Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2019;63(1):56-68

»SecNT Revista Espaiola de Cirugia
Sociedad Esparol Ortopédica y Traumatologia

de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

www.elsevier.es/rot $=(-1a(2/0/0m 71000

ORIGINAL

Coste de la fractura de cadera osteoporética en Espafia A

Check for

por comunidad auténoma

A. Bartra®*, J.-R. Caeiro®, M. Mesa-Ramos¢, |. Etxebarria-Foronda‘, J. Montejo¢,
P. Carpintero’, F. Sorio-Vilelas, S. Gatell¢ y L. Canals®,
en representacion de los investigadores del estudio PROA

@ Hospital Universitari Matua de Terrassa, Terrassa, Barcelona, Espafia

b Complejo Hospitalario Universitario de Santiago, Santiago de Compostela, A Corufa, Espafia
¢ Hospital Valle de los Pedroches, Pozoblanco, Cérdoba, Espafia

d Hospital Alto Deba, Arrasate-Mondragén, Gipuzkoa, Espafa

€ Hospital Universitario Fundacién Alcorcon, Alcorcén, Madrid, Espana

f Hospital Reina Sofia, Cérdoba, Espafia

€ Amgen S.A., World Trade Center Barcelona, Barcelona, Espafia

Recibido el 16 de enero de 2018; aceptado el 26 de marzo de 2018
Disponible en Internet el 21 de mayo de 2018

PALABRAS CLAVE Resumen

Osteoporosis; Objetivo: Se estimo la utilizacion de recursos sanitarios (URS) y costes asociados durante los
Fracturas de cadera; 12 meses posteriores a una primera fractura de cadera osteoporoética (FCO) por comunidad
Costes de la atencion autonoma (CC.AA.).

en salud; Métodos: Estudio observacional, prospectivo, que incluyd pacientes > 65aiios hospitalizados
Estancia hospitalaria; por una primera FCO en Andalucia, Cataluia, Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid y Pais
Calidad de vida; Vasco. Se registro la URS relacionada con la FCO, la calidad de vida y la autonomia del paciente,
Espana y se estimaron los costes asociados.

Resultados: Participaron 487 pacientes (edad media: 83,1 afnos, 77% mujeres), con caracteris-
ticas demograficas similares entre CC.AA. La duracion media del ingreso fue mas prolongada en
Madrid y en Galicia (mujeres/hombres: 15,0/18,6 y 16,9/12,6 dias) y menor en Andalucia y en
la Comunidad Valenciana (8,2/7,2 y 8,4/9,4dias). Las sesiones de rehabilitacion y dias de asis-
tencia domiciliaria formal fueron mas numerosos en Cataluia y en Madrid (mujeres/hombres:
16/21 y 17/29 sesiones; 19/20 y 30/27 dias) comparado con Andalucia y Galicia (4/1y 3/0
sesiones; 3/1y 1/0dias). Los costes medios fueron mas altos en Madrid y menores en Andalucia
(mujeres/hombres: 12.321/12.297€ y 7.031/6.115€, respectivamente).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: abartra@mutuaterrassa.es (A. Bartra).

https://doi.org/10.1016/j.recot.2018.03.005
1888-4415/© 2018 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.


https://doi.org/10.1016/j.recot.2018.03.005
http://www.elsevier.es/rot
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recot.2018.03.005&domain=pdf
mailto:abartra@mutuaterrassa.es
https://doi.org/10.1016/j.recot.2018.03.005

Coste de la fractura de cadera osteopordtica en Espaia por comunidad autéonoma 57

KEYWORDS
Osteoporosis;

Hip fractures;
Health care costs;
Length of stay;
Quality of life;
Spain

Introduccion

Conclusiones: Las FCO implican un coste elevado para los sistemas sanitarios autonémicos,
observandose diferencias notables entre CC.AA., derivadas principalmente de la duracion dife-
rencial de la primera estancia hospitalaria, asi como al cuidado ambulatorio durante los meses
posteriores. Estas diferencias podrian estar relacionadas con diferencias en la demora quirQr-
gica. Es deseable un abordaje y consenso a nivel nacional de este problema sanitario, con pautas
de actuacion comunes, ya que podria suponer grandes beneficios socioecondémicos y sanitarios
globales.

© 2018 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Cost of osteoporotic hip fracture in Spain per Autonomous Region

Abstract

Objective: We estimated the health resource utilization (HRU) and associated costs during the
12 months after a first osteoporotic hip fracture (OHF) in six Spanish Regions.

Methods: Observational, prospective study including patients > 65 years-old hospitalized due
to a first OHF in: Andalusia, Catalonia, Valencian Community, Galicia, Madrid and the Basque
Country. HRU related to OHF, quality of life and patient autonomy were collected, and HRU-
associated costs were estimated.

Results: Four hundred and eighty-seven patients (mean age: 83.1 years, 77% women) were inclu-
ded, with demographic characteristics that were similar across the Regions. Mean hospital stay
was longest in Madrid and Galicia (women/men: 15.0/18.6 and 16.9/12.6 days, respectively)
and shortest in Andalusia and the Valencian Community (8.2/7.2 and 8.4/9.4 days). There were
more rehabilitation sessions and formal home care days in Catalonia and Madrid (women/men:
16/21 and 17/29 sessions; 19/20 and 30/27 days) and fewer in Andalusia and Galicia (4/1 and
3/0 sessions; 3/1 and 1/0days). Mean HRU costs were higher in Madrid and lower in Andalusia
(women/men: 12,321€/12,297€ and 7,031€/6,115€, respectively).

