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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de cadera en personas mayores se asocian a altas tasas de morbilidad
y mortalidad, con una incidencia creciente debido al envejecimiento de la poblacion. El reingreso
temprano aumenta la dependencia y los costes sanitarios, por lo que la identificacion de los
factores asociados al reingreso podria mejorar la atencidon. Este estudio tiene como objetivo
principal identificar los factores asociados al reingreso a los 30 dias tras una fractura de cadera en
pacientes de 75 afios 0 mas, asi como explorar la relacion entre diversas variables clinicas. Como
objetivos secundarios, se planted analizar las caracteristicas generales de estos pacientes y

compararlas con otros registros internacionales.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo multicéntrico con datos
del Registro Nacional de Fracturas de Cadera (NHFR) que incluy6 a 57.544 pacientes ingresados
entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2022. Se excluyo6 a los pacientes que fallecieron
durante la hospitalizacion aguda o se perdieron en el seguimiento. Se recopilaron y analizaron

variables demograficas, clinicas y quirtirgicas claves.

Se realizaron analisis estadisticos con RStudio, empleando modelos de regresion univariantes y

multivariantes para identificar predictores del reingreso a los 30 dias.

Resultados: El estudio reveld una tasa de reingreso a los 30 dias del 5,18%. Los factores
significativamente protectores contra el reingreso incluyeron el sexo femenino (OR: 0,84,
p<0,001), el tipo de fractura intertrocantérica (OR: 0,81, p<<0,008) y subtrocantérica (OR: 0,74,
p<0,007), la anestesia neuroaxial (OR: 0,82, p<0,015) y una mayor duracion de la estancia
hospitalaria (OR: 0,98, p<0,001). Por el contrario, la clasificacion ASA TV (OR: 1,93, p<0,05), la
clasificacion ASA V (OR: 5,59, p<0,05) y el alta a un destino distinto a domicilio mostraron un
riesgo aumentado. Cabe destacar que los pacientes dados de alta a domicilio mostraron un menor
riesgo de reingreso en comparacion con aquellos transferidos a otros centros de atencion, como
residencias (OR: 1,26; p<0,001), hospitalizacion aguda (OR: 35,46; p<0,001) y hospitalizacién

de larga estancia (OR: 2,36; p<0,001).



Conclusiones: La tasa de reingreso observada fue inferior a la reportada en registros comparables.
Identificar a los pacientes con alto riesgo de reingreso temprano tras una fractura de cadera es
fundamental para mejorar la atencion al paciente, y ciertas variables pueden servir como

predictores eficaces, lo que permite intervenciones especificas para reducir las tasas de reingreso.



ABSTRACT

Introduction: Hip fractures in the older persons are associated with high morbidity and mortality
rates, with a growing incidence due to an aging population. Early readmission increases
dependence and healthcare costs, and identifying the factors associated with readmission could
improve care. This study aims to identify factors associated with 30-day readmission following
hip fracture in patients aged 75 and older, as well as to explore the relationship between various
clinical variables. As secondary objectives, we aimed to analyse the general characteristics of

these patients and compare them with other international registries.

Materials and methods: A multicentric, retrospective observational study was conducted using
data from the National Hip Fracture Registry (NHFR) involving 57.544 patients admitted from
January 1, 2017, to December 31, 2022. Patients were excluded if they had died during acute
hospitalization or were lost to follow-up. Key demographic, clinical, and surgical variables were

collected and analysed.

Statistical analyses were performed using RStudio, employing both univariate and multivariate

regression models to identify predictors of 30-day readmission.

Results: The study revealed a 30-day readmission rate of 5.18%. Factors significantly protective
against readmission included female gender (OR 0.84 p<0.001), intertrochanteric (OR 0.81
p<0.008) and subtrochanteric (OR 0.74 p<0.007) fracture type, neuraxial anaesthesia (OR 0.82
p<0.015), and increased length of stay (OR 0.98 p<0.001). Conversely, ASATV (OR 1.93 p<0.05),
ASA'V (OR 5.59 p<0.05) and discharge to a destiny different from own home were associated
with increased readmission risk. Notably, patients discharged home showed a reduced risk of
readmission compared to those transferred to other care facilities such as residential care (OR
1.26 p<0.001), acute hospitalization (OR 35.46 p<0.001) and long-term care hospital (OR 2.36

p<0.001).



