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Resumen

RESUMEN

Introduccién: la fractura de cadera es un evento cuya incidencia esta en aumento
debido al envejecimiento progresivo de la poblacién. De todos los pacientes ancianos
con fractura de cadera, un 2-20% van a padecer una segunda fractura en la cadera
contralateral. Estos enfermos ven incrementado el riesgo de mortalidad, ajustado por
edad, en un 55% debido exclusivamente al hecho de experimentar una segunda
fractura de cadera. Este evento suele tener lugar de forma precoz, en la mayoria en los
primeros 3 afios tras la primera fractura y conlleva un elevado consumo de recursos.
Pese a su importancia, actualmente no estan definidas las caracteristicas ni los factores

de riesgo para sufrir un segundo evento.

Objetivos: el objetivo principal es determinar los factores de riesgo para padecer una
segunda fractura de cadera y describir sus caracteristicas. Como objetivos secundarios
se encuentran el disefio de una herramienta predictiva del riesgo de sufrir una nueva
fractura de fémur proximal, valorar las complicaciones intrahospitalarias tras la

primera fractura y su relacion con la mortalidad.

Material y métodos: se trata de un estudio de casos y controles retrospectivo. Se

toman como casos pacientes que han sufrido una segunda fractura de cadera en el
Hospital Universitario Infanta Leonor. Como controles pacientes de este mismo centro
gue sélo han padecido una fractura de cadera entre enero 2009 y agosto 2012. Se
recogieron parametros analiticos, sociales, funcionales y médicos de los pacientes. Se
realizd un analisis multivariante con el fin de definir los factores de riesgo de segunda
fractura en el momento del primer ingreso. Posteriormente, se disefid una escala de
valoracion de riesgo de segunda fractura de cadera a partir de los resultados obtenidos.
Se analizaron las complicaciones presentadas durante el ingreso por la primera

fractura y se estudio su asociacién con la mortalidad.
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Resumen

Resultados principales: se incluyeron 502 pacientes, 96 casos y 406 controles. La media

de edad fue de 82,9 afios y un 77,5% eran mujeres. Un 9,6 % de los pacientes habia
sufrido una fractura por fragilidad previamente y un 5% tomaba algin farmaco contra
la osteoporosis.

Al ingreso, el 80% de los pacientes presentaban una marcha independiente, al alta el
porcentaje se invierte, el 80% necesita gran ayuda para deambular o la marcha era
nula.

Al alta el 53,8 % de los pacientes tenian pautado tratamiento para la osteoporosis, el
60% de los farmacos eran bifosfonatos.

El 56,8% de los pacientes presentaron alguna complicacion médica durante el ingreso.
La complicacion mas frecuente fue el delirium (32%) seguida de la insuficiencia
cardiaca (9,8%), la infeccidn respiratoria (7%) y el estrefiimiento (6,4%). La insuficiencia
cardiaca y la infeccidn respiratoria se relacionaron con la mortalidad tras el alta.

Los niveles de vitamina D medios fueron 16,3 ng/ml en el grupo de casos y 11,1 ng/ml
en el grupo control.

La mediana de supervivencia en los casos fue de 3,5 afios (IC 95% 3-5) y de 3 afios en el
grupo control (IC 95% 2-3).

El tiempo medio hasta la segunda fractura fue de 2,46 afios (DE 2,1 afios), repitiéndose
el patrén de la primera fractura en el 80% de los casos.

Obtuvimos una escala de puntuacién de riesgo de segunda fractura de fémur proximal
con los items: antecedente de fractura, niveles de vitamina D, complicaciones
intrahospitalarias y puntuacién en la escala funcional de independencia para la marcha

FAC.

Discusion: la segunda fractura de cadera es un evento precoz y relevante para el que
no existen unos claros factores de riesgo ni una herramienta predictiva. Las
aplicaciones disponibles como FRAX, Q Fracture o GARVAN determinan el riesgo de
sufrir una fractura osteopordtica o de cadera en la poblacién general y con un margen
temporal de 5 0 10 afios, salvo Q Fracture que lo realiza anualmente.

En el momento de la primera fractura de cadera, la identificacion de los pacientes con
mas riesgo de padecer una fractura de fémur proximal contralateral va a permitir

establecer estrategias agresivas dirigidas como el tratamiento combinado de farmacos
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Resumen

antiosteopordticos, programas de ejercicio o de prevencién de caidas o, en un futuro,

incluso cirugia profilactica del fémur.

Conclusiones: los factores de riesgo para sufrir una segunda fractura de cadera son: el
antecedente de fractura por fragilidad, insuficiencia en los niveles de vitamina D, la
ausencia de complicaciones intrahospitalarias y la independencia funcional al alta de
hospitalizacién.

La segunda fractura de fémur proximal tiene lugar de media a los 2 afios y medio tras
la primera, con una repeticion del patron de fractura en el 80% de los casos.

Se puede estimar el riesgo de segunda fractura de cadera a través de la herramienta
predictiva.

El 57% de los pacientes presentaron algun tipo de complicacion médica
intrahospitalaria. La insuficiencia cardiaca y la infeccién respiratoria se relacionaron

con un mayor numero de fallecimientos tras el alta hospitalaria.
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Abstract

ABSTRACT

Introduction: The hip fracture incidence is increasing due to the progressive ageing of
the population. Second hip fracture was found to be a high incidence of 2-20% among
the survivors and tended to rise. A subsequent fracture in contralateral hip is
associated with increasing the hazard of death by 55%.

Second hip fracture in most of cases is an early event, taking place in the first 3 years
after the first hip fracture. Second hip fracture has devastating effects in survival and
life quality stress, which almost certainly will increase in the years to come. However,

little is known about risk factors of second hip fracture.

Objectives: The main objective is to investigate the factors that might play a role in the
occurrence of the second hip fracture in elderly patients with initial hip fractures.
Secondary objectives include a predictive tool design for the risk of subsequent femur
fracture. Another objective is to describe the in-hospital complications after the first

hip surgery and their relationship with mortality.

Methods: Retrospective case-control study was performed. Cases were patients with
second hip fracture that were treated at the Infanta Leonor University Hospital. As
controls, patients of this same center but with one hip fracture, who were discharged
alive after admission between January 2009 and August 2012. Laboratory parameters,

social context and other medical issues were evaluated.

Multivariable analysis was performed in order to identify patients with high risk of
second hip fracture. Second hip fracture risk assessment tool was designed based on
the results obtained. In-hospital complications after first hip fracture were analyzed

and it association with mortality was studied.

Results: In total, the study included 502 patients, 96 cases and 406 controls. Mean age
was 82,9 years and 77,5% were women. 9,6% of patients had suffered a fragility

fracture and 5% had received some form of antiosteoporotic treatment.
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At the time of admission, 80% of patients could walk independently, at hospital
discharge the percentage was reversed, 80% of patients need great help to walk or are
unable to.

At hospital discharge, antiosteoporotic drugs were prescribed to 53,8% of patients,
60% of them, bisphosphonates.

During admission 56,8% of patients suffered one or more in-hospital complications.
The most frequent complication was delirium (32%) followed by heart failure (9,8%),
respiratory tract infection (7%) and constipation (6,4%). Heart failure and respiratory
tract infection were associated with death after hospital discharge.

The mean vitamin D levels were 16,25 ng / ml in cases group and 11,15 ng / ml in
control group.

The median survival time in cases group was 3,5 years (95% Cl 3-5) and 3 years in
control group (95% CI 2-3).

Mean time to second hip fracture was 2,46 years (SD 2,1 years), repeating the location
of first fracture in 80% of them.

We obtained a predictive risk tool for second proximal femur fracture, it includes four
items: history of fragility fracture, vitamin D levels, postoperative complications, and

score on FAC functional scale.

Discussion: Second hip fracture has devasting effects in survival and life quality and
occurs in a short-time frame after first hip fracture. There are not described risk factors
or a predictive tool for second hip fracture. The osteoporotic fracture risk prediction
tools such as FRAX, Q Fracture or GARVAN calculate risk of an osteoporotic fracture or
a hip fracture in general population, with a time time-horizon of prediction of 5 or 10
years, except for Q fracture that could be performed annually.

At the time of admission for first hip fracture, identification of high-risk individuals for
contralateral proximal femur fracture will allow us to establish aggressive treatments
such as combined pharmacological drugs, exercise and falls prevention programs or, in

the near future, even prophylactic surgery of contralateral femur.
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Conclusions: Risk factors for suffering a second hip fracture are: history of fragility
fracture, vitamin D insufficiency, absence of postoperative complications and
functional independence at hospital discharge.

The mean time between first and second hip fractures was 2,5 years. Second hip
fracture was of the same location in 80% of first hip fractures.

Our predictive tool can estimate the risk of second hip fracture.

During admission 57% of patients suffered one or more in-hospital complications. Of
all complications, heart failure and respiratory tract infection were associated with a

higher number of deaths after hospital discharge.
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Introduccion

I. INTRODUCCION

1. Definicion de fractura de cadera, aproximacion histdrica

Las fracturas de cadera se definen como aquellas fracturas que se desarrollan en la
zona proximal del fémur, desde la cabeza femoral hasta 5 cm distales al trocanter

menor.

Las fracturas de extremidad proximal de fémur se conocen desde la antigliedad, la
primera persona de la que existe constancia documentada de su fallecimiento a raiz de
las consecuencias de una fractura de fémur proximal fue el Emperador Carlos IV de

Luxemburgo y Rey de Bohemia, en el afio 1378.

Mucho mas adelante, en 1819, sir Astley Paton Cooper publica la primera clasificacion
de fracturas de fémur proximal, dividiéndolas en intracapsulares y extracapsulares (1).

Ademas de una clasificacién anatomica en funcidn de la localizacion de la fractura en
relacion a la capsula articular, se trata de una clasificacion de caracter prondstico, ya
que relaciona las fracturas intracapsulares con una casi nula capacidad de
consolidacion, frente a la alta posibilidad de curacidon de las fracturas extracapsulares.
Esta divisién de caracter prondstico se sostiene en que las fracturas intracapsulares
ofrecen problemas a nivel de viabilidad de la cabeza femoral debido a la interrupcién
de la vascularizacidon. Sin embargo, las fracturas extracapsulares pueden originar

complicaciones debido a un problema mecdnico y de malunién de ambos fragmentos.

De forma coetdnea a Cooper se llevaron a cabo los primeros procedimientos
quirurgicos sobre la articulacién coxofemoral. Se trata de artroplastias de reseccion,
realizadas por Schamaltz en 1817 y por White en 1822 para el tratamiento de
tuberculosis femoral y de una luxacidn de cadera respectivamente. No es hasta 1885
cuando Kocher comienza a usar dicha técnica para la resolucion de fracturas

intracapsulares (1).
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Las primeras referencias respecto a la fijacion interna de fracturas de fémur proximal,
datan de 1850 por Langenbeck, quien realiza una fijacién percutanea a una paciente
de avanzada edad. Tras este procedimiento la paciente fallece a causa de una infeccién.
La primera cirugia de este tipo con éxito la describe Konig en 1875, de nuevo una
fijacion percutanea en un fémur de una paciente joven, en esta ocasidén con buen

resultado.

Afos después, el punto de inflexién se establece en 1925, cuando Smith Petersen,
Cave, y Van Gorden comienzan a usar un clavo endomedular para la sintesis de
fracturas intracapsulares de fémur.

A nivel de desarrollo de artroplastia, el primer vastago usado en el fémur proximal fue

el disefiado por los hermanos Judet en el afio 1938 (2).

Todas las técnicas anteriores han podido desarrollarse junto con el avance del estudio
de materiales, como el acero inoxidable, un mayor conocimiento y desarrollo de la
anestesia, mejora de los aparatos de Rayos X disponibles, la utilizacién de la mesa de
traccion y otros dispositivos.

El progreso cientifico a todos estos niveles, ha permitido que se perfeccionen tanto las
técnicas como los implantes utilizados hasta el momento actual, en el que contamos
con un amplio abanico de opciones para el tratamiento de las fracturas de cadera.
Pese a los avances, la primera clasificacion de las fracturas de fémur proximal en
funcién de su localizacién descrita por Cooper sigue vigente hasta nuestros dias,

aunque con diversos matices.
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Figura I1. Clasificacion de las fracturas de fémur proximal
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Segln el tipo de fractura y las particularidades del paciente estableceremos el plan a

realizar.

En la inmensa mayoria de los pacientes se optara por un tratamiento quirargico, tanto

por dolor como por funcionalidad, ademas de las complicaciones derivadas de la

inmovilizacién y disminucién de la supervivencia en el caso de no intervenir (3).

El tratamiento depende del tipo de fractura (4). En el caso de las fracturas

intracapsulares no desplazadas cabria la posibilidad de una fijacidn in situ, y si se trata

de fracturas desplazadas, en pacientes mayores es mas predecible el resultado si

realizamos una artroplastia (5). Por otro lado, las fracturas extracapsulares se suelen

tratar mediante osteosintesis.
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Figura 12. Manejo quirurgico de las fracturas de fémur proximal en el paciente anciano
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No obstante, la eleccién del tratamiento mas adecuado es mas complejo que lo

anteriormente expuesto y con controversias en varios puntos.
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2. Epidemiologia

La fractura de cadera se trata de un evento que estd actualmente en ascenso, cuya
incidencia se prevé que llegue a establecerse como una epidemia en los préximos afios.
El envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida son factores que
favorecen el incremento de la incidencia de las fracturas de cadera (6-8). Las
consecuencias del aumento de efectivos de personas mayores estan teniendo gran
trascendencia en lo que concierne al ambito econdmico, politico y socio-sanitario. El
envejecimiento afecta y afectara al modelo de familia, al ahorro, al mercado de trabajo,
al consumo y a las pensiones, entre otros. También atafie a la fractura de cadera, que
reciprocamente participa y modifica todos esos ambitos (9).

Por tanto, envejecimiento, fractura de cadera y cambios en la estructura social, van de
la mano.

El pico maximo de incidencia de la fractura de cadera en ambos sexos se encuentra
entre los 75 y 79 afios siendo, de hecho, la segunda causa de hospitalizacién en
pacientes ancianos en paises desarrollados (6,10).

Desde los afios noventa hasta el 2000 el nimero de fracturas de cadera estimado a
nivel mundial se ha visto incrementado en un 25% (11). Las previsiones en el
continente europeo y americano estiman que para el afio 2050 se duplicara el nimero
de fracturas de cadera al afio respecto a la década de los 2000 (12,13).

Las predicciones exactas a nivel mundial son mas dificiles de calcular dada la gran
heterogeneidad existente entre paises (14) , pero todo indica que va a ser un proceso
cada vez mas frecuente, estimandose alcanzar en el afio 2050 la cifra de 6,3 millones
de fracturas de cadera (15).

La fractura de cadera se incluye dentro del conjunto de fracturas que se consideran
osteoporédticas o por fragilidad dsea y, segun diferentes estudios, la osteoporosis es
una enfermedad que tiene una prevalencia cercana al 25% en mujeres y al 10% en
hombres de mas de 60 afios (16—18). Se ha calculado que el 40% de mujeres mayores
de 50 afios van a sufrir algun tipo de fractura por fragilidad a lo largo de la vida (19).
Todo lo anterior condiciona, parcialmente, la elevada incidencia de la fractura de

cadera.
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Otras fracturas osteopordticas son: las fracturas vertebrales, las fracturas de himero
proximal y fracturas de radio distal, pero el impacto de estas en la calidad de vida,
mortalidad y funcionalidad es menor que la fractura de fémur proximal (20). A nivel
mundial, de los 9 millones de fracturas por fragilidad ésea, 1,6 millones fueron
fracturas de cadera.

El continente europeo reune el 34,8% de todas las fracturas osteoporéticas, y junto
con América suman mas de la mitad de todo el planeta (6). Dentro de los propios
paises europeos existen variaciones en cuanto al riesgo de sufrir una fractura de
cadera (21), siendo especialmente elevado en los paises ndrdicos.

Se estima que en 2025 en numero de fracturas por fragilidad en Espaiia sea de 280000
al afio (22,23). Espafia se encuadra dentro de los paises con riesgo intermedio (21) en
cuanto a la incidencia de fractura de cadera esperada a los 10 afios. Segun datos del
Ministerio de Sanidad de 2010 (24,25) la incidencia se encuentra en 103,76 por 100000
habitantes/afio, y si nos centramos en el grupo de edad de mayores de 65 afios, la
incidencia es de 511 por 100000 habitantes/afio (26).

La tendencia que se ha observado en los ultimos afios revela un aumento de la
incidencia de fractura de cadera en mayores de 65 afios contando la tasa en bruto vy,
ajustada por edad y sexo, la incidencia aumenta en aquellos pacientes mayores de 85
anos, mientras que decrece en el grupo de mujeres pertenecientes al rango de edad
mas joven (65-80 afios) (20).

Dentro del territorio espafiol, la incidencia es diferente segun las distintas
comunidades auténomas, presentando una incidencia mayor Catalufa y Valencia,
frente a una incidencia mds baja en Galicia o Asturias (22). Madrid se encuadra en una
zona de incidencia media en el conjunto del pais. Estas diferencias parece que vienen
condicionadas por factores genéticos (27-30) y demograficos como la proporcion de
mas zonas rurales frente a poblacion urbana (21). Es caracteristico de Espafa la
influencia de la Guerra Civil y las diferencias segun el bando en el que se encontrara la
comunidad y la duracién del conflicto, que acentla las discrepancias entre territorios
debido a la influencia de la escasez de alimentos sobre la poblaciéon. Esta poblacién
gue vivid la guerra y la posguerra es la que actualmente estd mds en riesgo de sufrir

una fractura de cadera debido a su edad (22).
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Tras cualquier fractura, incluso después de aquellas que no se consideran
osteoporoéticas, existe mas riesgo de padecer una segunda fractura, tanto a nivel de la
cadera como en otras localizaciones (31-33).

El riesgo de caidas va aumentando con la edad, los pacientes mas ancianos son mas
susceptibles y, con el incremento de la esperanza de vida, son cada vez mas
numerosos (34,35).

Una vez que ya se ha padecido una primera fractura de fémur proximal, la
probabilidad de sufrir una segunda fractura en la cadera contralateral varia entre un 2
y un 20% segun diferentes series (36—40). Cabe destacar que este riesgo permanece
hasta incluso 10 afios después de la primera fractura, siendo el mayor riesgo durante
los 3 primeros afios (41).

Debido al aumento de la esperanza de vida global y a la mejora del abordaje médico-
quirurgico de la primera fractura de cadera, el incremento de la incidencia de la

segunda fractura serd mayor que el de la primera fractura (37).
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3. Impacto de la fractura de fémur proximal

La fractura de fémur proximal es un fenédmeno que implica consecuencias significativas,
comenzando por una importante mortalidad asociada. En la fase aguda, la mortalidad
calculada se encuentra en cifras cercanas al 5%; durante el primer mes tras la fractura
la mortalidad se situa en torno al 8-10% (6,42,43) y al afio del episodio de fractura
entre el 15 y el 36% (44-46). El exceso de mortalidad atribuible Unicamente a la
fractura puede alcanzar un 20%, ademas, este incremento se mantiene incluso hasta

10 afios tras la caida (41,47,48).

Si valoramos todos los afios perdidos ajustados por discapacidad del conjunto de
fracturas osteoporéticas, sélo la fractura de cadera acapara el 40% de dichos afios
perdidos. Este dato se debe a las mayores consecuencias en la esperanza de vida que
tiene sobre los pacientes una fractura de cadera frente a una de radio distal o de
himero proximal, entre otras (6).

La segunda fractura de cadera es un evento aln mas devastador, estos pacientes ven
incrementado su riesgo de mortalidad, ajustado por edad, en un 55% debido
exclusivamente al hecho de experimentar una segunda fractura de cadera (49). Por
tanto, al sufrir una primera fractura de fémur proximal, el paciente se pone en una
situacion de sustancial riesgo vital y aumentan las probabilidades de padecer una
segunda fractura de cadera, en la que la posibilidad de muerte se dispara un 55% mas

solo por la propia fractura.

Dentro del espectro de todas las fracturas osteopordticas, las de cadera suponen en
torno al 18 % del total, pero no sdélo son importantes por su frecuencia y mortalidad, si
no también por las consecuencias que conlleva el hecho de padecer este tipo de
fractura en la salud (50,51).

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, la definicién de salud incluye el bienestar
en las esferas fisica, psicoldgica y social, todas ellas afectadas por el proceso de

fractura de cadera (34,51).
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En el aspecto funcional, hay que considerar que el objetivo actual de muchos ancianos

es muy exigente debido al incremento de la calidad de vida, por lo que no sélo hemos
de buscar el éxito quirdrgico y de deambulacidn, si no la recuperacion del anciano en
todos los aspectos de su vida y actividades, nivel de independencia, estado mental y en
el ambito social y familiar.

De entre todos los ancianos que previamente eran independientes, transcurrido un
afio de la fractura el 25% aun contindan viviendo en residencias y un 60% requieren
ayuda para realizar alguna actividad que realizaban solos con anterioridad a la fractura
(52,53).

La movilidad de miembros inferiores se mantiene mermada al afio si realizamos una
comparacion con ancianos sin fractura de fémur proximal (54,55).

