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Prologo

It is a great privilege to be invited to contribute a foreword/preface to the 1%
Annual Report of the RNFC.

Since the late 1980s | have been fortunate to observe, sometimes closely,
many examples of large-scale hip fracture audits in Europe and elsewhere.

Of these, many have survived and made a permanent contribution to quality
and cost-effectiveness in hip fracture care, some have simply survived, and quite a
few have not.

From that perspective, the RNFC, in its progress so far is unique — and
uniquely successful — in a number of ways.

Starting from one sheet of paper — on a wall somewhere at an international
meeting held in Madrid in 2015 that brought a founding group of clinicians together —
it is already well on the way to becoming the world’'s second-largest national hip
fracture audit.

With much energy, little money, and a minimum of bureaucracy, it has
recruited and energised roughly a quarter of Spain’s trauma orthopaedics teams to
participate and report data, and the use of data to improve care.

As | saw at its First Reunion in Madrid in February, it has generated
widespread enthusiasm and vigorous discussion — observed rather than fully
understood like me — but clearly passionately committed to better patient care.

And it has also engaged closely and productively with the relevant civic and
national authorities: a good omen for its survival and further progress.

No other national audit | am aware of has moved so far and so fast from a
good idea to a national achievement with international significance.

My congratulations to all concerned.

Colin Currie,

Chair,

Hip Fracture Audit Working Group,
Fragility Fracture Network.
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APOYO DEL MINISTERIO DE SANIDAD AL REGISTRO NACIONAL DE FRACTURAS DE
CADERA

GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
EIGUALDAD

s 21

Madrid, 15 de Marzo de 2017

La Subdireccion General de Promocién de la Salud y Epidemiologia, de
la Direccion General de Salud Pdublica, Calidad e Innovacion del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, considera que el
proyecto de Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) puede
resultar de interés para la mejora de la calidad de la préactica asistencial y
la atencion al paciente anciano con fractura de cadera en el Sistema
Nacional de Salud y muestra su apoyo a esta iniciativa.
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AVAL DE LA FRAGILITY FRACTURE NETWORK AL REGISTRO NACIONAL DE
FRACTURAS DE CADERA

FFN S

Fragility Fracture rork

=

AES Evaluation Committee, Instituto de Salud Carlos Il Ministerio de Economia, Industria y Competitividad
12th of May 2017

The Fragility Fracture Network is an international non-profit organisation that brings together a
broad international membership of clinician and scientist activists, and seeks to promote the dissemination
globally of the best multidisciplinary practice in preventing and managing fragility fractures.

The FFN therefore strongly supports the pending application of the emerging national Spanish hip
fracture audit (RNFC) for national-level funding support over three years for the development of work that
has already shown results.

Beginning at the 4th FFN Global Congress in Madrid in September 2015 with an email inviting
interest in the development of an RNFC, our Spanish colleagues have already made substantial progress. The
resulting meetings of orthopaedic surgeons, geriatricians, statisticians and others rapidly agreed a strategy
building upon their familiarity with established national audits, and incorporating the use of the FFN
Minimum Common Dataset as an integral part of their work. (The FFN MCD facilitates international
comparisons and collaborations — now widely agreed as central to the wider implementation of eff ective hip
fracture audit around the world)

With expressions of support from relevant scientific societies — national and local, and from several
specialties — the emergent RNFC launched a pilot phase earlier this year. 47 hospitals are now contributing
and the number of cases documented so far (approximately 1.600 to date) will soon amount to several
thousand. The FFN, with wide experience of supporting hip fracture audit development, regards such
progress in less than two years as exemplary.

Also noteworthy is a recent RNFC publication (Saez-Lopez P, Branas F, Sanchez- Hernandez N, et
al. Hip fracture registries: utility, description, and comparison. Osteoporos Int. 2017 Apr;28(4):1157-1166).
This has proved to be a timely and strategic addition to the hip fracture literature, very much in keeping with
the FFN’s aims of promoting collaboration, including that of work on international audit-based clinical
research.

Given the impressive and extremely rapid progress of the RNFC so far, and its potential for improving the
quality, eff ectiveness and cost-eff ectiveness of hip fracture care in Spain — thus tackling the deficiencies
identified by the 2015 OECD Report in such care — substantial national-level funding is not only a high
priority, but will, I believe, prove to be an excellent investment in providing better and cheaper care of hip
fracture throughout Spain.

Yours sincerely,

Henrik Palm, President, Fragility Fracture Network
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Agradecimientos

La idea, formacion y desarrollo del grupo de interesados en elaborar un Registro
Nacional de Fractura de Cadera tiene una historia todavia breve que se inicié en el afio
2.016. A pesar de ello su puesta en marcha y entrada en accién ha sido rapida y su
primera produccioén, el Informe de 2017 que el lector tiene delante, se ha hecho realidad
muy pronto, en estos primeros meses de 2.018.

Son muchas las personas que hacen posible la existencia del Registro y que han
aportado sus esfuerzos para haber llegado hasta aqui. Muchos figuran en los titulos de
crédito, si alguien ha sido olvidado pedimos disculpas. En estas breves lineas
quisiéramos trasladar palabras de agradecimiento sincero a todos ellos.

Los responsables y participantes de cada uno de los hospitales, profesionales
con un afan permanente de superacion, recogiendo los datos de cada caso, informando
a pacientes y familiares de los objetivos del Registro, respondiendo a los requerimientos
de cada uno de los 44 Comités de Etica de la Investigacion Clinica (CEICs), son la base
de la piramide de este gran equipo, los que con su unién le dan cuerpo a este grupo
profesional y los que revertirAn las ensefianzas y lecciones que se obtengan de esta
base de datos en una mejor calidad asistencial a sus pacientes con fractura de cadera,
objetivo final de esta enorme tarea.

El grupo investigador y asesor ha realizado tareas tan dispares como la
elaboracion de documentos de constitucion, consulta de documentos oficiales,
solicitudes a agencias, elaboracion de propuestas y asesoria en peticiones a CEICs,
visitas a autoridades, conexion con entidades internacionales, traduccidon de escritos y
formularios, elaboracion de solicitudes de ayudas a entidades publicas y privadas,
redaccién y publicaciéon de un articulo cientifico sobre el método, ... y las que faltan por
hacer.

El “staff” del Registro, las data managers Rocio Queipo y Laura Navarro y los
miembros de la Secretaria Técnica, especialmente Jesus Martin, han estado siempre
dispuestos y han atendido con la mayor cordialidad y eficacia la ingente tarea que
supone coordinar, e informar a tantos participantes y reunir y analizar la casuistica de
tantos hospitales. El personal administrativo y directivo de IdiPAZ no sélo ha acogido
muy favorablemente el Proyecto sino que intenta en cada momento dar una respuesta lo
mas agil posible a las cuestiones de gestion.

Las 22 sociedades cientificas que han concedido su aval al proyecto,
practicamente de manera inmediata y generalmente con un entusiasmo casi mayor que
con el que se lo pediamos, otorgaron con esa concesidn un reconocimiento de rigor y
calidad y la puesta en comUn de los intereses de profesionales dispares que han
elevado a un nivel cualitativamente superior los objetivos planteados inicialmente. Los
representantes de cada una de ellas han supuesto un enlace imprescindible para la
conexion y coordinacion. Especial reconocimiento debemos a los responsables de la
Fragility Fracture Network, como entidad internacional y verdadera hermana mayor que
ha aportado al Registro su apoyo constante, su consejo experto y la confianza de los
expertos més cualificados de este momento.
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Queremos agradecer también el apoyo explicito de la Subdireccion de
Planificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que
siembra la esperanza de que algun dia el actual Registro pueda ser declarado de Interés
Sanitario.

Las ayudas concedidas por los patrocinadores, AMGEN, UCB, ABBOTT y FAES
han aportado la energia necesaria para este motor que iba ensamblando sus piezas
pero precisaba carburante para poder moverse. Agradecemos especialmente que la
presencia y la generosidad de los patrocinadores ha sido siempre desinteresada y en
ningin momento se ha visto asociada a condiciones ni premisas.

Todos juntos, profesionales, expertos, responsables, coordinadores, entidades
cientificas, organismos oficiales y patrocinadores aportando lo mejor de cada uno han
hecho posible que este proyecto haya cruzado la linea de salida y haya dado el paso de
ser un suefio a una realidad. Nuestro mas caluroso agradecimiento para todos.