Conclusions: OHF place a large burden on Spanish Regional Health Systems, including high eco-
nomic costs. We found notable differences in mean costs across the Regions, mainly caused by
the differential length of the first hospital stay and the outpatient care in subsequent months.
These differences may be associated with differences in surgical delay. A national consensus on
the management of OHF is desirable; moreover, agreeing common guidelines could have major
socio-economic and healthcare benefits.

© 2018 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

osteoporotica en sujetos con edad > 65 afos’. Dada la admi-
nistracion diferencial del sistema sanitario por los servicios

La osteoporosis es un trastorno esquelético cronico que
produce un aumento de la fragilidad dsea y del riesgo de
fracturas’2. Con el envejecimiento de la poblacion, una pro-
porcion cada vez mayor de esta poblacion es vulnerable a
fracturas ocasionadas por traumatismos de bajo impacto,
con consecuencias significativas sobre la salud, la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) y la carga social*>.
Esta carga, sin embargo, esta sistematicamente infravalo-
rada, ya que se suele considerar Unicamente el periodo de
hospitalizacion del paciente.

En Espana se producen aproximadamente 36.000 fractu-
ras de cadera al afo en pacientes con edad > 65 anos (90,5%
del total de fracturas de cadera)*. Hasta la fecha, se han lle-
vado a cabo pocos estudios sobre el coste y la carga social y
econdmica de las fracturas de cadera en paises europeos®?.

Recientemente se ha publicado el estudio observacio-
nal prospectivo PROA (PRospective Observational study on
burden of hip frActures in Spain), con los datos a nivel
nacional de los costes de una primera fractura de cadera

regionales de salud de cada comunidad autéonoma (CC.AA.),
y ante la necesidad de disponer de una estimacion fiable y
actualizada sobre el coste de las fracturas osteopordticas
a nivel regional para la toma de decisiones sanitarias, se
presentan a continuacion los resultados del estudio PROA
en cada una de las seis CC.AA. participantes (Andalucia,
Cataluia, Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid y Pais
Vasco).

Los objetivos del estudio fueron estimar la utilizacion
de recursos sanitarios (URS) y costes directos durante los
12 meses posteriores a la primera fractura de cadera osteo-
porética, asi como describir las caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes.

Material y método

El PROA fue un estudio prospectivo, observacional, multi-
céntrico y nacional a 12 meses. La metodologia utilizada se
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describe en profundidad en el trabajo publicado por Caeiro
et al.’.

En el estudio participaron 28 hospitales de seis CC.AA.
en Espafna (Andalucia, Cataluia, Galicia, Madrid, Valencia y
Pais Vasco) entre marzo de 2011 y junio de 2012. Las CC.AA.
se seleccionaron basandose en su tamano poblacional, dis-
persion geografica y probabilidad de solicitar y/o utilizar
estos datos para la toma de decisiones. En cada CC.AA. el
tamano de la muestra fue proporcional a su poblacion con
edad > 65 anos. Para reflejar las distintas estructuras sanita-
rias regionales, el niUmero de pacientes incluidos para cada
tamano de centro (pequeno: <200 camas, medio: 200-500
camas, grande: >500 camas) fue representativo de la dis-
tribucion real de fracturas en la practica clinica de cada
CC.AA.

Se incluyeron pacientes (> 65 anos) ingresados en el hos-
pital debido a una primera fractura de cadera osteoporotica
(fractura por traumatismo de bajo impacto o caida desde
una altura igual o menor a su estatura o cualquier trau-
matismo leve o moderado que no fuera provocado por una
caida)'®. Se excluyeron los pacientes que presentaron frac-
tura de cadera secundaria por traumatismo grave (caida
desde una altura superior a la de un taburete, silla o pri-
mer peldano de una escalera, o por un traumatismo grave no
provocado por una caida), fractura aguda concurrente que
no fuera de cadera, neoplasia o enfermedades 6seas prima-
rias, o la participacion en un ensayo clinico en los ultimos
6 meses.

El protocolo fue aprobado por un comité ético inde-
pendiente y todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado antes de la inclusion en el estudio.

Los pacientes fueron seguidos durante los 12 meses pos-
teriores a la fractura. Se registraron datos basales (primer
ingreso hospitalario), al alta hospitalariay a los 4y 12 meses
tras la fractura. A nivel basal se recopilaron datos demogra-
ficos, factores de riesgo de fractura y comorbilidades (segun
el indice de comorbilidad de Charlson)''. En todas las visitas
se registrd la URS asociados a la fractura: atencion hospita-
laria, re-hospitalizaciones, cuidados, visitas a domicilio y/o
soporte telefdnico, rehabilitacion, equipos de ayuda para
andar, nimero de visitas a urgencias, asistencia domiciliaria
formal y/o informal, CVRS (cuestionario EuroQol 5 dimensio-
nes [EQ-5D])"? y autonomia del paciente (indice de Barthel
modificado’® y la escala de cadera de Harris)'*. No se reco-
gieron datos de la URS en el momento del fallecimiento.

