

altadomi | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z] [95% Conf. Interval]

periodo | .9133716 .0069785 -11.86 0.000 .8997958 .9271521
edad | .9723232 .0005329 -51.21 0.000 .9712793 .9733682
sexo| 1.309472 .0115008 30.70 0.000 1.287124 1.332208

|

charlson |
1] .7156959 .006712 -35.67 0.000 .7026607 .7289728
2 | .5478375 .0073717 -44.72 0.000 .5335781 .5624779
3| .3946269 .0066767 -54.96 0.000 .3817555 .4079323

|
_cons| 36.95333 1.741567 76.59 0.000 33.69283 40.52936

. * traslado a otros hospitales
. tab periodo otrohosp,chi row
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| frequency |
| row percentage |

| otrohosp
periodo | 0 1| Total
+ +
2000-2006 | 221,052 20,978 | 242,030
| 91.33 8.67 | 100.00
+ +
2007-2012 | 228,638 14,489 | 243,127
| 94.04 5.96 | 100.00
+ +
Total | 449,690 35,467 | 485,157
| 92.69 7.31| 100.00

Pearson chi2(1) = 1.3e+03 Pr =0.000

. tabodds otrohosp periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
+

2000-2006 | 1.000000 . . . .
2007-2012| 0.667760 1312.71 0.0000 0.653234 0.682609

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 1312.71
Pr>chi2 = 0.0000

Score test for trend of odds: chi2(1) = 1312.71
Pr>chi2 = 0.0000

. logit otrohosp periodo edad sexo i.charlson,or

Iteration 0: log likelihood = -126914.87
Iteration 1: log likelihood = -126228.1
Iteration 2: log likelihood = -126222.78
Iteration 3: log likelihood = -126222.78

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 1384.16
Prob>chi2 = 0.0000

Log likelihood =-126222.78 Pseudo R2 = 0.0055

otrohosp | Odds Ratio Std. Err.  z  P>[z|] [95% Conf. Interval]
+
periodo | .6639101 .0074783 -36.36 0.000 .6494135 .6787303
edad | 1.000897 .0007801 1.15 0.250 .9993696 1.002428
sexo| .9400716 .012386 -4.69 0.000 .9161062 .964664
|
charlson |
1| 1.018946 .0143962 1.33 0.184 .9911169 1.047556
2 | 1.119656 .0241311 5.24 0.000 1.073345 1.167965
3 | 1.080188 .0319069 2.61 0.009 1.019427 1.14457

|
_cons| .0970885 .0064803 -34.94 0.000 .0851832 .1106578
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. * traslado a residencia
. tab periodo carehome,chi row

| frequency |
| row percentage |

| carehome
periodo | 0 1| Total
+ +
2000-2006 | 239,863 2,167 | 242,030
| 99.10 0.90| 100.00
+ +
2007-2012 | 226,837 16,290 | 243,127
| 93.30 6.70| 100.00
+ +
Total | 466,700 18,457 | 485,157
| 96.20 3.80| 100.00

Pearson chi2(1) = 1.1e+04 Pr=0.000

. tabodds carehome periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
+
2000-2006 | 1.000000 . . .
2007-2012| 7.948982 11167.81 0.0000 7.593799 8.320779

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) =11167.81
Pr>chi2 = 0.0000

Score test for trend of odds:  chi2(1) =11167.81
Pr>chi2 = 0.0000

. logit carehome periodo edad sexo i.charlson,or

Iteration 0: log likelihood = -78437.844
Iteration 1: log likelihood = -72973.779
Iteration 2: log likelihood = -72011.466
Iteration 3: log likelihood = -71993.912
Iteration 4: log likelihood = -71993.856
Iteration 5: log likelihood = -71993.856

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 12887.98
Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood = -71993.856 Pseudo R2 = 0.0822

carehome | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z| [95% Conf. Interval]
+
periodo | 7.777841 .1796634 88.80 0.000 7.43356 8.138068
edad | 1.014054 .0011191 12.65 0.000 1.011863 1.01625
sexo| .9774583 .0177519 -1.26 0.209 .9432771 1.012878
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charlson |
1| 1.095738 .0214182 4.68 0.000 1.054553 1.138532
2| 1.243778 .0336019 8.07 0.000 1.179633 1.311411
3 | 1.290007 .0454687 7.22 0.000 1.203899 1.382275
|
_cons| .002844 .0002756 -60.49 0.000 .002352 .003439
. * death
. tab periodo death,chi row
S +
o |
| frequency |
| row percentage |
S +
| death
periodo | 0 1| Total
+ +
2000-2006 | 227,630 14,400| 242,030
| 94.05 5.95| 100.00
+ +
2007-2012 | 229,266 13,861 | 243,127
| 94.30 5.70| 100.00

+

+.

Total | 456,896
| 9417

28,261 | 485,157
5.83| 100.00

Pearson chi2(1) = 13.6575 Pr=0.000

. tabodds death periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
2000-2006 | 1.000000 . . .
2007-2012| 0.955701 13.66 0.0002  0.933007 0.978947
Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 13.66
Pr>chi2 = 0.0002
Score test for trend of odds:  chi2(1) = 13.66
Pr>chi2 = 0.0002

. logit death periodo edad sexo i.charlson,or

Iteration 0: log likelihood = -107767.15

Iteration 1: log likelihood = -102177.34

Iteration 2: log likelihood = -98805.294

Iteration 3: log likelihood = -98794.082

Iteration 4: log likelihood = -98794.08

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 17946.14
Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood = -98794.08 Pseudo R2 = 0.0833
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death | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z|] [95% Conf. Interval]
+

periodo| .826619 .0104667 -15.04 0.000 .8063572 .8473899
edad | 1.071519 .0010195 72.60 0.000 1.069523 1.073519
sexo| .5605861 .0075869 -42.76 0.000 .5459114 5756552

charlson |
1| 2.33402 .034746 56.94 0.000 2.266903 2.403124
2 | 3.427641 .0660978 63.88 0.000 3.300509 3.55967

3 | 5.685933 .1241554 79.59 0.000 5.447727 5.934556

_cons| .0003398 .0000281 -96.62 0.000 .000289 .0003996

. *reingreso en el ler mes post-alta
. tab periodo reingreso,chi row

S +
| Key |
oo |
| frequency |
| row percentage |
S +
| Reingreso
periodo | 0 Readmissi| Total
+ +

2000-2006 | 235,641 6,389 | 242,030
| 97.36 2.64| 100.00
+ +

2007-2012 | 236,176 6,951 | 243,127
| 97.14 2.86| 100.00
+ +

Total | 471,817 13,340 | 485,157

| 97.25 2.75| 100.00

Pearson chi2(1) = 21.8028 Pr=0.000

. tabodds reingreso periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
+
2000-2006 | 1.000000 . . . .
2007-2012| 1.085499 21.80 0.0000 1.048745 1.123542

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 21.80
Pr>chi2 = 0.0000

Score test for trend of odds:  chi2(1) = 21.80
Pr>chi2 = 0.0000

. logit reingreso periodo edad sexo i.charlson,or
Iteration 0: log likelihood = -61094.927
Iteration 1: log likelihood = -60019.353

Iteration 2: log likelihood = -59188.269
Iteration 3: log likelihood = -59181.363
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Iteration 4: log likelihood = -59181.359

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 3827.14
Prob >chi2 = 0.0000
Log likelihood = -59181.359 Pseudo R2 = 0.0313

reingreso | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z] [95% Conf. Interval]
+
periodo| 1.047871 .0186435 2.63 0.009 1.011961 1.085057
edad | .977218 .0012129 -18.57 0.000 .9748437 .979598
sexo| .7557428 .0146906 -14.41 0.000 .7274913 .7850913
|
charlson |
1| 1.89986 .0408901 29.82 0.000 1.821384 1.981718
2 | 2.839079 .0776632 38.15 0.000 2.690871 2.995451
3| 4.180759 .1290172 46.35 0.000 3.935385 4.441432
|