En relacién con los miembros superiores, un 30% de los pacientes dejan de comer
solos, aun siendo la fractura sobre el miembro inferior (56). Esto refleja que la fractura
de cadera es un evento global que influye a practicamente todos los niveles.

Contar con un buen estado funcional previo facilita la recuperacién y una pronta vuelta
a la realizacién de actividades de la vida diaria basicas, hecho que ocurre en hasta un
70% de los casos (54,57). Pero también, la recuperacién de la capacidad de
deambulacién independiente aumenta el riesgo de sufrir futuras caidas. Se calcula que
en torno al 10-15% de caidas en pacientes ancianos tienen como resultado una
fractura de cualquier tipo (58—60).

Aguellos pacientes que se encuentran encamados o en silla de ruedas, tienen menos
riesgo de caerse de nuevo dado que su nivel de actividad basal es infimo y, por tanto,
estdan menos expuestos a una nueva fractura.

En cuanto a la evolucion funcional, la movilidad disminuye en la primera fractura y aun
mas, en la segunda fractura de cadera. Esta pérdida afecta por igual a los pacientes
con buena situacién funcional y a los que partian de una movilidad mas reducida
(54,61).

El ver limitada la capacidad de deambulacion lleva a la necesidad de ayuda externa
para determinadas tareas, esa ayuda puede ser familiar o contratada e incluso requerir
el ingreso en una residencia, perdiendo la independencia, parte fundamental en la vida

de cualquier persona.
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En la esfera psicoldgica, el hecho de sufrir una fractura de cadera es un evento muy

estresante para los pacientes ancianos: la hospitalizacidn, el dolor y la incertidumbre
respecto a la recuperacién les coloca en un estado de vulnerabilidad predisponente a
la depresién (62). El estado depresivo esta presente en el 9-47% de los ancianos en los
primeros 3 meses tras la operacidn, es decir, que su desarrollo es generalmente precoz
(42). En los ancianos que ya presentaban sintomas depresivos, estos suelen agravarse.
Ademads, la depresidn lleva a una recuperacion mas lenta y a un aumento del dolor
postquirurgico percibido, relacionandose incluso con un aumento de mortalidad (63).
Si lo referimos al periodo intrahospitalario, el delirium es la alteracién psiquiatrica mas
frecuente, padeciéndolo entre un 10-62% de los pacientes (64). Se trata de una
alteracion fluctuante del nivel de conciencia, déficit de atencidn y concentracion. Es
mas habitual en aquellos pacientes con algun tipo de demencia previa. La presencia
del delirium sin demencia previa, se relaciona con el desarrollo futuro de demencia y
un aumento de mortalidad al afio de la fractura (44).

El delirium implica gran alarma de los familiares y del propio paciente, siendo
traumatico dado lo florido del mismo. Ademads de con |la mortalidad, se relaciona con
deterioro funcional y con el empeoramiento cognitivo basal (65).

Por tanto, tanto a nivel agudo con el desarrollo del delirium y sus consecuencias, como
a mas largo plazo, la fractura de cadera afecta al dmbito psicoldgico de los pacientes y
de sus familias.

En lo referente a la segunda fractura de cadera, esta supone un nuevo varapalo sobre
un paciente ya debilitado psicolégicamente. Generalmente, la segunda fractura de
cadera se desarrolla en el corto-medio plazo, ya que el 70% tienen lugar en los
primeros 3 afios tras la primera fractura (66), lo que implica en numerosas ocasiones
gue el paciente aun no se haya recuperado completamente del proceso previo. Como
se ha documentado, el hecho de partir de una situacidn basal debilitada, predispone al

individuo a padecer una complicacion de indole psiquidtrica.

Los cambios a lo largo de las ultimas décadas en el dmbito social y en la estructura

familiar han llevado a una mayor necesidad de recursos sanitarios, tanto publicos

como privados, para el postoperatorio de la fractura de fémur proximal.
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A mediados del siglo XX, tanto la familia como el paciente asumian el proceso de
fractura de cadera como un evento asociado al hecho de ser anciano, que solia
acarrear discapacidad o un desenlace fatal, mucho mas habitual entonces que en la
actualidad. La ténica general tras el ingreso era que la familia cuidaba del paciente
anciano, ya que solian vivir en el mismo nucleo familiar (67). Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), en el informe sobre “Las formas de convivencia” (68), el
nimero medio de ocupantes de un hogar en Espafia ha disminuido desde 3,82 de
media en los afios 70 a 2,53 en 2013. También recoge que el 40,9% de las personas
gue viven solas tienen mds de 65 afios. Todo lo anterior es indicativo del cambio en la
configuracion de los hogares, tanto en el nimero de hijos como en la disminucidn de la
cohabitacién con los progenitores mayores.

El informe del INE también refleja que la forma de convivencia mas comun en las
personas de 65 o mas afios es en pareja sin hijos en el hogar (40,7%), seguida de solas
(22,5%). Las personas de 85 o mds afios (sin considerar las que viven en residencias de
mayores o instituciones similares) lo mas habitual es que vivan solas, con un
porcentaje del 34% que carecen de convivientes.

La forma de convivencia también parece determinar el riesgo de sufrir una fractura de
cadera, siendo mas frecuente en personas de mas de 60 afios que viven solas,
comparado con los individuos que comparten domicilio con alguien mas.

En cuanto al nivel educacional, los indicadores apuntan a que aquellas personas con
mas nivel formativo tienen menos riesgo de padecer una fractura de fémur proximal
(69). En el caso del area sanitaria que corresponde al Hospital Universitario Infanta
Leonor (Villa y Puente de Vallecas) las personas con estudios superiores suponen un
18,2%, mientras que la media nacional se sitda en un 35,8% y 41,3% en hombres y

mujeres respectivamente (INE 2019).

La fractura de cadera es un evento subito e inesperado, en el que no existe tiempo
para formar a los cuidadores o adaptar la vivienda y, pese a que los pacientes sean
reticentes a abandonar su hogar, la alternativa disponible es una residencia (70).
Aparte, la recuperacidn funcional es un proceso largo y progresivo que a veces no se
consigue por completo, suponiendo una sobrecarga en el caso de que exista un

cuidador principal, ya sea otra persona anciana o un familiar. El perfil de cuidador

37



Introduccion

dentro del clan suele ser una de las hijas o nueras del paciente, en su mayoria sin
formacion especifica, pero pilar fundamental en los cuidados (71).

Este nuevo modelo de hogar, en el que los pacientes ancianos viven durante mucho
tiempo solos o con su pareja también anciana, unido a la incorporacién de la mujer al
mercado laboral, hace aln mds necesaria una recuperacién funcional adecuada y
poner todos los medios necesarios para alcanzarla y mantenerla. Si no se cumple ese
objetivo funcional, se genera un elevado sobrecoste en residencias y cuidadores,
ademas de frustracion en los propios pacientes, que desean en su mayoria permanecer
en su casa.

Por tanto, cada vez mas, encontramos un perfil de pacientes con alta exigencia dado

gue, en la sociedad actual, el paciente anciano necesita un buen estado funcional.

En el plano econdmico, los costes que acarrea un paciente con fractura de cadera son

muy elevados.

En Europa, contando con datos de 2010, se invirtieron 20 billones en el tratamiento de
la fractura de cadera, lo que supone el 54% de todos los gastos relacionados con la
osteoporosis. En los diferentes paises del continente el coste directo, es decir, sélo en
gastos médicos, oscila desde 2000€ en Bulgaria hasta cerca de los 25000€ en
Dinamarca. En comparacion con otras fracturas, el coste del manejo de la fractura de
fémur proximal multiplica por 5 y hasta por 10 veces otras fracturas de miembro
superior e inferior (72).

La estimacion del coste directo en Espafa son 11721€ anuales durante el primer afio
tras la cirugia (73) y unos 27000€ de costes indirectos, lo que supone el 72% del coste
total de todas las fracturas (74). Cabe destacar que ese primer afio el coste es mas
elevado debido a la necesidad de rehabilitacion y al tiempo de hospitalizacidn.
Posteriormente el gasto médico va descendiendo, pero ya nunca vuelve a recuperar
niveles previos a la fractura (73).

En cuanto a la segunda fractura de cadera, el gasto se multiplica; la hospitalizacién se
suele prolongar y también origina mads gastos indirectos por una recuperacién
funcional mas lenta y por la morbilidad asociada (75,76).

En resumen, el proceso de fractura de cadera tiene un gran peso econémico tanto por

frecuencia como por costes médicos, especialmente el primer afio tras la intervencion,
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esos gastos ya se mantienen de forma crénica incrementdandose con una segunda
fractura, dado que la rehabilitacidn se prolonga y el déficit funcional y las morbilidades

asociadas son mayores (77).
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4. Manejo de la fractura de cadera. Abordaje multidisciplinar

Desde hace varias décadas, concretamente a mediados de los afios 80, se comienza a
plantear el beneficio de un abordaje multidisciplinar en pacientes con fractura de
fémur proximal. Los primeros estudios relacionan la colaboracién entre traumatélogos
y geriatras con una menor estancia hospitalaria (78) y, en trabajos posteriores, se
observan notables mejorias en cuanto la funcionalidad al alta y la morbi-mortalidad a
medio plazo (79).

Actualmente el manejo de la fractura de cadera ha pasado de ser un proceso
exclusivamente de traumatologia a un enfoque en el que se abarca al paciente de
forma global, en el que el geriatra y otros profesionales no son un mero interconsultor,

sino parte activa fundamental de la valoracion, cuidado y tratamiento del paciente.

En nuestro centro la atencién al paciente mayor con fractura de cadera se lleva a cabo
a través de gestidn por procesos, siendo el primer proceso clinico gestionado segun
este modelo. Estamos constituidos como un equipo multidisciplinar que incluye
geriatria, traumatologia, rehabilitacion, trabajados social, anestesia, fisioterapia y
enfermeria.

Este equipo se reune de forma bisemanal para valorar los casos de reciente ingreso y
establecer una estrategia comun en cada paciente. Esta forma de trabajo ofrece
mejores resultados que el simple co-manejo entre traumatologia y geriatria (80).
También el papel de las familias es fundamental, se les trata de implicar en el proceso
de rehabilitacion, del cuidado del paciente, buscando que tomen conciencia de la

importancia del tratamiento y de su papel en la recuperacién del paciente anciano.

4.1 Tratamiento quirdrgico

Con el fin de una recuperacién temprana y disminucién de mortalidad, la cirugia es
imprescindible en casi la totalidad de las fracturas de cadera. Incluso cuando el
paciente no deambula, el hecho de tener una fractura de fémur proximal le va a

condicionar un importante dolor durante el aseo o cambios de postura, especialmente
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en fracturas extracapsulares. Por ello, aun cuando la capacidad de la marcha estd
abolida, la indicacién suele ser quirurgica.

Los cirujanos debemos ser rapidos, llevando a cabo la cirugia lo antes posible si las
condiciones médicas lo permiten. La cirugia antes de 48 horas tras la fractura ha
demostrado disminuir la mortalidad, siempre y cuando no existan variables médicas
determinantes, como cardioldgicas o renales, que justifiquen un retraso para la
optimizacién de pardmetros. En esos casos, la demora es necesaria (81-83).

Sumado a la disminucion de la mortalidad, la cirugia precoz reduce otras
complicaciones como ulceras por decubito e infecciones urinarias o pulmonares,
asociadas a la inmovilidad. Es resefiable que por cada 2 dias de reposo absoluto en
cama se pierde masa muscular, se tiende al delirium y comienzan a florecer

complicaciones de diversa indole (81).

Pese a la recomendacién de realizar un tratamiento temprano, no hay que olvidar que
el objetivo de la cirugia es que el paciente cargue lo antes posible para obviar
complicaciones y que recupere en el menor tiempo posible su funcidn previa.

Las caracteristicas de la fractura van a determinar en mayor medida el tipo de
tratamiento a realizar, aunque hay que considerar al paciente en conjunto.

El tipo de cirugia para la fractura de fémur proximal va a condicionar el numero de
cirujanos y el tiempo de quiréfano, dificultando su realizacién de forma urgente en el
caso de la artroplastia.

Entonces, el momento de la cirugia va a depender del tipo de fractura, de las
caracteristicas del paciente, de su situacién médica y del momento en el que ha

ocurrido la fractura.

El tratamiento ha de ser individualizado, debemos optar por un procedimiento “a la
carta”. No existen axiomas para la eleccion del tratamiento, junto con el tipo de
fractura debemos valorar las condiciones del paciente, sus comorbilidades, esperanza
de vida, calidad dsea... Poner en la balanza pros y contras de cada opcién quirurgica
para ese paciente en concreto y tomar nuestra decisiéon en funcién de esos criterios

personalizados. Por ejemplo, en un paciente activo que sufre una fractura
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intracapsular desplazada con coxartrosis previa, optar por una protesis total de cadera

en vez de por una hemiartroplastia.

4.2 Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

El abordaje médico integral realizado por geriatria permite un ajuste preoperatorio
6ptimo que implica una cirugia mds precoz al obtener el apto de anestesia en un
menor tiempo, ademas, reduce la mortalidad y el nimero de complicaciones
quirudrgicas (84).

El tratamiento de la fractura de cadera no comienza ni termina con la cirugia, empieza
antes de la misma y continta en el tiempo. En nuestro centro se realiza seguimiento
ambulatorio por geriatria a los 3 meses del alta y al afio, con mas revisiones
intermedias, si son necesarias.

La VGI no sdlo prepara al paciente para una intervencién quirurgica; evita el desarrollo
de complicaciones intrahospitalarias tales como delirium, infecciones, reduce el
impacto de otras complicaciones como la anemia y permite una valoracion de otros
aspectos en la salud de los pacientes mayores como son el estado nutricional o el
metabolismo 6seo, fundamentales en el proceso de recuperacidon (85-87). Asi mismo,
el ingreso por fractura de cadera es una oportunidad para hacer una revisidon
exhaustiva de la medicacién, evitando la polifarmacia y el riesgo asociado a la misma
(88). El sentido de todo lo citado es obtener de un proceso fatidico para los pacientes
mayores, un beneficio, que les conduzca a una pronta recuperacién, a una mejoria en
otros aspectos de su salud previamente tratados de forma subdptima y a la prevencién

de fracturas futuras.

4.3 Rehabilitacion

Otro pilar fundamental en la recuperacion de los pacientes mayores es la
rehabilitacion tras la intervencion. Desde el momento del ingreso y la reunién con el
resto del equipo, se establecen los objetivos de rehabilitacion en funcion del estado

previo del paciente.
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Una vez realizada la cirugia el propio cirujano autoriza, o no, la carga. Por tanto, la
cirugia encaminada a la estabilidad de la fractura es un paso imprescindible para el
correcto desarrollo de la recuperacién.

Los pacientes son valorados el primer dia postoperatorio, si el paciente no necesita
transfusion y las condiciones médicas lo permiten, se inicia la bipedestacion y el
tratamiento rehabilitador. Elinicio precoz de la deambulacidn disminuye la pérdida de
masa muscular asociada al reposo y se ha relacionado con mayor supervivencia a 6
meses y mejor funcionalidad a medio plazo (89).

El proceso de rehabilitacion intrahospitalaria se mantiene hasta que se alcanzan los
objetivos basicos o puede continuarse en el hospital de apoyo.

La implicacién de la familia o cuidadores es basica, especialmente en los primeros
momentos en el caso de pacientes mayores previamente independientes y durante
mas tiempo en el caso de pacientes que dependen para mas tareas.

El principal hito es el paso de sedestacién a bipedestacién con el andador. Se instruye
tanto al paciente como a los familiares de la secuencia a realizar.

En el caso de las artroplastias, es importante dejar claros los movimientos a evitar para
eludir una luxacion protésica.

Se ha demostrado que la rehabilitacién precoz mejora los resultados funcionales y la

supervivencia (90).

4.4 Trabajo social

En la valoracion global del paciente, el aspecto socioecondmico es primordial. En la
reunion multidisciplinar se valora el apoyo familiar, la capacidad econdmica y las
particularidades del hogar para poner en marcha los recursos que se adecuen mas al
paciente.

Las caracteristicas socioecondmicas influyen en el desarrollo de fracturas de cadera,
parece que, el vivir acompaiado y un mayor nivel educacional asocian menor riesgo de
fractura (69).

Los pacientes mayores se ven sometidos a gran estrés por distintos motivos, uno de
ellos es la incertidumbre sobre el lugar al que podran trasladarse a vivir tras el alta

hospitalaria. El hecho de plantearse si van a ser capaces de retomar la actividad que
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realizaban en su hogar, el tener que comprometer a sus familiares... implican gran
preocupacion. Por tanto, contar con una herramienta de respaldo para ayudar a la
organizacién del mejor destino al alta, aporta gran tranquilidad y seguridad tanto al

paciente como a los familiares.
En resumen, el manejo multidisciplinar con VGI durante el proceso del evento de

fractura de fémur proximal, va a optimizar los resultados de forma global, tanto a nivel

de morbi-mortalidad como de funcionalidad de los pacientes.
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5. Segunda fractura de cadera

En relacidn a la segunda fractura de cadera, las previsiones apuntan a que la incidencia
aumente a razén de una mayor supervivencia de aquellos con una primera fractura.
Conocemos que las consecuencias de una segunda fractura son mas catastréficas que
en la fractura inicial, suponiendo un incremento del 55% de mortalidad sélo por el
hecho de padecer la segunda fractura de fémur proximal (49). Sumada a la mortalidad,
una nueva fractura de cadera es un proceso muy limitante sobre la poblacién que la
sufre, en la que tan sélo un 30-40% de los pacientes recuperan su situacion funcional
previa (36,58,91). Por tanto, esta nueva fractura no solo pone al individuo en situacion
de riesgo vital, sino que disminuye considerablemente su funcionalidad ya mermada
tras la primera fractura, con el impacto social y econdmico que esto conlleva.

El riesgo de dependencia y necesidad de cuidados es especialmente notorio en
pacientes previamente activos, que ven comprometida su independencia tras una

nueva fractura de cadera.

5.1 Evidencia sobre factores de riesgo de segunda fractura de cadera

A dia de hoy no se encuentran claramente definidos los factores de riesgo para
padecer una fractura de cadera contralateral. Sin embargo, se han realizado varios

estudios que apuntan a determinadas condiciones que podrian predisponer a ello.

Cabe destacar el estudio prospectivo observacional de Skdala-Rosenbaum vy
colaboradores (92) en el que se encuentra asociacién de segunda fractura de cadera
con el sexo femenino, mala movilidad y el hecho de vivir en una residencia. De
similares caracteristicas es el estudio de Leeuwen (93) que relaciona la probabilidad
mayor de sufrir una segunda fractura de cadera con la edad, cuanto mas jovenes son
los pacientes en el momento de la primera fractura, mas posibilidades de sufrir una

nueva fractura de fémur proximal.

El trabajo de Kim y Moon (94) determina que las caidas en el primer afio tras la cirugia

y el vivir solo en el domicilio se pueden relacionar con la segunda fractura. El vivir sin
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compaiiia también es uno de los factores de riesgo que enuncia el estudio de Ryg et al
(39), junto con la edad avanzada, el sexo femenino y la historia de fracturas previas.

La demencia, la enfermedad de Parkinson, la insuficiencia cardiaca congestiva y las
enfermedades cerebrovasculares son los factores de mayor riesgo de segunda fractura

de cadera en segun el trabajo de cohortes prospectivo de Harvey et al (40).

Se han realizado varios estudios de casos controles retrospectivos, el de Chang y Yoo
(95) identifica como posibles factores de riesgo de segunda fractura el delirium
postoperatorio, la presencia de enfermedad respiratoria previa y el déficit visual.

El trabajo de Fujita et al del afio 2021 se establecen como posibles predisponentes la

demencia y la enfermedad cardiaca previa (96).

Otro analisis retrospectivo realizado por Sheikh et al (97) nos remite a la demenciay a
las infecciones intrahospitalarias (tanto del tracto urinario como respiratorias) como
factores de riesgo. El estudio de Mazzuchelli et al (36) sefiala como factores
predisponentes de segunda fractura el sexo femenino, la edad, el padecer una

enfermedad hepatica y vivir en residencia.
El metanalisis de Liu y Zhu (98) enuncia como factores de riesgo de segunda fractura la
demencia, las enfermedades cardiacas y respiratorias previas, el sexo femenino, estar

institucionalizado y la baja agudeza visual.

