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spana soporta uno de los mayores
gastos hospitalarios por fractura de
cadera, con 9.936 euros por ingre-
so relacionado con esta patologia'.
A estos costes econdémico-sanita-
rios hemos de sumar los generados
en el entorno del paciente y, sobre
todo, los gastos no cuantitativos
derivados del cambio en el estilo de vida y la pér-
dida de productividad que producen las fracturas
por fragilidad, tanto para los pacientes, como para
sus familiares, como para la sociedad en su con-
junto. Su cuantia es dificil de cifrar, y habra que
estar pendiente de los resultados de los estudios
ICUROS y PROA’ que tienen como objetivo su
estimacion.
Si tenemos en cuenta el elevado nimero de frac-
turas de cadera que se tratan anualmente, 720
casos anuales por cada 100.000 mayores de 60
anos, no es dificil de entender el grave problema
de salud publica que supone. Pero el verdadero
problema no esta en los costos, sino en los costes
personales que conlleva y que se traduce en una
elevada morbimortalidad.
La fractura de cadera, fruto de la pérdida de resis-
tencia femoral y en muchos casos de una caida, es
el mas grave exponente de las complicaciones de
la osteoporosis. Su tratamiento debe cimentarse
en resolver el problema funcional, mejorar el esta-
do nutricional y metabdlico del lesionado, evitar
nuevas caidas y tratar de recuperar y fortalecer la
estructura osea.
Si estas acciones no se hacen de forma diligente, el
pronoéstico clinico y vital se agrava. Aproximadamente
un tercio de los pacientes con fractura de cadera falle-
ce como consecuencia de ésta siendo el indice de
mortalidad en pacientes autébnomos, sin enfermedad
aguda al ingreso e intervenidos por fractura de cade-
ra durante el primer dia desde su ingreso hospitalario
o al siguiente, significativamente menor al de los
pacientes intervenidos mas tarde’.

Esta mortalidad se ve incrementada en aquellos
pacientes con estado nutricional deteriorado™ que
presentan niveles de albimina inferiores a <3,5 g/dl
y en pacientes con demencia, entre otros factores®. A
pesar de que la mejora nutricional de los pacientes
es imprescindible, y que se ha probado que la admi-
nistracion de suplementos proteicos resulta efectiva
para la recuperacion del paciente y la prevencion de
complicaciones’, la prescripcion de recomendacio-
nes dietéticas y de prevencion de caidas es practica-
mente inexistente en las historias clinicas®.

Pero también es preciso frenar la pérdida de
hueso y en la medida de lo posible recuperar su
estructura, pues puede acontecer una segunda
fractura de cadera hasta en el 14% de los casos en
un periodo de tiempo inferior a los 5 anos, la
mayor parte de ellas en los primeros 18 meses.
Mas no se puede tratar una enfermedad si no se
tiene presente. En primer lugar, hay que tener
conciencia de que tras una fractura de cadera por
baja energia subyace la osteoporosis. Sin embar-
g0, en el estudio ABOPAP se reflejé que un 67,7%
de los médicos encuestados referian que la osteo-
porosis no estaba incluida entre las actividades
preventivas de su centro de trabajo’.

En segundo lugar, establecer un tratamiento farma-
cologico. Los farmacos mas utilizados durante anos
en el tratamiento y en la prevencién secundaria
han sido los bifosfonatos. Su eficacia es tal que se
han relacionado con la reduccion de la frecuencia
de fracturas de cadera detectada desde mediados
de la década pasada y en la aparicion de una
segunda fractura de cadera". Sin embargo, el Acta
de Fracturas Osteopordticas en Espana (estudio
AFOE), elaborada por el Grupo de Estudio e
Investigacion de la Osteoporosis (GEIOS) de la
Sociedad Espanola de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia (SECOT), probo en que el diagnés-
tico de osteoporosis previo a la fractura era testi-
monial y sélo el 184% de los pacientes recibian
algin tratamiento para la osteoporosis antes de la
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fractura. Pero, lo que era peor, el 25,6% de los
casos recibia tratamiento al alta. Una iniciativa pos-
terior, el proyecto GIOS (Gestion Integral de la
Osteoporosis), mostré como se podia mejorar la
prescripcion hasta el 61,8% de los casos®, resulta-
dos exitosos fruto de la colaboracion entre trauma-
t6logos y médicos de Atencion Primaria, tal y
como reconocen los autores del trabajo.