Conclusions: The readmission rate observed was lower than the reported by comparable
registries. Identifying patients at high risk of early readmission following hip fracture is critical
for enhancing patient care, and specific variables can serve as effective predictors, enabling

targeted interventions to reduce readmission rates.



Palabras clave: Fractura, cadera, adulto, reingreso.

Keywords: Fracture, hip, adult, readmission.



1. INTRODUCCION

La fractura de cadera del adulto mayor se produce en pacientes osteopordticos tras caidas de baja
energia. En muchas ocasiones, estos pacientes sufren una condicién geriatrica caracteristica
llamada fragilidad que conlleva un empeoramiento fisioldgico del organismo relacionado con la

edad.

1.1 Osteoporosis: definicion, epidemiologia, factores de riesgo y diagndstico.

1.1.1 Definicion de osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad 6sea metabdlica en la que la pérdida de densidad mineral dsea
provoca que los huesos se debiliten, pierdan fuerza y sean mas susceptibles a las fracturas. En las
personas vulnerables, la osteoporosis se desarrolla como resultado de una combinacion de factores
de riesgo hereditarios y ambientales. El uso de la epigenética en el diagndstico, la monitorizacion
de la respuesta al tratamiento y, posiblemente, el tratamiento de la osteoporosis recientemente esta

provocando una mayor atencion.(1-3)

1.1.2 Epidemiologia

Seglin la Organizacion mundial de la salud (OMS), se estima que existen unos 200 millones de
personas en el mundo que sufren osteoporosis. S6lo en Europa, Estados Unidos, y Japon se
encuentran unos 75 millones. Aproximadamente una décima parte de las mujeres de 60 afios, una
quinta parte de las mujeres de 70 afios, dos quintas partes de las mujeres de 80 afios y dos tercios

de las mujeres de 90 afios. (4)

La consecuencia clinica de la osteoporosis es la fractura por fragilidad. (5)



1.1.3 Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo modificables reconocidos se encuentra el tabaquismo, alcohol,
contaminacion atmosférica, estrés, falta de actividad fisica o riesgo de caidas, pérdida de peso y
malabsorcion. Por otro lado, entre los no modificables se encuentran edad, género, raza caucasica
y oriental, fractura previa, historia familiar o caidas previas. Como causas secundarias destacan
la diabetes mellitus, déficit de vitamina D, hipogonadismo, hiperparatiroidismo, enfermedades
inflamatorias como la artritis reumatoide o la enfermedad renal entre otras. (6)

1.1.4 Diagnostico

La osteoporosis no posee un criterio diagnostico uniforme, se basa en factores de riesgo clinicos
y determinadas pruebas como la densitometria (DEXA), que cuantifica la DMO, y que ademas es

utilizado para cuantificar el riesgo de fractura.

La National Bone Health Alliance define la osteoporosis (2014) en cualquiera de las siguientes

circunstancias (7):

- T-score (densidad respecto a pacientes jovenes) en columna lumbar, cuello femoral o cadera

total <-2,5.

- Fractura de cadera, independientemente del valor de la DMO, en mujeres postmenopausicas y

en varones >50 afnos.

-Fractura vertebral, radio distal, himero proximal o pelvis en mujeres postmenopausicas y

varones >50 afios, si DMO baja/osteopenia (T score < -1,0).