La demencia y el delirium son elementos repetidos en varios de los trabajos

presentados, asi como la enfermedad cardiaca y respiratoria previa (99).
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Tabla I1. Evidencia cientifica sobre factores de riesgo de segunda fractura de cadera

Autores Ao Tipo de N Factores de riesgo de segunda
estudio fractura de cadera
Fujita, 2021 Casos y 476 Demencia
Takegami controles Enfermedad cardiaca
Woo, Park 2020 Cohortes 507 Sexo femenino
retrospectivo Hipertension
Sheikh HQ, 2019 Cohortes 1242 | Demencia
Hossain retrospectivo Infeccion respiratoria, infeccidon
urinaria durante el ingreso
Harvey, 2018 Cohortes 24500 | Demencia
Toson Malnutricion
Insuficiencia cardiaca
Parkinson
Accidente cerebrovascular
Mazzuchelli, | 2018 Cohortes 3430 | Edad avanzada
Pérez-Fdez retrospectivo Sexo femenino
Vivir en residencia
Enfermedad hepatica moderada-
grave
Skala- 2015 Cohortes 5102 | Edad avanzada
Rosenbaum, prospectivo Sexo femenino
DZupa Vivir en residencia
Movilidad limitada
Liu, Zhu 2015 Revision - Sexo femenino
sistematicay Vivir en residencia
metanalisis Demencia
Discapacidad visual, mareos
Enfermedad cardiaca o pulmonar
Chang, Yoo | 2013 Casos y 188 Enfermedad respiratoria
controles Delirium postoperatorio
Discapacidad visual
Leeuwen, 2012 Cohortes 1229 | Menor edad en primera fractura
Berg retrospectivo y
prospectivo
Kim, Moon 2012 Cohortes 415 Caidas de repeticidn en el primer afio
prospectivo tras fractura
Vivir solo
Ryg, 2009 Cohortes 169145 | Fracturas previas
Reinmark histéricas Vivir solo, enolismo
Sexo femenino, edad avanzada
Fukushima, | 2006 Cohortes 835 Demencia
Sudo retrospectivo
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En definitiva, se han realizado diferentes estudios en relacidn a los factores de riesgo
de segunda fractura de fémur proximal. Estos trabajos ofrecen multiples posibles
factores de riesgo que incluyen variables demograficas, de patologias previas,
condiciones postoperatorias y sociodemograficas.

Todos los estudios mencionados muestran posibles elementos predisponentes, pero
ninguno ofrece una herramienta predictiva para estimar el riesgo de segunda fractura
de fémur proximal. Todos recalcan la necesidad de investigacion en esta linea para

prevenir la segunda fractura de cadera.

5.2 Herramientas predictivas disponibles

En este momento no hemos encontrado aplicaciones que especificamente valoren el
evento de segunda fractura de cadera.

En relacidn a la valoracién del riesgo de fractura osteopordtica la herramienta mas
utilizada es FRAX™ (Fracture Risk Assessment Tool) disefiada en 2008, que valora el
riesgo de sufrir una fractura mayor osteoporética y fractura de cadera en los siguientes
10 afios (100).

Es un algoritmo ampliamente extendido y validado en mds de una veintena de paises.
Incluye datos sobre edad, peso y estatura del paciente, seguido de variables clinicas
dicotémicas con opcion de afiadir al algoritmo la densidad mineral dsea. Son un total
de 12 items.

Aun siendo la mas extendida, se han presentado diferentes propuestas de ajustes para
sus puntos débiles, como el tiempo desde la fractura por fragilidad o la dosis de

medicacién (101).

Otra de las herramientas mas extendidas es Q Fracture, desarrollada en Reino Unido.
Incluye 19 variables clinicas y calcula el riesgo de sufrir una fractura osteopordtica y de
cadera de forma anual hasta los 10 afios. Es mas precisa que FRAX (102) pero es un
test mas extenso y no permite incorporar la densidad mineral ésea. Su validacién esta

limitada a Inglaterra e Irlanda.
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Por ultimo, cabe destacar GARVAN (103), desarrollada en el Instituto Garvan en
Australia. Consta de 5 items entre los que es imprescindible contar con datos de
densidad mineral 6sea. Permite el cdlculo de riesgo de fractura por fragilidad y de
cadera a5y 10 afios.

Tanto Q Fracture como GARVAN no incluyen el efecto competitivo de mortalidad,

incrementando exponencialmente el riesgo con la edad.

Otras herramientas interesantes, predictivas del riesgo de fractura de cadera
osteopordtica son Simplified Fracture Risk System (104), WHI (Women’s Health
Initiative) (105), y SOF (Study os Osteoporotic Fractures) (106). Todas estiman riesgo
de fractura de fémur proximal, pero sélo en mujeres mayores de 50 afios. Su uso estd
menos extendido por no ser universales y estar solo disponibles en los propios

articulos donde las describen y no en paginas web en formato de autoformulario.
Todas las escalas de puntuacidon actuales estan disefiadas para su aplicacién en

poblacién general, sin contar con ninguna que estime la probabilidad de segunda

fractura de cadera de manera especifica.
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6. Justificacion del estudio y futuro

e La prevalencia de la segunda fractura de cadera es cada vez mayor debido a un
incremento en la longevidad de la poblacidon, unida a una mayor calidad de vida,

lo que conduce a una poblacién mas anciana y mds activa e independiente (8).

e El tratamiento de la fractura de cadera del paciente anciano, dentro de un
proceso asistencial ortogeridtrico multidisciplinar (10,52,107) conduce a una
buena recuperacion funcional y a la disminucidn de la mortalidad (61), pero no
protege al enfermo de volver a sufrir una segunda fractura de cadera, hecho

gue ocurre en un 2-20% de los pacientes (36,98,108).

e En el momento actual no existe una definicion clara del paciente mas
susceptible de sufrir una segunda fractura de cadera, ni existen herramientas
para valorar el riesgo de una segunda fractura de fémur proximal en el

momento del ingreso por la primera fractura.
e La identificacion de los pacientes con mas riesgo a través de una herramienta

predictiva, permitira establecer estrategias de prevencién tanto farmacoldgicas

como no farmacoldgicas que eviten las segundas fracturas de cadera.
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Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipétesis

Los pacientes mayores de 65 afios que sufren una segunda fractura de extremidad

proximal de fémur asocian unos factores de riesgo identificables.

2. Objetivos
2.1 Objetivo principal

1. Determinar los factores de riesgo para padecer una segunda fractura de cadera

no simultanea.

2.2 Objetivos secundarios

1. Describir las caracteristicas de la segunda fractura de cadera y el tiempo hasta

la misma.

2. Disefiar una herramienta predictiva del riesgo de presentar una segunda

fractura de extremidad proximal de fémur no simultanea.

3. Valorar complicaciones intrahospitalarias tras la primera cirugia de fractura de

fémur proximal y su relacién con la mortalidad.
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I1l. MATERIAL Y METODOS

1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio de casos y controles retrospectivo.

2. Periodo de inclusion

El periodo de inclusién para los pacientes que padecen una segunda fractura de fémur
proximal (grupo de casos) se extiende desde que contamos con registros hasta la fecha
de comienzo del estudio, es decir, desde enero de 2009 a agosto de 2019.

El periodo de inclusién determinado para los pacientes con una Unica fractura de
fémur proximal (grupo control) se establece entre enero de 2009 y agosto de 2012.
Este criterio temporal se basa en que, de esta forma, el grupo control ha estado
expuesto al riesgo de sufrir una segunda fractura de fémur proximal durante al menos
7 afios (desde agosto de 2012 a agosto de 2019). El periodo de 7 afios fue elegido por
ser el doble del tiempo medio para el desarrollo de una segunda fractura de cadera,
segun lo determinado por los estudios realizados a mas largo plazo (36,109).

El seguimiento de todos los pacientes incluidos en el estudio se ha realizado hasta

diciembre 2019.

3. Poblacion de estudio

La poblacién de estudio incluye aquellos pacientes atendidos en el Hospital
Universitario Infanta Leonor por presentar una fractura de fémur proximal por

fragilidad dsea con edad igual o mayor a 65 afos.
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3.1 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusién

e Edad mayor o igual a 65 afios.
e Enelgrupo control:
o Presentar una fractura de fémur proximal entre enero 2009 y agosto de
2012.
o No haber presentado una segunda fractura de fémur proximal entre

enero 2009 y diciembre 2019.

e Enelgrupo de casos:
o Presentar una fractura de fémur proximal entre enero 2009 y agosto de
2019.
o Presentar una segunda fractura de fémur proximal, contralateral a la

primera hasta agosto de 2019.

Criterios de exclusion. Son similares para ambos grupos:

Fracturas de alta energia: accidentes de trafico o caidas de grandes alturas.

e Fracturas de etiologia patoldgica: por bifosfonatos o metastasicas.

e Fracturas bilaterales simultaneas.

e  Fracturas sobre el mismo fémur.

e Fracturas peri-implante o aquellas derivadas de una complicaciéon del
tratamiento quirdrgico.

e Fractura de cadera contralateral intervenida en otro centro.

e Material protésico en cadera contralateral a la fractura.

e Fallecimiento durante el ingreso.

e Carecer de informacién veraz de la supervivencia del paciente.
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3.2 Reclutamiento de pacientes

Figura M1. Proceso de reclutamiento de pacientes

Fracturas de cadera

n=627
Casos n= 106 Controles n=521

Historias clinicas duplicadas: 2 Historias clinicas duplicadas: 5

Fractura cadera previa en otro centro: 5 Fractura cadera previa en otro centro: 65

Sin informacién de supervivencia: 3 Sin informacion de supervivencia: 8
Prétesis de cadera contralateral: 21
Fractura periimplante/periprotesis: 13
Fractura patoldgica: 3

Excluidos: 10 (9,4%) Excluidos: 115 (22,1%)
n= 502
Casos n= 96 Controles n= 406
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3.3 Pérdidas

En este estudio no ha habido pérdidas ya que se trata de un estudio de casos y

controles retrospectivo.

4. Recogida de datos

La fuente de datos fue la historia clinica electrdnica, recogiendo durante el ingreso por
el evento de fractura de cadera, datos que se incluyen en la practica clinica habitual. El
investigador ha preservado la privacidad de los pacientes y la confidencialidad de los
datos, de acuerdo a Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales a través de la codificacidn de éstos.

Los datos de supervivencia se obtuvieron revisando la historia clinica electrénica
hospitalaria y de Atencién Primaria. En aquellos pacientes en los que no constaba ese
dato, se realizé llamada telefénica al nimero de teléfono de contacto disponible para
obtener dicha informacion.

El estudio cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de Investigacion del Hospital

General Universitario Gregorio Marafién.
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5.Variables de estudio

La eleccién de variables a analizar se fundamentd en la revisién de la literatura
disponible (Tabla 11). Debido a las caracteristicas de disefio de nuestro trabajo, al
tratarse de un estudio retrospectivo, algunas variables descritas en estudios anteriores
como factores de riesgo de segunda fractura de cadera no pudieron ser incluidas. Es el
caso de la discapacidad visual o de las caidas de repeticion, que de forma retrospectiva
no son valorables al no constar de forma sistematica en la historia clinica de nuestro

hospital.

5.1 Variables sociodemograficas

e Sexo: hombre o mujer.

e Edad: se definié la edad del paciente como la edad en el momento de
presentar la primera fractura de cadera.

e Situacion social definida de acuerdo a con quién vive el paciente: solo, con
esposo anciano, con hijos o cuidador, o en residencia.

e Barreras: variable dicotdmica definida como escaleras para salir a la calle o en

el interior de la vivienda.

5.2 Variables clinicas relacionadas con el estado basal

5.2.1 Fracturas por fragilidad previas

Esta variable se define como la presencia o no de fracturas por fragilidad previas. Es
decir, aquellas que se han producido siendo adultos, no por mecanismos de alta
energia e incluyen: fractura de radio distal, fractura de humero proximal, fractura

vertebral y fractura de pelvis (rama isquiopubiana, iliopubiana, ambas o acetabulo).

La fractura vertebral se define como fractura aplastamiento vertebral dorsal o lumbar,
diagnosticado por radiografia, documentado en la historia clinica de atencidn primaria
o como nuevo hallazgo en las radiografias durante el ingreso. Se realizé una busqueda

activa del antecedente de fractura a través de la historia clinica electrdnica.
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5.2.2 Situacion funcional

Functional Ambulation Category (FAC), en castellano escala de evaluacion para
la capacidad de la marcha. Es una escala que evalla la capacidad de caminar
independientemente, sin ayuda de otras personas, sin tener en cuenta la
necesidad de ayudas técnicas (113). Es decir, un paciente que pueda usar
andador sin limitaciones ni supervision, tendra una puntuacién mayor en la
escala FAC que otro paciente que necesite supervisién y ayuda de otra persona,
aunqgue no lleve andador o muletas. Se analizé la puntuacién FAC y su relacién

con la mortalidad.

Tabla M1. Escala de evaluacidn de capacidad de la marcha

Puntuacion Capacidad para la marcha
Nivel 0 Marcha nula o con gran ayuda de 2 personas
Nivel 1 Marcha con ayuda de una persona
Nivel 2 Marcha con ligero contacto fisico
Nivel 3 Marcha solo, pero necesita supervisidon de una persona
Nivel 4 Marcha independiente en llano, no en terreno irregular
Nivel 5 Marcha independiente en terrenos irregulares

Ayudas técnicas: Indica la necesidad del paciente de ayudas técnicas para la
deambulacién. Se subdividen en 4 grupos:

Pacientes que no necesitan ningun tipo de ayuda.

o

o

Pacientes que utilizan un bastén u otro apoyo unico.

Pacientes que necesitan 2 muletas, andador (dos apoyos).

o

o Pacientes en silla de ruedas o no deambulantes.

indice de Barthel: Escala que permite valorar la discapacidad fisica, basado el
grado de independencia del paciente en el desempeiio de las actividades de la
vida diaria (114). Es una escala de fécil aplicaciéon e interpretacion y es capaz de

detectar cambios. Es un cuestionario de 10 items con diferentes puntuaciones.
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La puntuacidén final oscila entre 0 y 100. Se estudié la puntuacién del indice de

Barthel y su posible asociacién con la mortalidad.

Tabla M2. Parametros del indice de Barthel

Actividad Puntos
10 Independiente
Comida 5 Ayuda en tareas puntuales
0 Es alimentado
5 Independiente
Aseo 0 Necesita supervision o ayuda
10 Incluye botones o cordones
Vestido 5 Ayuda puntual
0 Es vestido
5 Independiente
Arreglo personal 0 Necesita ayuda
10 Continente
Deposicion 5 Necesita ayuda
0 Incontinente
10 Si sonda, la cuida solo
Miccién 5 Incontinencia puntual
0 Incontinente
10 Independiente
Retrete 5 Ayuda puntual
0 Dependiente total
10 Independiente
Escaleras 5 Supervisidn fisica/verbal
0 Incapaz
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15 Camina solo 50 metros
10 Con ayuda fisica o supervision
Deambulacion 5 Indep. En silla de ruedas

0 Dependiente

15 Independiente

10 Supervisién o ayuda fisica minima
Traslado 5 Gran ayuda. Se mantiene sentado

0 Dependiente

Clasificacién indice de Barthel: Incluye puntos de corte establecidos para su

interpretacion. Los puntos de corte son los siguientes:

o 0-30: dependencia total.

o 31-50: gran dependencia.

o 51-70: dependencia moderada.

o 71-99: escasa dependencia.

o 100: independencia.

Clasificacion de Penrod modificada: Utilizamos la modificacion de la

clasificacién Penrod original (115) por T. Alarcén (116). Esta clasificacion divide

a los pacientes con fractura de fémur proximal en 7 grupos y determinan la

evolucién segun edad, actividades que realizan de forma independiente y

demencia pre-fractura. La modificacion de T. Alarcén aporta la probabilidad de

recuperacién funcional y la mortalidad a los 3 meses, 6 meses, 1 afio y a los 2

anos tras la fractura de cadera.
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Tabla M3. Clasificacidn de caracter prondstico Penrod modificada por T.Alarcén

4 AVD 2-3 AVD 0-1 AVD
independiente independiente independiente
ARos <75 75-84 >84 75-84 >84 75-84 >84 (con
>84 (sin | demencia)
demencia)
Grupo
prondstico 1 2 3 4 5 6 7
Recuperacién de deambulacion previa tras la cirugia
3 meses 80,6% 88,6% | 87,8% 67,1% 55% 30,7% 11,1%
6 meses 95,1% 95,1% | 92,7% 74,2% 73% 42,7% 19,2%
12 meses 95,1% 96,7% | 92,7% 79,9% 74,7% | 48,7% 23,9%
24 meses 95,1% 96,7% | 92,7% 79,9% 74,7% | 51,1% 23,9%
Mortalidad
3 meses 4,5% 5,3% 8,7% 3,4% 13% 23,6% 35,7%
6 meses 4,5% 10,8% 8,7% 10,5% 17% 33,1% | 40,5%
12 meses 4,5% 11,9% 16,1% 16,1% 26,5% | 45,5% | 47,6%
24 meses 9,6% 16,7% 25,6% 21,9% | 40,6% | 52,1% 71,4%
AVD: actividades vida diaria: Aseo, vestido, retrete, alimentaciéon. Demencia: diagndstico

previo o Cruz Roja Mental previo > 2

5.2.3 Riesgo quirurgico

Para la valoracién del riesgo quirdrgico se utilizé el Sistema de clasificacion de la

American Society of Anesthesiologist (ASA) (117) que estima el riesgo que plantea la

anestesia para los distintos estados de salud del paciente.

Esta informacion se ha

obtenido a partir del formulario realizado por el anestesidlogo antes de intervenir al

paciente.
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Tabla M4. Clasificacion American Society of Anesthesiologist

ASA | Paciente sano
Paciente con enfermedad sistémica leve, sin limitaciones en
ASA I
las actividades diarias
Paciente con alteracidn sistémica grave que supone
ASA 1l
limitacion funcional pero no incapacita su vida ordinaria
Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante
ASA IV
gue supone amenaza constante para la vida
Paciente terminal o moribundo, que no se espera su
ASAV supervivencia a las 24 horas con o sin tratamiento
quirudrgico
ASA VI Paciente en muerte cerebral
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5.2.4 Farmacos al ingreso

Se recogid el numero total de fadrmacos que el paciente tenia pautados, y de forma
especifica algunas familias farmacoldgicas que, por sus caracteristicas, se asocian con

caidas o estan relacionadas con el metabolismo 6seo:

e Farmacos que acttan sobre el sistema nervioso central (SNC) y se asocian con

caidas: neurolépticos, benzodiacepinas, hipnéticos y antidepresivos.

e Farmacos en relacion con el metabolismo fosfocalcico y la osteoporosis:

o Calcio y/o vitamina D: Se recoge si los pacientes tienen pautado algun
tipo de suplemento de calcio, vitamina D o combinaciones de ambos.

o Farmacos para el tratamiento de la osteoporosis: En este apartado se
recoge si el paciente tomaba algun tipo de tratamiento contra la

osteoporosis (antirresortivo u osteoformador).

5.3 Variables relacionadas con la fractura, la cirugia y el periodo postoperatorio

5.3.1 Tipo de fractura

Define el tipo de fractura de cadera que ha sufrido el paciente. Las fracturas de

extremidad proximal de fémur se dividen en:

e Intracapsulares: trazo de fractura proximal a la insercidn de la capsula articular,
que determina la entrada de la vascularizacién de la cabeza femoral. Por
normal general las fracturas intracapsulares no desplazadas se tratan con
osteosintesis percutanea con tornillos canulados y las desplazadas mediante

artroplastia.
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e Extracapsulares: trazo de fractura distal a la insercidn de la capsula articular. Se

subdividen en:

o Pertrocantéreas: fractura situada en la zona del trocanter.
o Subtrocantéreas: trazo de fractura desde el trocanter menor hasta 5 cm

distal al mismo.

Ambos tipos de fractura se trataron mediante enclavado endomedular, cuya

longitud depende de la estabilidad de la propia fractura.

5.3.2 Carga

Variable dicotdmica que se define como el permiso para cargar sobre el miembro
operado en el postoperatorio inmediato. La indicacidon de descarga viene determinada
por las caracteristicas de la fractura, que condiciona el tipo de tratamiento quirdrgico y
la capacidad del mismo para soportar apoyo inmediato, es a criterio del cirujano tras la

intervencion quirurgica.

5.3.3 Tiempo hasta la cirugia

Variable definida como el tiempo transcurrido desde que el paciente acude al servicio
de urgencias y se registra en el sistema hasta el momento de la intervencion. Se

dicotomiza en funcién de si el tiempo transcurrido es mayor o menor a 48 horas.
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5.3.4 Complicaciones intrahospitalarias

La eleccidn de las complicaciones intrahospitalarias recogidas responde a la revisién de
la literatura, aunando las complicaciones mas frecuentes descritas durante el ingreso
por fractura de cadera (110-112). Dado el caracter retrospectivo del estudio,
determinadas complicaciones no pudieron ser analizadas, como por ejemplo el

drenaje persistente de la herida quirurgica o las Ulceras por presion.

Incluye las complicaciones durante el periodo de ingreso. Se han recogido las

siguientes complicaciones, todas como variables dicotdmicas:

e Sindrome confusional o delirium agudo: fluctuacion en el nivel de conciencia

que cursa con letargo, apatia, desconexion del medio y/o agitacion,
desorientacion, alucinaciones visuales...

e Infeccidn respiratoria: diagndstico de infeccidn respiratoria mediante

exploracion clinica y/o pruebas de imagen y que necesitaron tratamiento
antibiotico.

e Insuficiencia cardiaca: aparicion de sintomas compatibles con insuficiencia

cardiaca como disnea, edemas, ortopnea o disnea de esfuerzo en pacientes con
diagndstico previo de insuficiencia cardiaca o diagndstico de novo con
sintomatologia, exploracion compatible y respuesta a tratamiento adecuado.

e Infeccién del tracto urinario: diagndstico de infecciéon de tracto urinario por

andlisis de orina y/o clinica como tenesmo o molestias al orinar que requirié de
tratamiento antibidtico.

e Estrefiimiento pertinaz: incapacidad para la deposicién por ileo adindmico

perioperatorio, mantenido en el tiempo mds de 72 horas y resuelto mediante

enemas o farmacos.