Analisis estadistico

Se aplico la perspectiva del sistema sanitario espafol para
la estimacion de URS (excepto recursos de asistencia domi-
ciliaria informal). Los costes unitarios se obtuvieron de la
base de datos eSalud (http://www.oblikue.com/bddcostes)
y se ajustaron a valores de 2012. Se calcularon los costes
medios anuales y los intervalos de confianza (IC) del 95%
(mediante 1.000 replicaciones bootstrap). El coste asociado
con la fractura de cadera se calculé como la diferencia entre
la asistencia requerida antes y después de la fractura’.
Todos los analisis fueron descriptivos y no se realizaron
comparaciones estadisticas entre grupos de pacientes. Se
compararon los resultados de las escalas de CVRS y autono-
mia en el alta y a los 12 meses respecto al momento basal

en cada CC.AA. Los analisis estadisticos se realizaron con
el paquete de software estadistico SAS (SAS Institute, Inc,
Cary, NC, EE.UU.).

Resultados

Caracteristicas demograficas y clinicas basales

Las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion
por CC.AA. y sexo se describen en la tabla 1. Se incluyeron
un total de 487 pacientes. De ellos, el 73% (n=357) fueron
seguidos durante un ano. La mayoria de las discontinuacio-
nes prematuras se debieron al fallecimiento de los pacientes
(77/130, 59%). La mayoria de los pacientes incluidos fueron
mujeres (77%), con una edad media (desviacion estandar,
DE) entre 79,8 (6,5) y 84,2 (7,1) anos entre los subgrupos
por region y sexo (tabla 1).

El porcentaje de pacientes incluidos en centros gran-
des fue mayor en Galicia y en Madrid (mujeres/hombres:
72,7/83,7% y 75,7/72,2%, respectivamente) comparado
con la Comunidad Valenciana y Cataluna (24,5/29,6% vy
40,0/25,0%).

Aproximadamente una tercera parte de los pacientes
habian padecido una fractura previa distinta a la de cadera,
principalmente de muieca, siendo en general mas elevado
en mujeres que en hombres (excepto en Cataluha y Madrid,
donde fue similar entre sexos). En el momento basal, Uni-
camente habian recibido tratamiento osteoporotico previo
el 18,7% de las mujeres y el 5,4% de los hombres, con
una menor proporcion en la Comunidad de Madrid (muje-
res/hombres: 14,3/0%) comparado con Galicia (26,5/0,0%)
y Cataluna (23,3/8,3%).

Utilizaciéon de recursos sanitarios

La URS fue elevada, tanto durante la primera hospitalizacion
como durante los 12 meses de seguimiento, con resultados
similares entre sexos en todas las CC.AA., excepto las re-
hospitalizaciones, que fueron generalmente mas frecuentes
en las mujeres que en los hombres, especialmente en la
Comunidad Valenciana (mujeres/hombres: 13,2/3,7%), Pais
Vasco (12,9/0%) y Galicia (8,2/0,0%). En las mujeres fueron
mas frecuentes las sesiones de rehabilitacion en la Comuni-
dad Valenciana (11,3/4,0 sesiones); la ayuda para caminar
en Galicia y en Madrid (mujeres/hombres: 71,4/36,4% y
55,8/38,9%, respectivamente), y la asistencia domiciliaria
informal en el Pais Vasco (mujeres/hombres: 62,5/22,2%)
(tabla 2).

La estancia hospitalaria fue mas prolongada en Madrid
(media de 15,0y 18,6 dias en mujeres y hombres, respectiva-
mente) y Galicia (16,9 y 12,6 dias, respectivamente), siendo
mas cortas en Andalucia y en la Comunidad Valenciana (8,2
y 7,2 dias en mujeres y 8,4y 9,4 dias en hombres).

La mayoria de los pacientes se sometieron a intervencion
quirdrgica, siendo la osteosintesis con clavo intramedular la
mas comuUn (45% en los hombres y 31% en las mujeres).

La asistencia domiciliaria formal fue mas frecuente en
las comunidades de Madrid (media de 30/27 dias en muje-
res/hombres) y Cataluna (19/20dias), y menos frecuente
en la Comunidad Valenciana (1/0dias), Galicia (1/0dias) y
Andalucia (3/1 dias).