Y también nuestra invitaciéon a seguir trabajando en este gran equipo. En este
momento se dispone ya de una gran cantidad de datos que estudiar, que comparar, que
evaluar, hay que conocer la realidad y, enseguida, hay que empezar a decidir en qué,
por dénde y de qué modo queremos trabajar para intentar mejorar la atencién y los
resultados asistenciales a los pacientes con fractura de cadera. Ese es el objetivo. Este
es el camino que proponemos seguir recorriendo juntos. Y hay bastante tarea por
delante.

La invitacion también esta abierta a nuevos hospitales con intencidn de participar
en el RNFC. Seran bienvenidos todos los profesionales que atienden a estos pacientes
que quieran colaborar en este proyecto

Pilar Saez L6pez
Cristina Ojeda Thies

Angel Otero Puime

Juan Ignacio Gonzalez Montalvo
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Resumen

Objetivo: EIl objetivo de este proyecto es, en primer lugar, conocer la situaciéon actual y
las caracteristicas del proceso asistencial a la Fractura de Cadera (FC) en Espafia
mediante la utilizacion de un Registro Nacional (RNFC) con elevada casuistica y
representacion territorial, y, posteriormente, comparar resultados en el ambito nacional e
internacional y proponer estandares y criterios para mejorar la calidad asistencial. En
este informe se recogen los resultados del primero de los objetivos durante el primer afio

de funcionamiento.

Disefo: Registro continuo de una muestra representativa de los pacientes ingresados
por FC en los hospitales espafioles mediante el Minimum Common Dataset — MCD, que
incluye las variables seleccionadas por la Fragility Fracture Network (FFN) adaptado al

castellano. En él se recogen datos durante el ingreso hospitalario y al mes de la fractura.

Ambito y sujetos del estudio: se incluyen todos los pacientes de edad 275 afios
hospitalizados con el diagndstico de FC por fragilidad en los hospitales participantes
repartidos por el territorio espafiol. Inicialmente se han incluido 54 hospitales de forma
voluntaria, a los que se espera que se vayan incorporando el mayor niumero posible de

centros (muestra no aleatoria).

Resultados: Se presentan los datos de 7.208 pacientes. La edad media es de 86,66
(£5,58) afios (Rango: 75-108) y son en un 75,4% mujeres. El 23,71% proceden de
residencias de personas mayores. El 51,9% son fracturas pertrocantéreas. La demora
quirdrgica media es de 75,7 horas y la estancia media hospitalaria es de 11 dias. EIl
97,5% de los pacientes son intervenidos quirdrgicamente y anestesiados en el 93% de
los casos con anestesia neuroaxial. La intervencién quirdrgica mas frecuente es la
implantacion de clavo cefalomedular. El 58,5% de los casos se sientan el primer dia
postoperatorio. La mortalidad durante el ingreso es del 4,38% y al mes de la FC del
7,6%. El 23,80% de los pacientes son derivados al alta a unidades de recuperacion
funcional. La tasa de reintervencion al mes es del 2,1%. El porcentaje de pacientes con
movilidad independiente dentro y/o fuera de su domicilio previamente a la FC fue del
82,7% y al mes de la fractura del 58,9%. El porcentaje de pacientes en tratamiento
antiosteoporoético (osteoformador o antiresortivo) es del 5% previamente a la fractura,
36,7% al alta y 41% al mes de la fractura. La tasa de administracion de vitamina D es

16,8% previamente a la fractura, 70,6% al alta y 70,3% al mes de la fractura.

Conclusiones: Se presentan las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
asistenciales de la mayor muestra de pacientes con fractura de cadera espafioles
estudiados mediante un registro de datos internacional. Estos datos permiten conocer la
realidad actual de la atencibn a este proceso en los hospitales participantes y
posibilitaran andalisis posteriores, como el establecimiento de indicadores y estandares y

el analisis de la gran variabilidad detectada.
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1. DESCRIPCION DEL RNFC Y MODO DE TRABAJO

1.1. Introduccion

La fractura de cadera (FC) es uno de los principales problemas de salud asociado
al envejecimiento y a la fragilidad, por la grave repercusion tanto en morbimortalidad
como en deterioro funcional (1-3). Segun los datos estadisticos del Ministerio de
Sanidad la incidencia en 2008 en Espafa fue de 103,76 casos por 100.000
habitantes. A partir de los 75 afios la tasa aumenta hasta alcanzar 2.534 casos por
100.000 habitantes para el grupo de edad entre los 90-94 afios, (3). Se ha calculado
recientemente una incidencia de unas 40.000 a 45.000 fracturas de cadera al afio en
Espafia, cuya atencion supone un coste anual de 1.591 millones de € y una pérdida
de afios de vida ajustados por calidad de 7.218 (4,5). Se prevé que la incidencia
continle aumentando en el futuro proximo, especialmente entre las personas

mayores de 80 afios (5).

En los ultimos afios se han publicado numerosos articulos y Guias de Practica
Clinica (GPC) con recomendaciones que han permitido consensuar y mejorar la

atencion a esta patologia (6-12).

Pero no ha existido un seguimiento de su implementaciéon en los hospitales
espafioles y las cifras de variabilidad clinica en la atenciéon a este proceso que se van
conociendo son muy amplias, con grandes oscilaciones en lo referente, por ejemplo,
al retraso quirdrgico, dias de estancia hospitalaria, nimero de sesiones de
rehabilitacion, posibilidad de derivacion a unidades de recuperacion funcional,
numero de revisiones en consultas o tasas de tratamiento de la osteoporosis entre

otros aspectos (4, 13-15).

En varios paises se han puesto en marcha registros nacionales de pacientes con
FC. Entre ellos los mas relevantes son los que se realizan en Inglaterra, Escocia y
Australia. Dichas experiencias y otras han sido sintetizadas en publicaciones
recientes observando que en los paises en que se ha llevado a cabo un registro de
FC ello ha permitido auditar el proceso asistencial, comprobar el ajuste o desviaciéon
respecto a los estandares de calidad establecidos e introducir medidas correctoras

para mejorar el proceso asistencial y la eficiencia (16-18).

Por ello, la informacion que aportan estos registros es importante tanto para
clinicos como para gestores. Su realizacion y estudio ofrece una oportunidad de
trabajar juntos auditando el proceso, detectando las posibles debilidades de los
servicios, identificando areas de mejora y monitorizando el impacto de los cambios en

los resultados clinicos y de gestion.
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1.2. Grupo de trabajo RNFC

En el afio 2016, un grupo de profesionales relacionados con la atencion al
anciano con fractura de cadera constituyen un grupo de trabajo para mejorar la
calidad asistencial de estos pacientes. Para ello deciden utilizar, al igual que en otros
paises, un registro de fracturas de cadera como auditoria o control de calidad
continuo. Tras conocer la base de datos de la FFN (Fragility Fracture Network), el
grupo de trabajo adapta esta herramienta para su uso como registro espafiol

denominandose Registro Nacional de Fracturas de Cadera.

La elaboracion, redaccion del proyecto y su puesta en marcha ha sido iniciativa
del grupo de trabajo Registro Nacional de Fracturas de Cadera, formado en la
actualidad por 190 profesionales, en su mayoria médicos geriatras, traumatélogos,

internistas, rehabilitadores y anestesistas.
La Coordinadora Nacional es Pilar Sadez Lépez.

El Centro Coordinador reside en el Grupo 27 “Envejecimiento y Fragilidad en las
personas mayores” del Instituto de Investigacion del Hospital La Paz (IdiPAZ)
(http://www.idipaz.es/PaginaDinamica.aspx?ldPag=219&Lang=ES)
(http://www.idipaz.es)

El grupo cuenta como data managers con las estadisticas Rocio Queipo Matas y

Laura Navarro Castellanos.

La Secretaria Técnica esta a cargo de BSJ-Marketing SA cuya labor consiste en
coordinacion y labores de secretaria, asi como transmision de informacion a todos los

participantes del Grupo.