5.3.4 Transfusion

Variable dicotémica que se define como la necesidad del paciente de haber recibido
transfusion de hemoderivados tras la intervencion quirdrgica. No incluye la transfusion

aislada de plaquetas.
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5.4 Variables analiticas en relacion al metabolismo fosfocélcico

5.4.1 Niveles de calcio

Nivel sérico de calcio del paciente en mg/dl (miligramos/decilitro) en la analitica

obtenida durante el ingreso por el proceso de fractura de cadera.

5.4.2 Niveles de vitamina D

Nivel sérico de 25-hidroxi vitamina D medido en ng/ml (nanogramos/mililitro) en la

analitica obtenida durante el ingreso por el proceso de fractura de cadera.

5.4.3 Niveles séricos de Paratohormona (PTH)

Se reflejan los niveles séricos de PTH del paciente medidos en picogramos por mililitro

(pg/ml).

5.4.4 Hiperparatiroidismo

Variable dicotémica que se define como niveles de PTH mayores de 70 pg/ml.

5.5 Variables relacionadas con las condiciones del paciente al alta hospitalaria

5.5.1 Situacion Funcional

Definida como el nivel de dependencia para la marcha de acuerdo a la puntuacidn en

la escala FAC. Ademas, incluye el tipo de ayuda técnica que necesita el paciente.
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5.5.2 NUmero de farmacos

Recoge el numero de farmacos con los que el paciente recibe el alta de

hospitalizacién.

5.5.3 Tratamiento contra la osteoporosis

Indica si entre los farmacos prescritos se encuentran farmacos para el tratamiento de

la osteoporosis. Si se prescriben, se recoge el tipo de fdrmaco:

e Bifosfonatos: Farmacos antirresortivos, inhiben la resorcion dsea a nivel de
osteclastos.

e Denosumab: Anticuerpo monoclonal que actua inhibiendo la formacién vy
funcionalidad de los osteoclastos.

e Teriparatida: Farmaco osteoformador. Es un analogo de la PTH que estimula los
osteoblastos, células formadoras de hueso, aumenta la absorcidon de calcio e

inhibe su excrecidn.

5.5.4 Destino
Lugar de destino del paciente tras el alta médica. Estos destinos pueden ser:

e Domicilio, en el que residia previamente a la fractura u otro domicilio.
e Hospital de media estancia-recuperacion funcional.
e Hospital de apoyo.

e Residencia.
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5.6 Variables resultado o variables dependientes

5.6.1 Segunda fractura de cadera

Definiéndose como fractura de cadera contralateral a la primera por fragilidad dsea en
el periodo establecido. Se recoge el tipo de fractura (extracapsular o intracapsular) y si

coincide con la primera en cuanto al patron.

5.6.2 Tiempo entre ambas fracturas de cadera

Tiempo medido en afos entre una fractura de fémur proximal y la contralateral.

5.6.3 Mortalidad

Variable dicotomica definida como fallecimiento del paciente. Se recoge si el paciente
ha fallecido en el primer afio tras la fractura de cadera y tras la finalizacidn del periodo

de seguimiento (diciembre 2019).
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6. Analisis estadistico

El anadlisis estadistico se realizd en el servicio de Soporte Cientifico del Hospital

Universitario 12 de Octubre de Madrid.

Utilizamos estadistica descriptiva para examinar las caracteristicas de los pacientes
gue se expresaron como frecuencias (porcentajes) en el caso de las variables
categéricas y como media (desviacion estandar) para variables continuas con
distribucién normal y mediana (rango intercuartil) para variables continuas con
distribucién no normal. Las variables continuas se compararon usando la t de Student
para variables independientes. Para variables con distribucidn no normal o cuando el
tamaiio del grupo sea pequeno se utilizard el test de Mann-Whitney. La asociacién
entre variables cualitativas se valoré utilizando el test de la Chi-cuadrado o la prueba

exacta de Fisher cuando el grupo era muy pequeio.

La elaboracién del modelo predictivo se llevo a cabo mediante la regresion logistica
binaria. Se utiliz6 como variable dependiente “segunda fractura de cadera” y como
variables independientes el resto de variables incluidas en el estudio. El modelo
multivariante final se construyd partiendo de uno jerdrquico estructurado que incluia
todas aquellas variables con p-valor <0,15 en el andlisis univariante. Se descartaron
variables con el método “backward” con un criterio de permanencia de p-valor 0,05
hasta llegar al modelo multivariante final que mejor se ajustaba. Se evalué el aspecto
discriminante del modelo a través del area bajo la curva (AUC) ROC (Receiver
Operating Characteristic). Utilizando los coeficientes del modelo multivariante de
regresion logistica, se construyd un sistema de puntuacidn para estimar el riesgo. Para
ello se organizaron los factores obtenidos en categorias y se establecieron los valores
de referencia para cada uno. Se determinaron los puntos asociados a cada una de las
categorias de los factores de riesgo y el riesgo asociado con el total de puntos. El
sistema de puntuacién se construyd siguiendo los pasos establecidos por Sullivan y

Colaboradores (118).
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IV. RESULTADOS

1. Datos sociodemograficos

La poblacién de nuestro estudio cuenta con un predominio de pacientes mujeres, con

una media de edad de 82,85 afios, sin diferencias estadisticamente significativas entre

grupos en cuanto a edad y sexo.

Tabla R1. Caracteristicas de la poblacidn.

previas (%)

Casos Controles Total p
Sexo. M n (%) 76 (79,20) 313 (77,10) 389 (77,49) 0,66
Edad media (DE) | 82,71 (6,24) 82,88 (6,45) 82,85 (6,40) 0,81
Numero de
) 6,28 (3,43) 6,10 (3,71) 6,13 (3,65) 0,66
farmacos (DE)
Farmacos
antiosteoporosis 4,17 5,17 4,98 0,68
(%)
Fracturas
22,92 6,40 9,56 <0,01

M: mujeres
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Discusion

En cuanto a situacién social, con quién conviven los pacientes y dénde, la mayoria de
ellos viven en un domicilio con al menos otra persona. De media el 21,22% de los
domicilios presentan barreras arquitecténicas como escaleras, que los hacen poco

accesibles, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla R2. Situacién social, lugar de residencia de los pacientes previo a la fractura.

Casos Controles Total

Solos (n,%) 29 77 106
30,53 18,97 21,16

Esposo anciano 35 143 178
(n,%) 36,84 35,22 35,33

Familiar o 18 125 143
cuidador (n,%) 18,95 30,79 28,54

Residencia (n,%) 13 51 64
13,68 12,56 12,77

Rotando con - 10 10

familiares (n,%) 2,46 2

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de casos y

los controles respecto al lugar de residencia en el momento de la fractura.
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2. Situacion basal de los pacientes

2.1 Fracturas por fragilidad previas

En total, 48 pacientes (9,56%) tenian antecedentes de fractura por fragilidad previas.
En este caso, existen diferencias estadisticamente significativas entre los casos y el

grupo control.

Las fracturas de los pacientes se clasificaron segun su localizacién anatdmica.

Tabla R3. Localizacidn anatomica de las fracturas previas.

Casos Controles Total p
Paci
f actlentes CO!’I 29 26 48 0ol
ractura previa 22.92 6,40 9,56 ,
(n, %)
Radio distal 10 5 15
0,05
(n, %) 10,41 1,23 2,99
. 7 9 16
Pelvis (n, %) 0,36
7,29 2,22 7,92
i 5 3 8
Vértebras (n, %) 0,98
5,20 0,74 1,59
Huamero 6 9 15
. 0,36
proximal (n, %) 6,25 2,22 2,99

En el grupo de casos hay 3 pacientes con antecedentes de varias fracturas:
e Un paciente con fractura vertebral y de pelvis
e Un paciente con fractura radio distal, ramas pélvicas y humero proximal
e Un paciente con fractura de radio distal, vertebral, ramas pélvicas y himero

proximal.
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2.2 Situacién funcional

2.2.1 Escala FAC

La mayoria de los pacientes, mas del 80%, presentaban una marcha independiente al
ingreso (correspondiente a FAC 4 y FAC 5). Entre los pacientes con segunda fractura de

cadera y los controles, no existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,19).

Respecto a las ayudas técnicas, mas de la mitad de los pacientes no necesitaban
ningun tipo de ayuda para deambular. El 35% usaban un bastén o muleta y el 9,70%

dos apoyos o andador, sin diferencias entre los grupos (p=0,34).

Tabla R4. Distribucidn de pacientes segin FAC de la marcha.

n, % Casos Controles Total
FACO 1,%)4 0,?;4 0,‘:30
FAC1 4,17 1,28 2,150
FAC2 1,%)4 5?:8 4?;9
o3t 1015
19,5 24,94 25,98
eacs 5 57,28 2

FAC 0: marcha nula o gran ayuda, FAC 1: con ayuda de una persona, FAC 2: con ligero contacto
fisico FAC: Con supervision FAC 4: independiente en llano, FAC 5: independiente en terrenos

irregulares.
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Escala FAC y mortalidad: Se analizd la relacién entre la variable mortalidad y la

puntuacion en la escala FAC. Se obtuvo una media de 4,66 (DE 0,74) entre los
pacientes supervivientes al final del seguimiento, frente a una media de puntuacion
FAC de 4,08 (DE 1,15) de los pacientes que habian fallecido en ese periodo. La

diferencia entre los grupos fue estadisticamente significativa (p<0,01).
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2.2.2 indice de Barthel

La media del indice de Barthel en nuestra serie fue de 84,68 (DE 21,91) en los casos y
en 79,37 (DE 26,76) en el grupo control. Ambas medias se encuadran dentro del grupo
“escasa dependencia”, sin diferencias estadisticamente significativas entre grupos

(p=0,08).

Figura R1. Clasificacidon de la dependencia de los pacientes segin su puntuacién en el

indice de Barthel.

Casos Controles

11%

Dependencia total H Gran dependencia
M Moderada dependencia Escasa dependencia

© Independiente

indice de Barthel y mortalidad: Se estudié la relacién entre la variable mortalidad y la

puntuacién en el indice de Barthel. Se obtuvo una media de indice de Barthel de 90,30
(DE 18,34) entre los pacientes supervivientes al final del seguimiento, frente a una
media de 75,38 (DE 27,78) en los pacientes que habian fallecido. Las diferencias fueron

estadisticamente significativas (p<0,01).
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2.2.3 Escala Penrod modificada

Segln la escala Penrod modificada por T. Alarcén, mas de la mitad de los pacientes se
incluyeron en los grupos prondsticos 2 y 3. Es decir, pacientes mayores (75-84 afios) o
muy mayores (mayores de 84 afios) independientes para al menos 4 actividades de la
vida diaria. Estos grupos presentan un porcentaje de recuperacién de deambulacién a

los 6 meses de la caida de mas del 90% y una probabilidad de muerte en torno al 10%.

Figura R2. Porcentaje de pacientes en funcion de su clasificacion Penrod modificada en

casos y controles

%

40 37,23 % de pacientes

29,27
30

20

14,89 15,28

9,07
10

3,19

Penrod1l Penrod2 Penrod3 Penrod4 Penrod5 Penrod6 Penrod?7

m Casos Controles

Entre el grupo de casos y el grupo control, no hay diferencias estadisticamente

significativas.
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2.3 Riesgo quirdrgico

En los dos grupos de pacientes, mas de la mitad pertenecen al grupo ASA .

Tabla R5. Distribucidn de pacientes segun su clasificacidon ASA.

Casos Controles

ASA | 1

(n, %) ) 0,25
ASA Il 24 179
(n, %) 25 44,09
ASA Il 67 203
(n, %) 69,79 50
ASA IV 5 23

(n, %) 5,21 5,66

En el analisis univariante se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
entre grupos en el caso de ASA Il (p=0,02) y ASA IIl (p=0,04). Tras el analisis

multivariante, no se hallaron diferencias entre grupos ni en ASA Il (p=0,18) ni en ASA Il

(p=0,79).
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2.4 Farmacos al ingreso

2.4.1 NUumero de farmacos

El nimero de farmacos medio fue de 6,28 (DE 3,43) en el grupo de casos y 6,10 (DE
3,71) en el grupo control, sin obtener diferencias estadisticamente significativas entre

ambos (p=0,57).

2.4.2 Farmacos que afectan al sistema nervioso central

El consumo de farmacos que actlan sobre el sistema nervioso central y que aumentan
el riesgo de caidas en los pacientes mayores se distribuyé de la siguiente forma (tabla
R6) entre ambos grupos. Las benzodiacepinas fueron los fdrmacos mas consumidos,
seguidos por los antidepresivos. No hay diferencias entre los grupos respecto al

consumo de farmacos.

Tabla R6. Distribucion de ingesta de farmacos que afectan al sistema nervioso central
segun su tipo.

Casos Controles Total

Benzodiacepinas 34 128 162

(n,%) 35,42 31,53 32,27

e .. 9 38 47
Hipnéticos (n,%)

9,38 9,35 9,36

L. 10 38 48
Neurolépticos (n,%)

10,42 9,35 9,56

) ) 23 88 111
Antidepresivos (n,%)

23,96 21,67 22,11
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2.4.3 Medicacion relacionada con el metabolismo fosfocélcico

Los pacientes que tenian pautado algun tipo de medicacién para la osteoporosis
(osteoformadora o antirresortiva) en el momento del ingreso por la primera fractura
de cadera fueron el 4,98%. El 4,17% en el grupo de casos y el 5,17% en el grupo control.
En cuanto a la suplementacion con calcio o vitamina D, el porcentaje total fue del

7,17%. En el grupo de casos de 6,25% y en el grupo control 7,39%.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, ni en el caso de
la medicacién antiosteoporética (p=0,68) ni en el de la suplementacion con calcio o

vitamina D (p=0,69).
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3. Variables relacionadas con la fractura, la cirugia y el periodo
postoperatorio

3.1 Tipo de fractura

En nuestro estudio, la mayoria de fracturas de cadera fueron pertrocantéreas,
suponiendo mas de la mitad del total, y mas del 40% en los casos.

Las fracturas subtrocantéreas representaron el 10% de todas las fracturas de fémur
proximal.

En cuanto al porcentaje de intracapsulares fue de un 38%, siendo en su mayoria

fracturas intracapsulares desplazadas.

Figura R3. Clasificacidn de las fracturas de cadera en funcion del trazo de fractura.

Tipo de fractura

10%

[ Subcapital desplazada
I Subcapital impactada
[J Pertrocanterea

[ Subtrocanterea

3.2 Carga

En la muestra total, se autorizé la carga al 82,07% de los pacientes. Al 90,63% de los
pacientes del grupo de casos y al 80,05% del grupo control. Esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=0,16).
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3.3 Tiempo hasta la cirugia

Las intervenciones quirurgicas que se realizaron antes de las 48 horas supusieron el
37,65% del total.
En el grupo de casos el porcentaje fue del 46,88% frente a el 35,47% de los controles,

sin diferencias estadisticas entre ambos (p=0,05).

3.4 Complicaciones intrahospitalarias

De forma global, el 56,77% de los pacientes presentaron alguna complicacion de las
evaluadas.

En el grupo control supusieron un 59,85% de los pacientes, mientras que en los casos
un 43,75%, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

Se realizd un analisis univariante de todas las complicaciones, sin diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla R7. Porcentaje de complicaciones respecto al total de la muestra.

Complicacién %
Delirium 32,07
Infeccion respiratoria 6,97
Insuficiencia cardiaca 9,76
Infeccidn del tracto urinario 3,38
Estreflimiento 6,37
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Tabla R8. Porcentaje de distribucién de complicaciones intrahospitalarias, en los

pacientes que las padecieron.

Casos Control Total
Delirium (%) 57,20 52,38 56,49
Infeccion respiratoria (%) 9,52 12,76 12,28
Insuficiencia cardiaca (%) 16,67 17,28 17,19

Infeccion del tracto urinario
5,76 7,14 5,96

(%)

Estrefiimiento (%) 11,93 7,14 11,23

Se estudid la relacién entre las diferentes complicaciones y mortalidad asociada,

presentando diferencias estadisticamente significativas en el caso de pacientes con

infeccidn respiratoria (p<0,01) e insuficiencia cardiaca (p=0,03).

3.5 Transfusion

Después de la intervencién quirdrgica, se realizaron transfusiones de hemoderivados

en el 62,93% de los pacientes. Los resultados estadisticos no mostraron diferencias

significativas entre los grupos, con un 62,50% de pacientes transfundidos en los casos

y un 63,05% en el grupo control.
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4. Variables analiticas en relacion al metabolismo fosfocalcico

4.1 Niveles de calcio

Los niveles medios de calcio idnico en sangre fueron de 8,98 mg/dl (DE 1,52) en el
grupo de casos y de 9,06 mg/dl (DE 0,86) en los controles. Sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

Los niveles de calcio no estaban disponibles en un 20% de los pacientes.

4.2 Niveles de vitamina D

En cuanto a la 25-OH-vitamina D los niveles medios en el grupo de casos fueron de
16,25 ng/ml (DE 14,30) mientras que en el grupo control fueron de 11,15 ng/ml (DE
9,66).

Carecemos de datos en el 20% de los pacientes, lo mismo que en el calcio. Las

diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas (p<0,01).

4.3 Niveles de Paratohormona

Los niveles de paratohormona en el grupo de casos fueron de media 83,60 pg/ml (DE
62,72) y en el grupo control fueron de 77,06 pg/ml (DE 57,94). Estos datos proceden
del 13% de los controles y de la mitad de los casos. En los demds pacientes no se
solicitaron niveles de PTH en las analiticas durante el ingreso.

De los analizados, el 44% de los pacientes presentaron hiperparatiroidismo, es decir,
niveles superiores a 70 pg/ml.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y

el de casos.
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5. Condiciones del paciente al alta hospitalaria

Al alta del ingreso en hospitalizacién de agudos, se recogieron una serie de datos que
se muestran en la Tabla R9, respecto a la situacidon funcional, al lugar de destino al alta
y a la medicacidn pautada.

Lo mas destacable fue que al alta hospitalaria practicamente la totalidad de los
pacientes necesitaban la supervision o ayuda fisica de otra persona para la marcha.
Casi en el 20% de los casos la marcha era nula o con necesitaban gran ayuda.

El 80% de los pacientes requerian al menos dos apoyos para la deambulacién y ningln
paciente se fue de alta sin necesitar ayudas técnicas. Las diferencias entre los grupos
fueron estadisticamente significativas (p<0,01), siendo mas independientes para la

marcha los pacientes del grupo de casos.

El destino mas habitual al alta en mas de la mitad de los pacientes, fue un hospital de
recuperaciéon funcional. Casi uno de cada cuatro pacientes regresé a un domicilio,
tanto al suyo propio o como al de algun familiar, sin diferencias estadisticas entre

casos y controles.

En cuanto a los farmacos prescritos, la media fue de 11,59 (DE 3,49), sin existir

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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Tabla R9. Condiciones de los pacientes al alta hospitalaria.

Casos Controles Total
Situacion Funcional
FAC n (%)
-0 10 (11,1) 84 (20,9) 94 (19,1)
-1 5(5,56) 61 (15,2) 66 (13,4)
-2 38(42,2) 137 (34,2) 175 (35,6)
- 3 30(33,3) 115 (28,7) 145 (29,5)
- 4 7(7,8) 4(1) 11 (2,2)
Ayudas técnicas n (%)
- 2 apoyos 79 (84,0) 310(79,1) 389 (80,0)
- Silla de ruedas 10 (10,6) 78 (20,0) 88 (18,1)
Destino n (%)
~  Domicilio 26 (27,1) 96 (24,1) 122 (24,7)
- Unidad de
recuperacién 55 (57,3) 245 (61,4) 300 (60,6)
Funcional
- Residencia 13 (13,5) 58 (14,5) 71 (14,3)
Farmacos

N2 de farmacos. Media
(DE)

10,98 (3,3)

11,73 (3,5)

11,59 (3,5)

Tratamiento para la OP
n (%)

63 (65,6)

209 (51,5)

272 (53,8)

FAC 0: marcha nula o gran ayuda, FAC 1: con ayuda de una persona, FAC 2: con ligero contacto
fisico, FAC 3: con supervisidon, FAC4: independiente en llano, FAC 5: independiente en terrenos

irregulares. OP: osteoporosis
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5.1 Tratamiento contra la osteoporosis

A un 53,75% de los pacientes se les pautd medicacién contra la osteoporosis. Un
64,48% de los pacientes del grupo de casos, frente a un 51,50% del grupo control.

Casi el 60% de los farmacos prescritos fueron bifosfonatos, frente a un 33% de
denosumab. Por ultimo, la teriparatida se indicé en algo menos del 7% de los pacientes

restantes, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla R10. Tratamiento antiosteopordtico al alta.