http://www.oblikue.com/bddcostes

Tabla 1 Principales caracteristicas basales de la poblacion por comunidad auténoma y sexo
Andalucia Cataluia Comunidad Galicia Madrid Pais Vasco Total
(n=105) (n=114) Valenciana (n=60) (n=88) (n=40) (n=487)
(n=280)
Mujer Hombre  Mujer Hombre  Mujer Hombre  Mujer Hombre  Mujer Hombre  Mujer Hombre  Mujer Hombre
(n=82) (n=23) (n=90) (n=24) (n=53) (n=27) (n=49) (n=11) (n=70) (n=18) (n=31) (n=9) (n=375) (n=112)
Edad, afos, media 82,9 (6,4) 84,1 (7,9) 83,0 (6,5) 83,7 (6,4) 81,8 (5,9) 83,5 (7,5) 84,2 (7,1) 83,0 (7,2) 84,0 (7,8) 82,0 (6,0) 83,4 (5,0) 79,8 (6,5) 83,2 (6,6) 83,1 (7,0)
(DE)
> 75 afos, n (%) 74 (90,2) 21 (91,3) 82 (91,1) 23 (95,8) 47 (88,7) 24 (88,9) 45(91,8) 9(81,8) 61 (87,1) 15(83,3) 30 (96,8) 8(88,9) 339 (90,4) 100 (89,3)
Centro grande 47 (57,3) 13 (56,5) 36 (40,0) 6 (25,0) 13 (24,5) 8(29,6) 41 (83,7) 8(72,7) 53 (75,7) 13(72,2) 17 (54,8) 1 (11,1) 207 (55,2) 49 (43,8)
(>500 camas), n
09
Indice 1,7 (1,1) 2,8(2,5 2,0(1,0) 2,4(1,4 1,8(1,1) 2,1(1,49 2,1(1,2) 2,9(1,49 1,5(1,00 2,3(1,2) 1,5(0,8) 1,6(1,1) 1,8(1,1) 2,4(1,6)
comorbilidad
Charlson, media
(DE)
Tratamiento 12 (14,6) 1 (4,3) 21 (23,3) 2 (8,3) 9(17,0) 3 (11,1) 13 (26,5) 0 (0,0) 10 (14,3) 0 (0,0) 5(16,1) 0 (0,0) 70 (18,7) 6 (5,4)
osteoporotico
previo, n (%)
Fractura previa 36 (43,9) 8(34,8) 33(36,7) 9 (37,5 27 (50,9) 10 (37,0) 14 (28,6) 2 (18,2) 21 (30,0) 6(33,3) 13(41,9) 2(22,2) 144 (38,4) 37 (33,0)
(distinta a
cadera)?, n (%)
Muneca 17 (20,7) 3 (13,0) 11 (12,2) 2 (8,3) 10 (18,9) 3 (11,1) 4(8,2) 0 (0,0) 4 (5,7) 1 (5,6) 4(12,9) 1(11,1) 50(13,3) 10 (8,9)
Hombro 6 (7,3) 1(4,3) 6 (6,7) 0 (0,0) 7(13,2) 2(7,4) 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,4) 1(5,6) 3(9,7) 0 (0,0) 24 (6,4) 4 (3,6)
Vertebral 2 (2,4) 0 (0,0) 5 (5,6) 2 (8,3) 2 (3,8) 2 (7,4) 1(2,0) 1(9,1) 4 (5,7) 2 (11,1) 2 (6,5) 0 (0,0) 16 (4,3) 7 (6,3)
Humero 7 (8,5) 0 (0,0) 2 (2,2) 1(4,2) 2 (3,8) 0 (0,0) 2 (4,1) 1(9,1) 3 (4,3) 0 (0,0) 1(3,2) 0 (0,0) 17 (4,5) 2 (1,8)
Otra 12 (14,6) 4 (17,3) 17 (18,9) 7 (29,2) 11 (20,8) 7 (25,9) 11 (22,4) 0 (0,0) 10 (14,3) 4(22,2) 6(19,4) 1 (11,1) 67 (17,9) 22 (19,6)
Otros factores de riesgo de fractura, n (%)
Fractura 33,7) 1(4,3) 4 (4,4) 2 (8,3) 6 (11,3) 5(18,5) 4(8,2) 0 (0,0) 2 (2,9) 1 (5,6) 2 (6,5) 0 (0,0) 21 (5,6) 9 (8,0)
parental de cadera
Uso de 2 (2,4) 3(13,00 3(3,3) 0 (0,0) 1(1,9) 0 (0,0) 5(10,2) 1(9,1) 8(11,4) 1(5,6) 3(9,7) 0 (0,0) 22 (5,9) 5 (5,4)
glucocorticoides
Diagndstico de 1 (1,2) 0 (0,0) 4 (4,4) 0 (0,0) 2 (3,8) 0 (0,0) 2 (4,1) 0 (0,0) 3 (4,3) 1 (5,6) 1(3,2) 0 (0,0) 13 (3,5 1(0,9)
artritis
reumatoide

DE: desviacion estandar.

@ Los pacientes podian presentar multiples fracturas previas.
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Tabla 2  Utilizacion de recursos sanitarios (primera hospitalizacion y a los 12 meses) segin comunidad autéonoma

Uso medio® o % Andalucia Cataluna Comunidad Galicia Madrid Pais Vasco Total
pacientes con > 1 (n=105) (n=114) Valenciana (n=60) (n=88) (n=40) (n=487)
uso (n=80)
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
(n=82) (n=23) (n=90) (n=24) (n=53) (n=27) (n=49) (n=11) (n=70) (n=18) (n=31) (n=9) (n=375)(n=112)
Primera hospitalizacion
Estancia 8,2 7,2 11,7 11,3 8,4 9,4 16,9 12,6 15,0 18,6 11,1 18,9 11,7 11,9
hospitalaria, dias,
media
Intervencion 98,8 100,0 97,8 95,8 94,3 85,2 93,9 81,8 92,9 94,4 93,5 100,0 95,7 92,9
quirargica, %
Osteosintesis 47,5 47,8 51,1 12,5 20,8 11,1 38,8 27,3 54,3 72,2 54,8 22,2 45,3 31,3
con clavo
intramedular
Protesis 28,0 39,1 27,7 45,8 28,3 33,3 36,7 36,4 27,1 16,7 22,6 55,6 28,5 36,6
parcial
Osteosintesis 22,0 8,7 14,4 12,5 39,6 40,7 18,4 9,1 4,3 5,6 6,5 22,2 17,6 17,9
con tornillo
deslizante
Protesis total 2,4 4,3 4,4 25,0 5,7 0,0 2,0 9,1 7,1 0,0 9,7 11,1 4,8 8,0
Técnicas 2,6 3,4 4,6 5,0 4,4 4,1 3,6 3,5 4,8 4,9 3,7 5,0 4,0 4,3
imagen, veces
utilizadas, media
12 meses de seguimiento
Re- 0,0 4,3 7,7 4,2 13,2 3,7 8,2 0,0 2,8 5,6 12,9 0,0 6,4 3,6
hospitalizacién,
%
Visitas 8,8 5,0 5,0 8,3 9,8 5,2 8,1 6,6 6,8 6,2 6,7 7,4 7,4 6,3
ambulatorias,
media
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Tabla 2 (continuacion)

