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RESUMEN

Fundamento: El 90% de las fracturas de cadera (FC) ocurren en
mayores de 64 afios. Pretendemos describir las caracteristicas epidemio-
|6gicas de los ancianos con FC en lo que respecta a edad, sexo, época de
ingreso, estancia hospitalaria y mortalidad en las distintas Comunidades
Auténomas (CCAA) de Espafia.

Método: Se analizan datos de incidencia de FC (Cddigo 820.0 al
820.9 de la Clasificacién Internacional de Enfermedades) entre los afios
1996 y 1999, obtenidos del registro nacional del Conjunto Minimo Baési-
co de Datos del Ministerio de Sanidad. Los datos de la poblacién se
obtienen del Instituto Nacional de Estadistica. Las tasas de FC se calcu-
lan mediante densidad de incidenciabrutay ajustada. Se analizan los fac-
tores que influyen en la mortalidad hospitalaria mediante andlisis multi-
variante.

Resultados: De las 146.383 FC estudiadas 130.414 (89%) correspon-
den a mayores de 64 afios, con una edad media de 82 afios (78% muje-
res). Existe una gran variabilidad en los resultados entre las CCAA. La
estancia media hospitalaria es de 16 dias y la mortalidad hospitalaria del
5%. Laincidencia global de FC es de 517 casos por 100.000 ancianos y
ano (270 casos/100.000 varones y 695/100.000 mujeres). La mortalidad
hospitalaria es el doble en varones que en mujeres (8,1% y 4,2% respec-
tivamente), aumenta exponencialmente con la edad, y es mayor en
invierno. Los mas ancianos, varones, que se fracturan en invierno y que
no habitan en las Comunidades del Mediterraneo y Canarias tienen més
probabilidades de fallecer en el hospital tras una FC.

Conclusiones. La FC es una patologia afecta preferentemente a los
ancianos, mas frecuentemente en mujeres y con una gran variacion en la
incidencia, mortalidad y estancia hospitalaria entre las distintas CCAA.
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ABSTRACT

Background: Ninety percent of hip fractures (HF) occur in people
older than 64 years. We describe the epidemiol ogical data (age, sex, date
of admission and discharge and mortality) of elderly with hip fracturein
the different regions of Spain.

Method: Data obtained from the Minimum Data Set of the Ministry
of Health were used to analyse hip fracture incidence (Identified by
codes 820.0 through 820.9 of the International Classification of Dise -
ases) from 1996 through 1999. Demographic data of Spanish population
were obtained from the National Institute of Statistics. HF rates were
calculated using crude and age-and-sex adjusted density of incidence.
Factors associated with in-hospital mortality were assessed by multiva -
riate analyses.

Results: 89% (130.414) of 146.383 HF cases studied werein elderly
patients with a mean age of 82 years old, being 78% females. The results
showed a great variability through the different regions. Length of hospi -
tal stay was 16 days, and in-hospital mortality was 5%. Global HF rate
was 517 cases per 100.000 elderly per year (270 cases/100.000 elderly
males and 695/100.000 elderly females). In-hospital mortality was hig -
her in males than females (8,1% vs 4,2%, respectively), increases pro -
gressively with age and it is higher during winter months. Factors asso -
ciated with mortality were old age, male gender, fractured in winter, and
living in Regions others than Mediterranean and Canary Islands.

Conclusions: Hip fracture is a condition that occurs more commonly
in elderly people. It is more frequent in females and shows a great varia -
tion in incidence, mortality and length of hospital stay through different
Spanish regions.
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INTRODUCCION

Lafractura de la extremidad proximal del fémur o fractura
de cadera (FC) esla complicacion masimportante de la osteo-
porosis en términos de mortalidad, morbilidad y costes (1).
Puede producirse a cualquier edad pero aproximadamente el
90% de los casos ocurren en personas de més de 64 afios (2) y