Casos Control Total
Bifosfonatos (%) 50,79 62,20 59,56
Denosumab (%) 36,51 32,54 33,46
Teriparatida (%) 12,70 5,30 6,98
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6. Variables resultado

6.1 Caracteristicas de primera y segunda fractura de cadera

Considerando el tipo de fractura, si tenemos en cuenta una division entre
extracapsular e intracapsular, el 80% de los patrones se repiten en la segunda fractura

de cadera.

Figura R4. Patrén de primera y segunda fractura de cadera
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6.2 Tiempo medio hasta la segunda fractura

El tiempo medio hasta la fractura contralateral de fémur proximal fue de 2,46 afios con

DE de 2,10 afios.
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6.3 Mortalidad

6.3.1 Mortalidad al afio

Al aifo de haber sufrido la primera fractura habian fallecido 70 pacientes, lo que
supone el 13,94 % de toda la muestra. 65 de ellos pertenecian al grupo de controles
(el 16,01% de los controles) y 5 al grupo de segunda fractura de cadera (el 5,25 % de

los casos). Las diferencias entre los grupos son estadisticamente significativas (p<0,01).

En cuanto a supervivencia, el grupo de casos presenta un porcentaje mayor de
supervivientes a lo largo de todo el periodo de estudio.

La mediana de supervivencia en el caso del grupo control es de 3 afios (IC 95% 2-3)
mientras que en el grupo de casos es de 3,5 afios (IC 95% 3-5).

Las diferencias entre las curvas de supervivencia del grupo de casos y el grupo control

son estadisticamente significativas (Log Rank=0,03).

Figura R5. Curva de supervivencia en grupo de casos y grupo control
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6.3.2 Mortalidad al finalizar el seguimiento

Al final del seguimiento, diciembre de 2019, el 66,50% de los pacientes de la muestra

habia fallecido.

Dentro de los casos, el porcentaje de fallecimientos fue del 48,96% y en el grupo
control esa cifra asciende hasta el 70,69%. Existen diferencias estadisticamente

significativas entre grupos (p<0,01).

La supervivencia global de los pacientes de estudio, viene representada en la siguiente

curva de Kaplan Meier.

Figura R6. Curva de supervivencia conjunta de los pacientes incluidos en el estudio
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7. Escala de puntuacion de riesgo de presentar una segunda fractura de

cadera

Para la realizacion de la escala de puntuacién de riesgo se realizé un andlisis
univariante. Las variables con p-valor < 0,15 se incluyeron en el andlisis multivariante,

ajustando el modelo final a un p-valor inferior a 0,05.

Tabla R11. Andlisis univariante y mutivariante de las variables con p< 0,15.

Univariante Multivariante
OR IC 95% p OR IC 95% p
Fracturas previas 0,23 |0,02-0,43| <0,01 0,18 |0,09-0,40 | <0,01
indice de Barthel 1,01 |0,99-1,02| 0,11 0,99 |0,99-1,01| 0,84
Tiempo hasta 1,62 |1,03-253| 0,05 1,20 |0,66-2,19| 0,55
cirugia
ASA [1-ASA Il 2,48 |1,49-413| <0,01 0,41 |011-1,51| 0,18
Niveles de 1,04 |1,01-1,06 | <0,01 1,035 |1,01-1,06 | <0,01
vitamina D
0,06 |0,02-0,22 0,06 |0,01-0,30
<0,01 <0,01
FACal alta 0,15 | 0,04-0,54 0,13 | 0,03-0,61
Complicaciones 1,92 |1,22-3,00| <0,01 2,52 |1,39-458| <0,01
Intrahospitalarias

OR: Odds Ratio, IC 95%: Intervalo de confianza del 95%
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Tras la realizaciéon del analisis multivariante, se tomaron aquellas variables con
diferencias estadisticamente significativas y se elaboré una escala de puntuacién de
riesgo tal y como se describe en la seccidon de metodologia.

Asi, obtenemos una tabla con 4 variables: fracturas previas, niveles de vitamina D,
puntuacion en la escala FAC al alta y complicaciones intrahospitalarias.

Estas variables pueden puntuar negativo, positivo o cero en un rango de -2 a 1, segln
anadan riesgo de padecer una segunda fractura de cadera o lo disminuyan.

Para la aplicacién de la escala de puntuacién, se realiza un sumatorio: cudnto mas alta

sea la puntuacidn, mayor sera el riesgo de presentar una segunda fractura de cadera.

Tabla R12. Escala de puntuacién para la valoracién del riesgo de segunda fractura de
fémur proximal.

Variables Categorias Puntos
NO 0
Fractura previa
Sl 1
Déficit severo (<9,5) 0
Niveles de vitamina D
|
(ng/mi) Insuficiencia
1
(>9,5-20)
0-1 -2
Escala FAC al alta 2-3 -1
4-5 0
NO 0
Complicaciones intrahospitalarias
Sl -1
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De esta forma obtenemos 6 puntuaciones posibles asociadas a una probabilidad de
padecer una segunda fractura de cadera.
A cada puntuacién posible (rango entre -3 y 2) le corresponde una probabilidad

determinada de padecer una segunda fractura de cadera.

Tabla R13. Probabilidad de padecer segunda fractura de fémur proximal segun la
puntuacion obtenida.

Probabilidad de padecer una
Puntos totales Riesgo
segunda fractura de cadera (%)
-3 1,79 MUY BAJO
-2 9,02 BAJO
0 74,43 ALTO
1 94,04 MUY ALTO
2 98,85 EXTREMO

La probabilidad obtenida la clasificamos en funcién del riesgo, asi, puntuaciones de -2
y -3 constituyen un riesgo bajo para el paciente, menor del 10%.

La puntuacién de -1 ya supone un riesgo medio ya que posee en torno a un 35% de
probabilidad de sufrir una segunda fractura.

La puntuacion de O implica riesgo alto, con aproximadamente un 75% de riesgo de
fractura en el fémur contralateral.

La obtencion de 1 o 2 puntos implican riesgo extremo, de mas del 90%.
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V. DISCUSION

El resultado principal del trabajo es haber desarrollado una herramienta predictiva

especifica del riesgo de segunda fractura de la extremidad proximal del fémur.

Para favorecer la lectura realizamos la discusion de forma independiente para cada

una de las variables analizadas.

1. Datos sociodemograficos

1.1 Variables demograficas

Todos los pacientes de nuestro estudio pertenecen al area sanitaria del Hospital
Universitario Infanta Leonor, con la misma distribucién geografica y recursos médicos,
con 7 aflos minimo de seguimiento en el grupo control, en los que los pacientes han
tenido la misma exposicién temporal al evento de fracturarse la cadera contralateral

que el grupo de casos.

La edad media de nuestra poblacion en el momento de la primera fractura es algo
menor que la del Registro Nacional de Fracturas de Cadera, en el que la media son 86
anos, pero hay que tener en cuenta que sélo se incorporan al Registro Nacional
aquellos pacientes con fractura de fémur proximal por encima de 75 afios (25).

El dato que mas se aproxima a nuestro estudio, es el realizado en el Hospital
Fundacidon Alcorcén, en Madrid, con una media de edad de 83 afios (32). Otros
articulos basados en datos a nivel nacional también se aproximan a nuestras cifras (26).
Se puede afirmar, por tanto, que nuestra muestra de estudio presenta una edad media

que refleja la realidad de nuestro pais.

A nivel mundial, la edad media de nuestra poblacidn en el momento de la primera

fractura es mayor que en otros estudios sobre poblacién de paises en vias de
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desarrollo, que incluyen pacientes desde los 50 afios de edad en adelante. Johnell et al.

sitian la media de edad y el pico de incidencia entre los 75 y 79 afios de edad (6).

En el conjunto del estudio el 77,5% fueron mujeres. Dichas cifras estan en consonancia
con otros estudios a nivel nacional e internacional, incluido el Registro Nacional de
Fracturas de Cadera (26,119).

La dominancia del sexo femenino frente al masculino se sostiene por la mayor
presencia de osteoporosis entre las mujeres, cuya densidad mineral dsea es menor si
se compara con individuos del sexo masculino (120,121) sumado a la mayor esperanza

de vida de la poblacion femenina (112).

1.2 Situacion social

En nuestro estudio mds de 1 de cada 5 pacientes vivian solos antes del ingreso por
fractura de cadera.

La situacién social del paciente, con quién convive y dénde (domicilio propio o
residencia) es un factor fundamental en la gestion del alta hospitalaria y el proceso de

recuperacion.

Segln los datos del padrédn Ayuntamiento de Madrid a enero de 2021, en Puente de
Vallecas una de cada 4 personas mayores de 65 afios vivia sola, dato similar a Villa de
Vallecas, donde uno de cada 5 mayores no convive con nadie mas.

Estos datos se reflejan en la informacién que obtenemos al ingreso, con un 20% de
pacientes que vivian solos y alrededor del 35% convive con un esposo también anciano.
Es un dato muy a tener en cuenta de cara a los objetivos minimos que necesita haber
alcanzado el paciente previamente al alta hospitalaria, unos objetivos mas exigentes

gue si compartieran hogar con personas jovenes o vivieran en residencias.

1.3 Barreras en domicilio

Ademads de conocer si cuentan con apoyo de alguien en el domicilio, hay que valorar si

el hogar presenta algln tipo de barrera, como son las escaleras, para su acceso. Es
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relevante conocer esto para gestionar recursos (por ejemplo, ayuda a domicilio o
residencia temporal).

En nuestra serie uno de cada 5 pacientes tenia barreras en domicilio (escaleras para
acceder a su vivienda o dentro de la misma).

El porcentaje de barreras fue mayor en el grupo de casos que en el de controles v,
aungue esta diferencia no fue estadisticamente significativa, clinicamente es relevante
ya que la presencia de escaleras, o de vivienda no adaptada, puede suponer un mayor

riesgo de caidas.

107



Discusion

2. Situacion basal de los pacientes

2.1 Fracturas por fragilidad previas

Identificamos antecedente de fractura osteopordtica en casi el 10% de los pacientes
con fractura de cadera.

Uno de los hallazgos mas relevantes de nuestro trabajo es que en el grupo de segunda
fractura de cadera, el porcentaje de pacientes con fractura previa se multiplica por 4.
En nuestro estudio, la historia de fracturas previas si es un factor de riesgo para

padecer una segunda fractura de cadera.

Nuestro porcentaje de antecedente de fractura es bajo si lo comparamos con el
trabajo de Peng et al, que lo sitla en torno al 23% (123) , pero incluyen cualquier
fractura de baja energia en los 5 afios antes de la fractura de cadera. También el
porcentaje es menor que el publicado por Nuti et al., que describen el antecedente de
fracturas previas en un tercio de los pacientes intervenidos por fractura de cadera
(114). Respecto a nuestro pais, en un estudio que analiza la carga asociada a las
fracturas de cadera, el 22,80 % de los pacientes con fractura de cadera habian
presentado fracturas osteoporéticas previas (125). Estas diferencias en cuanto al
porcentaje pueden deberse a que, pese a realizar anamnesis y una busqueda activa en
la historia clinica, no se revisaron todos los estudios radiolégicos de forma sistematica.
El Hospital Universitario Infanta Leonor se inaugurd en 2008, por lo que las fracturas
anteriores a ese periodo fueron valoradas en otros centros y en ocasiones no constan
en el sistema informatico. Todo lo anterior puede implicar que no se pudieran
identificar parte de las fracturas previas. Igualmente, tanto el grupo casos como el

control contaban con esta limitacion.

El antecedente de fractura previa es relevante, ya que trabajos anteriores afirman que
influye en el hecho de padecer una fractura de cadera subsecuente, incluso aunque las
fracturas no sean de las denominadas osteopordticas (32,93,126,127). Lo anterior estd

en consonancia con los resultados de nuestro trabajo.
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En el caso del sexo femenino, cualquier fractura osteopordtica predispone a padecer
otra fractura a posteriori, lo que implica el posible comienzo de una concatenacion de
morbilidad si no se actia sobre ello a tiempo (126). No en pocas ocasiones estos
pacientes no recuerdan o no consideran relevante el hecho de haber sufrido una
fractura, sobre todo aquellas que no requirieron inmovilizacién de un miembro, por lo
gque debemos preguntar especificamente por cada una de ellas. Ademas de la
anamnesis, es necesario un sistema integrador que permita un acceso al historial

completo del paciente, de cara a recopilar antecedentes y actuar en consecuencia.

2.1.1 Fractura de radio distal

En nuestra serie mas del 10% de los pacientes dentro del grupo de casos habian
sufrido previamente una fractura de radio distal, en el grupo control el porcentaje es

ligeramente superior al 1%.

La fractura de radio distal es la segunda fractura mas frecuente en el anciano dentro
de las que no afectan al esqueleto axial, situdndose en prevalencia tras la fractura de
fémur proximal (128,129). En la literatura se describe que las mujeres que padecen
una fractura de radio distal, ven incrementado el riesgo de sufrir una fractura de
cadera (130,131). No obstante, existe controversia ya que otros trabajos apuntan a
que la fractura de radio distal no es un predictor de una futura lesién en el fémur

proximal (132).

2.1.2 Fractura vertebral

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con fractura de cadera que habian

sufrido previamente un aplastamiento vertebral es del 3%.

Esta cifra probablemente esté subestimada, tal como refleja el estudio de Kelly et al.,
en el que el 40% de pacientes que se realizé un TAC pulmonar durante el ingreso de

fractura de cadera, tenian al menos una fractura vertebral (133).

Se estima que mas de la mitad de las fracturas vertebrales sucedieron tras un
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traumatismo evidente, en contraste con el 90% de las fracturas de cadera. Lo que
conduce a que las fracturas vertebrales sean escasamente detectadas aun siendo

dolorosas (134,135).

Una forma de evitar el infradiagndstico seria efectuar una radiografia en los pacientes
qgue ingresen por fractura de cadera, pero la realizacién de radiografias laterales de
columna en pacientes con fractura de fémur es complicada y dolorosa, por lo que no

se llevaron a cabo, ademas, habria que valorar previamente su coste-efectividad.

En las mujeres, la prevalencia de fracturas vertebrales osteoporéticas en Espaia es
cercana al 10%, bastante mas bajo que en paises escandinavos en los que ronda el 25%
y que en otros paises mediterrdneos que se sitla en un 22%. La explicacién a nuestro
bajo porcentaje puede entonces sustentarse en que, por caracteristicas propias,
Espafia presente menor prevalencia de fracturas osteoporédticas, sumado a un

infradiagndstico de fracturas vertebrales (120).

Las fracturas vertebrales y las de pelvis son las que suelen pasar inadvertidas o sin
acudir a un especialista (136—139). Estos dos tipos de fractura pueden cursar con
escasa limitacidn funcional y sin necesidad de inmovilizacidn especifica, por lo que el
paciente puede no consultar a un médico y que pasen desapercibidas. Este aspecto es
mas evidente en las fracturas vertebrales, en las que se estima que tan sdélo son

diagnosticadas en el momento agudo o subagudo 3 de cada 10 fracturas (129).

Pese a que su diagndstico se obvie en muchas ocasiones, las fracturas vertebrales son
muy relevantes tanto por su frecuencia, que alcanza la mitad de todas las fracturas
osteoporédticas, como por su morbilidad y riesgo de futuras fracturas que lleva
asociado (140). Un 14% de los que padezcan una fractura vertebral, sufrirdn una nueva
fractura durante el siguiente afio. Ese riesgo va disminuyendo con el tiempo vy,
concretamente el riesgo relativo de sufrir futuras fracturas de cadera, desciende desde
los 2,1 RR a los 5 afios, a 1,2 RR a los 10 afios tras la fractura vertebral (134,141).
Numerosos estudios han verificado que pacientes con aplastamientos vertebrales

(tanto sintomaticos como asintomaticos) presentan un peor prondstico, referidos a
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mortalidad, cuando padecen una fractura de fémur proximal (142-144).

2.1.3 Fractura de ramas pélvicas
La fractura de pelvis es otra de las fracturas consideradas osteoporéticas.

En nuestro trabajo la prevalencia de la fractura acetabular o de ramas pélvicas es del
1,6%.

Diferentes estudios vinculan la fractura pélvica con fractura de cadera. El estudio de
Coldén-Emeric et al. describe que la fractura de pelvis, la de hiumero y la de fémur distal,
se asocian el doble que el resto de fracturas, a una futura fractura de cadera (145).
Ademas, la mortalidad aumenta de forma similar a la fractura de fémur proximal al

menos durante 3 afios tras la caida (135).

2.1.4 Fractura de humero proximal

En el trabajo que presentamos, un 3% de todos los pacientes habian sufrido una

fractura de humero proximal.

La incidencia de las fracturas de humero proximal supera a las de radio distal en
pacientes mayores de 80 afios (128,147). Se ha demostrado que la fractura de hiumero
proximal multiplica por 5 el riesgo de una fractura de cadera durante el primer afio
posterior a la misma. Pasado ese afio no parece influir en el riesgo de sufrir una
fractura de cadera. Lim et al afirman que el 14% de mujeres que sufrieron una fractura

de humero proximal, padecieron mds adelante una fractura de cadera (147).
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2.2 Situacién funcional

2.2.1 Capacidad para caminar de forma autéonoma. Escala Funcional Ambulatory

Category (FAC)

En nuestro estudio, mas del 80% de los pacientes eran totalmente independientes

para caminar en terreno llano, y 6 de cada 10 también lo eran en terreno irregular.

Por tanto, encontramos en nuestro estudio pacientes con un alto grado de

independencia que no necesitan supervision de personas o ayuda para deambular.

El porcentaje de pacientes que no presentan capacidad de deambulacién o necesitan
gran ayuda de dos personas es insignificante, en torno al 1%, donde se encuadran los
pacientes que sufren caidas desde la cama o mientras son atendidos o trasladados. Las
diferencias entre ambos grupos en la puntuacién de la escala FAC previo a la primera

caida, no fueron estadisticamente significativas.

En cuanto al analisis de la puntuacién de la escala FAC en relacién a los fallecidos en el
tiempo de seguimiento, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre
la media de puntuacién en el grupo de supervivientes, cercana a 5, y el grupo de
pacientes fallecidos durante el estudio, con una puntuacién media de 4.

Es decir, los pacientes que no fallecieron a lo largo del estudio eran mas
independientes y capaces de deambular en terrenos irregulares en el momento de la
primera fractura que los que fallecieron. Este dato va en consonancia con estudios
qgue establecen que una peor situacion funcional previa se relaciona con mas

mortalidad (148,149).

2.2.2 Ayudas técnicas

Mas de la mitad de los pacientes no necesitaban ningun tipo de ayuda técnica antes de
la primera fractura de cadera. El 88% de los pacientes deambulaban sin ayudas

técnicas o con un Unico bastén o muleta. Esta proporcion se asemeja al estudio de
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Charette et al,, en el que el 86% los pacientes mayores de 75 afios caminaban sin

ayudas o muletas (150).

Aquellos que necesitaban dos apoyos o andador suponen menos del 10%. Esto aporta
un perfil de pacientes con adecuada capacidad de marcha y en su mayoria sin

necesidad de ayudas técnicas.

Las caracteristicas de nuestra poblacién estdan en la linea de otros estudios que
muestran un 40% de pacientes pre-fractura de cadera que no necesitaban ayudas
técnicas para deambular (151). Serra-Prat et al. ofrecen datos muy similares, con un
porcentaje de pacientes sin ayudas técnicas del 60% y del 35% con un solo apoyo (152).
Por tanto, nuestra poblacion de estudio es comparable a la de otros estudios

respecto al uso de ayudas técnicas antes de la primera fractura de fémur proximal.

2.2.3. Autonomia para la realizacién de las ABVD evaluadas por el indice de Barthel

La proporcién de pacientes totalmente independientes para las ABVD, con un IB de
100, en el momento de la primera fractura de cadera, esta en torno al 40%, siendo

similar en ambos grupos.

Si agrupamos los sujetos plenamente independientes con aquellos con una leve
dependencia, la cifra asciende a un 70% de pacientes en el grupo control, y a mas de
un 80% de los casos. La mayoria de los pacientes son independientes o casi
independientes, no existiendo grandes diferencias entre el grupo que va a sufrir una
segunda fractura y el que no.

La media de puntuacidon en el indice de Barthel se corresponde con “escasa
dependencia”. Se observa la tendencia del grupo de casos a tener una mejor situaciéon
basal que el grupo control, aunque estas diferencias no son estadisticamente

significativas.
En nuestro trabajo se ha relacionado la baja puntuacién en el indice de Barthel con

mortalidad a largo plazo, con una diferencia de 15 puntos entre la media de los

pacientes supervivientes y la de los fallecidos.
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Se han llevado a cabo otros estudios en Espafia en los que el indice de Barthel parece
tener relacién con la mortalidad y la funcionalidad, tanto a corto plazo, como a 2 afios
vista (153,154). Esto concuerda con los resultados del estudio de Kimura et al. (155),
en el que demuestran relacidn entre la media de puntuacién del indice de Barthel y los

pacientes que fallecieron durante el seguimiento.

El indice de Barthel preoperatorio no influye en nuestro estudio para sufrir una
segunda fractura de fémur proximal. En cambio, una baja puntuacidén si que tiene

relacion con el riesgo de mortalidad a largo plazo.