El registro ha recibido los apoyos externos de la red internacional Fragility
Fracture Network (FFN), representada por el doctor Colin Currie y del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Subdireccién General de Promociéon de la
Salud y Epidemiologia y cuenta con los avales de diecinueve sociedades cientificas

nacionales, regionales y una internacional (FFN).
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1.3. Objetivos

El objetivo principal del RNFC es conocer las caracteristicas demograficas,
clinicas, quirdrgicas, funcionales y asistenciales de los pacientes con fractura de
cadera de todo el territorio espafiol durante la hospitalizacion y hasta el mes del alta
hospitalaria, analizar la presencia y magnitud de la variabilidad clinica existente y

establecer medidas para mejorar la calidad asistencial.
Los objetivos secundarios o especificos son:

- Conocer el modelo asistencial al proceso de FC en Espafa y la variabilidad en la

practica clinica entre los hospitales participantes.

- Posibilitar la evaluacién de los resultados de cada centro en términos de salud y

recuperacion de la capacidad funcional para sus pacientes

- Auditar la practica comparandola con las recomendaciones de las Guias de Practica

Clinicas actuales.

- Comparar los resultados entre los diferentes hospitales espafoles participantes y
con los hospitales extranjeros incluidos en la base de datos de la Fragility Fracture
Network (FFN)

- Difundir los resultados entre los diferentes hospitales participantes y a las

administraciones sanitarias.

- Establecer criterios explicitos de buena practica en proceso y resultados, definir los
indicadores para su medicidén, y proponer estandares concretos a alcanzar que
determinen un nivel excelente de cumplimiento de los indicadores para mejorar la
calidad asistencial imitando las mejores practicas tanto a nivel de cada hospital, como

regional y nacional.

- Auditar peridodicamente los resultados obtenidos en la mejora del proceso tras la
implantacion del registro y de las medidas propuestas buscando una mejora continua

de la calidad asistencial.
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1.4. Método

El registro consiste en el estudio descriptivo observacional multicéntrico sobre las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y asistenciales y los resultados obtenidos
durante el ingreso y la evolucion intrahospitalaria y al mes de sufrir una FC por fragilidad
en una muestra representativa de, inicialmente, 53 hospitales espafioles, la mayoria de

la red del Servicio Nacional de Salud (Tabla 1).

Son criterios de inclusioén el ingresar en alguno de los hospitales participantes con
el diagnoéstico principal de fractura de cadera por fragilidad (producida por una caida
desde la propia altura del sujeto), ser mayor de 74 afios y comprender y firmar un

consentimiento informado (por parte del paciente 6 sus allegados).

Es criterio de exclusion que la FC se haya producido como consecuencia de un

traumatismo de alta energia.

Las variables a recoger incluyen basicamente las contenidas en el Conjunto
minimo comun de datos (Minimum Data set propuesto por la FFN) y que se muestra en
la ficha incluida en las siguientes paginas, que son la edad, el sexo, el hospital, la
comunidad auténoma, las fechas de ingreso, cirugia y alta hospitalaria, la ubicacion
previa, al alta y al mes, la movilidad del paciente en su situacién previa y al mes de la
fractura, la situacién cognitiva en el momento del ingreso (Cuestionario de Pfeiffer), los
tratamientos con Calcio, Vitamina D y antiosteopordticos (tanto antirresortivos como
osteoformadores) prescritos al paciente previamente, en el momento del alta hospitalaria
y al mes, el tipo de fractura, el tipo de intervencion quirdrgica practicada, el riesgo
anestésico (Clasificacion ASA), el tipo de anestesia empleada durante la intervencion, la
aparicion de ulceras por presion durante el ingreso, el estado vital en el momento del
alta hospitalaria y al mes, la implicacién de un médico clinico ademas del especialista en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, la movilizacidn postoperatoria precoz (en las
primeras 24 h tras la intervencion), la duracién de la estancia hospitalaria, la demora
quirdrgica, la existencia de reingreso y reintervencion quirdrgica durante el mes posterior

a la fractura.
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La FFN (Fragility Fracture Network) es una organizacion internacional que
pretende alcanzar la maxima recuperacion funcional y calidad de vida de las personas
que han sufrido una fractura osteopordtica, asi como la prevenciéon secundaria mediante
la optimizacién global del manejo multidisciplinario de este problema de salud. Sus
instrumentos de trabajo pasan por crear una red que incluya el mayor nimero de paises
posible y se concretan en Guias de Consenso, establecimiento de estandares de calidad
y medicion sistematica de su aplicacion. En su seno, los miembros de un grupo de
trabajo internacional compuesto principalmente por representantes de otros registros
nacionales previamente existentes propusieron en 2013 un conjunto minimo de datos
(Minimum Common Dataset, FFN-MCD) que reunia tres caracteristicas importantes, ser
conciso, cubrir los elementos clave de la casuistica, asistencia y resultados y ser

compatible con las bases de datos ya existentes previamente (19).

}F Registro Nacional de Fractura de cadera



24

1.5.

Recogida de datos
Conjunto minimo comun de datos del Registro

Nacional de Fracturas de Cadera (01/2017)

1. Datos del paciente

1.01 Consentimiento informado

1.02 Num. registro /

NHC*

1.03 Sexo 1.04 Edad

O si [ No

[ Masculino [
Femenino

(afios)

Teléfono contacto (seguimiento

1.05a Comunidad

Autéonoma*

1.05b Cédigo Postal* 1.06 Hospital*

2. Caracteristicas del paciente

2.01 Lugar de residencia pre-
fractura

2.02 Movilidad pre-fractura

[ Domicilio

[ Institucionalizado

[J Hospitalizacion aguda
[ Desconocido

[J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, sin ayudas técnicas

[J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con una ayuda técnica

[J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con dos ayudas técnicas o un andador
[J Movilidad independiente sdlo dentro de casa, sin ayudas técnicas

[J Movilidad independiente sdlo dentro de casa, con una ayuda técnica

[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, con dos ayudas técnicas o un andador

[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, vigilado por una persona

[J Movilidad sé6lo dentro de casa, con pequefia ayuda de una persona

[J Movilidad s6lo dentro de casa, con gran ayuda de una persona

1 Movilidad con 2 personas, o no movilidad

[J Desconocido

2.03 Valoraciéon mental preoperatoria

2.04 Categoria ASA

Pfeiffer __ /10 errores
[J No realizado / paciente se negd

O1 On Om O1mv OV ODesconocido

2.05 Lado de la fractura

2.06 Fractura patoldgica

[J Izquierdo
U] Derecho

[J No [J Atipica
UJ Malignidad [J Desconocida

2.07 Tipo de fractura

2.08 Tratamiento osteoprotector pre-fractura

[J Intracapsular no desplazada
[ Intracapsular desplazada

U Pertrocantérea

[J Subtrocantérea

U] Otra

(Las fracturas
basicervicales se
clasificaran
como
pertrocantéreas)

[ No O (Incluir sélo si toma antirresortivos u
S{ osteoformadores en el momento de la fx)

2.08.a-e Tratamiento osteoporosis pre-fractura (puede marcar
mas de uno)

[ Antirresortivos [ Calcio
[J Osteoformadores [J Vitamina D
[ Otros

3. Datos sobre el manejo agudo

3.01 Fecha / hora de ingreso en urgencias

Y S
(DD/MM/AAAA)

(H H / M M) (24 horas)

3.02 Situacién vital / mortalidad

3.03 Cirugia realizada

U] Vivo
[J Falleci6 pre-cirugia
[J Falleci6 post-cirugia

[J Manejo no quirtrgico
[ Tornillos canulados
[ Tornillo desliz. cadera
[ Clavo intramedular

] Prétesis parcial
[J Prétesis total
[J Otros / desconocido

3.04 Fecha / hora de cirugia primaria *

3.05 Demora quirtrgica (horas / fraccion decimal)

—

(DD/MM/AAAA) (HH/MM) (24 horas)

(No hace falta recogerlo, se

——horas calcula en la base de datos)