La IOF (International Osteoporosis Foundation) y la OMS ( Organizacion mundial de la salud)

consideran osteoporosis solo en el primer apartado anterior (T-Score<-2,5 de). (8)

1.2 Fractura de cadera tras caida: epidemiologia, prevencion, diagnéstico y tipos.

1.2.1 Epidemiologia

La osteoporosis es una enfermedad asintomatica hasta que se producen las fracturas por baja

energia o por fragilidad. En el afio 2013 se calculd que estas fracturas suponian un coste estimado



a la Union Europea en torno a los 37.000 millones de euros, aunque se presupone que este coste

ha aumentado en 2025 hasta en un 25%. (9)

La fractura de cadera del adulto, habitualmente tras caida, esta asociada con una alta tasa de

mortalidad, complicaciones, y disminucion de la funcionalidad. (10)

Un estudio basado en una muestra de paises estima que se proyecta que la incidencia de
fracturas de cadera casi se duplicara para el afio 2050 en relacion con los niveles observados en

2018. (11)

En Espafia se producen aproximadamente entre 40.000 y 45.000 fracturas de cadera al afio, con

un coste anual de mas de 1.500 millones de euros. (12)

A nivel nacional, en los Gltimos afios se ha observado un incremento de la incidencia de

fracturas de cadera, especialmente en el grupo de mas de 80 afios.(13)

1.2.2 Prevencion de caidas

Existen guias clinicas como la guia NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
(14) cuya ultima version en 2025 ofrece recomendaciones o intervenciones para prevenir las

caidas como son:

1.2.2.1 Entornos comunitarios: gestion integral de caidas

Estas recomendaciones estan dirigidas a personas en entornos comunitarios que necesitan una

gestion integral de caidas para reducir el riesgo de caidas.

Se define entorno comunitario como todo aquello que no conlleve ingreso.

Es necesario asegurarse de que las intervenciones para reducir el riesgo de caidas se adapten a

cada persona para que aborden con prontitud cualquier factor de riesgo.

Revision de la medicacion

Se recomienda realizar una revision estructurada de la medicacion:

-Para identificar cualquier medicamento que pueda aumentar el riesgo de caidas de la persona.



-Considere ajustar su medicacion para reducir dicho riesgo.

Para personas que toman psicofarmacos:

-Revisar cualquier psicofarmaco y hablar con la persona sobre el mayor riesgo de caidas asociado
a estos medicamentos y planificar la retirada seglin corresponda y considerar la posibilidad de

contactar con servicios especializados de salud mental.

Suplementos de vitamina D

No hay suficiente evidencia que respalde el uso de suplementos de vitamina D especificamente
para reducir el riesgo de caidas, se recomienda a las personas seguir las recomendaciones

habituales.

Intervenciones ante riesgos en el hogar

Ofrecer una evaluacion e intervencion ante riesgos en el hogar utilizando una herramienta

validada.

Debemos considerar que un terapeuta ocupacional realice la evaluacion e intervencion ante
riesgos en el hogar de la recomendacion anterior. Si un terapeuta ocupacional no realiza la

evaluacion e intervencion, puede ser realizada por:

-Un profesional de la salud con la formacion adecuada o un asistente o técnico de terapia con la

formacion adecuada, bajo la supervision de un profesional de la salud con la formacion adecuada.

Intervenciones quirurgicas

Si la persona tiene discapacidad visual causada por cataratas, derivarla a un oftalmologo

(recomendamos también la guia del NICE sobre cataratas en adultos).

Si la persona ha sufrido caidas con una causa desconocida:

-Investigar la posible hipersensibilidad cardioinhibitoria del seno carotideo como causa y

considerar la colocacion de un marcapasos cardiaco si esta indicado.

Programas de ejercicios para la prevencion de caidas



Considerar un programa de ejercicios para la prevencion de caidas para personas que requieren

una evaluacion y un tratamiento integrales.

Los programas de ejercicios para la prevencion de caidas deben:

-Ser impartidos por profesionales con la formacion adecuada.

-Ser progresivos y adaptarse a las necesidades, preferencias, objetivos y capacidades especificas

de la persona.

-Centrarse en los componentes funcionales relacionados con el riesgo de caidas, como el

equilibrio, la coordinacion, la fuerza y la potencia.