Podriamos interpretar que los pacientes con un indice de Barthel bajo no llegan a
sobrevivir el tiempo suficiente para padecer una segunda fractura de cadera, sin
embargo, si valoramos las medianas de supervivencia entre ambos no son tan dispares,
con una diferencia de medio afio (3 y 3,5 afios). El tiempo medio hasta la segunda
fractura es de 2 afios y medio, por tanto, ambos grupos han estado expuestos a una

nueva fractura de fémur proximal.

La literatura evidencia que el indice de Barthel influye, junto con las complicaciones
durante el ingreso y la edad, en la recuperacion funcional de los pacientes tras la
fractura de cadera (156). Podemos sugerir que aquellos pacientes que poseen de base
un buen estado funcional se recuperan mejor tras el ingreso por fractura de cadera, y
esto los lleva a tener mas probabilidades de sobrevivir y tener la oportunidad de una

nueva fractura.

Ademads del tiempo de vida, hay que tener en cuenta el tiempo de vida libre de
discapacidad, mayor en los que tienen mejor indice de Barthel y, por tanto, al tener
mas independencia para las actividades de la vida diaria y ser mas activos, con un
mayor riesgo de caidas. Esta idea va en consonancia con el estudio Framingham (157).
Otros estudios como el de Skala-Rosenbaum y Chapurlat et al. (92,158) se inclinan
hacia lo opuesto, es decir, los pacientes con peor movilidad y mayor dependencia, son
aquellos mas predispuestos a sufrir una segunda fractura de fémur proximal.

Se trata de un tema controvertido sin evidencia clara.

114



Discusion

Ademads de la recuperacién a medio y largo plazo, existe relacién entre un buen estado
funcional preoperatorio y la ausencia de complicaciones tras la cirugia por fractura de
cadera. Los pacientes que parten de una mejor situacién funcional, presentan menos

complicaciones (159).

2.2.4 Clasificacion Penrod

Mas de la mitad de los pacientes incluidos en el estudio se corresponden con los

grupos centrales de la clasificacién de Penrod.

Los grupos 2 y 3 son los mas numerosos, son los que incluyen pacientes de mas de 75
anos que realizan de forma independiente las actividades bdsicas de la vida diaria y
presentan un porcentaje de recuperacién funcional de mas del 90% a los 6 meses. Por
tanto, nuestros pacientes son mayores pero activos y con capacidad de recuperacion.

Las cifras de la clasificacion Penrod son congruentes con los datos que obtenemos en
el indice de Barthel, con mas del 70% de pacientes independientes o escasamente

dependientes.

Comparando con otros estudios, destaca el realizado en un hospital de tercer nivel de
Madrid (Hospital Universitario La Paz), en el que el porcentaje de pacientes que
engloba el grupo 1 es menor que el nuestro (116). Esto implica que presentamos una
poblacién mas independiente y algo mas joven.

Si recurrimos a otro trabajo del grupo de Penrod (115) el grupo 1 incluye cerca del 20%
de los pacientes, mas del doble que en la serie que presentamos, mientras que los
grupos 6-7 lo constituyen menos pacientes que en nuestro estudio.

Existe gran disparidad entre los estudios que utilizan esta clasificacién, asemejandose
nuestros datos mds a los ofrecidos por un trabajo internacional, mds que los
presentados por un grupo de nuestra Comunidad Autéonoma, pudiéndose entender

estas diferencias por distintos factores socio-demograficos.
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2.3 Riesgo prequirurgico

2.3.1 Escala American Society of Anesthesiologists (ASA)

Los pacientes que presentan ASA Ill o mas, son mas de la mitad del total de nuestro
estudio. En el Registro Nacional de Fracturas de Cadera superan el 60% (25), pero hay
gue tener en cuenta que el Registro Nacional solo incluye pacientes mayores de 75

anos.

Si lo comparamos con otros estudios, estos describen similitud con nuestro trabajo en
cuanto al porcentaje ASA en cada uno de los grupos (Pacientes sin segunda fractura de

fémur proximal frente a pacientes con segunda fractura de cadera) (93,160).

En el trabajo que presentamos no existen diferencias y, por tanto, no podemos
establecer la clasificacion ASA como factor de riesgo para sufrir una segunda fractura

de cadera.

2.4 Farmacos al ingreso

2.4.1 NUumero de farmacos

Tanto en la literatura como en nuestro estudio, los pacientes con fractura de cadera

toman de media unos 6 medicamentos diferentes (161,162).

La toma de multiples farmacos se ha identificado como factor de riesgo de caidas en
los pacientes ancianos. El nimero de caidas se duplica con la ingesta de 4 o mas
medicamentos (161) y estas caidas se asocian a su vez con fractura de fémur proximal,

sobre todo con la toma de mas de 5 farmacos (163).

2.4.2 Fdrmacos que actuan sobre el sistema nervioso central

Al ingreso uno de cada 3 pacientes de nuestro estudio consumia algun tipo de
benzodiacepina, en la mayoria de los casos para tratar el insomnio, coincidiendo con la

prevalencia descrita en la literatura (164,165).
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Hay evidencia solida que avala que los pacientes ancianos que consumen
benzodiacepinas presentan mas riesgo de sufrir una fractura de cadera, especialmente
durante los primeros meses tras el inicio del tratamiento (166—168).

Las benzodiacepinas son muy frecuentes en nuestro medio. Se estima que un 40% de
pacientes mayores que acuden a urgencias por una caida, consumian hipnéticos y/o
benzodiacepinas (165). Ademds, generan dependencia y tolerancia, llevando a

automedicacion y a un consumo cada vez mas elevado de esta medicacién (169).

En cuanto a los hipnédticos que no son benzodiacepinas, las denominadas Z-drugs,
poseen un tiempo de eliminacion mas breve que las benzodiacepinas, siendo una
alternativa atractiva a ellas. En nuestro trabajo cerca de un 10% los pacientes tenian
pautada medicacién hipnética.

En Europa cada vez se indican mas por la aparente ventaja de una rdpida eliminacion.
Sin embargo, su accion farmacoldgica es similar a las benzodiacepinas y se han
realizado estudios en los que también se objetiva un aumento del riesgo de fractura de

cadera (166).

Otro grupo farmacoldgico que se ha asociado con la fractura de cadera en pacientes
ancianos son los neurolépticos o antipsicéticos. Esta relacién también se ha objetivado
en pacientes de todas las edades con patologia psiquiatrica (170).

En nuestro estudio, tenian pautada medicacidon neuroléptica en torno al 10% de los
pacientes. Es un porcentaje similar a otros estudios, que describen ademas el
aumento de consumo de estos farmacos con la edad, superando su consumo en mas

del 20% de las personas mayores de 90 afos (171,172).

Dado que la depresién es la patologia psiquidtrica mas frecuente en el anciano, los
antidepresivos son una medicacidn habitual. En nuestro estudio, mds de uno de cada 5
pacientes tomaban algln tratamiento antidepresivo.

Los antidepresivos se han descrito como factor de riesgo para fractura de cadera,
especialmente en las primeras semanas de tratamiento (173-175) y también
aumentan la probabilidad de sufrir una segunda fractura osteopordtica tras una

primera fractura mayor (176) .
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En nuestro trabajo no existen diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos respecto a la toma de fdrmacos que afectan al sistema nervioso central. Esto
puede deberse a que los datos recogidos se refieren al momento del ingreso por
primera fractura de cadera. Se desconoce si posteriormente los pacientes iniciaron o

suspendieron esta medicacion.

2.4.3 Medicacion relacionada con el metabolismo fosfocalcico. Farmacos

antiosteoporadticos.

La vitamina D y el calcio juegan un papel fundamental en el metabolismo dseo, por ello,
analizamos el niumero de pacientes que tomaban alglin tipo de suplementacién de

calcio y/o vitamina D o medicacidn especifica para la osteoporosis.

Alrededor de un 5% de nuestros pacientes tenian pautado algin farmaco especifico
para el tratamiento de la osteoporosis, este dato es similar al del Registro Nacional de
Fracturas de Cadera (25).

En el grupo control, el porcentaje pacientes con antecedente de fractura previa a la de
cadera es del 6,4%, y algo mas del 7% tomaban suplementacidén de calcio o vitamina D.
En el grupo de casos, mas de uno de cada 5 pacientes habian sufrido anteriormente
una fractura por fragilidad, mientras que la cifra de pacientes con suplementacién de
calcio/vitamina D se encuentra en torno al 6%. Esta diferencia refleja una ausencia de
estudio del metabolismo dseo en la primera fractura o un abandono del tratamiento,
algo habitual con este tipo de medicacion. Se calcula que al afio del tratamiento
antiosteopordtico tras una fractura de cadera, la adherencia al tratamiento es menor
del 30% (177) .

Al contrario de lo que ocurre en otras enfermedades como la tensién arterial o la
diabetes, en la que tanto los propios pacientes y la sociedad estan muy concienciados
acerca de su medicacién, la osteoporosis no es apreciada como una enfermedad
importante con morbilidad asociada, por lo que la medicacidn se suele abandonar con
mas frecuencia que otras (178). Hay que tener en cuenta e insistir al paciente que, en

el caso de algunos farmacos como el denosumab, su abandono se relaciona con el

118



Discusion

riesgo de sufrir una fractura vertebral. Hay que implicar a los pacientes en la

importancia de esta medicacién (179).

En definitiva, ha de reforzarse el estudio de la osteoporosis e incidir en la importancia

de la deteccién de fracturas por fragilidad y su tratamiento.

Unido a las mejoras en la busqueda e identificacion, se deben investigar nuevos
factores de riesgo que pueden jugar un papel relevante en el desarrollo de fracturas en
un futuro. En este aspecto, en el de buscar nuevas asociaciones, la inteligencia artificial
se abre paso como herramienta de trabajo.

En cuanto a la deteccidn de pacientes con riesgo de fractura de cadera la inteligencia
artificial va a permitir a través de los metadatos, una busqueda mucho mas eficaz y
fructifera, mediante el procesamiento del lenguaje natural en las historias clinicas,
avisara a los facultativos que estemos en contacto con el paciente, de que este
presenta o ha presentado una fractura de caracteristicas osteoporédticas y que por
tanto debemos estudiar y tratar en consecuencia.

Esta herramienta permitird obtener nuevas asociaciones, ya que analiza todos los
factores, incluyendo aquellos sin relacion conocida y que de forma tradicional no
analizariamos.

Otra aplicacién de la inteligencia artificial que se encuentra en fase de desarrollo
incluye la valoracién de pruebas de imagen como es la RM para predecir el riesgo de
fractura por fragilidad (180). Este modelo se presenta como complementario a las

escalas actuales de prediccion de fracturas osteoporaticas.

Por tanto, la Inteligencia Artificial es un refuerzo a la busqueda manual y a la practica
clinica que va a optimizar la actividad y el tratamiento en muchos aspectos.

En cuanto a nuestros resultados, no hallamos diferencias entre el grupo de casos y el
grupo control. Ambos grupos presentaron un porcentaje similar en cuanto a la pauta
de medicacién antiosteopordtica, pese a la mayor proporcién de pacientes con

antecedente de fractura por fragilidad en el grupo de segunda fractura de cadera.
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3. Factores relacionados con la fractura, la cirugia y el periodo
postoperatorio

3.1 Tipo de fractura

Un 35% de las fracturas analizadas fueron fracturas intracapsulares desplazadas,
tratadas realizando una artroplastia. La artroplastia permite una carga inmediata que
parece influir en la mortalidad al afio tras la fractura (181,182).

Mas del 60% fueron fracturas extracapsulares, tratadas mediante osteosintesis con un
clavo endomedular.

Nuestro estudio obtiene datos que se asemejan al Registro Nacional de Fracturas de
Cadera, en el que predominan las fracturas pertrocantéreas frente a las
intracapsulares. Otros estudios de nuestro pais como los de Aranguren-Ruiz et al. y
Pareja-Sierra (112,153) muestran también un predominio de fracturas extracapsulares.
Sin embargo, en los estudios internacionales existe una mayor prevalencia de fracturas
intracapsulares frente a las pertrocantéreas y subtrocantéreas (152,183,184).

Por tanto, la dominancia de fracturas extracapsulares puede tratarse de una
caracteristica propia de nuestro pais, dada la concordancia entre varios estudios y

registros nacionales, incluido el nuestro.

3.2 Carga

En nuestro trabajo se autorizé la carga en el postoperatorio inmediato a 8 de cada 10
pacientes del grupo control y a 9 de cada 10 del grupo de casos.

En los pacientes en los que se indica descarga no se permite la deambulacién, pero si
la sedestacion y la carga para transferencias. Son aquellos casos en los que la fractura
es muy inestable, la sintesis es precaria, existe gran conminuciéon o mala calidad ésea

no compensable con otras técnicas.
El porcentaje de descarga es algo mayor a la publicada, que sitia la descarga

postoperatoria en torno al 9% en el caso del estudio de Mclynn et al. (185) , mientras

gue en otro trabajo de Warren et al (186) describen un porcentaje para la carga total
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en el primer dia postoperatorio en el 70% en osteosintesis y en el 80% en artroplastia,
pero no distinguen entre carga parcial y descarga.

Hay que tener en cuenta que el periodo de reclutamiento de los controles tuvo lugar
entre 2009 y 2012, cuando no se disponia de toda la evidencia respecto a los

beneficios de la carga precoz.

La descarga en el paciente anciano con fractura de fémur proximal esta cada vez mas
denostada, por su probable relacidon con la mortalidad y por una peor recuperacién
funcional, asi como de la influencia que tiene en un paciente anciano y en su entorno
el hecho de no poder deambular (185,187). Por tanto, cualquier configuracion que

permita la carga inmediata serd mejor para el paciente (181,182).

Podriamos valorar si el hecho de tener una prétesis o un clavo endomedular, influye
en la recuperacion funcional y por tanto en una marcha torpe que lleve a una caiday a
una segunda fractura de cadera. Realizando este estudio comparativo, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de fractura
entre grupos y la asociacién con segunda fractura de cadera. Esto implica que en
nuestro estudio independientemente del tratamiento y de Ila descarga
postoperatoria, los pacientes poseen riesgo similar de sufrir una segunda fractura de

cadera.

3.3 Tiempo hasta la cirugia

En las primeras 48 horas tras el ingreso se operaron casi el 40% de los pacientes.

En el grupo de segunda fractura de cadera el porcentaje es cercano al 50%, mientras
qgue en los controles desciende a un 35% de cirugias precoces.

Este porcentaje puede deberse a las comorbilidades médicas asociadas a los pacientes
ancianos que requieren una optimizacion previa a la cirugia. El hecho de llevar a cabo
una optimizacidon prequirurgica disminuye la mortalidad intraoperatoria y durante el
postoperatorio.

Otra causa de retraso de cirugia es la anticoagulacion o antiagregacion. Tratamos con

grupo poblacional en el que se calcula que un 5% reciben clopidogrel como prevencién
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secundaria de enfermedades cardiovasculares y se estima que existen unos 230000

pacientes en Madrid anticoagulados con farmacos como el acenocumarol (188).

Espana es uno de los paises con la proporcion mas baja de pacientes operados en las
primeras 48 horas con una media de 75,7 horas de espera para quiréfano (25). El
momento de la cirugia se trata de un punto clave de mejora en el tratamiento de
pacientes con fractura de cadera en nuestro pais ya que, los estudios sostienen que la
cirugia precoz conlleva un mejor resultado, menor mortalidad y menor tiempo de
ingreso (81,83,189).

Aunque la tasa de mortalidad intrahospitalaria no se ha analizado en este trabajo, si
gue se valoré con anterioridad en otro estudio, con una tasa de mortalidad de un
4,5 % en el proceso de fractura de cadera en el Hospital Universitario Infanta Leonor
(80). Esta cifra es similar a la presentada por otros grupos de trabajo como el de
Gonzalez-Montalvo et al. (70) y el de Monte-Secades et al. (188), con una mortalidad
intrahospitalaria del 5,6% y del 5,8% respectivamente. En el ambito de la segunda
fractura de cadera, no existe evidencia que relacione el retraso de la cirugia con el

riesgo de sufrir una nueva fractura de cadera.

3.4 Complicaciones intrahospitalarias

Dentro del espectro de complicaciones intrahospitalarias hemos englobado el delirium,
la infeccidn respiratoria, la insuficiencia cardiaca, la infeccién del tracto urinario y el
estrefliimiento pertinaz. La anemia postquirdrgica y la transfusion, dadas sus
caracteristicas propias y frecuencia, las hemos analizado de forma separada (191,192).
Otros estudios han determinado que las complicaciones mas frecuentes son las
anteriormente descritas, de hecho, la infeccion del tracto urinario estd presente en
uno de cada cuatro pacientes después de una fractura de cadera, tras esta, la infeccion

respiratoria es una de las complicaciones mas habituales (192,193).
En el grupo control, 6 de cada 10 pacientes van a padecer alguna complicacion
intrahospitalaria de las mencionadas, frente mas del 40% del grupo de segunda

fractura. Esta diferencia fue estadisticamente significativa, de lo que se puede inferir
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qgue aquellos pacientes sin complicaciones durante la hospitalizacion, son los que

estardn en mayor riesgo de sufrir una segunda fractura de cadera.

Bien es cierto que este item de “complicaciones intrahospitalarias” es heterogéneo,
pero el hecho de no padecer ninguna complicacién de las descritas si que estd
relacionado, segin nuestro estudio, con la posibilidad de una fractura de fémur

contralateral.

Por tanto, el hecho de no padecer ninguna de las complicaciones durante el ingreso,

se asocia estadisticamente con el riesgo de sufrir una segunda fractura de cadera.

3.4.1 Delirium

En nuestro estudio mas de la mitad de los pacientes que sufrieron algin evento

adverso, padecieron delirium.

El delirium es la alteracidn psiquidtrica mas frecuente durante el periodo de ingreso de
los pacientes con fractura de cadera, estimandose segun series entre el 10% y el 62%
(64).

Dentro de las complicaciones intrahospitalarias descritas, valoramos de forma
independiente el delirium porque, ademas de su incidencia, se ha descrito su relacién
con una mayor mortalidad tanto a los 6 meses como al afio de la fractura (44,194) y su

asociacion con otras complicaciones (65).

Un aspecto a tener en cuenta es que un factor predisponente a padecer delirium es el
estar diagnosticado de demencia previa al ingreso (194-196), en nuestro estudio no
hemos valorado ese diagndstico previo por lo que no podemos estratificar la muestra,

lo que puede ofrecer confusion en los resultados.
El propio traumatismo es un elemento que precipita el delirium, ademas, las cirugias
gue se realizan sobre el extremo proximal del fémur son las que se asocian mas al

delirium postquirurgico (197).
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Sumado a la demencia previa y al traumatismo, que se tratan de factores no
modificables, se han descrito una lista de factores precipitantes del delirium como son
la deshidratacién, el dolor, la utilizacién de analgésicos inadecuados (198) o el retraso
de la cirugia para la reparacion de la fractura (199). Debemos, por tanto, de hacer

incidencia en los elementos sobre los que podemos influir.

En el analisis estadistico no obtuvimos diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de delirium entre el grupo de una sola fractura de fémur proximal y grupo
de casos.

No se ha obtenido asociacidn con la mortalidad al afio y a largo plazo del delirium,
tanto hipoactivo como hiperactivo, analizados de forma estratificada. Nuestros
resultados contrastan con estudios que si que relacionan delirium y mortalidad al afio

de la fractura de cadera (44,194).

3.4.2 Infeccion respiratoria

La prevalencia de infeccidn respiratoria intrahospitalaria en nuestro estudio no alcanza
el 7%. Otros trabajos exponen unos datos alrededor del 5% en el periodo

postoperatorio de fractura de cadera (159,200).

Hay que sefialar que excluimos a todos los pacientes que fallecieron durante su
estancia hospitalaria. Por ello, nuestras cifras de infeccién respiratoria pueden estar

subestimadas.

En nuestro trabajo si que encontramos relacion entre mortalidad tras el alta y el hecho

de padecer una infeccion respiratoria después de la fractura de cadera.

La infeccidon respiratoria es una de las causas mas frecuentes de muerte tras fractura
de fémur proximal y de pelvis en personas mayores (201,202). Se ha demostrado que
una cirugia precoz y menor tiempo quirdrgico disminuyen el riesgo de padecer

neumonia (203).
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Por tanto, la infeccidn respiratoria postquirurgica si que condiciona la mortalidad tras
el alta hospitalaria. Sin embargo, la infeccién respiratoria no se relaciona con el

fendmeno de segunda fractura de cadera.

3.4.3 Insuficiencia cardiaca

Un 10 % de los pacientes sufrieron una reagudizacion de su insuficiencia cardiaca o
fueron diagnosticados de esta durante el ingreso por fractura de cadera.
Desconocemos la mortalidad intrahospitalaria y, por tanto, aquellos pacientes cuyo

fallecimiento se debid a esta causa.