Uso medio?® o % Andalucia Cataluna Comunidad Galicia Madrid Pais Vasco Total
pacientescon > 1 (n=105) (n=114) Valenciana (n=60) (n=388) (n=40) (n=487)
uso (n=280)
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
(n=82) (n=23) (n=90) (n=24) (n=53) (n=27) (n=49) (n=11) (n=70) (n=18) (n=31) (n=9) (n=375)(n=112)
Sesiones de 3,9 1,0 15,5 20,8 11,3 4,0 2,6 0,0 16,6 18,9 8,9 14,0 10,3 9,8
rehabilitacion,
media
Uso de 1,2 0,4 1,3 2,0 3,0 2,7 1,7 0,3 5,3 0,9 5,8 2,1 2,7 1,5
ambulancia, veces
usada, media
Ayuda para 57,3 56,5 62,2 58,3 58,5 59,3 71,4 36,4 55,8 38,9 58,1 66,7 60,3 53,6
caminar, %
Asistencia 2,6 0,6 18,9 20,2 0,5 0,1 0,5 0,0 29,7 27,2 4,8 19,9 11,2 10,4
domiciliaria
formal, dias,
media
Asistencia 67,4 58,7 33,3 21,0 40,9 22,6 22,8 20,2 39,8 34,6 62,5 22,2 44,1 31,3
domiciliaria
informal, horas,
media
Mortalidad a 1 13,4 26,1 7,8 20,8 20,8 18,5 20,4 45,5 14,3 22,2 3,2 22,2 13,3 241
afo, % (IC 95%) (6,0- (8,1- (2,2- (4,6- 9,8- (3,9- (9,1-  (16,0- (6,1- (3,0- (0,0- (0,0- 9,9- (16,2-
20,8) 44,0) 13,3) 37,1) 31,7)  33,2) 31,7)  74,9) 22,5) 41,4) 9,4) 49,4) 16,8) 32,0)

@ Numero medio de cada URS calculado entre todos los pacientes (pacientes sin uso se imputaron como «cero»).
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Las sesiones de rehabilitacion fueron mas numerosas
en Cataluna y en Madrid (media de sesiones en muje-
res/hombres: 16/21 y 17/19 sesiones, respectivamente),
siendo menores en Andalucia y en Galicia (medias de 4/1
y 3/0 sesiones en mujeres/hombres, respectivamente).

Costes directos

Los costes directos durante el primer ano asociados a la
primera fractura de cadera osteopordtica se muestran en
la figura 1 y en la tabla 3. Madrid fue la CC.AA. que pre-
sentd unos costes medios mas altos (12.321€ en mujeres y
12.297€ en hombres), mientras que Andalucia fue la CC.AA.
con los costes mas bajos (7.031€ en mujeres y 6.115€
en hombres). El principal factor determinante del coste
fue la primera hospitalizacion, que contribuyé a los cos-
tes entre un 67-91%, seguido por las visitas ambulatorias
(7-17%) y la asistencia domiciliaria (1-15%). Madrid y Gali-
cia fueron las comunidades que presentaron los costes mas
altos asociados a la estancia hospitalaria (mujeres/hombres:
6.146/7.373€ y 7.038/5.429€, respectivamente) y, junto
con la Comunidad Valenciana, fueron las que tuvieron
mayores costes por visitas ambulatorias (1.995/299€,
1.013/652€ y 1.487/233€, respectivamente). Los costes
por sesiones de rehabilitacion y asistencia domiciliaria for-
mal fueron mas elevados en las CC.AA. de Madrid y de
Cataluna. Finalmente, los costes asociados al uso de ambu-
lancias fueron también mayores en Madrid y en el Pais Vasco,
especialmente en mujeres (tabla 3).

Calidad de vida relacionada con la salud
y autonomia del paciente

Durante la hospitalizacion, la CVRS y la autonomia mostra-
ron una disminucion significativa y de la misma magnitud
en todas las CC.AA. Tras el alta, los valores se recuperaron,
aungue a los 12 meses las puntuaciones siguieron siendo lige-
ramente inferiores a las previas a la fractura, excepto en
Madrid, Galicia y Comunidad Valenciana, donde los valores
finales de EQ-5D (y de escala de cadera de Harris en Madrid)
fueron ligeramente superiores a los previos a la fractura.
La pérdida a los 12meses se mantuvo significativa en los
pacientes del Pais Vasco (segin el EQ-5D y el indice de Bart-
hel modificado) y en los de Cataluna (segun la escala de
cadera de Harris) (tabla 4).

Se observaron diferencias en la proporcion de pacientes
institucionalizados previamente a la fractura, siendo mayo-
res en Cataluna (20,2%) y Madrid (14,8%) que en el resto
de CC.AA. (5,0-7,6%). Tras el alta hospitalaria, Cataluna y
Madrid siguieron manteniendo porcentajes similares y supe-
riores al resto de CC.AA. de pacientes en residencias de
ancianos, mientras que en el Pais Vasco se aprecio un ligero
aumento en los pacientes institucionalizados. Asimismo,
hubo diferencias cuantitativamente importantes en los por-
centajes de pacientes en unidades de rehabilitacion, siendo
claramente superiores en Catalufia, el Pais Vasco y Madrid
(37,7, 37,5y 34,1%, respectivamente) que en el resto (entre
3,8-5,0%) (tabla 5).