_cons| .2110894 .021857 -15.02 0.000 .1723177 .2585848

. * fxsurgery
. tab periodo fxsurgery,chi row

| frequency |
| row percentage |

| fxsurgery
periodo | 0 1| Total
+ +
2000-2006 | 23,101 218,929 | 242,030
| 9.54 90.46| 100.00

4

2007-2012 | 19,892 223,235| 243,127
| 818 91.82| 100.00

4

Total | 42,993 442,164 | 485,157
| 8.86 91.14| 100.00

Pearson chi2(1) = 278.9748 Pr =0.000

. tabodds fxsurgery periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]

2000-2006 | 1.000000 . . .
2007-2012 | 1.184163 278.97 0.0000 1.160878 1.207914

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 278.97
Pr>chi2 = 0.0000

Score test for trend of odds:  chi2(1) = 278.97
Pr>chi2 = 0.0000
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. logit fxsurgery periodo edad sexo i.charlson,or

Iteration 0: log likelihood = -145219.9
Iteration 1. log likelihood = -142739.34
Iteration 2: log likelihood = -142488.36
Iteration 3: log likelihood = -142487.86
Iteration 4: log likelihood = -142487.86

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 5464.08
Prob >chi2 = 0.0000
Log likelihood = -142487.86 Pseudo R2 = 0.0188

fxsurgery | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z] [95% Conf. Interval]
+
periodo | 1.250474 .0128296 21.79 0.000 1.225579 1.275874
edad | .9856947 .0007154 -19.85 0.000 .9842936 .9870978
sexo| 1.419967 .0162184 30.70 0.000 1.388533 1.452113
|
charlson |
1| .6894781 .0085721 -29.91 0.000 .6728801 .7064855
2 | .5470883 .0096018 -34.37 0.000 .5285892 .5662348
3| .3747721 .0077732 -47.32 0.000 .3598425 .3903212

|
_cons| 19.98582 1.237583 48.37 0.000 17.70162 22.56478

. *thr
. tab periodo thr,chi row

| frequency |
| row percentage |

| thr
periodo | 0 1| Total
2000-2006 | 225,606 16,424 | 242,030
| 93.21 6.79| 100.00
+ +
2007-2012 | 227,349 15,778 | 243,127
| 9351 6.49| 100.00
+ +
Total | 452,955 32,202 | 485,157
| 93.36 6.64| 100.00

Pearson chi2(1) = 17.1861 Pr =0.000

. tabodds thr periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
+

2000-2006 | 1.000000
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2007-2012| 0.953302 17.19 0.0000 0.931988 0.975104

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 17.19
Pr>chi2 = 0.0000

Score test for trend of odds: chi2(1) = 17.19
Pr>chi2 = 0.0000

. logit thr periodo edad sexo i.charlson,or

Iteration O: log likelihood = -118454.97
Iteration 1: log likelihood = -110092.27
Iteration 2: log likelihood = -108934.26
Iteration 3: log likelihood = -108933.45
Iteration 4: log likelihood = -108933.45

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 19043.03
Prob>chi2 = 0.0000

Log likelihood = -108933.45 Pseudo R2 = 0.0804

thr | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z|] [95% Conf. Interval]
+

periodo| 1.095412 .013012 7.67 0.000 1.070203 1.121214
edad | .8953172 .0007636 -129.65 0.000 .8938218 .896815
sexo| 1.265381 .0183056 16.27 0.000 1.230007 1.301773

charlson |
1| .7803294 .0129456 -14.95 0.000 .7553646 .8061193
2 | .7528059 .0200286 -10.67 0.000 .7145564 .7931028
3| .6575336 .024965 -11.04 0.000 .6103793 .7083306

|
_cons| 353.0917 24.27166 85.35 0.000 308.5855 404.0168

. * partialarthroplasty
. tab periodo partialarthroplasty,chi row

| frequency |
| row percentage |

| partialarthroplasty
periodo | 0 1| Total
2000-2006 | 171,706 70,324 | 242,030
| 70.94 29.06| 100.00

4

2007-2012 | 168,830 74,297 | 243,127
| 69.44 30.56| 100.00
+ +
Total | 340,536 144,621 | 485,157
| 7019 29.81| 100.00

Pearson chi2(1) = 130.9550 Pr =0.000
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. tabodds partialarthroplasty periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
+

2000-2006 | 1.000000 . . .
2007-2012| 1.074493 130.95 0.0000 1.061349 1.087800

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 130.95
Pr>chi2 = 0.0000

Score test for trend of odds:  chi2(1) = 130.95
Pr>chi2 = 0.0000

. logit partialarthroplasty periodo edad sexo i.charlson,or

Iteration 0: log likelihood = -295576.2
Iteration 1. log likelihood = -294871.95
Iteration 2: log likelihood = -294871.5
Iteration 3: log likelihood = -294871.5

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 1409.38
Prob>chi2 = 0.0000

Log likelihood = -294871.5 Pseudo R2 = 0.0024

partialarthroplasty | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z] [95% Conf. Interval]
+

periodo| 1.059214 .0066914 9.11 0.000 1.04618 1.072411

edad| 1.015403 .0004548 34.13 0.000 1.014512 1.016294

sexo| 1.043514 .0079609 5.58 0.000 1.028027 1.059234
|

charlson |
1| 1.026584 .0082558 3.26 0.001 1.01053 1.042893
2| 1.02307 .0128293 1.82 0.069 .998231 1.048526
3| .9740003 .0166801 -1.54 0.124 .9418505 1.007248

_cons| .1068286 .0041272 -57.89 0.000 .0990381 .1152318

. * hipfxreduction
. tab periodo hipfxreduction,chi row

| frequency |
| row percentage |

| hipfxreduction
periodo | 0 1| Total
+ +
2000-2006 | 113,884 128,146 | 242,030
| 47.05 52.95| 100.00
+ +
2007-2012 | 114,621 128,506 | 243,127
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| 47.14 52.86| 100.00
+ &+

Total | 228,505 256,652 | 485,157
| 47.10 52.90| 100.00

Pearson chi2(1) = 0.4016 Pr=0.526

. tabodds hipfxreduction periodo, or

periodo | Odds Ratio chi2 P>chi2 [95% Conf. Interval]
+

2000-2006 | 1.000000 . . .
2007-2012 | 0.996361 0.40 0.5263 0.985191 1.007658

Test of homogeneity (equal odds): chi2(1) = 0.40
Pr>chi2 = 0.5263

Score test for trend of odds: chi2(1) = 0.40
Pr>chi2 = 0.5263

. logit hipfxreduction periodo edad sexo i.charlson,or
Iteration 0: log likelihood = -335468.26

Iteration 1: log likelihood = -334825.84
Iteration 2: log likelihood = -334825.83

Logistic regression Number of obs = 485157
LR chi2(6) = 1284.84
Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood = -334825.83 Pseudo R2 = 0.0019

hipfxreduction | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z] [95% Conf. Interval]
+
periodo | .9932747 .0057498 -1.17 0.244  .982069 1.004608
edad| 1.010626 .0004123 25.91 0.000 1.009818 1.011434
sexo| 1.038083 .007213 5.38 0.000 1.024041 1.052317
|
charlson |
1| .9315582 .0068882 -9.59 0.000 .9181548 .9451572
2 | .8517323 .009812 -13.93 0.000 .8327165 .8711823
3 | .7467776 .0116529 -18.71 0.000 .7242841 .7699697

|
_cons | .4552777 .0159322 -22.48 0.000 .425098 .4875999
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. tab year sexo,row chi