3.06a Tipo de anestesia 3.06b Bloqueo | 3.07 Ulceras por 3.08 Implicacién de 3.09 Se sentd el primer dia
anestésico presion especialista clinico postoperatorio
intrahospitalarias
] General 00 si 0 si O Internista 0J si
L] Neuroaxial I No I No [J Geriatra 0J No
U] Otra regional U Desconocido | [ Desconocido [J Otros [J Manejo no quirtrgico
[0 Desconocido [J No visto
[J Desconocido
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4, Datos al alta -

ignorar si el paciente fallecié en 3.02

4.01 Destino al alta 4.02 Fecha / hora de alta de cuidados ortopédicos (de la
hospitalizacién de agudos donde se intervino)
[J Domicilio [J U. Recup. Funcional
[J Residencia [J Fallecido Y S S S
[J Hospitalizacion agudos [ Desconocido (bDD/MM/AAAA) (HH/MM) (24 horas)
[J Hosp. Larga Estancia
4.03 Estancia hospitalaria ( dias / fraccién decimal) 4.04 Tratamiento osteoprotector al alta
__,__dias (No hace falta O No S (Marcar “si” sé6lo si son
recogerlo, se calcula antirresortivos u osteoformadores)
en la base de datos) 4.04.a-e Tto osteoporosis al alta (puede marcar mas de uno)
[J Antirresortivos [J Calcio
[J Osteoformadores [J Vitamina D
OJ Otros

5. Seguimiento a los 30 dias - ignorar si el paciente fallecié en 3.02 0 4.01

5.01 Reingreso a los 30 dias 5.02 Reintervencion dentro de los 30 dias postoperatorios
relacionado con la fractura de (solo la IQ mas significativa)
cadera
[ No [ No [ Conversion a proétesis total de cadera
I st [J Reduccion de protesis [J Girdlestone / artroplastia de reseccion
luxada [ Manejo de fractura periprotésica
[ Lavado o desbridamiento ] Otros
[ Retirada de implante [ Desconocida
[J Revisidn de fijacion interna
U] Conversién a
hemiartroplastia

5.03 Vivo a los 30 dias
Jsi Si esta vivo a los 30 dias, ¢
[ No rellenar 5.04 - 5.06
5.04 Movilidad a los 30 dias 5.05 Lugar de residencia a
los 30 dias
[ Movilidad independiente dentro y fuera de casa, sin ayudas técnicas [J Domicilio
U Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con una ayuda técnica UJ Institucionalizado
[J Movilidad independiente dentro y fuera de casa, con dos ayudas técnicas o un andador [J Hospitalizacion agudos
[ Movilidad independiente sélo dentro de casa, sin ayudas técnicas [J Hosp. de Larga Estancia
[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, con una ayuda técnica [J Unidad de
[J Movilidad independiente sélo dentro de casa, con dos ayudas técnicas o un andador Recuperacién Funcional
U Movilidad independiente sélo dentro de casa, vigilado por una persona [ Desconocido
[J Movilidad s6lo dentro de casa, con pequefia ayuda de una persona
[ Movilidad sé6lo dentro de casa, con gran ayuda de una persona
[ Movilidad con 2 personas, o no movilidad
] Desconocido
5.06 Tratamiento osteoprotector a los 30 dias 5.06.a-e Tto osteoporosis a los 30 dias (puede marcar mas de uno)
O No O si (Marcar “si” sélo si son O Antirresortivos O Calcio
antirresortivos u [ Osteoformadores O Vitamina D
osteoformadores) [ Otros

*NOTAS*

Cada investigador que envie los datos debe guardar una lista que relacione cada ntimero de registro con el
numero de historia clinica del paciente.

- La Comunidad Auténoma, el Cédigo Postal y nombre del hospital se incluyen automaticamente en el Excel

- Introducir fechas y horas como: DIA: 1 - 31; MES: 01 / 02 / 03 / 04 etc; ANO: 2017 / 2018 etc; HORA: 00:00

-23:59

- Lademora quirtrgica y estancia hospitalaria se calculan automaticamente en el Excel
- 2.03: Lo ideal es realizar el Pfeiffer en el momento mas cercano a la situacién cognitiva basal del paciente,
idéneamente en el preoperatorio; en caso de duda, hacer 2 mediciones u usar la mejor de las 2 puntuaciones.
- 2.07: Las fracturas basicervicales se clasificaran como pertrocantéreas
- 3.01: Se anotara la fecha y hora de ingreso en Urgencias.
- 4.02: Se anotara la fecha y hora aproximada de alta de la unidad de agudos en la cual se haya intervenido o
tratado de manera aguda.
Para aclarar dudas / preguntas frecuentes, consultar el archivo de informacién para la recogida de datos del Registro
Nacional del Fracturas de Cadera.

i
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La recogida de datos tiene lugar en dos fases. En la fase hospitalaria, los datos
correspondientes al estado basal y los referentes al proceso hasta el momento del alta
son recogidos por el médico a cargo del paciente. En la fase post-hospitalaria, los datos
correspondientes a ese periodo se recogen al mes de la fractura por teléfono o en la

consulta de seguimiento, por el correspondiente profesional.

Existe un representante en cada hospital participante como responsable local del
registro, encargado del envio de los datos y la custodia de los mismos. Los
responsables de cada centro aportan con periodicidad trimestral los datos de todos los
pacientes atendidos por fractura de cadera en su hospital, incluido el seguimiento al mes
del alta. Los datos se envian encriptados introducidos en una plataforma on-line para su

andlisis.

Una data manager se encarga de ensamblar los datos de todos los hospitales,
asignar un identificador a cada centro que incluye la comunidad autdbnoma de
procedencia, depurar los datos, realizar los andalisis descriptivos y las asociaciones
pertinentes, elaborar informes trimestrales globales (de todos los casos aportados por el

conjunto de hospitales) y anuales globales.

Los informes se envian a los responsables en cada hospital, a los representantes
del Registro en las CCAA, a las sociedades cientificas que lo avalan y a los

patrocinadores.

1.6. Informe Anual 2017 (Tercer Informe)

A continuacion se presentan los resultados del primer afio del RNFC que incluyen
registros de pacientes con fecha de fractura desde Enero hasta Octubre de 2017.

Con respecto a los datos aportados:

e En las tablas con informacién de la muestra global se representan los

porcentajes teniendo en cuenta los casos perdidos.

e En las figuras con informacion de los 53 hospitales se representan los
porcentajes excluyendo los casos perdidos y los casos “Desconocido”, si los
hubiese, es decir, se representan los % validos. La barra superior en cada
grafica representa la informacién del total de casos analizados. En estas
graficas con datos multicéntricos la informacién se presenta con un codigo

Unico para cada hospital y que solo conoce cada centro.
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2.DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

2.1. HOSPITALES PARTICIPANTES

En el periodo desde el 1 de Enero hasta el 31 de Octubre han participado 54
hospitales y se han recogido datos de 7.208 pacientes.

Se han excluido a parte de los 7.208, 142 registros de individuos menores de 75
anos.

Tabla 1 - Hospitales participantes

Complejo Asistencial de Avila Hospital de Barbastro. Huesca Hospital Monte Naranco. Oviedo

Centre Forum (Consorci Mar Parc | Complejo Asistencial Universitario
de Salut de Barcelona) de Ledn

Hospital Universitario Arnau de
Vilanova / Hospital Universitario
Santa Maria. Lleida

Hospital de la Cruz Roja. Gijon

Hospital Universitario Mutua de
Terrassa. Barcelona

Hospital Universitario de Cabuefies.
Gijon

Hospital de la Santa Creu. Hospital General Universitario
Tortosa-Tarragona Gregorio Marafiéon. Madrid
Hospital de Mataré (Consorci

Hospital Vital Alvarez-Buylla. Mieres

Sanitari del Maresme (CSdM)). Hospital Univgrsitario Infanta Complejo.Asistencial Universitario
Leonor. Madrid de Palencia

Barcelona

Hospital de la linea de la Hospital Universitario Ramon y Hospital Doctor José Molina Orosa.

Concepcidn. Cadiz Cajal. Madrid Las Palmas

Hospital de Igualada (Consorci Hospital Universitario Fundacién s . .

Sanitari de I'Anoia). Barcelona Jiménez Diaz. Madrid Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo

Hospital de Sant Joan Despi

Moisés Broggi (Consorci Sanitari Hospital Clinico San Carlos. Madrid | Complejo Asistencial de Segovia

Integral). Barcelona
Hospital Universitari de Bellvitge | Hospital Universitario 12 de

Hospital Virgen de la Salud. Toledo

(HUB). Barcelona Octubre. Madrid

Centre Sociosanitari EI Carme. Hospital Universitario La Paz. Hospital Clinico Universitario de

Badalona-Barcelona Madrid Valladolid

Hospital de Manises. Valencia H?spital Central d(.e la Defensa Hospital Nuestra Sefiora de Gracia.
Gomez Ulla. Madrid Zaragoza

Hospital Santos Reyes. Aranda de | Hospital Universitario Infanta Elena. | Hospital Universitario Miguel

Duero-Burgos Valdemoro-Madrid Servet. Zaragoza

Hospital Virgen del Puerto. Hospital General de Villalba. Collado . .