Mortalidad en el primer afo tras la fractura de
cadera

Durante los 12 meses de seguimiento, la mortalidad mas ele-
vada se observo en Galicia (mujer/hombre: 20,4/45,5%) y en
la Comunidad Valenciana (20,8/18,5%), y las mas bajas en
Cataluna (7,8/20,8%) y el Pais Vasco (3,2/22,2%). La morta-
lidad fue numéricamente mas elevada en hombres que en
mujeres en todas las CC.AA. (fig. 2 y tabla 2).

Discusién

Segln nuestro conocimiento, este es el primer estudio que
estima la URS y los costes directos asociados a la primera
fractura de cadera osteoporoética de forma separada en seis
CC.AA. de nuestro pais.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
analizada fueron similares a las obtenidas en las Estadisticas
Sanitarias de 2010 en los hospitales del Sistema Nacional de
Salud (SNS)'®, con mayor porcentaje de mujeres y una edad
media de aproximadamente 83 afos.

Las fracturas previas (distintas a la de cadera) fueron
generalmente mas frecuentes en las mujeres en todas las
CC.AA. Sin embargo, se observo un porcentaje bajo de
pacientes con tratamiento osteopordtico previo a la frac-
tura, similares a los observados en un estudio espanol en
mujeres con edad igual o superior a 50anos, en el que se
aprecio una considerable infrautilizacion de los tratamien-
tos osteoporoticos (7-41% de mujeres no tratadas pese a
cumplir criterios segun las guias de osteoporosis), especial-
mente en mujeres mayores, con alto riesgo o con fracturas
osteoporoticas previas'’.

Los resultados de nuestro estudio muestran una elevada
URS durante la hospitalizacion, similar a la observada en
estudios previos'®' principalmente debido a una prolon-
gada estancia hospitalaria y a la necesitad de cirugia en
mas del 90% de pacientes. La duracion del ingreso fue mas
alta en Madrid y en Galicia, debido quizas al mayor por-
centaje de pacientes provenientes de centros grandes en
estas comunidades, y a la imposibilidad de estos centros de
derivar pacientes a hospitales de media estancia. Adicio-
nalmente, estas diferencias podrian estar relacionadas con
la demora quirdrgica. Un estudio publicado recientemente
muestra una prolongacion de 1,8 dias en la estancia hospi-
talaria por cada dia de retraso en la cirugia de cadera®.
El coste por dia de estancia hospitalaria ha sido estimado
en 1.000€°, por lo que un retraso de un solo dia en la
intervencion de cadera supone un sobrecoste aproximado
de 1.800€. Estos datos son comparables con los publica-
dos en 2008 en hospitales del SNS'®, en los que la duracion
media del ingreso en Madrid y en Galicia fue de 18 y 16 dias,
respectivamente, mientras que en Andalucia y la Comuni-
dad Valenciana fue de 12 y 11dias, respectivamente, con
las consiguientes diferencias en los costes asociados.

Los resultados ponen también de manifiesto diferen-
cias relevantes en la utilizacion de otros tipos de recursos
sanitarios, principalmente los relacionados con el cuidado
extrahospitalario del paciente. Madrid y Cataluna, seguidas
por el Pais Vasco, fueron las CC.AA. con un mayor nimero
de sesiones de rehabilitacion y de dias de asistencia domi-
ciliaria formal, con valores entre 3 y 12 veces superiores a



Tabla 3 Costes directos durante el primer afo asociados a los distintos recursos utilizados debido a la fractura de cadera por comunidad auténoma

Costes directos Andalucia Cataluna Comunidad Galicia Madrid Pais Vasco
(€, media) (n=105) (n=114) Valenciana (n=60) (n=88) (n=40)
(n=80)
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
(n=82) (n=23) (n=90) (n=24) (n=53) (n=27) (n=49) (n=11) (n=70) (n=18) (n=31) (n=9)
Primera hospitalizacion
Estancia 3.256 2.879 4.826 4.631 3.422 3.858 7.038 5.429 6.146 7.373 4.533 7.765
hospitalaria
Intervencion 2.091 2.137 2.096 2.529 2.145 1.915 2.053 1.895 1.963 1.788 2.004 2.641
quirdrgica
Técnicas imagen 54 70 100 105 99 98 89 79 111 119 80 110
Visitas a 101 95 133 130 103 96 133 124 130 136 97 136
urgencias previas
ala
hospitalizacion
12 meses de seguimiento
0 56 460 76 1.024 36 436 0 111 138 751 0
Re-hospitalizacion
Visitas 375 209 238 370 1.487 233 1.013 652 1.995 299 256 329
ambulatorias
Sesiones de 125 37 442 640 252 122 50 0 509 435 162 169
rehabilitacion
Uso de 217 71 230 356 542 485 308 50 958 162 1.055 384
ambulancia, veces
usada
Visitas a 27 24 31 52 124 21 11 25 32 31 40 0
urgencias (sin
hospitalizacion)
Ayuda para 166 105 195 274 143 89 283 285 137 99 141 144
caminar
Asistencia 141 36 1.013 1.091 30 8 25 0 1.604 1.441 268 1.093
domiciliaria
formal
Asistencia 478 396 214 136 330 130 151 103 259 261 385 134
domiciliaria
informal
Total de costes 7.031 6.115 9.978 10.390 8.639 7.091 10.940 8.282 12.321 12.297 9.772 12.905
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Tabla 4 Calidad de vida y autonomia del paciente segiin comunidad autonoma