| frequency |
| row percentage |

~| Sexo
AAZO | Man  Woman Unknown Not speci |
+ +

2000 | 6,599 24,468 3 0| 31,070
| 2124 7875 0.01 0.00| 100.00

+ +
2001 | 7,094 25,631 5 1| 32,731
| 2167 78.31 0.02 0.00| 100.00

+ +

2002 | 7,333 26,217 11 2| 33,563
| 2185 78.11 0.03 0.01| 100.00
+ +

2003 | 7,717 27,294 5 19| 35,035
| 22.03 77.90 0.01 0.05| 100.00

+ +
2004 | 7,830 27,491 7 1| 35,329
| 2216 77.81 0.02 0.00| 100.00

+ +

2005| 8,275 28,581 0 0] 36,856
| 2245 77.55 0.00 0.00| 100.00
+ +

2006 | 8,426 29,018 2 0| 37,446
| 2250 77.49 0.01 0.00| 100.00
+ +

2007 | 8,939 30,081 2 0| 39,022
| 2291 77.09 0.01 0.00| 100.00

4

2008 | 9,283 30,478 1 0| 39,762
| 2335 76.65 0.00 0.00| 100.00

4

2009 | 9,418 30,649 0 0| 40,067
| 2351 76.49 0.00 0.00| 100.00
+ +

2010| 9,934 31,244 0 0| 41,178
| 24.12 75.88 0.00 0.00| 100.00
+ +

2011| 9,963 31,314 3 0] 41,280
| 24.14 75.86 0.01 0.00| 100.00

+ +
2012 | 10,104 31,713 1 0| 41,818
| 24.16 75.84 0.00 0.00| 100.00
+ +

Total | 110,915 374,179 40 23| 485,157
| 2286 77.13 0.01 0.00| 100.00

Pearson chi2(36) = 496.7648 Pr = 0.000
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. bysort year: summ edad

->year = 2000
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+
edad| 31070 81.90463 7.384826 65 109
->year = 2001
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+
edad| 32731 82.03562 7.324699 65 106
->year = 2002
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+
edad| 33563 82.23291 7.310534 65 106
-> year = 2003
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+
edad| 35035 82.3335 7.28241 65 106
-> year = 2004
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+
edad| 35329 8252784 7.186446 65 112
->year = 2005
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
edad| 36856 82.66168 7.119147 65 107
-> year = 2006
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
edad| 37446 82.8665 7.083719 65 107
-> year = 2007
Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+
edad| 39022 82.98314 7.000132 65 107
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-> year = 2008

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+

edad| 39762 83.14753 6.977014 65 108

->year = 2009

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+

edad| 40067 83.2844 6.939906 65 109

->year = 2010

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+

edad| 41178 83.45986 6.981722 65 110

->year = 2011

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+

edad| 41280 83.75703 6.964538 65 107

->year = 2012

Variable | Obs Mean Std. Dev. Min Max
+

edad| 41818 83.84064 6.945815 65 109

. tab year agecat,row chi

S +

| Key |

T |

| frequency |

| row percentage |

oo +

~| agecat
AA+0 | 6510 <70 70to <75 7510 <80 80 to <85 85 to <90 390 |
+ +

2000| 1,835 3,525 6,143 7,375 7,295 3,834| 30,007

| 6.12 11.75 2047 2458 2431 12.78| 100.00

4 4

2001 1,860 3,530 6,385 7,934 7,822 3,980| 31,511

| 590 11.20 20.26 25.18 2482 12.63| 100.00

4 4

2002| 1,737 3,588 6,390 8,394 7,762 4,458 32,329

| 5.37 11.10 19.77 25.96 24.01 13.79| 100.00
+ +

2003| 1,721 3,670 6,629 8,887 8,151 4,663| 33,711

| 5.08 10.89 19.66 26.36 24.18 13.83| 100.00
+ +
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2004 |
|

+

1,564
4.60

10.28

3,491 6,730

19.81

9,111
26.82

8,235
24.24

4,844 |
14.26 |
+

33,975
100.00

2005 |
|

+

1,513
4.27

3,530
9.95

6,744
19.01

9,906
27.93

8,621
2431

5,156 | 35,470
14.54| 100.00
+

2006 |
|

1,434
3.97

3,444
9.55

6,601
18.30

10,058
27.88  25.39

9,159 5,384| 36,080
14.92 | 100.00

+
2007 |
|

+

1,350
3.59

+
9,878 5,579

14.83 |
+

3,478
9.25

6,917
18.39

10,417
27.69  26.26

37,619
100.00

2008 |
|

+

1,418
3.71

3,219
8.41

6,884
17.99

10,574
2764 27.24

10,422 5,746 |
15.02 |
+

38,263
100.00

2009 |
|

+

1,471
3.81

2,999
7.77

6,790
17.60

10,694
2772 27.88

10,755 5,867 | 38,576
15.21| 100.00
+

2010 |
|

+

1,598
4.05

2,864
7.26

6,696
16.97

10,741 11,391 6,164 | 39,454
27.22 28.87 15.62| 100.00
+

2011 |
|

+

1,494
3.78

2,639
6.68

6,379
16.15

10,662 11,724 6,594 |
27.00 29.69 16.70 |
+

39,492
100.00

2012 |
|

+

1,548
3.89

2,593
6.51

6,233
15.65

10,853
27.24  29.80

11,873 6,739 |
16.92 |
+

39,839
100.00

Total |
|

20,533
4.40

42,570 85,521 125,606 123,088
9.13 1834 2694 2640 14.80|

69,008 | 466,326
100.00

Pearson chi2(60) = 4.2e+03 Pr =0.000

. tab year tipoalta,row chi

S +
A
| frequency |
| row percentage |
S +
| Tipo Alta
AAto| Home Anotherh Altavolu  Death Care home Others/un| Total
+ +
2000 | 26,278 2,537 153 1,744 0 358 | 31,070
| 84.58 8.17 0.49 5.61 0.00 1.15| 100.00
+ +
2001 | 27,502 3,055 153 1,786 0 235| 32,731
| 84.02 9.33 0.47 5.46 0.00 0.72] 100.00
2002 | 27,957 3,125 130 2,066 0 285| 33,563
| 83.30 9.31 0.39 6.16 0.00 0.85| 100.00
2003 | 29,241 3,231 112 2,159 0 292 | 35,035
| 83.46 9.22 0.32 6.16 0.00 0.83| 100.00
+ +
2004 | 29,506 3,284 92 2,134 165 148 | 35,329
| 8352 9.30 0.26 6.04 0.47 0.42| 100.00

+

+
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2005| 30,472 3,596 108 2,297 162 221| 36,856
| 82.68 9.76 0.29 6.23 0.44 0.60| 100.00
+ +
2006 | 30,707 2,150 90 2,214 1,840 445| 37,446
| 82.00 5.74 0.24 5.91 491 1.19| 100.00
+ +
2007 | 32,136 2,226 75 2,393 2,067 125| 39,022
| 82.35 5.70 0.19 6.13 5.30 0.32| 100.00
+ +
2008 | 32,680 2,444 79 2,338 2,170 51| 39,762
| 82.19 6.15 0.20 5.88 5.46 0.13| 100.00
+ +
2009 | 32,827 2,453 87 2,267 2,340 93| 40,067
| 81.93 6.12 0.22 5.66 5.84 0.23| 100.00
+ +
2010 | 33,037 2,606 85 2,309 3,066 75| 41,178
| 80.23 6.33 0.21 5.61 7.45 0.18| 100.00
+ +
2011 | 33,119 2,427 79 2,256 3,226 173| 41,280
| 80.23 5.88 0.19 5.47 7.81 0.42| 100.00
+ +
2012 | 33,500 2,333 77 2,298 3,421 189 | 41,818
| 80.11 5.58 0.18 5.50 8.18 0.45| 100.00
+ +
Total | 398,962 35,467 1,320 28,261 18,457 2,690| 485,157
| 82.23 7.31 0.27 5.83 3.80 0.55| 100.00