Trabajo aceptado: 5 de mayo de 2002

teniendo en cuenta las tendencias demogréficas es de prever
un aumento del nimero de fracturas de cadera en los proxi-
mos afios (3). Existen multitud de trabajos que analizan la
incidencia de la FC tanto en Espafia (4-8) como en €l resto de
Europa (9-11), Estados Unidos de América (12), y Asia (13).
Sin embargo la mayoria de estos trabajos analizan la inciden-
ciaen relacion a total de la poblacion o a grupo de mayores
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de 49 afios, sin hacer referencia especifica a grupo de mayo-
res de 64 afios. Pensamos que podria ser més interesante refe-
rir los datos a la poblacion anciana ya que ademas de ser un
colectivo con unas caracteristicas especificas, es € grupo de
edad dénde se producen lamayor parte de las FC. Por ello nos
proponemos analizar la epidemiologia de la FC en la pobla-
cion anciana tanto a nivel nacional asi como las variaciones
entre las distintas Comunidades Auténomas.

SUJETOSY METODOS

Se ha disefiado un estudio longitudinal de seguimiento
analizando los datos de incidencia de FC (identificada por el
codigo 820.0 al 820.9 de la Clasificacién Internaciona de
Enfermedades) durante los afios 1996, 1997, 1998 y 1999,
obtenidos a partir del registro nacional del Conjunto Minimo
Bésico de Datos del Ministerio de Sanidad y Consumo. Las
variables analizadas han sido: edad, sexo, fecha de ingreso,
fecha de alta, mortalidad hospitalaria y Comunidad Auténo-
ma. Los datos de la poblacién espafiola para los diferentes
afios se han obtenido del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) a partir de proyecciones realizadas sobre el ultimo cen-
so disponible (afio 1991).

Andliss estadistico. Se han calculado las tasas de fracturade
cadera mediante tasa 0 densidad de incidencia bruta, detal for-
ma que en & numerador se han recogido todas las fracturas apa-
recidas en los 4 afios estudiados y en € denominador la sumade
todos los individuos en riesgo (esto es de las distintas poblacio-
nes para cada afio) (14). Ademés se ha calculado latasadeinci-
dencia ajustada por grupos etariosy por sexo para conocer €l
peso real delaedad y el sexo en la aparicion de la fractura de
cadera. Para este gjuste se consideré como poblacion estandar la

poblacion espafiolaa 1 dejulio de 1999. Las variables cudlitati-
vas se han expresado mediante porcentajesy tablas de frecuen-
ciay las variables cuantitativas mediante lamediay su desvia-
cién estédndar. Por dltimo, en e andlisis de la mortalidad
hospitalaria de | os pacientes con fractura de cadera se haredliza-
do un andlisis bruto y posteriormente un andlisis ajustado
mediante unaregresion logistica buscando un modelo explicati-
vo mediante el método enter utilizando € programa SPSS v10.

RESULTADOS

Datos generales. Desde € 1 de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 1999 se registraron 147.066 casos de FC en
Espafia. En 683 casos faltaba alguna de las variables a anali-
zar por lo que decidimos excluirlas del estudio. Por lo tanto €
total de casos incluidos fueron 146.383 de los cuales 130.414
correspondian a pacientes iguales 0 mayores de 65 afios. En la
tabla | aparecen recogidas las variables referidas a poblacién
anciana y por comunidades auténomas. Cerca del 90% de
todos los casos de FC se producen en ancianos, siendo el 78%
mujeres. La estancia media hospitalaria varia desde los 12-13
dias de Baleares, Castillala Mancha, Comunidad Valenciana,
LaRiojay Ceuta, hasta los 23-24 dias de Canarias y Méelilla.
La edad media esta practicamente en todos las comunidades
por encima de los 80 afios . La mortalidad hospitalaria global
es del 5% pero existe también una gran variabilidad entre
Comunidades: 2-3% en laComunidad Valencianay Navarrao
7-8% en Aragon, Galiciay Ceuta.

Incidencia brutay estratificada por edad y sexo. En Espafia
laincidencia global de FC en ancianos es de 517 casos por
100.000 habitantesy afio; 270 casos por 100.000 varones ancia-
nosy afio y 695 por 100.000 mujeres ancianasy afio (Tablall).