-Incluir revisiones periodicas del progreso del ejercicio.

-Impartirse de forma que, incluyendo la duracién del programa, provoque cambios de

comportamiento relacionados con la actividad fisica y el sedentarismo.

-Considerar intervenciones cognitivo-conductuales para personas con inquietudes sobre las caidas

que no se alivian con ejercicios de fuerza y equilibrio.

1.2.2.2 Entornos comunitarios: personas que se han caido una vez en el altimo afio y tienen

problemas de marcha o equilibrio.

Estas recomendaciones estan dirigidas a personas en entornos comunitarios que no necesitan un
manejo integral de las caidas, pero que podrian beneficiarse de intervenciones especificas para

reducir su riesgo de caidas.

Programas de ejercicios para la prevencion de caidas

Oftrecer un programa de ejercicios para la prevencion de caidas.

Intervenciones para riesgos en el hogar

Considere la posibilidad de realizar una evaluacion e intervencion de riesgos en el hogar

utilizando una herramienta validada.



Considere que la evaluacion e intervencion de riesgos en el hogar de la recomendacion anterior
sea realizada por un terapeuta ocupacional. Si un terapeuta ocupacional no realiza la evaluacion

e intervencion, estas pueden ser realizadas por:

-Un profesional de la salud con la formacion adecuada o un asistente o técnico de terapia con la

formacion adecuada, bajo la supervision de un profesional de la salud con la formacion adecuada.

1.2.2.3 Hospitalizacion: gestion integral de caidas

Estas recomendaciones estan dirigidas a personas hospitalizadas.

Asegurarse de que las intervenciones para reducir el riesgo de caidas se adapten a cada persona
para abordar con prontitud cualquier factor de riesgo (véase la seccion sobre evaluacion integral

de caidas). Esto se puede lograr mediante:

-La adopcion de medidas: Considerar si los factores de riesgo pueden mejorarse o controlarse
durante la estancia prevista del paciente, asi como identificar los factores de riesgo relacionados
con el entorno de la planta y ofrecer sesiones educativas personalizadas en las que la persona
pueda participar (véase la seccion sobre informacion y educacidon para personas que reciben

evaluacion o intervenciones para caidas).

-Al alta hospitalaria, considerar la posibilidad de derivar a la persona a servicios comunitarios
para que se aborden los factores de riesgo identificados durante su estancia hospitalaria que

también serian relevantes para su destino al alta.

Revision de la medicacion

Como parte de una revision estructurada de la medicacion, considerar realizar los ajustes
necesarios en la medicacion de la persona para reducir el riesgo de caidas. Recomendamos
ampliar informacion en las guias NICE sobre optimizacion de la medicacion y la seccion sobre

revision de la medicacion en la guia del NICE sobre adherencia al tratamiento.

Suplementos de vitamina D



No hay suficiente evidencia que respalde el uso de suplementos de vitamina D especificamente

para reducir el riesgo de caidas durante la hospitalizacion.

Actividad fisica y ejercicio

Anime a las personas a mantenerse activas durante su estancia hospitalaria:

-Asegurandoles que aun pueden levantarse y que no necesitan restringir su actividad (a menos
que se les haya indicado lo contrario) y ayudandolas a ser menos sedentarias y mas activas, por

ejemplo, animandolas a levantarse de la cama, vestirse, levantarse y caminar con regularidad.

-Para las personas que pueden hacer ejercicio, busque oportunidades para fomentar la actividad
fisica que aborde el riesgo de caidas de la persona, como el equilibrio, la coordinacion, la fuerza

y la potencia.

1.2.2.4 Entornos de atencion residencial: gestion integral de caidas

Estas recomendaciones estan dirigidas a personas en entornos de atencion residencial.