Pearson chi2(60) = 1.7e+04 Pr =0.000

. tab comunidadautnoma tipoalta,row chi

| frequency |
| row percentage |

Comunidad AutAsnoma |
Total

4

Tipo Alta
Home Another h Alta volu

Death Care home Others/un |

4

69,884

214| 78,053

1 | 2,422 253 4,880 400
| 89.53 3.10 0.32 6.25 0.51 0.27 | 100.00
+ +
2 | 15,952 2,449 102 1,567 144 33| 20,247
| 78.79 12.10 0.50 7.74 0.71 0.16| 100.00
+ +
3 | 10,360 2,083 18 830 194 0] 13,485
| 76.83 15.45 0.13 6.15 1.44 0.00| 100.00
4 7,319 980 40 431 610 41| 9,421
| 77.69 10.40 0.42 457 6.47 0.44| 100.00
+ +
5] 7,623 1,165 13 447 146 218 | 9,612
| 79.31 12.12 0.14 4.65 1.52 2.27| 100.00
+ +
6 | 5,528 376 3 338 65 0| 6,310
| 87.61 5.96 0.05 5.36 1.03 0.00| 100.00
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+

+

7|1 29,317 1,463 112 1,997 175 58| 33,122
| 8851 4.42 0.34 6.03 0.53 0.18| 100.00
+ +
8| 25,634 555 85 1,699 38 7| 28,018
| 91.49 1.98 0.30 6.06 0.14 0.02| 100.00
+ +
9| 60,507 11,293 99 5,063 15,008 412 | 92,382
| 6550 12.22 0.11 548 16.25 0.45| 100.00
+ +
10| 48,985 1,420 201 2,544 477 431| 54,058
| 90.62 2.63 0.37 4.71 0.88 0.80| 100.00
+ + -
11| 11,256 428 124 695 76 69| 12,648
| 88.99 3.38 0.98 5.49 0.60 0.55| 100.00
+ +
12| 24,694 836 40 1,912 3 16| 27,501
| 89.79 3.04 0.15 6.95 0.01 0.06 | 100.00
+ +
13| 46,565 4,261 95 3,244 607 110| 54,882
| 84.85 7.76 0.17 5.91 1.11 0.20| 100.00
+ +
14| 9,404 895 46 712 182 0] 11,239
| 83.67 7.96 0.41 6.34 1.62 0.00| 100.00
+ +
15| 6,346 774 29 414 4 9| 7,576
| 83.76 10.22 0.38 5.46 0.05 0.12| 100.00
+ +
16 14,856 3,688 29 1,269 235 1,061| 21,138
| 70.28 17.45 0.14 6.00 1.11 5.02| 100.00
+ +
17 3,740 352 11 127 93 2| 4,325
| 86.47 8.14 0.25 2.94 2.15 0.05| 100.00
+ +
18| 481 19 7 50 0 0] 557
| 86.36 3.41 1.26 8.98 0.00 0.00| 100.00
19 511 8 13 42 0 9] 583
| 87.65 1.37 2.23 7.20 0.00 1.54| 100.00
Total | 398,962 35,467 1,320 28,261 18,457 2,690| 485,157
| 82.23 7.31 0.27 5.83 3.80 0.55| 100.00

Pearson chi2(90) = 7.7e+04 Pr=0.000

. bysort year: summ estancia,d

-> year = 2000
Estancia

Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 4 0
10% 6 0 Obs 31070
25% 9 0 Sum of Wqt. 31070
50% 13 Mean 14.51329

261



ANEXOS

Largest Std. Dev.  11.97291

75% 17 306
90% 24 465 Variance 143.3505
95% 31 529 Skewness 15.06961
99% 55 750 Kurtosis 669.9499
->year = 2001
Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 4 0
10% 6 0 Obs 32731
25% 9 0 Sum of Wqt. 32731
50% 13 Mean 14.77605
Largest Std. Dev. 11.66864
75% 17 227
90% 25 250 Variance 136.1572
95% 32 268 Skewness 5.578169
99% 59 318 Kurtosis 70.56743
->year = 2002
Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 4 0
10% 6 0 Obs 33563
25% 9 0 Sum of Wqt. 33563
50% 12 Mean 14.42344
Largest Std. Dev.  11.53221
75% 17 236
90% 24 317 Variance 132.9918
95% 31 431 Skewness 11.0617
99% 55 684 Kurtosis 433.8466
-> year = 2003

Estancia

Percentiles Smallest

1%
5%
10%
25%

50%

75%
90%
95%
99%

1

4
6
9

12

17
24
31
54

0
0
0 Obs 35035
0 Sum of Wqt. 35035
Mean 14.21838
Largest Std. Dev.  10.83129
201

245 Variance 117.3168
326 Skewness 6.059333
406 Kurtosis 108.7267
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->year = 2004

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 4 0
10% 5 0 Obs 35329
25% 8 0 Sum of Wqt. 35329
50% 12 Mean 13.91984

Largest Std. Dev.  11.24297
75% 17 296
90% 23 321 Variance 126.4045
95% 30 369 Skewness 10.42667
99% 52 632 Kurtosis 357.4167
-> year = 2005

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 4 0
10% 5 0 Obs 36856
25% 8 0 Sum of Wqt. 36856
50% 12 Mean 13.81629

Largest Std. Dev.  10.62305
75% 17 270
90% 24 287 Variance 112.8491
95% 30 325 Skewness 5.923605
99% 52 333 Kurtosis 98.36577
->year = 2006

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 4 0
10% 5 0 Obs 37446
25% 8 0 Sum of Wqt. 37446
50% 12 Mean 13.66573

Largest Std. Dev.  10.88648
75% 16 324
90% 23 355 Variance 118.5155
95% 30 356 Skewness 7.394779
99% 52 378 Kurtosis 150.1035
-> year = 2007

Estancia
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Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 4 0
10% 5 0 Obs 39022
25% 8 0 Sum of Wqt. 39022
50% 11 Mean 13.55015

Largest Std. Dev.  10.12714
75% 16 188
90% 23 190 Variance 102.559
95% 29 191 Skewness 4.330777
99% 53 194 Kurtosis 42.65295
->year = 2008

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 4 0
10% 5 0 Obs 39762
25% 8 0 Sum of Wqt. 39762
50% 11 Mean 13.33944

Largest Std. Dev.  10.67215
75% 16 246
90% 23 252 Variance 113.8948
95% 30 260 Skewness 7.01698
99% 53 482 Kurtosis 153.4459
-> year = 2009

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 4 0
10% 5 0 Obs 40067
25% 8 0 Sum of Wgt. 40067
50% 11 Mean 12.76824

Largest Std. Dev.  9.692267
75% 15 219
90% 22 262 Variance 93.94005
95% 28 294 Skewness 5.672196
99% 48 298 Kurtosis 88.27883
->year = 2010

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 3 0
10% 5 0 Obs 41178
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25% 7 0 Sum of Wgt. 41178
50% 10 Mean 12.04646

Largest Std. Dev.  9.176351
75% 14 251
90% 21 266 Variance 84.20541
95% 26 330 Skewness 7.98729
99% 45 453 Kurtosis 222.3209
->year = 2011

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0
5% 3 0
10% 5 0 Obs 41280
25% 7 0 Sum of Wqt. 41280
50% 10 Mean 11.44113

Largest Std. Dev.  9.381866
75% 14 240
90% 19 391 Variance 88.0194
95% 24 548 Skewness 17.92726
99% 41 671 Kurtosis 957.0651
->year = 2012

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 5 0 Obs 41818
25% 7 0 Sum of Wgt. 41818
50% 10 Mean 11.17672

Largest Std. Dev.  8.194692

75% 13 182

90% 19 205 Variance 67.15298
95% 24 258 Skewness 6.731695
99% 40 355 Kurtosis 143.7479

. bysort comunidadautnoma: summ estancia,d

-> comunidadautnoma =1

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 5 0 Obs 78053
25% 7 0 Sum of Wqt. 78053
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50% 10 Mean 12.07986
Largest Std. Dev.  10.83371

75% 14 356

90% 21 465 Variance 117.3692

95% 26 529 Skewness 11.58087

99% 50 684 Kurtosis 400.3921

-> comunidadautnoma = 2

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 7 0 Obs 20247

25% 10 0 Sum of Wqt. 20247
50% 13 Mean 14.91115

Largest Std. Dev.  9.294317

75% 18 130

90% 24 143 Variance 86.38433
95% 30 232 Skewness 4.744716
99% 49 306 Kurtosis 81.0666