TABLA |

DATOS GENERALES (1996-1999)

Comunidad Autémoma Mayor de 64 afios Mujeres Estancia (dias)  Edad (afios) Mortalidad
(NUmero total de personas
con fractura de cadera) Numero (%) (%) Media + DE Media = DE  Numero (%)

Andalucia (24.142) 20.995 (87) 77,8 14,88 £+ 12,28 80,95 + 7,27 727 (3,5)
Aragon (6.020) 5.541 (92) 78,9 17,24 +£12,21 82,78 +7,32 459 (8,3)
Principado de Asturias (4.289) 3.823 (89,1) 79,1 18,87 + 13,73 82,27 + 7,45 256 (6,7)
Islas Baleares (2.618) 2.289 (87,4) 75,8 12,48 + 10,06 81,72 +7,45 127 (5,5)
Canarias (1.993) 1.630 (81,8) 74,0 23,06 £24,85 81,09+7,77 74 (4,5)
Cantabria (2.041) 1.825 (89,4) 80,4 14,69+ 14,91 82,47 +7,57 99 (5,4)
Castilla La Mancha (7.786) 7.049 (90,5) 76,6 13,33 +£10,14 81,81+7,29 383 (5,4)
Castilla y Ledn (9.589) 8.710 (90,8) 77,3 16,20 + 10,67 82,91 + 7,58 487 (5,6)
Catalufia (30.026) 27.043 (90,1) 77,1 1558 +11,79 82,32+7,33 1,268 (4,7)
Comunidad Valenciana (14.714)  13.107 (88,7) 77,0 13,06+ 859 81,30+7,24 292 (2,2)
Extremadura (3.811) 3.443 (90,3) 79,4 17,55+ 10,55 81,80+ 7,48 155 (4,5)
Galicia (8.999) 7.860 (87,3) 79,4 19,21 + 15,61 8255%7,44 582 (7,4)
Comunidad de Madrid (16.127) 14.500 (89,9) 79,8 19,18 £ 19,03 82,99 + 7,40 938 (6,5)
Murcia (3.271) 2.814 (86) 76,9 14,36 + 8,48 80,92+ 7,46 167 (5,9)
Comunidad de Navarra (2.475) 2.237 (90,4) 82,0 15,35+ 8,42 82,88+7,10 73 (3,3)
Pais Vasco (6.849) 6.104 (89,1) 79,3 16,54+ 9,25 82,62+7,36 392 (6,4)
La Rioja (1.258) 1.145 (91) 80,0 13,49+ 9,07 82,99+7,30 61 (5,3)
Ceuta (208) 160 (76,9) 74,4 12,37 £ 10,08 79,90 + 8,07 12 (7,5)
Melilla (167) 139 (83,2) 68,3 245+19,52 80,09+7,71 6 (4,3)
TOTAL (146.383) 130.414 (89,1) 78 15,99 +12,98 82,07+7,39 6570 (5,0)
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INCIDENCIA COMPARADA DE FRACTURA DE CADERA EN ANCIANOS

TABLA I

VARONES MUJERES AMBOS SEXOS
TI* bruta Tl ajustada Tl bruta Tl ajustada Tl bruta Tl ajustada

Andalucia 282 413 709 983 531 754
Aragon 275 351 793 1039 568 743
Asturias 230 333 602 805 450 619
Baleares 292 382 529 689 430 562
Canarias 136 182 288 387 221 301
Cantabria 230 294 657 839 482 623
Castillla La Mancha 290 378 760 1011 552 734
Castillay Lebn 220 265 569 709 418 518
Catalufia 363 521 868 1.150 658 897
Comunidad Valenciana 290 406 704 975 530 741
Extremadura 223 304 633 811 460 604
Galicia 194 246 511 644 382 482
Comunidad de Madrid 250 381 652 875 492 685
Murcia 252 384 623 881 464 677
Comunidad de Navarra 254 334 858 1079 601 773
Pais Vasco 228 363 618 845 456 659
La Rioja 271 357 816 1114 582 796
Ceuta y Melilla 322 540 582 752 473 657
Total Nacional 270 373 695 929 517 703

* Tasa de incidencia/100.000 personas/afio.