Debemos asegurar que las intervenciones para reducir el riesgo de caidas se adapten a cada
persona para que aborden con prontitud cualquier factor de riesgo de caidas (véase la seccion
sobre evaluacion integral de caidas). Esto puede lograrse considerando si los factores de riesgo se
pueden resolver, mejorar o gestionar. Para completar informacion véase también la seccion 11D
sobre caidas y prevencion de caidas en el marco del NHS England para la atencidn proactiva a las

personas que viven en residencias: mejora de la salud en las residencias.

Revision de la medicacion

Realice una revision estructurada de la medicacion, como se describe en la seccion sobre revision

de medicamentos de la guia del NICE sobre la gestion de medicamentos en residencias:

-Para identificar cualquier medicamento que pueda aumentar el riesgo de caidas de la persona y

considerar ajustar la medicacion para reducir dicho riesgo.

Para personas mayores que toman psicofarmacos:



-Revise cualquier psicofarmaco y hable con la persona sobre el mayor riesgo de caidas asociado
a ellos y planifique la retirada segin corresponda y considere la posibilidad de contactar con

servicios especializados de salud mental.

No existe suficiente evidencia sobre el uso de vitamina D para evitar las caidas.

Actividad fisica y ejercicio

Anime a las personas a mantenerse activas:

-Asegurandoles que no deben evitar levantarse y moverse, y ayudandolas a ser menos sedentarias

y mas activas mediante una rutina diaria estructurada que les permita levantarse y caminar con

regularidad, segin corresponda.

-Para las personas que pueden hacer ejercicio, considere un programa que aborde el riesgo de
caidas de la persona, como el equilibrio, la coordinacion, la fuerza y la potencia. Los programas
deben adaptarse a las capacidades y preferencias de la persona y pueden impartirse de forma

individual o grupal.

1.2.3 Diagnostico de la fractura de cadera

El paciente con fractura de cadera suele presentar impotencia funcional y dolor en la extremidad
afecta. El signo clinico més caracteristico, aunque no siempre presente, es el acortamiento y la

rotacion externa de la extremidad afecta.



El diagndstico se basa en radiografia anteroposterior (AP) de pelvis o en su defecto del fémur

afecto y una radiografia axial de la cadera afecta/pelvis. En la figura 1 se aprecia AP y Axial.

Figura 1. Radiografia AP de pelvis y axial de caderas. Repositorio propio.

En caso de alta sospecha sin hallazgos relevantes en la radiografia podremos solicitar una
tomografia computarizada, o en casos puntuales resonancia magnética. La deteccion de este tipo
de fracturas a través de inteligencia artificial ha mostrado segin algunos metaanalisis resultados

similares a radidlogos expertos o cirujanos. (15)

1.2.4 Tipos de fractura de cadera

Como se ha comentado anteriormente, la osteoporosis conlleva una pérdida de la densidad
mineral 6sea. Esto, se puede observar en la cadera en una zona anatomica denominada tridngulo
de Ward, descrito por Frederick Oldfield Ward en 1838 (16), y en la que se observa una zona
radiolucente ubicada en el cuello del fémur, delimitada por la interseccion de las trabéculas
principales de compresion, las trabéculas secundarias de compresion y las trabéculas primarias
de tension. En la figura 2 se observa en preparacion macroscopica el triangulo de Ward definido

con claridad.




Figura 2. Preparacion macroscopica de cadera, fotografia procedente de repositorio propio

obtenida con permiso y posterior difusion en AO Research Institute, Davos, Suiza junio 2025.



Existen diferentes tipos de fracturas de cadera(17) (Figura 3) :

Fracturas
basicervicales
Fracturas
pertrocantéreas
B Fracturas
cabeza y cuello
Fracturas
trans o intertrocantéreas C
Fracturas l
subtrocantéreas | D 5 cm

Figura 3. Clasificacion anatomica tipos de fractura de cadera. A= intracapsular, B-C-D=

extracapsular.

Tomada de Nistal J, Escudero R, Delgado A, 2023, Fractura de la extremidad proximal del

fémur, Curso COT 6ta edicion.