-> comunidadautnoma = 3

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 5 0

10% 7 0 Obs 13485
25% 11 0 Sum of Wqt. 13485
50% 14 Mean 15.53341

Largest Std. Dev. 9.13086

75% 18 115

90% 24 123 Variance 83.3726
95% 30 133 Skewness 3.084183
99% 51 140 Kurtosis 23.68965

-> comunidadautnoma = 4

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 1 0

10% 2 0 Obs 9421

25% 4 0 Sum of Wgt. 9421
50% 7 Mean 9.342957

Largest Std. Dev. 8.78399

75% 12 116

90% 18 116 Variance 77.15848
95% 24 122 Skewness 3.684495
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99% 41 130 Kurtosis 30.25708

-> comunidadautnoma = 5

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 5 0 Obs 9612

25% 7 0 Sum of Wgt. 9612
50% 12 Mean 16.06554

Largest Std. Dev.  21.63788

75% 18 453

90% 29 482 Variance 468.1978
95% 39 548 Skewness 11.30462
99% 86 671 Kurtosis 220.8465

-> comunidadautnoma = 6

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 6310

25% 8 0 Sum of Wgt. 6310
50% 10 Mean 11.89319

Largest Std. Dev.  8.253359

75% 13 118

90% 18 122 Variance 68.11793
95% 24 134 Skewness 6.560338
99% 41 215 Kurtosis 97.38825

-> comunidadautnoma =7

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 33122

25% 9 0 Sum of Wat. 33122
50% 12 Mean 13.08985

Largest Std. Dev.  8.871006

75% 16 180

90% 21 205 Variance 78.69474
95% 25 219 Skewness 20.65393
99% 40 750 Kurtosis 1481.14

-> comunidadautnoma = 8
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Estancia
Percentiles  Smallest
1% 1 0
5% 3 0
10% 4 0 Obs 28018
25% 6 0 Sum of Wqt. 28018
50% 9 Mean 11.25733
Largest Std. Dev.  9.458476
75% 13 188
90% 21 189 Variance 89.46278
95% 29 220 Skewness 4.394117
99% 47 240 Kurtosis 50.84429

-> comunidadautnoma =9

Estancia
Percentiles  Smallest
1% 1 0
5% 4 0
10% 6 0 Obs 92382
25% 8 0 Sum of Wqt. 92382
50% 11 Mean 13.00682
Largest Std. Dev.  9.435197
75% 15 236
90% 22 260 Variance 89.02293
95% 27 294 Skewness 7.448553
99% 48 632 Kurtosis 253.4623

-> comunidadautnoma = 10

Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 3 0
10% 5 0 Obs 54058
25% 7 0 Sum of Wqt. 54058
50% 10 Mean 10.60922
Largest Std. Dev.  6.355906
75% 13 124
90% 17 136 Variance 40.39754
95% 20 146 Skewness 4.204958
99% 33 190 Kurtosis 51.99845

-> comunidadautnoma = 11

Estancia

Percentiles Smallest

1%
5%

1
3

0
0
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10% 6 0 Obs 12648

25% 9 0 Sum of Wqt. 12648

50% 13 Mean 13.78787
Largest Std. Dev.  8.588618

75% 17 113

90% 22 115 Variance 73.76436

95% 27 119 Skewness 3.087902

99% 46 139 Kurtosis 24.56144

-> comunidadautnoma = 12

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 27501

25% 9 0 Sum of Wgt. 27501
50% 13 Mean 15.69692

Largest Std. Dev.  12.26714

75% 19 197

90% 26 206 Variance 150.4827
95% 35 321 Skewness 4.701096
99% 64 333 Kurtosis 57.16651

-> comunidadautnoma = 13

Estancia

Percentiles Smallest

1% 2 0

5% 5 0

10% 6 0 Obs 54882

25% 9 0 Sum of Wqt. 54882

50% 14 Mean 17.0981
Largest Std. Dev.  13.61609

75% 21 326

90% 30 369 Variance 185.3979

95% 39 406 Skewness 5.390867

99% 68 431 Kurtosis 80.89419

-> comunidadautnoma = 14

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 6 0 Obs 11239
25% 8 0 Sum of Wat. 11239
50% 11 Mean 12.69232

Largest Std. Dev. 8.60065
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75%
90%
95%
99%

15
21
26
46

116
131
173
182

Variance 73.97117
Skewness 4.303542
Kurtosis 46.69272

-> comunidadautnoma = 15

Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 5 0
10% 7 0 Obs 7576
25% 10 0 Sum of Wqt. 7576
50% 13 Mean 13.20235
Largest Std. Dev.  6.073725
75% 15 71
90% 19 74 Variance 36.89014
95% 22 76 Skewness 2.463052
99% 34 85 Kurtosis 19.52685

-> comunidadautnoma = 16

Estancia
Percentiles Smallest
1% 1 0
5% 5 0
10% 7 0 Obs 21138
25% 9 0 Sum of Wqt. 21138
50% 12 Mean 14.03643
Largest Std. Dev.  8.307475
75% 16 144
90% 22 153 Variance 69.01414
95% 28 165 Skewness 3.623245
99% 45 166 Kurtosis 34.5361

-> comunidadautnoma = 17

Estancia
Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 4 0 Obs 4325
25% 6 0 Sum of Wgt. 4325
50% 8 Mean 8.892717

Largest Std. Dev. 49778

75% 11 61

90% 14 63 Variance 24.7785
95% 17 70 Skewness 3.170259
99% 26 71 Kurtosis 27.74305
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-> comunidadautnoma =18

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 3 0

10% 6 0 Obs 557

25% 9 0 Sum of Wqt. 557

50% 13 Mean 14.01616
Largest Std. Dev.  9.400066

75% 16 67

90% 22 77 Variance 88.36125

95% 28 84 Skewness 4.159893

99% 52 110 Kurtosis 33.40532

-> comunidadautnoma = 19

Estancia

Percentiles Smallest

1% 1 0

5% 4 0

10% 6 0 Obs 583

25% 9 1 Sum of Wgt. 583
50% 14 Mean 17.29503

Largest Std. Dev.  15.74274

75% 21 102

90% 31 121 Variance 247.8338
95% 42 159 Skewness 4.53586
99% 100 170 Kurtosis 35.27018

. bysort year: summ surgerydelay,d

->year = 2000

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 19587

25% 1 0 Sum of Wgt. 19587

50% 3 Mean 4.022464
Largest Std. Dev.  5.623633

75% 5 72

90% 8 73 Variance 31.62525

95% 11 75 Skewness 46.51148

99% 19 543 Kurtosis 4319.959

-> year = 2001
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surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 22569

25% 1 0 Sum of Wat. 22569

50% 3 Mean 3.999867
Largest Std. Dev.  4.087124

75% 5 68

90% 8 82 Variance 16.70458

95% 11 108 Skewness 4.821738

99% 18 110 Kurtosis 68.72508

->year = 2002

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 21743

25% 2 0 Sum of Wqt. 21743

50% 3 Mean 4.423999
Largest Std. Dev.  4.848757

75% 6 83

90% 9 86 Variance 23.51045

95% 12 95 Skewness 5.366961

99% 22 152 Kurtosis 80.97074

-> year = 2003

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 25045

25% 2 0 Sum of Wqt. 25045

50% 3 Mean 4.134438
Largest Std. Dev.  4.052573

75% 6 78

90% 8 82 Variance 16.42335

95% 11 89 Skewness 3.854997

99% 19 91 Kurtosis 44.39466

-> year = 2004

surgerydelay

Percentiles Smallest
1% 0 0
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5% 0 0