Plaszncia-cgceres ViIIaFI)ba-Madrid Hospital Obispo Polanco. Teruel

Hospital General Universitario de | Hospital Universitario Infanta Sofia. Hospital San Juan de Dios. Bormujos

Ciudad Real San Sebastian de los Reyes-Madrid

Hospital Universitario Nuestra

Hospital Clinico Universitario de Hospital Universitario de Getafe. o .
P P Sefiora de Candelaria. Santa Cruz de

Santiago Madrid Tenerife

Hospital d'Olot i Comarcal de la Hospital Universitario Severo Hospital Sociosanitario Francoli.
Garrotxa. Girona Ochoa. Leganés-Madrid Tarragona

Hospital Universitario de Hospital Universitario Rey Juan Complejo Hospitalario Universitario
Guadalajara Carlos. Méstoles-Madrid de Cartagena. Murcia

ngszl?nl ZLOJ\ZSCCISIHSSSQ:SO HMc;sdp:itjl Universitario de Mostoles. Consorci Sanitari Garraf. Barcelona

Total: 54 Hospitales (7.208 casos)

TF Registro Nacional de Fractura de cadera



28

2.2. COMUNIDADES AUTONOMAS PARTICIPANTES

Tabla 2 - N° de casos por Comunidad Autonoma participante

Comunidad Ne

Autonoma Casos %
Madrid 2423 |33,62%
Cataluiia 1308 |18,15%
Castillay Ledn 933 12,94%
Castilla-La Mancha 919 12,75%
Aragon 473 6,56%
Galicia 405 5,62%
Asturias 388 5,38%
Andalucia 102 1,42%
Extremadura 79 1,10%
Valenciana 77 1,07%
Canarias 68 0,94%
Murcia 33 0,46%
Total 7208

Las cinco comunidades autbnomas que mas casos han aportado al RNFC son por
orden de frecuencia Madrid, Catalufia, Castilla y Ledn, Castilla la Mancha y Aragon.

2.3. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Tabla 3 - Edad en 3 categorias

Edad 3categorias
Ndmero % % Valido
de casos
75-84 2528 35,1 35,3
Tramos
de Edad 85-94 4071 56,5 56,8
>94 567 7,9 7,9
Total 7166 99,4 100
Datos perdidos 42 0,6
Total 7208 100

PR3
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Tabla 4 - Edad media por comunidad auténoma

Media D.T. Ql |Mediana| Q3 |Minimo | Mdaximo NQ, <Easos Ne

validos | casos
Andalucia 85,7 4,7 83,0 86,0 89,0 75 98 102 102
Aragén 86,7 5,7 83,0 86,7 91,0 75 108 473 473
Asturias 87,5 5,7 84,0 88,0 92,0 75 104 387 388
Canarias 84,6 5,6 80,0 84,0 88,0 76 97 68 68
;la:::'::a 869 | 53 |80 8,0 | 910 | 75 105 918 | 919
Castillay Ledn 86,9 5,8 83,0 87,0 91,0 75 104 933 933

Cataluiia 86,6 5,4 83,0 87,0 90,0 75 104 1270 1308
Extremadura 86,3 4,9 83,0 86,0 90,0 76 97 79 79
Galicia 85,3 6,4 80,5 85,0 90,0 75 101 405 405

Madrid 86,7 5,5 83,0 87,0 91,0 75 106 2421 2423
Murcia 84,5 5,6 81,0 83,0 89,5 76 98 33 33
Valenciana 86,3 51 83,0 86,0 90,0 75 97 77 77

La comunidad que ha aportado datos con pacientes mas mayores ha sido

Asturias (edad media de 87,5).

Tabla 5 — Distribucion de la edad por sexo

Sexo
- - Total
Masculino | Femenino

75- Ne Casos 646 1881 2527
84 | % del total 9,0% 26,3% 35,3%

Trzm“ 85- | N2 Casos 986 3083 4069

e

Edad 94 | % del total 13,8% 43,1% 56,8%
594 N2 Casos 130 435 565

% del total 1,8% 6,1% 7,9%

N2 Casos 1762 5399 7161

Total
% del total 24,6% 75,4% 100%

Los porcentajes del sexo se han calculado respecto al total del grupo de edad
(los 7.161 casos que han presentado datos al estudiar estas dos variables en conjunto).
La proporcion de hombres y mujeres se mantiene constante en cada uno de los 3
grupos de edad, es decir, hay un 24,3% de media aproximado de hombres y un 75,6%
de media aproximado de mujeres en cada uno de los grupos.

i
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Tabla 6 - Edad media

Edad
} Validos 7166
Numero de casos
Perdidos 42
Media 86,66
Mediana 87
Desviacion Tipica 5,58
Minimo 75
Maximo 108
Ql 83
Cuartiles Q2 87
Q3 91

Figura 1 - Edad media por hospitales

La edad media de todos los pacientes que se han registrado es de 86,7

anos.
En esta figura también se puede ver de cada uno de los hospitales su

media y su desviacion tipica.

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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Tabla 7 - Distribucidén por sexo

Numero
de casos

Masculino 1772 24,58 24,66
Sexo |Femenino 5414 75,11 75,34

% % Valido

Total 7186 | 99,69 100
Perdidos 22 0,31
Total 7208 100

Figura 2 - Distribucion del sexo por hospitales

En general, las mujeres comprenden aproximadamente el 75% de los
pacientes con fractura de cadera.

PR3
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s Femenino

RNIFC

B Masculino

80% 100%

Promedio sexo femenino = 75,3%
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Para el andlisis del resto de

sobre un total de 6959 casos.

Tabla 8 — Consentimiento Informado

las variables que se presentan a
continuacion, se excluyen los casos que no han firmado el consentimiento
informado (241) y 8 casos perdidos, asi como un hospital en el que ninguno de
sSus pacientes aceptd la inclusion en el registro. Por tanto se realiza el analisis

Frecuencia %
. A Si 6959 96,5
onsentimiento No 241 3,3
Informado
Total 7200 99,9
Perdidos 8 0,1
Total 7208 100

Registro Nacional de Fractura de cadera
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En la siguiente tabla se presentan los cédigos de los hospitales que han
aportado mas de 100 y menos de 100 casos al RNFC. Esta informacion facilita
la comparaciéon entre centros que han aportado un numero parecido de casos.

Tabla 9 — NUmero de casos por hospitales

HOSPITALES CON > 100 | HOSPITALES CON < 100
casos aportados al RNFC | casos aportados al RNFC
35 52
5 39
38 20
42 1
24 22
49 16
18 11
15 36
14 48
30 8
33 45
6 3
7 51
4 21
53 50
43 12
47 40
23 34
9 19
44 13
54 26
2 10
25 31
17 46
27 29
28
32
41

TF Registro Nacional de Fractura de cadera
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2.4. UBICACION: ANTES DE LA FRACTURA, TRAS EL ALTA'Y

A LOS 30 DIAS

Tabla 10 — Ubicacion:
los 30 dias

antes de la fractura, tras el altay a

Pre-fractura Al alta A los 30 dias

N¢ Casos % N2 Casos % N2 Casos %
Domicilio 5250 75,44% 2573 36,97%| 2732 39,26%
Residencia / Institucionalizado 1650 123,71% 2220 |31,90%) 2062 |29,63%
Hospitalizacion Aguda 29 0,42% 70 1,01% 173 2,49%

p g 7 7 7

Hospital de larga estancia ’ ” 98 1,41% 53 0,76%
E:;iiaodn:f Recuperacion . . 1656 |23,80%| 825 |11,86%
Fallecido ” ” 305 4,38% 497 7,14%
Desconocido 7 0,10% 5 0,07% 68 0,98%
Perdidos 23 0,33% 32 0,46% 549 7,89%
Total 6959 100% 6959 100% 6959 100%

Se representa mediante

desconocidos y perdidos.