Por todo ello, hemos de destacar que actualmen-
te el tratamiento de la fractura de cadera no puede
ni debe ser llevado a cabo sélo por el traumatélo-
go. La actuacion conjunta de profesionales de dis-
tintas especialidades (traumatélogos, geriatras,
rehabilitadores, anestesistas, enfermeros, trabaja-
dores sociales, etc.) permite una resoluciéon mas
rapida, completa y satisfactoria de la fractura de
cadera. Colaboracion cimentada en la evidencia
cientifica, tal y como propuso y desarrollo el
GEIOS junto a otras sociedades médico-quirargi-
cas, y que hoy dia son una realidad en un gran
nimero de centros de nuestro pais®.

El trabajo publicado en este nimero y desarrolla-
do por el Dr. Herrera Pérez y cols.” prueba que el
establecimiento de vias clinicas consensuadas por
las diferentes especialidades implicadas en el tra-
tamiento de la fractura de cadera, e implantar
medidas de comprobacion (checklist) de que se
realiza una prevencion secundaria de nuevas frac-
turas osteoporoticas al alta, contribuye en la adhe-
rencia al tratamiento. Trabajo interesante que
habra de ser evaluado en unos anos para consta-
tar el impacto que ha podido tener en la reduc-
cion de nuevas fracturas.

Bibliografia

1. Manzarbeitia J. Las fracturas de cadera suponen un
coste de 25.000 millones de euros al aio en la UE. Rev
Esp Econ Salud 2005;4:216-7.

2. Caeiro Rey JR, Alvarez Nebreda L, Mesa M, Sorio F,
Gatell S, Ferreira I, et al. (En nombre de los investiga-
dores del estudio PROA). Carga asociada a las fractu-

N

10.

11.

12.

13.

14.

ras de cadera osteopordtica en Espana. Resultados del
analisis intermedio del estudio PROA. Rev Osteoporos
Metab Miner 2012;3:37.

Sanchez Crespo MR, Bolloque R, Pascual Carra A,
Pérez Aguilar MD, Rubio Lorenzo M, Alonso Aguirre
MA, et al. Mortalidad al ano en fracturas de cadera y
demora quirdrgica. Rev Ortp Traumatol 2010;54:34-8.
Miyanishi K, Jingushi S, Torisu T. Mortality after hip
fracture in Japan: the role of nutritional status. J
Orthop Surg 2010;18:265-70.

Pimlott BJ, Jones CA, Beaupre LA, Johnston DW,
Majumdar SR. Prognostic impact of pre-operative albu-
min on short-term mortality and complications in
patients with hip fracture. Arch Gerontol Geriatr
2011;53:90-4.

Hershkovitz A, Polatov I, Beloosesky Y, Brill S. Factors
affecting mortality of frail hip-fractured elderly
patients. Arch Gerontol Geriatr 2010;51:113-6.
Botella-Carretero JI, Iglesias B, Balsa JA, Arrieta F,
Zamarron 1, Vazquez C. Perioperative oral nutritional
supplements in normally or mildly undernourished
geriatric patients submitted to surgery for hip fracture:
a randomized clinical trial. Clin Nutr 2010;29:574-9.
Zwart M, Fradera M, Solanas P, Gonzilez C, Adalid C.
Abordaje de la osteoporosis en un centro de atencion
primaria. Aten Primaria 2004;33:183-7.

Aragonés R, Orozco P, Grupo de Osteoporosis de la
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.
Abordaje de la osteoporosis en la atencion primaria en
Espana (estudio ABOPAR-2000). Aten Primaria
2002;30:350-6.

Fisher AA, O'Brien ED, Davis MW. Trends in hip frac-
ture epidemiology in Australia: Possible impact of bis-
phosphonates and hormone replacement therapy.
Bone 2009;45:246-53.

Lee YK, Ha YC, Yoon BH, Koo KH. Incidence of
second hip fracture and compliant use of bisphospho-
nate. Osteoporos Int 2012 Dec 18. [Epub ahead of
print].

Herrera A, Carpintero P, Ferniandez-Pérez C,
Herndndez-Vaquero D, Martinez AA, Suso S.
Prevencion secundaria en fracturas osteopordticas.
Resultados del proyecto GIOS. Med Clin (Barc)
2011;156:50—54

Mesa Ramos M y GEIOS. Tratamiento multidisciplinar
de la fractura de cadera. Edit. Multimédica Proyectos
SL. ISBN: 978-84-692-5584-1. Madrid. 2009.

Herrera Pérez M, Rodriguez Rodriguez E, Alvisa
Negrin JC, Pais Brito JL. Listado de comprobacion al
alta en la prevencion de nuevas fracturas osteoporoti-
cas de cadera. Rev Osteoporos Metab Miner 2013;5:7-
14.