10% 0 0 Obs 24980

25% 1 0 Sum of Wqt. 24980

50% 3 Mean 4.041513
Largest Std. Dev.  3.828105

75% 6 65

90% 8 94 Variance 14.65439

95% 10 101 Skewness 4.158887

99% 17 108 Kurtosis 65.60773

-> year = 2005

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 23741

25% 2 0 Sum of Wat. 23741

50% 3 Mean 4.2355
Largest Std. Dev.  3.981223

75% 6 67

90% 8 75 Variance 15.85014

95% 11 78 Skewness 4.013584

99% 17 100 Kurtosis 48.62489

->year = 2006

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 24870

25% 2 0 Sum of Wgt. 24870

50% 4 Mean 4.41544
Largest Std. Dev.  3.856798

75% 6 59

90% 9 61 Variance 14.87489

95% 11 76 Skewness 3.17305

99% 18 78 Kurtosis 29.77697

-> year = 2007

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 25938
25% 2 0 Sum of Wqt. 25938
50% 4 Mean 4.317912
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Largest Std. Dev.  3.840461

75% 6 71

90% 8 86 Variance 14.74914
95% 10 87 Skewness 4.910904
99% 17 128 Kurtosis 85.04651
->year = 2008

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 26770

25% 2 0 Sum of Wqt. 26770

50% 4 Mean 4.207284
Largest Std. Dev.  3.770563

75% 6 64

90% 8 64 Variance 14.21715

95% 10 70 Skewness 3.65353

99% 17 98 Kurtosis 40.97382

->year = 2009

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 26925

25% 2 0 Sum of Wqt. 26925

50% 3 Mean 4.09389
Largest Std. Dev.  3.642787

75% 6 61

90% 8 64 Variance 13.26989

95% 10 70 Skewness 5.726927

99% 16 157 Kurtosis 143.5307

->year = 2010

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 27390

25% 2 0 Sum of Wgt. 27390
50% 3 Mean 3.867981

Largest Std. Dev.  3.387595

75% 5 44

90% 8 44 Variance 11.4758
95% 10 50 Skewness 2.575065
99% 16 51 Kurtosis 18.14129

274



ANEXOS

->year = 2011

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 27250

25% 2 0 Sum of Wqt. 27250

50% 3 Mean 3.786495
Largest Std. Dev.  3.303347

75% 5 57

90% 7 61 Variance 10.9121

95% 10 62 Skewness 3.331418

99% 15 73 Kurtosis 35.67552

->year = 2012

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 27549

25% 0 Sum of Wat. 27549
50% 3 Mean 3.770736

Largest Std. Dev.  3.170085

75% 5 44

90% 7 53 Variance 10.04944
95% 9 60 Skewness 3.052571
99% 14 83 Kurtosis 34.02828

. bysort comunidadautnoma: summ surgerydelay,d

-> comunidadautnoma =1

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 54005

25% 1 0 Sum of Wgt. 54005
50% 3 Mean 3.555819

Largest Std. Dev.  4.241573

75% 5 82

90% 8 86 Variance 17.99094
95% 10 110 Skewness 5.120685
99% 19 152 Kurtosis 76.32377
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-> comunidadautnoma = 2

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 16459

25% 2 0 Sum of Wqt. 16459
50% 4 Mean 4.428216

Largest Std. Dev.  3.844119

75% 6 53

90% 8 83 Variance 14.77725
95% 10 89 Skewness 4.823909
99% 19 98 Kurtosis 66.50483

-> comunidadautnoma = 3

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 11364

25% 2 0 Sum of Wgt. 11364
50% 4 Mean 4.605509

Largest Std. Dev.  3.347125

75% 6 40

90% 8 46 Variance 11.20325
95% 10 67 Skewness 3.36259
99% 16 68 Kurtosis 37.11246

-> comunidadautnoma = 4

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 7681

25% 1 0 Sum of Wgt. 7681

50% 2 Mean 2.902356
Largest Std. Dev.  3.701365

75% 4 34

90% 7 37 Variance 13.7001

95% 10 52 Skewness 3.563082

99% 17 70 Kurtosis 31.21534

-> comunidadautnoma =5

surgerydelay

Percentiles Smallest
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1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 7976

25% 2 0 Sum of Wqt. 7976
50% 4 Mean 4.928536

Largest Std. Dev. 5.665861

75% 6 78

90% 10 95 Variance 32.10198
95% 13 100 Skewness 6.488014
99% 27 157 Kurtosis 104.5553

-> comunidadautnoma = 6

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 5853
25% 2 0 Sum of Wqt. 5853
50% 3 Mean 3.219887

Largest Std. Dev.  2.535598

75% 4 26

90% 6 28 Variance 6.429256
95% 7 28 Skewness 3.29638
99% 13 52 Kurtosis 36.01963

-> comunidadautnoma = 7

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 29058

25% 2 0 Sum of Wat. 29058

50% 4 Mean 4.404054
Largest Std. Dev.  4.570777

75% 6 50

90% 8 53 Variance 20.89201

95% 10 108 Skewness 57.61109

99% 16 543 Kurtosis 6649.386

-> comunidadautnoma = 8

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 0 0 Obs 24127
25% 1 0 Sum of Wat. 24127
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50% 3 Mean 3.150039
Largest Std. Dev.  2.905791

75% 4 48

90% 6 50 Variance 8.443623

95% 8 60 Skewness 3.478699

99% 12 70 Kurtosis 40.24116

-> comunidadautnoma = 9

surgerydelay

no observations

-> comunidadautnoma = 10

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 46937

25% 2 0 Sum of Wqt. 46937

50% 3 Mean 3.980357
Largest Std. Dev.  3.165341

75% 5 60

90% 7 63 Variance 10.01939

95% 9 75 Skewness 3.509299

99% 15 94 Kurtosis 43.26765

-> comunidadautnoma = 11

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 2 0 Obs 10408

25% 3 0 Sum of Wgt. 10408
50% 5 Mean 5.363278

Largest Std. Dev.  3.865663

75% 7 42

90% 10 44 Variance 14.94335
95% 12 52 Skewness 2.366541
99% 19 55 Kurtosis 16.32029

-> comunidadautnoma = 12

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0
5% 0 0
10% 0 0 Obs 23010
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25% 1 0 Sum of Wqt. 23010
50% 4 Mean 4.728814
Largest Std. Dev. 4.82951
75% 7 83
90% 10 86 Variance 23.32417
95% 12 101 Skewness 4.096556
99% 21 128 Kurtosis 53.26998
-> comunidadautnoma = 13
surgerydelay
Percentiles  Smallest
1% 0 0
5% 0 0
10% 1 0 Obs 49477
25% 2 0 Sum of Wqt. 49477
50% 4 Mean 4.786567
Largest Std. Dev.  4.081131
75% 7 75
90% 10 87 Variance 16.65563
95% 12 91 Skewness 3.198038
99% 18 108 Kurtosis 37.13917
-> comunidadautnoma = 14
surgerydelay
Percentiles Smallest
1% 0 0
5% 1 0
10% 1 0 Obs 7706
25% 3 0 Sum of Wgt. 7706
50% 4 Mean 5.1177
Largest Std. Dev.  3.952775
75% 7 38
90% 10 41 Variance 15.62443
95% 12 43 Skewness 2.413678
99% 20 57 Kurtosis 15.4201
-> comunidadautnoma = 15
surgerydelay
Percentiles Smallest
1% 0 0
5% 0 0
10% 0 0 Obs 6881
25% 1 0 Sum of Wgt. 6881
50% 3 Mean 3.351257
Largest Std. Dev.  2.950562
75% 5 33
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90% 7 40 Variance 8.705816
95% 8 42 Skewness 2.88448
99% 13 46 Kurtosis 24.909

-> comunidadautnoma = 16

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 18516

25% 1 0 Sum of Wqt. 18516
50% 3 Mean 3.19286

Largest Std. Dev.  2.869135

75% 4 61

90% 6 64 Variance 8.231936
95% 7 70 Skewness 5.568286
99% 12 78 Kurtosis 88.06516

-> comunidadautnoma = 17

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 0 0

10% 1 0 Obs 3966

25% 2 0 Sum of Wqt. 3966
50% 3 Mean 3.091024

Largest Std. Dev. 2.54781

75% 4 34

90% 5 35 Variance 6.491334
95% 6 39 Skewness 4.975988
99% 12 51 Kurtosis 63.83228