Andalucia Cataluna Comunidad Valenciana Galicia Madrid Pais Vasco Total
n Media n Media n Media n Media n Media n Media n Media
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
EQ-5D?
Basal® 101 0,53 (0,43) 109 0,57 (0,35) 77 0,62 (0,43) 50 0,60 (0,33) 78 0,52 (0,43) 39 0,70 (0,24) 454 0,57 (0,39)
Al alta 100 0,03 (0,42) 106 —0,004 (0,36)° 77 0,006 (0,42) 50 0,09 (0,38) 75 0,07 (0,35 38 0,13(0,40) 446 0,04 (0,39)
12 meses 78 0,49 (0,44) 79 0,44 (0,42) 48 0,63 (0,38) 38 0,61 (0,40) 45 0,57 (0,42) 30 0,58(0,32) 318 0,53 (0,41)
Escala de cadera de Harris®
Basal® 85 79,2 (17,2) 92 72,5 (18,8) 42 83,5 (17,9) 50 68,8 (18,9) 46 68,5 (24,9) 38 77,3 (16,9) 353 74,9 (19,6)
Al alta 81 50,6 (14,1)° 88 44,5 (15,4) 42 47,3 (12,9) 50 41,3 (14,4)° 43 47,2 (14,7) 37 48,2 (13,5) 341 46,6 (14,6)
12 meses 65 71,4 (18,4) 64 63,2 (17,2) 27 76,9 (20,6) 36 68,6 (19,3) 23 76,5 (16,0) 29 64,8 (19,9) 244 69,1 (18,9)
indice de Barthel modificado®
Basal® 88 74,0 (28,2) 104 75,1 (26,7) 78 86,2 (21,5) 57 69,4 (34,5) 77 81,1 (24,6) 37 79,8 (20,3) 441 77,4 (31,1)
Al alta 86 38,4 (25,7) 101 39,9 (22,0) 78 39,6 (21,0) 57 35,2(27,7) 75 44,6 (25,7) 36 47,9 (23,8) 433 40,4 (24,3)
12 meses 68 71,1 (32,8) 73 66,1 (30,9) 48 79,8 (25,9) 41 68,1 (35,1) 46 73,4 (31,9) 30 62,8 (26,1) 306 70,4 (31,1)

DE: desviacion estandar.

2 Las puntuaciones oscilan entre —0,594 y 1,0, siendo las puntuaciones mas altas indicadoras de un mejor estado de salud.

Previo a la fractura de cadera.

b
¢ Las puntuaciones oscilan entre 0 y 100, siendo las puntuaciones mas altas indicadoras de mejor funcion.

p < 0,05 vs. valores basales.
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Tabla 5 Lugar de residencia de los pacientes antes de la fractura de cadera y tras el alta hospitalaria
Andalucia Cataluna Comunidad Valenciana Galicia Madrid Pais Vasco Total
(n=105) (n=114) (n=80) (n=60) (n=88) (n=40) (n=487)
Previamente
ala
frac-
tura
En casa solo 18 (17,1) 19 (16,7) 23 (28,8) 5 (8,3) 19 (21,6) 9 (22,5) 93 (19,1)
En casa con 76 (72,4) 66 (57,9) 44 (55,0) 39 (65,1) 48 (54,5) 25 (62,5) 298 (61,2)
pareja/familiares
Residencia 8 (7,6) 23 (20,2) 4 (5,0) 4 (6,7) 13 (14,8) 3(7,5) 55 (11,3)
de ancianos
En casa de 3(2,9) 6 (5,3) 9 (11,3) 11 (18,3) 8 (9,1) 3(7,5) 40 (8,2)
familiares
Tras la primera hospitalizacién (al alta hospitalaria)
En casa 56 (53,3) 32 (28,1) 45 (56,3) 33 (55,0) 32 (36,4) 12 (30,0) 210 (43,1)
Residencia 5 (4,8) 28 (24,6) 2 (2,5) 2 (3,3) 13 (14,8) 5(12,5) 55 (11,3)
de ancianos
4 (3,8) 43 (37,7) 2 (2,5) 3 (5,0) 30 (34,1) 15 (37,5) 97 (19,9)
Rehabilitacion
En casa de 37 (35,2) 7 (6,1) 24 (30,0) 18 (30,0) 7 (8,0) 5(12,5) 98 (20,1)
familiares
Otras 3(2,9) 3(2,6) 7 (8,8) 3 (5,0) 6 (6,8) 3(7,5) 25 (5,1)

Los porcentajes se han calculado para la poblacion total de cada comunidad auténoma. Datos perdidos: n=1 en Galicia, previamente a
la fractura y tras la primera hospitalizacion, y n=1 en Catalufa, tras la primera hospitalizacion.

los observados en Andalucia y en la Comunidad Valenciana.
Cabe destacar, sin embargo, que la menor utilizacion de
recursos sanitarios en estas dos comunidades no se asocio
con una menor recuperacion de la CVRS ni de la autono-
mia del paciente a los 12 meses, lo que parece sugerir que
los cuidados extrahospitalarios en estas dos comunidades se
llevan a cabo de un modo efectivo a través de familiares u
otro tipo de cuidadores informales.