Encontramos relacién entre la insuficiencia cardiaca durante el ingreso con la
mortalidad tras el alta hospitalaria. El estudio de Guzdn-lllescas et al. (204) , realizado
en nuestro pais, también identifica la insuficiencia cardiaca como factor de riesgo de

mortalidad durante los 17 afios posteriores a una fractura de cadera.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre la prevalencia de la
insuficiencia cardiaca entre los casos y los controles, por lo que la insuficiencia cardiaca
en el episodio de primera fractura no supone un factor de riesgo para padecer una
segunda fractura de fémur proximal. Esto se encuentra en consonancia con lo
publicado por Mazzucchelli et al. (36) que valoran en conjunto las enfermedades
cardiovasculares, incluyendo insuficiencia cardiaca, en relacidn con segunda fractura
de cadera, sin encontrar diferencias significativas. Si que se ha descrito la insuficiencia
cardiaca congestiva como factor de riesgo para caidas de repeticién y, como
consecuencia, posibles fracturas, pero sin existir una relacion directa con segunda

fractura de fémur proximal (160).

La insuficiencia cardiaca afecta a la densidad mineral ésea y a la musculatura (205-
207), existen estudios que relacionan la insuficiencia cardiaca con riesgo aumentado
de fracturas, concretamente de humero y de fémur proximal (208), lo que puede
justificar la mayor proporcion de pacientes con insuficiencia cardiaca en nuestro

estudio frente a la poblacidn general, en la que la prevalencia es de 2-5% (209).
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3.4.4 Infeccion del tracto urinario

El 6% de nuestros pacientes padecieron durante el ingreso infeccién del tracto urinario
gue requirid antibidtico. No existieron diferencias entre los grupos de control y los

casos de segunda fractura de cadera.

Esta proporcion es similar a otros estudios, que ofrecen cifras en torno al 5-10%
(159,210). Nuestra prevalencia es inferior a la publicada por Bliemel et al (211), que

describe infeccion urinaria en uno de cada 4 pacientes.

La infeccion del tracto urinario no se relaciond con mortalidad tras el ingreso.
Tampoco existe evidencia que relacione directamente mortalidad con ITU. Si que se
relaciona indirectamente al tratarse de un factor de riesgo para el desarrollo de

delirium (44,212).

3.4.5 Estrefiimiento pertinaz

En el trabajo que presentamos la prevalencia de estrefiimiento pertinaz es ligeramente
superior al 6%. Es una cifra muy baja si lo comparamos a estudios espafioles con datos
cercanos al 80% (112) o la mitad de los pacientes si existe co-manejo postoperatorio

con Medicina Interna (213).

Esto puede deberse a que recogimos aquellos pacientes con estrefiimiento pertinaz, es
decir, mantenido en el tiempo mas de 72 horas, de ahi, la disminucion de la

prevalencia respecto a otros trabajos.

En referencia a las diferencias entre grupos, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el de casos. Tampoco se

encontro relacion con la mortalidad tras el ingreso.

Como conclusion a este apartado, en nuestro estudio las complicaciones

intrahospitalarias si que se relacionan con no padecer una segunda fractura de fémur

proximal, pero no influye el tipo de complicacion que se sufre.
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3.5 Transfusion

Dos tercios de los pacientes recibieron transfusiones de hemoderivados tras la
intervencion quirdrgica, esta proporcién es mas elevada que la presentada por el
grupo de Pareja-Sierra (112) con cifras de transfusiéon del 50% en pacientes con

fractura de cadera.

El indice de transfusidn postoperatoria en nuestro estudio es similar en ambos grupos,

debido a que se optimizan de igual manera todos los pacientes.

En general, la tendencia es a un manejo restrictivo de las transfusiones ante la relacion,
al menos en cirugia ortopédica, de aumento de la tasa de infeccidon con la transfusién
de hemoderivados (214).

En nuestro centro, la transfusion se limita a los pacientes que se encuentran por
debajo de 9 g/dl de hemoglobina o a aquellos que presentan sintomatologia,
individualizando cada caso. Intraoperatoriamente se lleva a cabo una hemostasia
cuidadosa y se suministra acido tranexamico en el caso de las prétesis. También se
administra hierro endovenoso para evitar transfusiones en determinados pacientes

(215).

No encontramos diferencias estadisticamente significativas que relacionen la

transfusion con el riesgo de padecer una segunda fractura de cadera.
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4. Variables analiticas relacionadas con el metabolismo fosfocalcico

4.1 Niveles de Calcio

En nuestro estudio los niveles medios de calcio total en suero fueron cercanos a 9
mg/dl en ambos grupos. Se trata de calcio sérico sin contar con los niveles de albimina
en sangre, por tanto, los niveles de calcio que presentamos podrian ser una
subestimacion de las cifras reales, dado que muchos ancianos presentan desnutricion y

niveles bajos de albumina (87).

Los niveles presentados entran dentro de los parametros de normalidad, situados
entre 8,5 mg/dl y 10,5 mg/dl, coincidiendo con el estudio de Li et al (216), que analiza
los niveles de calcio a lo largo del ingreso y su asociacidén con el tipo de fractura de

cadera.

Respecto a la suplementacién con calcio, los estudios no han observado disminucion
del riesgo de fracturas e incluso, hablan del riesgo que supone un exceso de calcio ya
gue unos niveles elevados se relacionan con alteraciones cardiovasculares, urolitiasis e
incluso fracturas (217,218).

Por la evidencia disponible, no esta recomendada la suplementacién de calcio de
forma sistematica. La indicacién no se basa en los niveles de sangre exclusivamente,
ya gque en la mayoria de los casos se encuentra dentro de los limites de la normalidad y

por tanto se valora de forma independiente cada caso (219).

4.2 Niveles de vitamina D

La insuficiencia de vitamina D es comun a los pacientes que padecerdn una segunda
fractura de cadera y a los del grupo control. La media es de 16 ng/ml en el grupo de
casos y de 11 ng/ml en el grupo control, siendo las diferencias estadisticamente
significativas.

Estos niveles se asemejan a los descritos por el trabajo Maier et al (178), realizado

sobre pacientes con fractura de cadera, con niveles por debajo de 20 ng/ml en 8 de
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cada 10 pacientes y con casi la mitad de los pacientes presentando niveles menores de
10 ng/ml. El bajo nivel de vitamina D (<30 ng/ml) se ha vinculado con un aumento del
riesgo de fractura de fémur proximal (220,221).

En cuanto al punto de corte para hablar de déficit de vitamina D tradicionalmente es
de 30 ng/ml, aunque que otros autores lo establecen en 20 ng/ml (222). Plotnikoff et al.
acuian el término de insuficiencia grave cuando la determinacion es inferior a 8 ng/ml
(223).

Se ha demostrado que la deficiencia grave de vitamina D se asocia a una mayor
mortalidad a los 2 afios y a complicaciones médicas (224,225), esto podria explicar la
media mas baja de los niveles de vitamina D en el grupo control, de tal forma que los
pacientes con deficiencia grave no tengan oportunidad de sufrir una nueva fractura de
cadera debido a que fallezcan de forma mas precoz.

Los bajos niveles de vitamina D también se relacionan con una peor respuesta a
tratamiento rehabilitador, llegando incluso a plantearse suplementacién antes de una
cirugia protésica electiva de cadera o de rodilla. (226) Ocurre lo mismo en la fractura
de fémur proximal (227), en pacientes con niveles por debajo de los 12 ng/ml, como la
media del grupo control, empeora la recuperacién funcional y, al presentar una vida

mas sedentaria, estarian menos expuestos a una segunda fractura.

Valorando nuestros resultados, podriamos plantear erréneamente que la vitamina D
puede ser un factor predisponente a sufrir una segunda fractura de cadera, lo cual
carece de sentido clinico. Debemos insistir en que el punto de corte establecido en el
andlisis de regresién logistica (>9,5 ng/ml) permite identificar la asociacion al evento,
pero no causalidad del mismo. Como se ha comentado, aquellos pacientes con
insuficiencia grave de vitamina D (9,5 ng/ml) presentan un curso clinico con mayor
morbimortalidad, mientras que los enfermos con deficiencia de vitamina D
potencialmente tienen una mejor recuperacion que les pone en situacion de una

volver a sufrir una segunda fractura de cadera.

Segln nuestro estudio los pacientes con deficiencia sérica de 25-OH Vitamina D (9,5-
20 ng/ml) presentan asociacion estadisticamente significativa con padecer una

segunda fractura de cadera.
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4.3 Niveles de PTH. Hiperparatiroidismo

En el estudio que presentamos, la medicion de los niveles de PTH se realizé en 1 de
cada 5 pacientes. Los niveles medios fueron cercanos a 80 pg/ml, mas elevados que
en otros estudios, donde la media es aproximadamente la mitad (228,229). Esta
diferencia en los niveles medios puede deberse a un sesgo de selecciéon ante la
sospecha de hiperparatiroidismo o con el objetivo de valoracion previa a realizar la

prescripcidn de teriparatida.

La prevalencia de hiperparatiroidismo en los pacientes en los que se valoré la PTH fue

algo mas del 40%, similar al estudio de Ban et al (228).

El hiperparatiroidismo es un pardmetro asociado a peor prondstico en pacientes con
fractura de fémur proximal (231) , puede tratarse de un marcador secundario de mal
estado de salud, tal como sucede con la vitamina D, en los que unos niveles bajos se
relacionan con enfermedades crdnicas y con una mayor mortalidad (232), ademas de
ser una contraindicacién para la administraciéon de teriparatida. En el trabajo que
presentamos no hallamos relacion entre los niveles de PTH y el evento de segunda

fractura de cadera.
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5. Condiciones del paciente al alta hospitalaria

5.1 Situacion funcional

5.1.2 Puntuacion escala FAC

Valorando la puntuacion en la escala FAC, los datos se invierten respecto al ingreso, en
el que mas del 80% de los pacientes eran independientes para la marcha. Al alta, la
mayoria de los pacientes presentan una FAC de 2 o menos. El 70% de los pacientes con
una unica fractura y el 60 % del grupo de casos requerian contacto fisico de una
persona para deambular. Estos porcentajes se asemejan a los ofrecidos por el estudio
de Pareja-Sierra et al, con tres cuartas partes de pacientes que necesitaban ayuda

fisica de dos personas para caminar al alta hospitalaria (112).

Ningun individuo fue dado de alta con FAC 5, es decir, con capacidad para deambular
sin asistencia de otra persona en terreno irregular, y tan sélo 11 eran capaces de

caminar de forma independiente en llano.

El nivel bajo en la puntuacidon en la escala FAC al alta puede deberse al propio
funcionamiento del hospital, en el que se procura un alta precoz, habitualmente a un
hospital de media estancia, donde se continla el proceso de rehabilitacion. El alta
precoz evita infecciones nosocomiales y también ayuda a retomar la vida previa al

proceso de fractura de cadera (233).

Segun nuestro estudio existe relacién entre la FAC al alta y el riesgo de sufrir una
segunda fractura de cadera. Aquellos pacientes que al alta obtienen puntuaciones mas

elevadas, tienen mas riesgo de sufrir una segunda fractura de fémur proximal.

Este dato puede sostenerse en que los pacientes que de forma precoz son mas
auténomos, son los que van a experimentar una recuperacién funcional mas acelerada
y mejores resultados a corto y medio plazo, con lo que van a ser de nuevo

independientes, activos, e incluso vivir solos y no requerir ayudas técnicas.
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Todo lo anterior lleva a una mayor confianza y actividad que puede condicionar el

hecho de sufrir una nueva caida y una segunda fractura de cadera.

Por tanto, la puntuacion mas elevada en la escala FAC al alta de hospitalizacidon, se

asociod con el hecho de padecer una segunda fractura de fémur proximal.

5.1.2 Ayudas técnicas

Al alta, 8 de cada 10 pacientes requerian andador, dos muletas o la ayuda de dos
personas para desplazarse. Es decir, apoyo en ambos miembros superiores para la

deambulacion.

Los pacientes que no requirieron ningun tipo de ayuda técnica o sélo una muleta
representan menos del 2 % de los pacientes.

Estos datos estan en consonancia con el estudio de Thomas et al (234) en el que se
refleja que al alta hospitalaria de la fractura de cadera todos los pacientes requerian

ayudas técnicas como andador o muletas.

Pese a un alta precoz, destaca el hecho de que practicamente todos los pacientes a los
gue se le autoriza la carga son capaces de deambular con andador.

En torno al 20% de pacientes no consiguieron caminar, porcentaje algo mayor que el
los pacientes que se quedaron en descarga por indicacion del cirujano, ya que a las
descargas se le suman aquellos pacientes que partian de una situacidon de marcha nula

y aquellos que no lograron deambular postoperatoriamente.

El andlisis estadistico no ofrecid diferencias entre las ayudas técnicas al alta entre los

pacientes control y los casos de segunda fractura de cadera.

Llama la atencidn la discrepancia con la escala FAC, cuya puntuacién elevada si que se
relaciona con segunda fractura de cadera. El no obtener diferencias entre los grupos
en las ayudas técnicas se puede deber a que, al valorarse este parametro en el

momento del alta hospitalaria, la mayoria de los pacientes necesitaban dos apoyos,
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independientemente de la necesidad de ayuda fisica o supervision, que es lo que

estima la escala FAC.

5.2 NUmero de farmacos

En nuestro estudio, la media de farmacos prescritos al alta fue de 11 en el grupo de
segunda fractura de cadera y 12 en los controles, unos 6 farmacos mds de media que
en el momento del ingreso.

Los datos medios de farmacos se asemejan a los de otro estudio que observa una
media de farmacos al alta entre 9 y 10, presentando incrementos respecto al ingreso
(235). En la misma linea se encuentra el estudio de Harstedt et al (88) con una media
de 7,8 farmacos al alta.

En nuestro trabajo recogimos la media de fdrmacos, sin discriminar entre los

diferentes grupos farmacolégicos.

Las diferencias en la media del nimero de farmacos entre los pacientes que sufrirdn
una segunda fractura de fémur proximal y los que no, no fueron estadisticamente

significativas.

5.3 Tratamiento contra la osteoporosis

En el momento del alta se pautd tratamiento contra la osteoporosis al 64,5% de los
pacientes del grupo de casos y a mas de la mitad del grupo control. Este porcentaje es
mayor que el presentado por el Registro Nacional de Fracturas de Cadera (25), cercano
al 40%, y que el del estudio de Pareja-Sierra et al (112) con un porcentaje de

medicacion antirresortiva al alta del 30%.

En nuestro caso, hay que tener en cuenta que segln la clasificacién de Penrod los
pacientes incluidos en los cluster 6 y 7 no se les pauté tratamiento.

Esos dos grupos incluyen 65 pacientes del estudio, pacientes mayores de 85 afios,
dependientes casi totalmente y en el caso del grupo 7 con demencia asociada. De

estos 65 pacientes no tratados, 6 de ellos sufrieron una fractura del fémur
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contralateral, lo que supone menos del 10%.

En nuestro estudio no encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en cuanto a la medicacidn contra la osteoporosis en el momento del alta
hospitalaria. Desconocemos la tasa de abandono de los fdrmacos pautados, que segln
diferentes estudios es elevada incluso en el primer afio (177,178). Esto podria ser

relevante para el desarrollo de una segunda fractura de cadera.

Son mas que probados los beneficios del tratamiento de la osteoporosis, en cuanto a
la prevencion de fracturas vertebrales, no vertebrales y de cadera (236). También se
han visto beneficios a nivel de la recuperacién funcional, respecto a la calidad de vida e

incluso en relacién con la mortalidad (237,238).

Respecto a los tipos de farmacos pautados, los bifosfonatos, farmacos inhibidores de la
resorcion osea, fueron los mas indicados en nuestra serie, con un 60% de toda la
medicacidn pautada. Un tercio de los pacientes tratados recibieron denosumab, otro
inhibidor de la resorcién d6sea. La teriparatida fue el farmaco menos pautado, no
llegando al 7% de toda la medicacidn indicada. Se trata de un farmaco osteoformador
analogo de la PTH. En el caso de fracturas que se producen mientras los pacientes
estdn en tratamiento con un inhibidor de la resorcion ésea, la teriparatida, al tener
otra via de accidn, se suele pautar como alternativa. Este cambio de tratamiento esta
en duda en los pacientes con alto riesgo de fractura, plantedndose anadir un
osteoformador al tratamiento antiosteoporético que estaban tomando y no un cambio
de un farmaco por otro.

La teriparatida desde 2002 se ha ido imponiendo como primera opcién en pacientes
con alto riesgo de nuevas fracturas aun cuando no tuviesen tratamiento para la
osteoporosis de base (239). De aparicidon mas reciente es el romosozumab, un
anticuerpo monoclonal que tiene tanto funcién antirresortiva como osteoformadora.
Este fdrmaco podria tratarse de una opcién que se vaya implementando, dado que en
ensayos clinicos ofrece un mayor aumento de la densidad mineral ésea que otros

farmacos (238).
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En nuestra serie el tiempo medio para la segunda fractura de cadera es cercano a los
dos afios y medio, esto es importante sobre todo en relacion al tiempo que tardan en
actuar los farmacos antiosteoporoticos.

Se calcula que los bifosfonatos empiezan a ser realmente efectivos en prevencién de
fractura a partir de los 2 anos de su administracién, dejando desprotegido al paciente
un tiempo (241-243). En el caso del denosumab se observan cambios a nivel analitico
desde la primera dosis, mientras que la mejora en la densidad mineral dsea se retrasa
hasta los 12 meses (244). Por ultimo, la teriparatida también tiene un tiempo de efecto
de unos 6 meses (245).

Teniendo en cuenta que en nuestra serie mas de la mitad de los pacientes al alta se les
pauto tratamiento contra la osteoporosis, el periodo de latencia minimo si cumplen
desde el primer dia serd de 6 meses a 12 meses para observar cambios a nivel dseo.

En los pacientes restantes con indicacidon de tratamiento antiosteopordtico, el tiempo
serd mayor, ante la necesidad de correccién de hipovitaminosis D grave u otras

condiciones médicas que impiden la administracidn inmediata.

En consecuencia, podria plantearse en aquellos pacientes con alto riesgo de segunda
fractura, la administracion de una terapia combinada o secuencial que les ponga en
una posicion favorable a nivel de calidad dsea ante una posible caida y evitar una

fractura de cadera contralateral.

5.4 Destino

Mas del 60% de nuestros pacientes tuvieron como destino tras el ingreso un hospital
de recuperaciéon funcional. Uno de cada cuatro regresd a su propio domicilio o al de
algun familiar y algo mas del 14% volvieron a su residencia o ingresaron por primera
vez en una.

Los estudios respecto al destino al alta son escasos y los trabajos realizados en
distintos paises son dificilmente comparables por aspectos socio-sanitarios inherentes
a cada nacion.

El estudio de Mazzucchelli en Alcorcdn (36) si que relaciona el hecho de vivir en una

residencia con el riesgo aumentado de padecer una segunda fractura de cadera.
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En nuestro estudio no hay diferencias entre los grupos. Por lo que no podemos

determinar el destino al alta como factor de riesgo para segunda fractura de cadera.

Si comparamos el porcentaje de pacientes que ingresaron desde residencias con los
gue se van de alta a una de ellas, la diferencia es del 1,5%, posiblemente a costa de
pacientes que vivian previamente solos o con familiares que no pueden hacerse cargo
de los cuidados. Destaca que es un incremento escaso, lo que refleja la adecuada

gestidn de recursos para la recuperacion de la funcionalidad y la vuelta al hogar.

Si valoramos la proporcidon de pacientes que van a sufrir una segunda fractura de
cadera, el porcentaje es similar, cercano al 20%, entre aquellos que se fueron de alta a
domicilio y aquellos cuyo destino fue una residencia. Este hecho implica que se han
realizado las altas a los lugares indicados, es decir, no se han enviado pacientes
mayores sin capacidad para manejarse de forma aceptable a domicilio, ni se han

sobrecargado las residencias.

Pareceria razonable que aquellos con FAC mas elevado al alta fueran los que puedan ir
a domicilio tras la hospitalizacién y, por tanto, estos padecerian mas fracturas
contralaterales. En nuestro estudio no es asi, porque el paciente posee muchas mas
esferas ademas de ser independiente para la marcha o no, no siendo lo Unico que
condiciona el alta a domicilio. Lo anterior, unido al importante porcentaje que tiene
como destino al alta el hospital de recuperacién funcional, la FAC al alta si que es un
factor de riesgo de segunda fractura de fémur proximal pero el destino tras el ingreso,

no.
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6. Variables resultado

6.1 Caracteristicas de la primera y segunda fractura de fémur proximal

En nuestro estudio se repite el patrén de la primera fractura en 3 de cada 4 segundas
fracturas de cadera. Si solamente distinguimos entre intracapsular y extracapsular,
dicho patron coincide en el 80% de los casos.

Otros estudios también han hallado un porcentaje de repeticidon del 75% en los casos
de segunda fractura (91,246). Aunque el trabajo de Sheikh et al (97) en Reino Unido

ofrece un porcentaje menos elevado, del 60%.

La repeticién del tipo de fractura implica que las caracteristicas de la caida y el
traumatismo no determinan por si mismas el tipo de fractura, si no que existen otros
elementos que predisponen a padecer determinado patrén, como la morfologia del
fémur y la pelvis (247,248) y la presencia de menor densidad mineral dsea en areas
concretas de la zona proximal femoral (249,250). Por tanto, el fémur se encuentra
condicionado por sus caracteristicas morfolégicas macro, micro y nano; y es mas
susceptible a romperse en determinadas localizaciones, de ahi, que sea ldgica la

repeticidon del patrén de fractura en tres de cada cuatro casos.