PR3

los porcentajes

incluyendo los

casos
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Desconocidos y Perdidos

Fallecido

Unidad de Recuperacion Funcional 23,80% M Pre-fractura %

- H Al alta %
0,
400% 1 Alos 30 dias %

Hospital de larga estancia 1,41%
D,76%

,42%

Hospitalizacion Aguda | @ ,01%

2,49%
23,71%
Residencia / Institucionalizado 31,90%
,63%
75,44%
Domicilio | § 36,97%

39,26%

Sl L LS

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 3 - Ubicacidon: antes de la fractura, tras el alta y a los
30 dias

NN\ Registro Nacional de Fractura de cadera
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Tabla 11 — Ubicacion antes de la fractura

Pre-fractura

N2 Casos % valido
Domicilio 5250 75,77%
Residencia / Institucionalizado 1650 23,81%
Hospitalizacion Aguda 29 0,42%
Hospital de larga estancia ” 0%
Unld.ad de Recuperacion ) 0%
Funcional
Fallecido ” 0%
Total 6929 100%

Figura 4 - Ubicacion antes de la fractura por hospitales

Tres cuartas partes de los pacientes que ingresan por fractura de cadera
vivian en domicilio y casi un cuarto en residencia.

ﬁ: Registro Nacional de Fractura de cadera
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TOTAL

RNIFC

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
mmm Domicilio
I Institucionalizado
[ Hospitalizacién Aguda

Frecuencia media ubicaciéon pre-fractura en Domicilio = 75,8%
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Tabla 12 — Ubicacion tras el alta

Al alta
N2 Casos % valido

Domicilio 2573 37,17%

o)
Residencia / Institucionalizado 2220 32,07%

[o)
Hospitalizacion Aguda 70 1,01%

o)
Hospital de larga estancia 98 1,42%
Unidad de Recuperacion 1656 23.92%
Funcional
Fallecido 305 4,41%
Total 6922 100%

Figura 5 - Ubicacion tras el alta por hospitales

El destino de los pacientes tras el alta varia mucho en los diferentes
hospitales. Algo mas de la mitad de los pacientes que vivian en domicilio,
vuelven al mismo tras el alta.

El 23% utilizan unidades de recuperacion funcional, pero el porcentaje de
pacientes derivados a este recurso es muy variable en los diferentes centros
(del 0 al 88%), al igual que los derivados a residencia (varia del 0% al 64%).

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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=== Frecuencia media ubicacidn al alta en Unidad de Recuperacion Funcional = 23,9%

RNIFC
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Tabla 13 — Ubicacion a los 30 dias

A los 30 dias

N¢ Casos % valido
Domicilio 2732 46,74%
Residencia / Institucionalizado 2062 35,28%
Hospitalizacién Aguda 173 2,96%
Hospital de larga estancia 53 0,91%
Unidad de Recuperacion 875
Funcional 14,11%
Total 5845 100%
Fallecido 497 8,50%

Figura 6 - Ubicacion a los 30 dias por hospitales

El 14,11% de los pacientes continian en Unidades de Recuperacion
Funcional al mes de la fractura.

Cabe sefialar el 2,9% de pacientes que estan en hospital de agudos a los
30 dias, hecho que sugiere la fragilidad de estos pacientes y el alto riesgo de
nuevas complicaciones y reingreso tras una fractura de cadera. Y en un
porcentaje aun mayor (7,1% incluyendo casos desconocidos y perdidos) han
condicionado el éxitus en ese momento (mortalidad acumulada a 30 dias).

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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TOTAL

RNIFC

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
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I Hospital de larga estancia
mm Unidad de Recuperacion Funcional

Frecuencia media ubicacion a los 30 dias en Domicilio = 46,7%

80%

90%

100%

emm Frecuencia media ubicacion a los 30 dias en Unidad de Recuperacion Funcional = 14,1%
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3. DATOS CLINICOS

3.1. PFEIFFER

Tabla 14 — Deterioro cognitivo (Pfeiffer agrupado)

Numero de % % Vilido
casos
Intacto(SPMSQ<=3) 3213 46,2 55,9
Situacion |Deterioro
cognitiva | Cognitivo(SPMSQ>3) 2534 36,4 44,1
Total 5747 82,6 100
Perdidos | D2t0S perdidosono |, ), 17,4
realizados
Total 6959 100

Figura 7 — Deterioro cognitivo por hospitales

Casi la mitad de los pacientes a los que se les ha evaluado su situaciéon
cognitiva mediante el Pfeiffer tienen una puntuacidén superior a 3, sugerente de
deterioro cognitivo.

=5
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TOTAL

RNIFC

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
I Deterioro Cognitivo(SPMSQ>3)

I Intacto(SPMSQ<=3)

Frecuencia media con deterioro cognitivo (Pfeiffer>3) = 44,1%
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3.2. ASA
Tabla 15 — ASA agrupada

Numero % | %Vilido
de casos
Categoria Al 1881 27,0 28,6
ASA nivv 4689 67,4 71,4
agrupada | yotg| 6570 94,4 100
Perdidos |Datos perdidos o desconocidos 389 5,6
Total 6959 100

Para agrupar esta variable nos basamos en que el individuo esté sano o

la enfermedad sea leve (Grupo I, Il) y en que el individuo tenga una enfermedad
grave o esté al limite de la muerte (Grupo llI, IV, V).

Categoria ASA agrupada

67,4

70

60

50

40

30 B Porcentaje de pacientes

20

10
0 -

]| nmivyv Datos perdidos o
desconocidos

Figura 8 — Categoria ASA agrupada

Figura 9 — Categoria ASA agrupada por hospitales

Mas del 70% de los pacientes tienen un riesgo anestésico elevado en
funcién de la clasificacion ASA Grupo I, IV, V.

fC
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RNIFC

0% 10% 20%

vV sl

30%

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Frecuencia media categoria ASA >=3'lll-V' =71,4%
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3.3. FRACTURA

Tabla 16 — Tipo de fractura

Numero % | %valido
de casos

Intracapsular no 759 10,9 11,0

desplazada

L"trafap':"ar 1971 28,3 28,6
Tipo de esplazada
fractura |Pertrocantérea 3609 51,9 52,4

Subtrocantérea 501 7,2 7,3

Otra 44 0,6 0,6

Total 6884 98,9 100
Perdidos | Datos perdidos 75 1,1

Total 6959 100
Tipos de fractura
10,9 -
o ===
2 2 2
"?b ‘,‘éQ S\bo oaé
& ¢
koo o"’Q
X0
< i

Figura 10 — Tipos de fractura

Figura 11 — Tipos de fractura por hospitales

Mas de la mitad de los pacientes sufren una fractura pertrocantérea.

ﬁ% - Registro Nacional de Fractura de cadera
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TOTAL

0%

RNIFC

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

I Intracapsular no desplazada
Intracapsular desplazada
I Pertrocantérea
I Subtrocantérea
Otra
Frecuencia media fractura intracapsular (desplazada y no desplazada) = 39,6%
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3.4. CIRUGIA REALIZADA Y ANESTESIA

Antes de estudiar estas variables, es importante saber cuantos pacientes

fueron intervenidos y cuantos no:

Tabla 17 — Pacientes intervenidos

Frecuencia % % Valido
Manejo no 164 24 2.4
quirdrgico
Intervenidos | Manejo
quirdrgico 6641 95,4 97,6
Total 6805 97,8 100
Perdidos Sistema 154 2,2
Total 6959 100

Se han intervenido 6.641 pacientes. Excluyendo los casos perdidos
supone un 97,6%.

Tabla 18 — Cirugia realizada

2':22';2 % | %Valido
Tornillos canulados 137 2,0% 2,1%
I:;Z:-I;o deslizante de 7 1,0% 11%
Cirf"g'a Clavo intramedular 3953 56,8% 59,7%
realizada - : o 0
Hemiartroplastia 2259 32,5% 34,1%
Protesis total de cadera 205 2,9% 3,1%
Total 6625 95,2% 100%
Manejo no quiruargico 164 2,4%
Otros / desconocido 16 0,2%
Perdidos ’
! Datos perdidos 154 2,2%
Total 334 4,8%
Total 6959 100%

El tipo de cirugia mas frecuente ha sido el clavo intramedular (59,7%)
seguido de hemiartroplastia (34,1%).

Figura 12 — Cirugia realizada por hospitales

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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Tabla 19 — Tipo de anestesia

Numero | o | o Valido
de casos
General 457 6,6 6,9
. Neuroaxial 6115 87,9 92,7
Tipo de Otra
Anestesia ) 25 0,4 0,4
regional
Total 6597 94,8 100
Desconocido 31 0,4
Perdidos Dato.s. 331 4,8
perdidos
Total 362 5,2
Total 6959 100

Figura 13 — Tipo de anestesia por hospitales

En mas del 90% de los pacientes se utilizé anestesia Neuroaxial.