En nuestro estudio, los costes asociados con la primera
hospitalizacién fueron los que mas contribuyeron a los costes
totales, siendo similares a los que se aplican en los Grupos
Diagnosticos Relacionados aplicables a la fractura de cadera
en Espafa’®. Por CC.AA., Madrid fue una de las comunidades

Mujeres
Media (IC 95%) (%)

7.031 (6.432-7.631)

9.978 (9.071-10.884)

8.639(7.299-9.980)

10.940 (9.342-12.537)

R ———
e —
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con un mayor coste asociado a la estancia hospitalaria y a
las visitas ambulatorias. Junto con Catalufa, presentaron
mayores costes por sesiones de rehabilitacion y asisten-
cia domiciliaria formal, asi como un mayor porcentaje de
pacientes ingresados en residencias. Por contra, Andalucia,
la Comunidad Valenciana y Galicia presentaron unos costes
mas bajos y un mayor porcentaje de pacientes en casa pro-
pia o de familiares antes y después de la hospitalizacion. Una
explicacion plausible ante la diferencia de costes tras la pri-
mera hospitalizacion podria ser el menor requerimiento de
recursos sanitarios debido a un mayor soporte social en estas
comunidades, que ademas se caracterizan por una poblacion
proveniente de un entorno mas rural, con diferencias aso-

Hombres
(%) Media (IC 95%)

6.115 (5.168-7.063)

10.391 (8.107-12.675)

7.091 (6.197-7.986)

8.282 (5.506-11.057)

12.297 (9.141-15.453)

Figura 1
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12.000 10.000 8.000 6.000 4.000 2.000 0 0

9.690 (9.134-10.197) 9.019 (8.079-9.958)

Costes totales medios (€)

= Primera hospitalizacion = Asistencia ambulatoria Asistencia domiciliaria Rehospitalizacion

Costes totales directos durante el primer afo tras la fractura de cadera por sexo y comunidad autéonoma (€ 2012).
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Figura 2 Mortalidad por sexo en cada comunidad autonoma durante el primer afo tras
la primera fractura de cadera osteoporotica.

ciadas a nivel de accesibilidad y oferta de estos servicios,
frente a lo que ocurre en Cataluna y en Madrid.

Con respecto a los costes intangibles, diversos estudios
han demostrado el impacto que tiene la discapacidad rela-
cionada con la fractura en la CVRS?"?% de los pacientes. En
nuestro estudio, la CVRS y la autonomia del paciente mostra-
ron una disminucion importante durante la hospitalizacion
en todas las CC.AA. A pesar de que CVRS se recupero6 a los
12 meses, se mantuvo ligeramente disminuida con respecto
a la observada previamente a la fractura (excepto en Madrid
y en Galicia), coincidiendo con un estudio en pacientes con
edad igual o superior a 50 aflos que mostré una disminucion
considerable de la CVRS en el primer mes tras la fractura y
una falta de recuperacion total todavia a los 36 meses?:.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Una
de ellas radica en el posible sesgo de seleccion de la
muestra, ya que, a pesar de tratarse de un estudio mul-
ticéntrico, el muestreo no probabilistico no asegura la
representatividad de la poblacion estudiada. Ademas,
algunos de los subgrupos analizados presentan un limitado
tamano muestral (inferior a 30 individuos), lo que dificulta

la extraccion de conclusiones fiables. Debido al disefo
observacional del estudio, el coste total puede estar
infravalorado por la falta de informacion de los recursos
utilizados en el momento de la muerte. El bajo porcentaje
de re-hospitalizaciones obtenido, comparado con el de la
evidencia previa disponible’*?®, sugiere un posible sesgo
en la recopilacion de esta variable. Estos motivos podrian
haber implicado una ligera infraestimacion de la URS y los
costes. Adicionalmente, si bien se incluy6 como variable
la estancia total, no se recogié la demora quirirgica en
la primera hospitalizacion, aspecto que podria explicar
parcialmente las diferencias observadas en los costes
entre CC.AA. Finalmente, no se tuvieron en cuenta los
costes farmacéuticos asociados. Consideramos necesaria la
realizacion de estudios adicionales comparativos.

En conclusion, las fracturas de cadera osteopordticas
implican un coste elevado para los sistemas sanitarios auto-
nomicos, principalmente debido a la elevada utilizacion
de recursos sanitarios durante la primera hospitalizacion,
asi como al cuidado ambulatorio de los pacientes durante
los meses posteriores. Se observan diferencias notables en
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la URS y los costes entre las distintas CC.AA. que pue-
den ser debidas a diferencias en las politicas sanitarias,
asi como a las caracteristicas intrinsecas de las CC.AA.
y a la variabilidad en el manejo del proceso entre los
diferentes hospitales. La fractura de cadera se asocia con
una marcada disminucion de la calidad de vida y de la
autonomia del paciente, y con una elevada mortalidad en
el primer ano. A pesar de que aproximadamente uno de
cada 3 pacientes habia sufrido una fractura previa a la
de cadera, solo uno de cada 6 habia recibido tratamiento
osteoporotico, lo que sugiere una inadecuada prevencion
de esta costosa complicacion. El abordaje a nivel nacional
de este problema sanitario y el consenso de unas pautas
de actuacion comunes es deseable, ya que podria suponer
grandes beneficios tanto a nivel social como en el aspecto
economico.
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