Om A

mmmMJ

Fig. 1. Incidencia de fractura de cadera en Espafia por edades.

11




392 J A.SERRA ET AL.

AN. MED. INTERNA (Madrid)

Existe una gran diferencia en laincidencia entre Comunidades,
siendo lamas bgjaen Canariasy lamés dtaen Catalufia (221 y
658 fracturas de cadera por 100.000 ancianosy afio respectiva
mente). Por grupos de edad la incidencia va aumentando expo-
nencialmente desde los 107 casos por 100.000 ancianosy afio
entre los 65 y los 69 afios hasta al canzar |os 3992 casos por
100.000 ancianos y afio paralos mayores de 94 afios (Fig. 1). La
incidencia en mujeres es practicamente el doble que en los varo-
nes en todos los tramos de edad hastalos 94 afios (Fig. 1).

Tasas gjustadas por edad y sexo. Las variaciones en la
incidencia encontradas en las distintas comunidades autono-
mas podria deberse a diferencias en la estructura de la pobla-
cion de cada Comunidad. Para poder comparar mejor lainci-
dencia entre ellas es preciso normalizarlas, y para ello
gustamos las tasa de incidencia especifica respecto a la
poblacion de Espafia, es decir el nimero de fracturas por
100.000 habitantes y afio que cabria esperar en cada CCAA
si su distribucion, en lo que respecta a edad y sexo, fuerala
de la poblacion estandar. Como se apreciaen latabla |l las
diferencias entre las CCAA son similares a las encontradas
analizando las tasas de incidencia bruta. Estos datos sugie-
ren que las diferencias no se deben a una distinta composi-
cién en la poblacién en las CCAA en lo que respecta a sexo
y edad, sino a otros factores.

Variacion estacional. Como se aprecia en la figura 2 €
mayor porcentgje de las FC en ancianos se producen en el
invierno (26,8%) y € menor en verano (23,4%). No obstante
existe una gran variabilidad entre las CCAA. La época de
menor incidencia es € otofio en Cantabria, Castilla Ledn,
Ceutay Mdlillay la primavera en Castilla la Mancha, Extre-
madura'y Murcia. En las comunidades de Aragon y Navarra
no existe practicamente ninguna variacion en laincidencia de
FC alo largo delas distintas estaciones.

Mortalidad hospitalaria. La mortalidad hospitalaria global
de ancianos con FC durante |os 4 afios del estudio ha sido del
5%, siendo casi el doble en los varones que en las mujeres
(8,1y 4,2 respectivamente). Como se apreciaen lafigura 3, la
mortalidad aumenta con la edad en ambos sexos. En mujeres
desde un 1,7% entre 65 a 69 afios hasta un 10,9% en las
mayores de 99 afios y en varones desde 3,6% en los de 65 a 69
anos hasta un 16,9% en los mayores de 99 afios.

Enlafigura4 se muestralavariacion delamortalidad hos-
pitalaria en funcion de la estacion del afio en la que se produce
el ingreso hospitalario. Como se puede observar la mortalidad
en verano es mas bgja que en €l invierno (4,6 y 5,6% respecti-
vamente). En algunas comunidades la época de menor morta-
lidad eslaprimavera (Castillay Ledn, Extremaduray Madrid)
y en otras €l otofio (Balearesy CastillaLaMancha). Los datos
correspondientes a Ceuta y Melilla no son valorables por el
escaso nimero de pacientes. En las Comunidades de Valencia
y Navarra no existe préacticamente variacion en la mortalidad
entre |as distintas estaciones.