-> comunidadautnoma = 18

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 487

25% 2 0 Sum of Wqt. 487
50% 3 Mean 3.864476

Largest Std. Dev.  2.771495

75% 5 14

90% 7 15 Variance 7.681184
95% 9 17 Skewness 1.994769
99% 13 24 Kurtosis 10.59411
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-> comunidadautnoma = 19

surgerydelay

Percentiles Smallest

1% 0 0

5% 1 0

10% 1 0 Obs 446

25% 2 0 Sum of Wgt. 446
50% 4 Mean 5.087444

Largest Std. Dev.  3.835256

75% 7 17

90% 9 20 Variance 14.70919
95% 12 20 Skewness 2.727787
99% 17 41 Kurtosis 20.57531

. tab year fxsurgery,chi row

| frequency |
| row percentage |

| fxsurgery
AAzo | 0 1| Total
+ +
2000| 3,690 27,380| 31,070
| 11.88 88.12| 100.00
+ +
2001 | 3,027 29,704| 32,731
| 9.25 90.75| 100.00
+ +
2002 | 3,158 30,405| 33,563
| 9.41 90.59| 100.00

4

2003| 3,137 31,898| 35,035
| 895 91.05| 100.00

4

2004 | 3,244 32,085| 35,329
| 9.8 90.82| 100.00
+ +

2005| 3,581 33,275| 36,856
| 972 90.28| 100.00
+ +

2006 | 3,264 34,182 37,446
| 872 91.28]| 100.00

2007| 3,411 35611| 39,022
| 874 91.26| 100.00
+ +

2008 | 3,308 36,454| 39,762
| 832 91.68| 100.00
+ +

2009| 3,438 36,629| 40,067
| 858 91.42| 100.00
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+ +
2010| 3,365 37,813| 41,178
| 8.17 91.83| 100.00
+ +
2011| 3,125 38,155| 41,280
| 757 92.43| 100.00
+ +
2012| 3,245 38,573| 41,818
| 7.76 92.24| 100.00
+ +
Total | 42,993 442,164 | 485,157
| 886 91.14| 100.00

Pearson chi2(12) = 598.7745 Pr =0.000

. tab year hipfxreduction, chi row

| frequency |
| row percentage |

| hipfxreduction
AAzo | 0 1| Total
+ +
2000 | 14,766 16,304| 31,070
| 4752 52.48]| 100.00
+ +
2001 | 15,324 17,407| 32,731
| 46.82 53.18| 100.00
+ +
2002 | 15,709 17,854| 33,563
| 46.80 53.20| 100.00
+ +
2003 | 16,377 18,658]| 35,035
| 46.74 53.26| 100.00

4

2004 | 16,620 18,709| 35,329
| 47.04 52.96| 100.00

4

2005| 17,433 19,423| 36,856
| 47.30 52.70| 100.00
+ +

2006 | 17,655 19,791| 37,446
| 47.15 52.85| 100.00
+ +

2007 | 18,493 20,529 | 39,022

| 47.39 52.61| 100.00

4

2008| 18,705 21,057 | 39,762
| 47.04 52.96| 100.00
+ +

2009 | 18,908 21,159 40,067
| 47.19 52.81| 100.00
+ +

2010| 19,600 21,578| 41,178
| 47.60 52.40| 100.00
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+

4

2011 | 19,352 21,928| 41,280

| 46.88 53.12| 100.00
+ +
2012 | 19,563 22,255| 41,818
| 46.78 53.22| 100.00

+

+

Total | 228,505 256,652 | 485,157

| 47.10

52.90| 100.00

Pearson chi2(12) = 15.0454 Pr=0.239

. tab year thr, chi row

S +
Rl
| frequency |
| row percentage |
S R —— +
| thr
AAo | 0 1| Total
+ +
2000 | 29,075 1,995| 31,070
| 93.58 6.42| 100.00
+ +
2001 | 30,465 2,266| 32,731
| 93.08 6.92| 100.00
+ +
2002 | 31,265 2,298| 33,563
| 93.15 6.85| 100.00
+ +
2003 | 32,566 2,469| 35,035
| 92.95 7.05| 100.00
+ +
2004 | 32,958 2,371| 35,329
| 93.29 6.71| 100.00
2005| 34,388 2,468| 36,856
| 93.30 6.70| 100.00
2006 | 34,889 2,557 | 37,446
| 93.17 6.83| 100.00
+ +
2007 | 36,280 2,742| 39,022
| 9297 7.03| 100.00
+ +
2008 | 37,052 2,710| 39,762
| 93.18 6.82| 100.00
2009 | 37,401 2,666| 40,067
| 93.35 6.65| 100.00
+ +
2010 | 38,541 2,637 | 41,178
| 93.60 6.40| 100.00
+ +
2011| 38,735 2,545| 41,280
| 93.83 6.17| 100.00
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+ +
2012| 39,340 2,478| 41,818
| 94.07 5.93| 100.00
+ +
Total | 452,955 32,202 | 485,157
| 93.36 6.64| 100.00

Pearson chi2(12) = 85.5159 Pr =0.000

. tab year partialarthroplasty,row

| frequency |
| row percentage |

| partialarthroplasty
AAo | 0 1| Total
+ +
2000 | 22,527 8,543| 31,070
| 7250 27.50| 100.00
+ +
2001 | 23,307 9,424| 32,731
| 7121 28.79| 100.00
+ +
2002 | 23,808 9,755| 33,563
| 7094 29.06| 100.00
+ +
2003 | 24,828 10,207| 35,035
| 70.87 29.13| 100.00
+ +
2004 | 24,888 10,441 35,329
| 7045 29.55| 100.00
+ +
2005| 26,090 10,766| 36,856
| 70.79 29.21| 100.00

4

2006 | 26,258 11,188 37,446
| 70.12 29.88| 100.00

4

2007 | 27,328 11,694| 39,022
| 70.03 29.97| 100.00
+ +

2008 | 27,744 12,018| 39,762
| 69.78 30.22| 100.00
+ +

2009 | 27,742 12,325| 40,067

| 69.24 30.76| 100.00

4

2010| 28,769 12,409| 41,178
| 69.86 30.14| 100.00
+ +

2011| 28,564 12,716 41,280
| 69.20 30.80| 100.00
+ +

2012| 28,683 13,135| 41,818
| 6859 31.41| 100.00
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+

4

Total | 340,536 144,621 | 485,157

| 70.19 29.81| 100.00
. tab year reingreso,chi row
S +
R
| frequency |
| row percentage |
S +
| Reingreso
AAzoO | 0 Readmissi| Total
+ +
2000 | 30,360 710| 31,070
| 97.71 2.29| 100.00
+ +
2001 | 31,905 826 | 32,731
| 97.48 2.52| 100.00
+ +
2002 | 32,693 870 | 33,563
| 97.41 2.59| 100.00
+ +
2003 | 34,118 917 | 35,035
| 97.38 2.62| 100.00
+ +
2004 | 34,324 1,005| 35,329
| 97.16 2.84| 100.00
+ +
2005| 35,834 1,022| 36,856
| 97.23 2.77 | 100.00
+ +
2006 | 36,407 1,039| 37,446
| 97.23 2.77| 100.00
2007 | 37,912 1,110| 39,022
| 97.16 2.84| 100.00
2008 | 38,644 1,118]| 39,762
| 97.19 2.81| 100.00
+ +
2009 | 38,946 1,121| 40,067
| 97.20 2.80| 100.00
+ +
2010 | 40,014 1,164 | 41,178
| 97.17 2.83| 100.00
2011 | 40,083 1,197| 41,280
| 97.10 2.90| 100.00
2012 | 40,577 1,241| 41,818
| 97.03 2.97| 100.00

+
Total | 471,817
| 97.25

+
13,340 | 485,157
2.75| 100.00
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Pearson chi2(12) = 52.1414 Pr =0.000

. bysort year: summ coste,d

->year = 2000

Coste

Percentiles Smallest
1%  2428.33 1414.84
5%  2428.33 1414.84
10%  2428.33 1414.84 Obs 31070
25%  4472.97 1416.04 Sum of Wqt. 31070