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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RNIFC

0%

10%  20% 30% 40% 50% 60%  70%  80%  90%  100%
mm Neuroaxial
I General
[ Otra Regional
Frecuencia media anestesia Neuroaxial = 92,7%
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3.5. TRATAMIENTO OSTEOPROTECTOR (ANTIRRESORTIVOS
U OSTEOFORMADORES), CALCIO Y VITAMINA D, AL
INGRESO, AL ALTA'Y A LOS 30 DIAS

Tabla 20 — Tipo de tratamiento al ingreso, al altay a los 30

dias
Pre-fractura Al alta A los 30 dias
Numero o\ Jido| NUMETO | o/ slido | VUM | o valido
de casos de casos de casos
Osteoprotector Si 348 5,0% 2425 36,7% 2473 41,0%
(Antirresortivos u
Osteoformadores) No 6575 95,0% 4184 63,3% 3556 59,0%
Si 827 12,4% 3227 49,6% 2955 49,9%
Calcio
No 5857 87,6% 3285 50,4% 2963 50,1%
Si 1124 16,8% 4599 70,6% 4157 70,3%
Vitamina D
No 5557 83,2% 1915 29,4% 1756 29,7%

Se observa un aumento de prescripciobn de vitamina D, calcio y
tratamiento osteroprotector al alta de la fractura de cadera, porcentajes que
aumentan algo mas un mes después.

PR3
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80% - 70,6% 70,3%
70% /
60% / 0
49,6% 49,9%
S0% | 41,0%
36,7%
40% /
30% /
16,8%

20% / 12,4%
10% - 5,0%
0% T

Pre-fractura Al alta A los 30 dias

B Osteoprotector (Antirresortivos u Osteoformadores) ® Calcio = Vitamina D

Figura 14 — Tratamiento previo, al alta y a los 30 dias de la
fractura
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Tabla 21 — Tratamiento osteoprotector al ingreso (pre-

fractura)
Pre-fractura
Numero
de % Valido
casos

Osteoprotector Si 348 59
(Antirresortivos u
Osteoformadores)| No 6575 95%

Figura 15 — Tratamiento osteoprotector pre-fractura por
hospitales

Solo el

5% de Ilos pacientes

tenian tratamiento osteoprotector

(osteoformador o antiresortivo) antes de la fractura.

=5
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Tabla 22 — Tratamiento osteoprotector al alta

Al alta
Ndmero | o/ /slido
de casos
Osteoprotector Si 2425 36,7%
(Antirresortivos u
Osteoformadores) No 4184 63,3%

Figura 16 — Tratamiento osteoprotector al alta por
hospitales

Se prescribe tratamiento osteoprotector (Osteoformador o antiresortivo) al
36,7% de los pacientes al alta, con una variabilidad entre hospitales desde el O
al 93,9%.

PR3
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Tabla 23 — Tratamiento osteoprotector a los 30 dias

A los 30 dias
Numero | o v slido
de casos
Osteoprotector Si 2473 41%
(Antirresortivos u
Osteoformadores) No 3556 53%

Figura 17 — Tratamiento osteoprotector a los 30 dias por
hospitales

El 41% de los pacientes mantienen tratamiento osteoprotector a 30 dias
después de la fractura, con gran variabilidad en los diferentes hospitales (desde
el 0% al 86%).

=5
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Tabla 24 — Tratamiento de calcio al ingreso (pre-fractura)

Pre-fractura
Numero de % Vilido
casos
Calcio Si 827 12,4%
No 5857 87,6%

Figura 18 — Tratamiento de calcio pre-fractura por
hospitales

El 12% de los pacientes tenian tratamiento con calcio antes de la fractura.

PR3
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Tabla 25 — Tratamiento de calcio al alta

Al alta
Numero %
de casos | Valido
Calcio Si 3227 49,6%
No 3285 50,4%

Figura 19 — Tratamiento de calcio al alta por hospitales

Se pauta tratamiento con calcio al 49,6% de los pacientes en el momento
del alta.
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Tabla 26 — Tratamiento de calcio a los 30 dias

A los 30 dias
Numero | o\ <lido
de casos
Calcio Si 2955 49,9%
No 2963 50,1%

A los 30 dias el 49,9% continUan en tratamiento con calcio.

Figura 20 — Tratamiento de calcio a los 30 dias por
hospitales

PR3
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Tabla 27 — Tratamiento de vitamina D al ingreso (pre-

El16,8% de los pacientes estaban en tratamiento con vitamina D antes del

fractura)
Pre-fractura
Numero 1o/, lido
de casos
Vitamina D Si 1124 16,8%
No 5557 83,2%

ingreso por la fractura.

Figura 21 — Tratamiento de vitamina D pre-fractura por
hospitales

=5
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Tabla 28 — Tratamiento de vitamina D al alta

Al alta
Numero | o\ 2ido
de casos
Si 4599 70,6%
Vitamina D ’
ftamina No 1915 29.4%

Figura 22 — Tratamiento de vitamina D al alta por hospitales

Se prescribe vitamina D al 70,6% de los pacientes en el momento del alta.

=5
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Tabla 29 — Tratamiento de vitamina D a los 30 dias

A los 30 dias
Numero | o\ <lido
de casos
Si 4157 70,3%
Vitamina D ’
tamina No 1756 | 29,7%

A los 30 dias se mantiene el tratamiento con vitamina D en el 70,3% de
los pacientes, porcentaje muy similar al alta.

Figura 23 — Tratamiento de vitamina D a los 30 dias por
hospitales

=5
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3.6. ULCERAS POR PRESION

Tabla 30 — Ulceras por presion intra-hospitalarias

Numero % % valido
de casos
Si tienen
ulceras por 444 6,4 6,7
Ulceras |presién
por No tienen
presion |ulceras por 6208 89,2 93,3
presidn
Total 6652 95,6 100
Desconocido 208 3,0
Perdidos | D21°S 99 1,4
perdidos
Total 307 4,4
Total 6959 100

Figura 24 — Ulceras por presion por hospitales

El 6,7% de los pacientes desarrollan uUlceras por presion durante el
ingreso por fractura de cadera (al menos de grado Il) .

ﬁ: Registro Nacional de Fractura de cadera
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3.7. SEDESTACION EL PRIMER DIA POST-OPERATORIO

Tabla 31 — Se sientan el primer dia post-operatorio

Numero de % % Valido
casos
Si se sientan el
primer dia 3890 55,9 58,5
post-
Sentado .
rimer dia operatorio
P No se sientan
post- el primer dia
operatorio P 2758 39,6 41,5
post-
operatorio
Total 6648 95,5 100
Trataltm’en'fo 97 14
no quirurgico
Perdidos
Datos perdidos 214 3,1
Total 311 4,5
Total 6959 100

Figura 25 — Movilizacion el primer dia post-operatorio por
hospitales

El 41,5% de los pacientes no se sientan al dia siguiente de la
intervencion. La variabilidad es muy importante. Hay hospitales que indican
movilizar al 97% de sus pacientes al dia siguiente y otros hospitales que no lo
indican en ningun caso.

PR3
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3.8. IMPLICACION DE ESPECIALISTA CLINICO

Tabla 32 — Implicacidon de especialista clinico

Numero % | % valido
de casos
Internista 928 13,3 13,5
Implicacién | Geriatra 5536 79,6 80,3
especialista | Otros 90 1,3 1,3
clinico No visto 343 4,9 5,0
Total 6897 99,1 100
Desconocido 4 01
Perdidos |Datos 58 0,8
perdidos
Total 62 0,9
Total 6959 100

Figura 26 — Implicacion de especialista clinico por
hospitales

Solo el 5% de los pacientes no son valorados por un médico clinico
ademads del cirujano y en la mayoria de los casos (80,3%) son geriatras.

PR3
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3.9. DEMORA QUIRURGICA Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Figura 27 — Demora quirurgica en horas por hospitales

La demora quirdrgica media del conjunto de pacientes aportados al
registro es de aproximadamente 3 dias (75,7 horas), aunque varia entre 1 y 6
segun los hospitales.