Factores de riesgo asociados a mortalidad. Con €l fin de
analizar qué variables tienen relacion con la mortalidad hospi-
talaria realizamos un andlisis bi y multivariante en e que
incluimos las variables significativas (Tablalll). Con €l fin de
comprobar si existia alguna relacién entre la zona geogréfica
y la mortalidad decidimos agrupar las zonas maritimas y de
clima célido (Catalufia, Vaencia, Murcia, Andalucia, Balea-
resy Canarias) y compararlas con € resto de Espafia. Como
se puede ver en latabla Il los mas ancianos, 1os varones, los
gue se fracturan en invierno y los que no habitan en las comu-

\/
1 L] 1
Primavera  Verano Otofio  Invierno
Andalucia 24,7 22,6 25,1 27,6
Arag6n 25,7 24,3 25,0 24,9
Asturias 24,4 22,8 25,5 27,3
Baleares 27,1 23,6 22,1 27,3
Canarias 25,4 21,2 22,5 30,9
Cantabria 26,5 249 23,3 25,3
Castilla La Mancha 23,6 23,9 26,6 25,9
Castillay Le6n 24,4 25,9 23,9 25,8
Catalufia 25,0 22,8 25,6 26,6
Valencia 24,2 22,9 24,7 28,2
Extremadura 23,8 26,5 23,8 26,0
Galicia 24,2 23,8 24,6 27,3
Madrid 25,2 22,8 26,1 25,9
Murcia 22,9 23,8 23,9 29,4
Navarra 25,0 25,0 25,1 24,9
Pais Vasco 24,1 23,1 25,2 27,6
La Rioja 25,4 23,6 25,4 25,6
Ceuta 26,9 25,6 20,6 26,9
Melilla 23,7 25,2 25,4 26,6

Fig. 2. Incidencia de fracturas de cadera. Variacion estacional en
Espafia.
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Fig. 3. Mortalidad hospitalaria por grupos de edad y sexo.
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Primavera Verano Otofio  Invierno
Andalucia 3,3 3,0 3,2 4,2
Arag6n 8,8 7,6 7,6 9,0
Asturias 7.3 51 6,6 7,7
Baleares 5,6 5,6 48 6,1
Canarias 41 4,0 4.6 52
Cantabria 43 2,9 6,6 8,0
Castilla La Mancha 5,2 55 5,0 6,1
Castilla y Le6n 4,5 51 5,6 7,1
Catalufia 45 45 51 49
Valencia 2,0 2,0 2,7 2,2
Extremadura 3,5 472 4,3 5,9
Galicia 7.4 6,6 75 8,1
Madrid 5,7 6,7 5,9 7,6
Murcia 6,1 5,2 55 6,8
Navarra 2,7 3,4 3,6 3,4
Pais Vasco 7.8 53 5,6 6,9
La Rioja 45 6,3 52 55
Ceuta 7,0 0,0 9,1 14,0
Melilla 0,0 57 8,8 2,7

Fig. 4. Mortalidad hospitalaria. Variacion estacional en Espafia.

nidades del Mediterraneo y Canarias tienen més probabilida
des de fallecer en el hospital tras una fractura de cadera tanto
en analisis univariante como multivariante.

DISCUSION

Este estudio muestra que en Espaiia cada afio aproximada-
mente 33.000 ancianos, de 82 afios de edad media, se frac-
turan lacadera. El predominio del sexo femenino (tres de cada
cuatro casos) y € aumento practicamente exponencial, de la
incidencia por grupos de edad esta ampliamente descrito en la
literatura (1-13). Este aumento por grupos de edad se observa
también analizando separadamente cada una de las CCAA
(Datos no mostrados).

Existe unavariacion de laincidencia por zonas geogréficas,
hecho descrito ampliamente en la literatura (10,15,16). En
nuestro pais laincidencia en Canarias (tanto en varones como
en mujeres) es menos de lamitad que en € resto de Espafia. No
existe una explicacion convincente para este hallazgo. No debe
tratarse de un problema climatol ogia ya que otras Comunidades