50%  5688.76 Mean 5139.775
Largest Std. Dev.  1724.911

75%  5688.76 32571.25

90%  5755.47 32571.25 Variance 2975317

95% 9166.04 32571.25 Skewness 2.946581

99%  9166.04 32571.25 Kurtosis 36.81964

->year = 2001

Coste

Percentiles Smallest
1% 2601.29 1494.67
5% 2601.29 1494.67
10%  3852.52 1494.67 Obs 32731
25%  4804.21 1494.67 Sum of Wqt. 32731

50%  5929.65 Mean 5637.529
Largest Std. Dev.  1945.776

75%  5929.65  40619.04

90%  6398.82  40619.04  Variance 3786044

95% 10336.89 40619.04 Skewness 3.389923

99% 10336.89 40619.04 Kurtosis  42.66871

->year = 2002

Coste

Percentiles Smallest
1% 2997.34 1529.14
5% 2997.34 1529.14
10%  4059.04 1529.14 Obs 33563
25%  5052.64 1529.14 Sum of Wagt. 33563

50%  6149.36 Mean 5969.036
Largest Std. Dev.  2064.739

75%  6149.36 41395.12

90% 6739.8 41395.12 Variance 4263147

95% 10895.93 41395.12 Skewness 3.912021

99% 10895.93 41395.12 Kurtosis 50.00117
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-> year = 2003

Coste

Percentiles
1%  3101.85
5% 3101.85
10%  5321.38
25%  5321.38

50%  6785.31

Smallest
1706.1
1706.1
1706.1 Obs 35035
1706.1 Sum of Wgt. 35035

Mean 6490.297

Largest Std. Dev.  2284.296

75%  6785.31
90%  7307.02
95% 12187.15
99% 12187.15

45860.92

45860.92 Variance 5218010
45860.92 Skewness 3.432151
45860.92 Kurtosis 41.50141

->year = 2004

Coste

Percentiles
1%  2889.67
5%  2889.67
10%  5837.02
25%  5837.02

50%  6983.42

Smallest
2074.55
2074.55
2074.55 Obs 35329
2074.55 Sum of Wgt. 35329

Mean 6773.421

Largest Std. Dev.  2353.123

75%  6983.42
90%  7544.87
95% 12547.01
99% 12547.01

47559.77

47559.77 Variance 5537189
47559.77 Skewness 3.618766
47559.77 Kurtosis 47.49974

->year = 2005
Coste
Percentiles Smallest
1% 2869.7 2125.54
5% 2869.7 2125.54
10% 5024 2125.54 Obs 36856

25%  5592.15

50%  6768.88

75%  6768.88
90%  6954.05
95% 11957.08
99% 11957.08

2125.54 Sum of Wqt. 36856

Mean 6498.476
Largest Std. Dev.  2297.379
49365.37
49365.37 Variance 5277951
49365.37 Skewness 4.069459
49365.37 Kurtosis 54.32305

-> year = 2006

Coste

Percentiles

Smallest

287



ANEXOS

1% 2117.33 2117.33
5% 2117.33 2117.33
10%  6669.59 2117.33 Obs 37446
25%  6669.59 2117.33 Sum of Wqt. 37446
50%  7625.84 Mean 7571.146
Largest Std. Dev. 3019.27
75%  8019.87 53722.79
90%  8019.87 53722.79 Variance 9115994
95% 13702.21 53722.79 Skewness 4.664241
99% 13702.21 53722.79 Kurtosis 61.45819
->year = 2007
Coste
Percentiles Smallest
1% 2206.26 2206.26
5%  2206.26 2206.26
10%  6949.71 2206.26 Obs 39022
25%  6949.71 2206.26 Sum of Wgt. 39022
50% 7946.13 Mean 7923.596
Largest Std. Dev.  3136.059
75% 8356.7 55979.15
90% 8356.7 55979.15 Variance 9834864
95%  14277.7 55979.15 Skewness 4.336502
99%  14277.7 55979.15 Kurtosis 56.32359
-> year = 2008
Coste
Percentiles Smallest
1% 2634.91 2634.91
5% 2634.91 2634.91
10%  6991.89 2634.91 Obs 39762
25%  6991.89 2634.91 Sum of Wgt. 39762
50%  7502.04 Mean 7876.676
Largest Std. Dev.  3120.773
75%  7502.04 68625.7
90%  8449.56 68625.7 Variance 9739226
95% 14660.44 68625.7 Skewness 4.933686
99% 14660.44 68625.7 Kurtosis 71.77148
-> year = 2009
Coste
Percentiles  Smallest
1%  2655.99 2655.99
5%  2655.99 2655.99
10%  7047.82 2655.99 Obs 40067
25%  7047.82 2655.99 Sum of Wqt. 40067
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50%  7562.06 Mean 7955.531
Largest Std. Dev.  3154.995
75%  8517.16 69174.71
90% 8517.16 69174.71 Variance 9953993
95% 14777.73 69174.71 Skewness 4.715155
99% 14777.73 69174.71 Kurtosis 65.4616
->year = 2010
Coste
Percentiles Smallest
1%  4040.23 2668.06
5%  4040.23 2668.06
10%  7084.93 2706.7 Obs 41178
25%  7084.93 2823.06 Sum of Wgt. 41178
50%  9125.86 Mean 9077.835
Largest Std. Dev.  3753.605
75%  9639.15 113331.6
90% 15334.11 113331.6 Variance 1.41e+07
95% 15334.11 113331.6 Skewness 10.47165
99% 21341.73 113331.6 Kurtosis 262.3545
->year = 2011
Coste
Percentiles Smallest
1% 4137.2 2771.66
5% 4137.2 2771.66
10%  7254.97 2890.82 Obs 41280
25%  7254.97 2890.82 Sum of Wqt. 41280
50%  9344.88 Mean 9367.778
Largest Std. Dev. 3573.98
75%  9870.49 116051.5
90% 15702.13 116051.5 Variance 1.28e+07
95% 15702.13 116051.5 Skewness 8.27931
99% 15702.13 116051.5 Kurtosis 209.4788
->year = 2012
Coste
Percentiles Smallest
1%  4257.18 0
5%  4257.18 0
10%  7465.37 2852.04 Obs 41818
25%  7465.37 2974.65 Sum of Wgt. 41818
50%  9615.88 Mean 9641.704
Largest Std. Dev.  3756.459
75% 10156.73 119417
90% 16157.49 119417 Variance 1.41e+07
95% 16157.49 119417 Skewness 9.021889
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99% 16157.49

119417 Kurtosis

. tab year death,chi row

S +
R
| frequency |
| row percentage |
S +
| death
AAxoO | 0 1| Total
+ +
2000 | 29,326 1,744| 31,070
| 94.39 5.61| 100.00
+ +
2001 | 30,945 1,786| 32,731
| 94.54 5.46 | 100.00
+ +
2002 | 31,497 2,066| 33,563
| 93.84 6.16 | 100.00
+ +
2003 | 32,876 2,159| 35,035
| 93.84 6.16 | 100.00
+ +
2004 | 33,195 2,134| 35,329
| 93.96 6.04 | 100.00
+ +
2005| 34,559 2,297| 36,856
| 93.77 6.23| 100.00
+ +
2006 | 35,232 2,214| 37,446
| 94.09 5.91| 100.00
+ +
2007 | 36,629 2,393| 39,022
| 93.87 6.13| 100.00
2008 | 37,424 2,338| 39,762
| 94.12 5.88| 100.00
2009 | 37,800 2,267| 40,067
| 94.34 5.66 | 100.00
+ +
2010 | 38,869 2,309| 41,178
| 94.39 5.61| 100.00
+ +
2011 | 39,024 2,256| 41,280
| 94.53 5.47 | 100.00
2012 | 39,520 2,298| 41,818
| 94.50 5.50| 100.00

+

+

Total | 456,896
| 9417

Pearson chi2(12) = 69.8252 Pr =0.000

28,261 | 485,157
5.83| 100.00

228.28
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