PR3
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Tabla 33 — Estancia Hospitalaria

Estadistico
Media 10,9927
Desviacidn estandar 6,74473
95% de intervalo Limite inferior 10,8325
de confianza para
la media Limite superior 11,1528
Mediana 9,4451
Minimo 0,00
Maximo 115,61

Figura 28 — Estancia Hospitalaria en dias por hospitales

La estancia media hospitalaria es de 11 dias, con un rango entre 6 — 20
dias aproximadamente.
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3.10. MOVILIDAD PRE-FRACTURA Y A LOS 30 DIAS

e MOVILIDAD PRE-FRACTURA

Tabla 34 — Movilidad pre-fractura

Numero de
casos

% % Valido

1 Movilidad independiente
dentro y fuera de casa sin 1954 28,1 28,6
ayudas técnicas

2 Movilidad independiente
dentro y fuera de casa, con 1427 20,5 20,9
una ayuda técnica

3 Movilidad independiente
dentro y fuera de casa con

L. 414 5,9 6,1
dos ayudas técnicas o
andador
4 Movilidad independiente
sé6lo dentro de casa sin 561 8,1 8,2

ayuda técnica

5 Movilidad independiente

sélo dentro de casa con 671 9,6 9,8
Movilidad | una ayuda técnica

pre-fractura

6 Movilidad independiente
sé6lo dentro de casa con dos 626 9,0 9,2
ayudas técnicas o andador

7 Movilidad independiente

so6lo dentro de casa vigilada 206 3,0 3,0
de persona

8 Movilidad sélo dentro de

casa, con pequena ayuda 303 4,4 4,4

de una persona

9 Movilidad sélo dentro de
casa, con gran ayuda de 312 4,5 4,6
una persona

10 Movilidad con dos

personas, o no movilidad 360 >2 >3
Total 6834 98,2 100
11 Desconocido 53 0,8
Perdidos | Datos perdidos 72 1,0
Total 125 1,8
Total 6959 100

Esta variable se ha codificado en dos categorias, decidiendo el punto de
corte en la autonomia del paciente con andador dentro de casa.

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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Figura 29 — Movilidad pre-fractura
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Tabla 35 — Movilidad pre-fractura

Numero de
casos

% | % Valido

Movilidad
idependiente dentro
y/o fuera de casa
Movilidad pre- |(1,2,3,4,5y 6)
fractura Movilidad dentro de
recodificada casa con ayuda de
personas o no
movilidad (7,8,9 y 10)
Total 6834 98,2 100
Datos perdidos y
Desconocidos
Total 6959 100

5653 81,2 82,7

1181 17,0 17,3

Perdidos 125 1,8

Figura 30 — Movilidad pre-fractura por hospitales

Mas del 80% de los pacientes eran autdbnomos en la deambulacion
(dentro o fuera de casa), antes de la fractura.

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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TOTAL
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Frecuencia media movilidad independiente dentro y/o fuera de casa pre-
fractura = 82,7%
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e MOVILIDAD A LOS 30 DIAS

Tabla 36 — Movilidad a los 30 dias

Numero de
casos

% | % Valido

1 Movilidad
independiente dentro y
fuera de casa sin ayudas
técnicas

2 Movilidad
independiente dentro y
fuera de casa, con una
ayuda técnica

3 Movilidad
independiente dentroy
fuera de casa con dos 734 10,5 12,7
ayudas técnicas o
andador

4 Movilidad
independiente sélo
dentro de casa sin ayuda
técnica

5 Movilidad
independiente sélo
dentro de casa con una
ayuda técnica

6 Movilidad
independiente sélo
dentro de casa con dos 1506 21,6 26,1
ayudas técnicas o
andador

7 Movilidad
independiente sélo
dentro de casa vigilada de
persona

8 Movilidad sélo dentro
de casa, con pequeiia 306 4,4 5,3
ayuda de una persona
9 Movilidad sélo dentro
de casa, con gran ayuda 499 7,2 8,6
de una persona

10 Movilidad con dos
personas, o no movilidad

Total 5776 83,0 100
11 Desconocido 115 1,7
Perdidos | Datos perdidos 1068 15,3
Total 1183 17,0
Total 6959 100

78 1,1 1,4

567 8,1 9,8

129 1,9 2,2

Movilidad a 388 5,6 6,7

los 30 dias

211 3,0 3,7

1358 19,5 23,5

Esta variable se agrupa como la anterior, en dos categorias, para poderla
representar por hospitales.

}F Registro Nacional de Fractura de cadera
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Figura 31 — Movilidad a los 30 dias
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Tabla 37 — Movilidad a los 30 dias recodificada

Numero

% % Valido
de casos

Movilidad
idependiente dentro
y/o fuera de casa
Movilidad a los (1;2r3;4;5 Y 6)

30 dias Movilidad dentro de
recodificada casa con ayuda de
personas o no
movilidad (7,8,9 y 10)

Total 5776 | 83,0 100

3402 | 48,9 58,9

2374 | 34,1 41,1

Datos perdidos y

Perdi
erdidos Desconocidos

1183 | 17,0

Total 6959 100

Figura 32 — Movilidad a los 30 dias recodificada por
hospitales

Solo el 58% eran autdnomos en la deambulaciéon (dentro o fuera de casa),
un mes después de la fractura.

ﬁf Registro Nacional de Fractura de cadera
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3.11.REINTERVENCION DENTRO DE LOS PRIMEROS 30 DIAS
POST-OPERATORIOS

Tabla 38 — Reintervencidon dentro de los primeros 30 dias
post-operatorios

Namerode | o | o yslido
casos
Reduccion de prétesis 31 0,4 211
luxada
Lavado o
. . 38 0,5 25,9
desbridamiento
Retirada de implante 9 0,1 6,1
'Rewsmn de fijacion 14 0,2 9,5
interna
Reintervencién Con\{erswn a 3 0,1 5,4
dentro de los | hemiartroplastia
primeros 30 dias | Conversion a prétesis
9 0,1 6,1
post- total de cadera
operatorios | Gjrdlestone/
artroplastia de 7 0,1 4,8
reseccion
Mapejo (lie_ fractura 4 0,1 27
periprotesica
Otros 21 0,3 14,3
Desconocido 6 0,1 41
Total 147 2,1 100
. No reintervenido 5958 85,6
Perdidos y No
intervenidos | Datos perdidos 854 12,3
Total 6812 97,9
Total 6959 100

El porcentaje de pacientes reintervenidos es del 2,1%, incluyendo a los
que tienen valor “Otros” y “Desconocido”, y esto supone un total de 147
pacientes de los 6.959.

Figura 33 — Tipo de reintervencion dentro de los 30 dias
post-operatorios por hospitales (n=120)

PR3

Registro Nacional de Fractura de cadera



94

48
40
34
28
16
11

51
35

52

19
18
17
15
33
53

44
42

36
27

43
25
30
32
54
23
20
24
47

49
14
38

2 4 6 8 10 12

numero de pacientes

B Reduccién de prétesis luxada M Lavado o desbridamiento
M Retirada de implante M Revision de fijacion interna
m Conversion a hemiartroplastia m Conversion a prétesis total de cadera

m Girdlestone/ artroplastia de reseccion m Manejo de fractura periprotésica

RNFC Registro Nacional de Fractura de cadera



95

3.12.REINGRESO A LOS 30 DIAS RELACIONADO CON LA
FRACTURA DE CADERA

Tabla 39 — Reingreso a los 30 dias relacionado con la
fractura de cadera

Namero | o | o valido
de casos
Reingreso a No 6027 86,6 97,3
los 30 dias Si 166 2,4 2,7
Total 6193 89,0 100
Perdidos |Datos perdidos 766 11,0
Total 6959 100

Figura 34 — Reingreso a los 30 dias por hospitales

El 2,7 % de los pacientes reingresan por complicacion relacionada con la
reciente fractura de cadera.

PR3
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3.13.SITUACION VITAL A 30 DIAS

Tabla 40 — Situacidon Vital Acumulada a 30 dias

Numerode | o | o \/slido
casos

Vivo 6061 87,1 92,4
Valido Fallecido 497 7,1 7,6
Total 6558 94,2 100

Perdidos Dat_os 401 5,8

perdidos
Total 6959 100

Figura 35 — Mortalidad Acumulada a 30 dias por hospitales

La mortalidad al mes de la fractura asciende al 7,6% de los pacientes.

PR3
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