En resumen, los datos respecto a la repeticion del patron de fractura se asemejan a
otros estudios, apoyando la teoria de que existe una configuracién biomorfoldgica
determinada que predispone de forma natural a sufrir un determinado modelo de
fractura. Avanzando en este camino, la estructura désea viene condicionada por
factores genéticos y, de esta manera, en el futuro podrian determinarse aquellos
genes relacionados con una biomorfologia de fémur concreta y, en consecuencia, con

el tipo de fractura.

De cara al paciente y a los familiares, la repeticién de la misma patologia lleva a
conocer los tiempos de recuperacién, cuidados y necesidades. Esto es especialmente
importante en el caso de la hemiartroplastia, dado que hay determinadas posiciones

de los miembros inferiores que se deben evitar. De igual manera, si el patron de
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fractura cambia, hay que insistir en las nuevas recomendaciones, sobre todo cuando la
primera ha sido tratada mediante enclavado endomedular y en la segunda fractura de

cadera se ha aplicado una artroplastia, para evitar la luxacidn protésica.

6.2 Tiempo hasta la segunda fractura

En nuestro estudio el tiempo medio hasta la fractura contralateral de fémur proximal
fue de 2 aflos y medio.

El estudio de Woo et al. (251) sobre segunda fractura de cadera del afio 2020 describe
un tiempo similar, con una media de unos 3 afios en el grupo de fracturas subcapitales
y de 2,5 afios en las pertrocantéreas. En esta investigacion el periodo de seguimiento
fue de 4 afos.

En el trabajo de Mazzuchelli en Madrid, el tiempo medio entre ambas fracturas de

cadera fue de 3,7 afios (36) , algo mas prolongado que en nuestro trabajo.

Existe consenso en que las segundas fracturas tienen lugar en los primeros anos tras la
primera fractura, concretamente el 60% de las segundas fracturas ocurren en los

primeros 4 afios tras la primera fractura de cadera (109).

El espacio temporal entre una y otra fractura es relevante. Cuanto mas limitado es este
tiempo menos podremos actuar sobre el paciente y mas eficaces debemos ser con las
medidas que tomemos para evitar una segunda fractura de fémur proximal. Mas aln
cuando los farmacos poseen periodos de latencia para modificar la densidad mineral

Osea.
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6.3 Mortalidad

En nuestro trabajo la mortalidad global fue de casi un 14% durante el primer afio tras
la fractura. Estos datos son parecidos al estudio de Woo et al. (251), con una

mortalidad al afio de la primera fractura del 12%.

Hemos excluido a aquellos pacientes que fallecieron durante la estancia en el hospital.
La exclusién de estos pacientes se realizd debido a que el fin de este trabajo es valorar
la segunda fractura de cadera y, por tanto, aquellos que fallecieron a lo largo del
ingreso de la primera fractura de extremidad proximal de fémur, nunca llegaron a
estar en riesgo de sufrir un segundo evento de fractura de cadera.

Lo anterior, puede explicar de cierto modo el menor porcentaje de fallecimientos al
ano tras la primera fractura, aunque en nuestro centro la tasa de mortalidad

intrahospitalaria durante el proceso de fractura de cadera es de un 4,5 % (80).

Subdivididos por grupos, el grupo control presenta un 16% de mortalidad en el primer
ano, frente algo mas de un 5% en el grupo de segunda fractura de cadera. La
discrepancia entre ambas mortalidades puede deberse al efecto competitivo de la
mortalidad, es decir, sdlo aquellos que sobreviven estdn en disposicidon de caerse de
nuevo y tener una segunda fractura.

Respecto a la supervivencia, la mediana de supervivencia en ambos grupos no es muy
dispar, siendo de 3 afios de mediana en el grupo control y en el grupo de casos es de 3
anos y medio. Las curvas de supervivencia entre los grupos de estudio presentan
diferencias estadisticamente significativas, el porcentaje de supervivencia a los 5

ainos es mayor en el grupo de segunda fractura de cadera.

Al finalizar el seguimiento habian fallecido 7 de cada 10 pacientes del grupo control,
mientras que en el grupo de casos habian fallecido casi la mitad de los pacientes.

Kammerlander et al. describe porcentajes similares, con un 70% de mortalidad tras un
periodo de unos 5 afios (56). El porcentaje de defunciones es elevado, pero acorde con

la edad de los pacientes y el tiempo de seguimiento.
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7. Escala de puntuacion de riesgo

Basdndonos en los resultados de los parametros analizados se elabord una escala de
puntuaciéon que permite estimar el riesgo del paciente de padecer una fractura
contralateral de fémur proximal. Este riesgo se calcula tras el ingreso por la primera

fractura de cadera.

Tabla D1. Escala de puntuacidn para la valoracion del riesgo de segunda fractura de
fémur proximal.

Variables Categorias Puntos
NO 0
Fractura previa
Sl 1
Déficit severo
0
(=9,5)
Niveles de vitamina D - - —
Niveles insuficientes

(ng/ml) 1

(>9,5 - 20)
0-1 -2
Escala FAC al alta 2-3 -1
4-5 0
NO 0

Complicaciones intrahospitalarias

Sl -1
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Todas las puntuaciones posibles se asocian a una probabilidad de padecer una
segunda fractura de cadera, dividiendo a los pacientes entre pacientes de muy bajo

riesgo, hasta pacientes con riesgo extremo.

Tabla D2. Equivalencia entre la puntuacién obtenida en la escala y el riesgo de segunda
fractura de fémur proximal.

Probabilidad de padecer una
Puntos totales Riesgo
segunda fractura de cadera (%)

-3 2 MUY BAJO
-2 9 BAJO
0 74 ALTO
1 94 MUY ALTO
2 99 EXTREMO

Se trata de una herramienta sencilla, con 4 items: antecedente de fractura, niveles de
vitamina D, escala FAC al alta y complicaciones intraoperatorias. Esta herramienta
ayudard a tomar decisiones terapéuticas y a poner el foco en los pacientes con mayor

riesgo de segunda fractura.

Actualmente existen varias herramientas, unas 13, que calculan en riesgo de fractura
osteopordtica (102) de las cuales, las mas utilizadas son FRAX, Q Fracture y GARVAN,
las 3 disefiadas para evaluar el riesgo absoluto de sufrir una fractura de cadera o una

fractura osteoporética hasta un periodo de 10 afios.
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El nimero de items que recogen FRAX, Q Fracture y GARVAN son 11, 19 y 5
respectivamente, e incorporan variables clinicas y sobre los antecedentes del paciente.
FRAX y GARVAN incluyen también la opcion de afiadir la densidad mineral dsea de
forma adicional. Cabe destacar que FRAX valora ademads la mortalidad basal segun la
edad.

Varios articulos defienden que los modelos mas simples, es decir, con menos variables,
ofrecen un valor predictivo similar al de los modelos con un mayor nimero de items
(252—-254). Nuestra herramienta cuenta con 4 items.

Aun asi, la afirmacidon de que con menos variables la estimacién es similar, hay que
valorarla de forma critica, ya que en esos articulos equiparan en ocasiones modelos

internos con modelos externos y comparan incidencias con probabilidades (255).

Hay que tener en cuenta que la version espanola del FRAX infraestima el riesgo de
fractura, por lo que se necesitan umbrales de riesgo diferentes a los de los otros paises.
Hay que adaptar el resultado obtenido, existiendo varias formas de hacerlo, como

modificar el umbral de riesgo (256,257).

En cuanto al periodo de valoracién del riesgo, la herramienta FRAX estima el riesgo de
fractura en un intervalo de 10 afios, y en el caso de GARVAN establece puntos de corte
alos 5y 10 afos.

Q Fracture tiene la posibilidad de ir calculando anualmente hasta un maximo de 10

anos.

Ninguna herramienta descrita incluye el nuevo concepto de “fractura inminente” tras
una primera fractura. El término “fractura inminente” se define como el alto riesgo de
fractura observado durante los dos primeros afos posteriores a la fractura inicial
(258,259). Tan sélo Q fracture calcula riesgo anualmente, pero sin tener en cuenta la
fractura inminente. En el caso de FRAX, ademas, no esta aceptado como herramienta
de valoracién de alto riesgo de fractura (260), por lo que para la estimacién del riesgo
de segunda fractura de cadera no es el instrumento mas adecuado.

La existencia de este periodo de riesgo inminente implica que, si los pacientes

pudieran ser identificados tras la fractura inicial, existiria la oportunidad de optimizar
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los tratamientos preventivos y aplicarlos lo antes posible para evitar la eventual

fractura (120).

La distribucidon temporal de la segunda fractura de fémur proximal se centra en los
primeros anos tras la primera fractura, por tanto, se podria definir como una fractura
inminente, ya que no es lineal a lo largo del tiempo. Por ello, tiene sentido contar con
una herramienta que sea aplicable a ese evento, ya que el hecho de alargarlo hasta los
10 afos, como calculan otras escalas, disipa el riesgo y posiblemente lo disminuya.

Ademads, las herramientas mencionadas estdn encaminadas a la valoracién de la
poblacién general, y ninguna estima el riesgo concreto de segunda fractura de cadera.
Ese es un gran elemento diferenciador, la herramienta que nosotros presentamos va
dirigida especificamente a pacientes ancianos ya fracturados y no a la poblacién

general.

Las herramientas como Q Fracture, FRAX y GARVAN cuentan con variables clinicas y
antecedentes del paciente a rellenar por los profesionales o por los propios pacientes.
Esta es otra diferencia con nuestra propuesta que, frente a variables clinicas y
antecedentes personales, ademas anade pardmetros analiticos y de funcionalidad. El
algoritmo esta disefiado para su uso por los profesionales sanitarios, dado que incluye
apartados como la valoracion de la escala FAC al alta, o presencia de complicaciones
intrahospitalarias. Estos items son especificos y no valorables por la mayoria de la
poblacién. No obstante, incluyendo una pequefa leyenda con la escala y contando con
un informe completo al alta, seria posible que los pacientes pudieran completarlo. El
destinatario final va a ser un médico, ya que el fin de esta herramienta es la
identificacion y posteriormente la toma de decisiones sobre las medidas a aplicar para

evitar una segunda fractura de cadera.

La segunda fractura de cadera es un evento lo suficientemente relevante como para
contar con una herramienta propia como la que presentamos, para estimacién de su
riesgo, al margen de los otros instrumentos destinados a fracturas osteopordticas en

general y a los que no pretende sustituir.
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Nuestro algoritmo estd formado por dos factores no modificables en el momento de la
primera fractura: la existencia de fracturas previas y los niveles de vitamina D. Si que
podemos actuar sobre ellos previamente, a nivel de prevencién primaria de las
fracturas osteopordticas y tratando de alcanzar unos niveles adecuados de vitamina D
en la poblacién general.

Los factores sobre los que si podemos actuar tras la primera fractura son la puntuacion
en la escala FAC y la prevencién del desarrollo de complicaciones médicas
intrahospitalarias. En nuestra herramienta aquellos sin complicaciones y con una
mejor puntuacion funcional presentan mas riesgo de segunda fractura.

El proceso multidisciplinar de fractura de cadera dispone todos los medios posibles
como la cirugia precoz, una sintesis estable y la rehabilitacion temprana para conseguir
una mejor funcionalidad y evitar complicaciones médicas. Los pacientes que alcancen
un buen resultado funcional segin la FAC y que no padezcan complicaciones médicas
son sobre los que, segun nuestro trabajo, debemos establecer medidas tras el alta

para evitar una nueva fractura de fémur proximal.

Una vez que hemos identificado a los pacientes con mayor riesgo de sufrir una
segunda fractura de cadera tenemos que tratar de prevenirla, y para ello distinguimos
distintos tipos de medidas en torno a los habitos y dieta, adaptaciéon del domicilio,

medicacidn antiosteopordtica y tratamientos quirurgicos.

El ejercicio y una dieta rica en proteinas y vitamina D, se ha asociado con un aumento
de la densidad mineral ésea en pacientes con osteoporosis, previniendo la fragilidad
Osea (257,258). Los programas de abordaje multifactorial de prevencién de caidas, que
incluyen ejercicio, si que disminuyen el nimero de traumatismos en pacientes que
viven en la comunidad (263). Dada la limitacién de recursos, podriamos focalizar esta
serie de programas de ejercicios en aquellos individuos de mds alto riesgo, que hemos
encontrado que son los mas independientes de inicio, los que mejor deambulan y
probablemente los que tengan mas margen de recuperacidn funcional con la

rehabilitacion.
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En el dmbito farmacoldgico podemos realizar diferentes estrategias segln el riesgo de
fractura del paciente. Tal y como proponen en este trabajo en base a la guia
International Osteoporosis Foundation de 2019 (264), podemos clasificar a los
pacientes en funcion del riesgo de sufrir una fractura en: bajo riesgo, riesgo alto y el

nuevo término de “fractura inminente”.

Varios estudios han concluido que existe un lapso de tiempo entre el inicio del
tratamiento con bifosfonatos y reduccion del riesgo de fractura. Por ejemplo, para el
acido zoledrdnico, tras la primera fractura de cadera, la disminucién de un 30% de
riesgo de fractura se evidencid a los 16 meses (265,266). En el caso de denosumab, las
curvas de incidencia comenzaban a divergir a partir de los 9 meses (267). Teniendo en
cuenta que en los dos primeros afios y medio es cuando tienen lugar las segundas
fracturas, el hecho de que los farmacos no reduzcan el riesgo de fractura hasta el
transcurso de 16 meses, conlleva un peligro considerable para el paciente mas

predispuesto a padecer una segunda fractura.

Por este tiempo de latencia se plantean diferentes estrategias mas agresivas en cuanto
a farmacos en el caso de la fractura de cadera, sobre todo es interesante en aquellos
con alto riesgo de segunda fractura. Si se trata de pacientes que no tenian tratamiento
previo para la osteoporosis, se propone la administracién lo antes posible de agentes
anabdlicos, seguidos de un tratamiento antirresortivo potente como bifosfonatos o
denosumab.

Se presenta también un importante problema clinico respecto a pacientes que pese a
tratamiento con antirresortivos sufren una fractura de cadera. En estos casos
proponen anadir al tratamiento previo un osteoformador durante al menos 2 afios
(239). No implica un cambio en cuanto al grupo farmacolégico, sino adicionar
manteniendo al paciente con bifosfonatos. Por tanto, el concepto de utilizaciéon de un
farmaco osteoformador sélo cuando exista un fracaso del tratamiento con
antirresortivos, esta cada vez mas en desuso.

Una alternativa novedosa en pacientes de alto riesgo es el romosozumab, que tanto
s6lo como en combinacién, reduce la incidencia de fracturas en mayor medida que

otras opciones terapéuticas (238,266).
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El fin de estos cambios y de la combinacion de farmacos es la reduccién del periodo
ventana y proteger al enfermo durante el lapso de tiempo de mas alto riesgo para una
fractura de cadera contralateral, afiadiendo o bien secuenciando los diferentes
farmacos contra la osteoporosis.

Aunque exista esta estrategia de tratamiento secuencial, es en este terreno, sobre el
paciente de alto riesgo de segunda fractura de cadera, en el que tiene sentido plantear

nuevas pautas farmacolégicas combinadas.

El hecho de plantear una intervencién quirurgica profilactica de la cadera contralateral,

aungue sea minimamente invasiva, no se admite en el momento actual.

En primera instancia, grupos de investigadores propusieron la fijacion del fémur
contralateral en el momento de la primera fractura de cadera. Existen dos estudios de
coste-efectividad acerca de esta propuesta terapéutica, el primero sobre pacientes
mujeres y por otro lado en pacientes con fracturas atipicas por bifosfonatos. En estos
trabajos no se encontré la medida coste-efectiva, pero si que apuntan a que en
determinado perfil de enfermo podria ser una opcién aceptable (269,270). Habria que
valorar a través de nuestro SCORE si en aquellos pacientes que tuvieran mas alto
riesgo, seria conveniente la fijacién del fémur contralateral. Es un aspecto complejo,
pero al tratarse de un perfil de paciente activo e independiente podria plantearse. Alun
no existe evidencia suficiente para valorar el riesgo de una intervencion electiva y hoy

por hoy, no estd admitida.

Existen investigaciones centradas en la creacién de dispositivos con una aplicacion
menos cruenta que el enclavado endomedular. Por ejemplo, un sistema consistente en
dos varillas entrelazadas preparadas para su relleno con cemento PMMA, es una
técnica menos agresiva que un enclavado (271). Se trata de una alternativa en fase de
estudio que en un futuro seria aplicable a nuestros pacientes con mads riesgo de
segunda fractura de cadera. De hecho, este sistema esta disefiado para ser aplicado en
los pacientes con alto riesgo de fractura de fémur proximal. De momento sélo
presentan resultados biomecanicos en laboratorio, e indican que la técnica aumenta la
resistencia 6sea frente a traumatismos sobre el fémur.

Otra opcién quirdrgica menos invasiva que el enclavado es la realizacion de una
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femoroplastia y administracién de cemento. Al igual que el dispositivo que hemos
citado anteriormente, se trata de una intervencidn poco cruenta. Los estudios se
limitan al laboratorio y, en este caso, sélo afirman que esta técnica mejora las
propiedades biomecdanicas del hueso (272,273).

La cirugia poco invasiva abre una linea de trabajo muy prometedora, pero actualmente

se encuentra en estudios en fase de laboratorio.

Precisamente los pacientes con mas riesgo de segunda fractura de cadera son los que
no presentan complicaciones intrahospitalarias en el primer episodio, y al alta son mas
independientes. Nuestro SCORE podria incluirse en este proceso futuro, siendo
utilizado como herramienta de identificacion de candidatos a esta cirugia en un
segundo tiempo tras la fractura de cadera. Podriamos realizar un seguimiento mas
estrecho de los pacientes seleccionados y proponer una cirugia programada poco
invasiva.

El hecho de poseer una herramienta predictiva, permitira evolucionar en el campo de

la cirugia profilactica de cadera cuando este se encuentre mas avanzado.

Al igual que la necesidad de una nueva cirugia en la cadera intervenida, ya sea por
luxacidn, infeccion, fallo de sintesis... lo consideramos un fracaso, el hecho de que un
paciente que ha sido atendido en el sistema hospitalario por un proceso tan grave
como es la fractura de cadera vuelva a sufrir una fractura contralateral, también es un
auténtico fracaso, en especial por todo lo que conlleva asociado para el enfermo,

incluida una mortalidad aumentada un 55%.

El estudio de investigacion que presentamos como tesis doctoral tiene el valor de
proponer la primera escala de valoracidn del riesgo especifico de una segunda fractura
de cadera tras la primera, en pacientes mayores de 65 anos. Disponer de dicha
herramienta permitira identificar a los pacientes con mayor riesgo de segunda fractura
de fémur proximal y poder abordar su manejo con los mejores medios profilacticos y
terapéuticos disponibles para prevenir la misma y con ello la mayor morbi-mortalidad

asociada (49).
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8. Limitaciones

Este trabajo presenta varias limitaciones. Contamos con una muestra relativamente
pequeiia para un estudio de factores de riesgo, quedando algunas variables analizadas
en el limite de la significacidn estadistica, posiblemente por este motivo.

Es un estudio que implica a un solo centro hospitalario que analiza una poblacion
concreta durante un lapso de tiempo, esto le lleva a presentar gran validez interna,
pero se desconoce su validez al extrapolar estas conclusiones a otros grupos
poblacionales.

Por otra parte, no se han incluido aquellos pacientes de los que no teniamos datos de

supervivencia y que podrian ser relevantes.

Otra limitacién es que se trata de un estudio retrospectivo, con la limitacién
cuantitativa y cualitativa de la informacidn recogida en ese periodo. El comienzo del
estudio se remonta a 2009 y a lo largo de estos anos se han desarrollado diferentes
trabajos que han modificado los tratamientos tanto médicos como quirurgicos. Por
ejemplo, la descarga tras la intervencidon quirdrgica en fracturas de cadera presenta

actualmente unas cifras mucho menores que en el momento que iniciamos el estudio.

Por ultimo, las variables escogidas para valorar los pacientes son multiples y basadas

en estudios previos, pero pueden existir variables no analizadas que influyan en el

riesgo de una segunda fractura de cadera.
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1. Los factores de riesgo para sufrir una segunda fractura de cadera son: el
antecedente de fractura por fragilidad, deficiencia sérica de vitamina D, un
ingreso hospitalario en ausencia de complicaciones y la independencia

funcional al alta de hospitalizacién.

2. La segunda fractura de fémur proximal tiene lugar de media a los 2 anos y
medio tras la primera, con una repeticién del patrén de fractura en el 80% de

los casos.

3. Se puede estimar el riesgo de segunda fractura de cadera a través de la

herramienta predictiva.

4. Durante el ingreso, el 57% de los pacientes presentaron alguna de las
complicaciones médicas estudiadas. Las complicaciones fueron: el delirium, la
infeccion del tracto urinario, el estrefiimiento, la insuficiencia cardiaca y la
infeccidn respiratoria. Estas dos ultimas se relacionaron con un mayor numero

de fallecimientos tras el alta hospitalaria.
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