17

igualmente soleadas tienen unas incidencias mucho mayores
como Catalufia, Baleares 0 Andalucia. Como queda demostra-
do en la tabla |1, estas diferencias no se deben a una distinta
composicion en la poblacién de las CCAA respecto aedad y
sexo. Tampoco puede explicarse por una baja fiabilidad de los
datos obtenidos del registro del Ministerio de Sanidad yaque en
el trabajo prospectivo de Sosay cols. (7) en € que visitaban en
persona todos | os hospitales piblicos y privados de Gran Cana
ria pararecoger datos de pacientes con FC, los resultados eran
muy similares: 160 casos por 100.000 varones mayores de 60
afos (136 casos por 100.000 mayores de 65 afios en nuestro
estudio) y 376 casos por 100.000 mujeres (288 casos en nuestro
estudio). Podria deberse a unos niveles anormalmente bajos de
vitamina D descritos en poblacion anciana espafiola (17-19)
aunque no hemos encontrado trabajos que analicen los niveles
de esta vitamina en ancianos canarios. También podria deberse
adiferencias en el nivel econémico, ya que se ha descrito los
baj os ingresos econémicos como un factor de riesgo de FC, o
en el grado de actividad fisica (20). Es atamente probable que
los factores genéticos jueguen un importante papel en estabaja
incidencia.

A nivel nacional, el mayor porcentaje de FC se produce en
el invierno y e menor en verano, pero no encontramos una
razén convincente para explicar este hecho. Se ha sugerido
queel climafrio podriainfluir al facilitar la posibilidad de cai-
da (21). Sin embargo en nuestro estudio parece poco probable
a ver los datos de la Comunidad Canaria (con una minima
variacién de la temperatura a lo largo del afio) en la que €l
30% de las FC se producen en invierno y € 21% en verano.
Por el contrario, en las Comunidades de Aragén y Navarra
(con una gran diferencia de la temperatura entre estaciones)
no existe précticamente variacion alguna en la incidencia de
FC alo largo del afio. Otros estudios sugieren que no existe
variacién estacional en laincidencia de FC (22) ni asociacion
entre los cambios de las condiciones ambientales y € riesgo
de FC (23). Ademas, la mayoria de las FC ocurren en €l inte-
rior de los domicilios, lo que explicaria la ausencia de varia
cion estacional.

Analizando la estancia hospitalaria se observa una gran
variabilidad entre 12 y 24 dias. Este hecho puede deberse a
multiples factores (24-26): la existencia de protocolos de
actuacion especificos; la espera preoperatoria; la disponibili-
dad de servicios de rehabilitacion y/o de centros de convale-
cencia; la colaboracién con otras especialidades que pueda
disminuir laaparicion y € nimero de complicaciones etc.

En Espafiala mortdidad hospitalaria de ancianos con fractu-
ra de cadera es del 5%, variando entre un 2-3% hasta un 7-8%.
En laliteratura se pueden recoger variacionesentreel 1,5y el
16% (27). Varios son | os factores rel acionados con lamortalidad
tras FC: laedad, €l sexo masculino, las co-morbilidades (espe-
cialmente la demencia), la situacion funcional previa, laingtitu-
cionalizacién y las complicaciones perioperatorias. En algunos
estudios al igualar por otras variables laedad no es predictorade
mortalidad. Asi, un estudio reciente realizado en nuestro pais
gue analiza los predictores de mortalidad mediante regresion
logistica mltiple, demuestra que € sexo masculino, la demen-
ciay lamalasituacion funcional previaalaFC, pero no laedad,
son marcadores de mal pronéstico (28). En nuestro estudio los
varones tienen una mortalidad mayor que las mujeres. Sin
embargo larelacién entre el sexo y la mortalidad también es
controvertida aunque la mayoria de |os autores no encuentran
diferencias después de controlar otros factores de riesgo (29,
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TABLA Il

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD HOSPITALARIA EN ANCIANOS CON FRACTURA DE CADERA

Variable OR* IC 95% # p OR* IC 95% # p
bruta ajustada

Edad (afios)

(sobre 65-69)
70-74 1,23 1,04-1,46 0,014 1,27 1,07-1,51 0,049
75-79 1,60 1,37-1,87 0,000 1,71 1,46-2,00 0,000
80-84 1,99 1,71-2,31 0,000 2,17 1,86-2,52 0,000
85-89 2,85 2,45-3,30 0,000 3,07 2,65-3,56 0,000
90-94 4,01 3,45-4,67 0,000 4,30 3,69-5,00 0,000
95-99 521 4,37-6,21 0,000 5,52 4,62-6,59 0,000
mas de 99 6,04 4,02-9,07 0,000 6,29 4,17-9,50 0,000

Sexo

(sobre muijer)
Hombre 2,01 1,91-2,12 0,000 2,20 2,08-2,32 0,000

Estacion

(sobre verano)
Primavera 1,03 0,95-1,11 0,405 1,03 0,95-1,11 0,385
Otofio 1,06 0,99-1,14 0,081 1,06 0,98-1,14 0,094
Invierno 1,22 1,14-1,31 0,000 1,23 1,15-1,32 0,000

CCAA*

(Sobre resto)

Catalufia, Valencia, Murcia,

Andalucia, Baleares y Canarias 0,61 0,58-0,64 0,000 0,635 0,60-0,66 0,000

* OR = Odds ratio
# IC = Intervalo de confianza
“ CCAA = Comunidad Auténoma

30). En nuestro estudio, |os factores de riesgo relacionados con
lamortalidad son laedad, € sexo masculino, sufrir lafracturaen
invierno y en determinadas areas geograficas. Estos datos deben
tomarse con cautela ya que no hemos podido controlar los prin-
cipales factores como son las enfermedades acompafiantes, |as
complicaciones perioperatorias y la situacién funcional previaa
lafractura

No encontramos en la literatura datos que analicen la
variacion estacional de la mortalidad en ancianos con FC. Es
probable que durante los meses de invierno las posibilidades
de sufrir complicaciones, que pueden derivar en muerte, son
mayores cComo ocurre en otras patologias.

El principal interés de este estudio radicaen que es e primer
trabajo que describe anivel naciond laincidenciade fracturade
cadera en ancianos. Estos datos pueden ser de utilidad parapla
nificar recursos sanitarios destinados a esta patol ogia (niimero
de ingresos previstos, porcentaje de ocupacion de camas en los
Servicios de Cirugia Ortopédicay Traumatologia, necesidades
de camas de rehabilitacién y convaecencia, necesidades de
colaboracion con otras especialidades como geriatria, medicina
interna o rehabilitacion, etc). También pueden utilizarse estos
datos para comparar nuestros resultados con los obtenidos en
otros Centros de nuestro entorno.

La fractura de cadera es una de las fracturas mas féciles
de cuantificar ya que préacticamente siempre requiere de
ingreso hospitalario 1o que facilita su registro. Sin embargo
una posible limitacion de este trabajo es lafiabilidad de los
registros a nivel nacional. Pero al comparar |os datos con

|os obtenidos registrando todos los ingresos por hospital es
podemos comprobar como |0s resultados son muy pareci-
dos. Y a hemos comentado |os datos del trabajo de Sosay
cols. en Gran Canaria (7). Laincidencia por edad y sexo y
la variacién estacional también fueron analizadas por Alta-
dill y cols. quienes revisaron las historias clinicas de todos
los pacientes ingresados con el diagndstico de fractura de
cadera en los hospitales publicos y privados de dos areas
sanitarias de Asturias, |legando a resultados similares a los
nuestros (5). Los datos descritos por Olmosy cols. revisan-
do las historias de todos los pacientes con FC atendidos en
Cantabria durante 1 afio (4) son también similares alos des-
Critos por nosotros.

En conclusién este estudio demuestra la elevada inciden-
cia de fractura de cadera en ancianos esparioles, con una
gran variabilidad en lo que respecta a edad, sexo, estancia,
mortalidad hospitalaria e incidencia estacional. Son necesa-
rios estudios encaminados a optimizar el tratamiento de esta
patologia tanto en lo que respecta a tratamiento hospitalario
COmMO a conseguir una mayor recuperacion de la situacién
funcional.
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