Tradicionalmente se clasifican en:

-Fracturas de cabeza y cuello.

-Fracturas pertrocantéreas.

-Fracturas intertrocantéreas.

-Fraturas subtrocantéreas.

No obstante, es preciso desde el punto de vista prondstico y de tratamiento diferenciar las

fracturas segtin la insercion capsular:



-Intracapsulares, cuyo principal problema es bioldgico, por la interrupcion de la vascularizacion
de la cabeza femoral. El desplazamiento de la cabeza jugard un papel fundamental a la hora de
establecer el tratamiento junto a otros factores como la edad y situacion basal del paciente. La
principal complicacidn seria la necrosis de la cabeza femoral. En la figura 4 podemos apreciar

una fractura intracapsular.

Figura 4. Fractura intracapsular izquierda — repositorio propio

-Extracapsulares, cuyo elevado nimero de inserciones musculares tiende a desplazar los
fragmentos dando como resultado un problema mecénico. La principal complicacion seria la

consolidacion en mala posicion. En la figura 5 podemos apreciar una fractura extracapsular.



Figura 5. Fractura extracapsular derecha — repositorio propio

El tratamiento quirurgico, ya sea una fractura extracapsular o intracapsular, nos exige una
reduccion de la fractura y/o posicionamiento de los implantes adecuada para asi evitar futuras

complicaciones o aumento de la mortalidad. (18)

Debemos tener en cuenta que el nivel de deambulacion previo a la fractura a veces es dificil de
recuperar y variara de un paciente a otro. Incluso se ha demostrado que los pacientes con

demencia obtendran un nivel de deambulacion menor.(19)



1.3 Fragilidad: definicion, epidemiologia, factores de riesgo y modelos.

1.3.1 Definicién de fragilidad y epidemiologia

El riesgo elevado de resultados adversos es a menudo consecuencia de comorbilidades y de la
condicion geriatrica de fragilidad (esta ultima definida como el deterioro fisiologico relacionado

con la edad en varios sistemas fisiologicos).(20-24)

La fragilidad se asocia con un deterioro de los sistemas musculoesquelético, sensorial y
neuroldgico, lo que a su vez aumenta el riesgo de caidas y por tanto la probabilidad de fractura

de cadera y fracturas por fragilidad tras traumatismo de baja energia. (23,24)

Aun no se ha determinado si la fragilidad es resultado de un proceso de envejecimiento
acelerado o se debe al envejecimiento normal combinado con comorbilidades. Las
presentaciones clinicas comunes de la fragilidad incluyen ademas de caidas que resultan en

hospitalizacion, delirium e inmovilidad repentina.(25,26)

La fragilidad generalmente se considera un estado previo a la discapacidad. (27)

La fragilidad es comtn en los adultos mayores, con tasas de prevalencia de alrededor del 5 al

10% en quienes viven en la comunidad.(28)

Es importante mostrar a los pacientes que el “’envejecimiento activo” implica cambiar y
adquirir conocimientos y experiencias que necesitan adaptacion y desarrollo a nivel personal y

social. (29)

1.3.2 Factores de riesgo

Los principales contribuyentes a la fragilidad incluyen el comportamiento sedentario, la
inmovilidad y la inactividad fisica. (26,27,30) Otros factores de riesgo incluyen la
multimorbilidad (31), la polifarmacia (32) la mala alimentacion (33) y la pérdida de peso
relacionada con la edad (denominada la "anorexia del envejecimiento") (34). Los factores

psicosociales como el aislamiento social, el bajo nivel educativo y los sintomas depresivos



también se han relacionado con el desarrollo o la progresion de la fragilidad (35-37), al igual
que el deterioro cognitivo(38). La hospitalizacion también contribuye al desarrollo y la
progresion de la fragilidad en los adultos mayores, e investigaciones recientes destacan que
tanto la gravedad de la enfermedad como el proceso de gestion de la atencion (incluyendo tanto
la atencion brindada como el entorno) pueden llevar a una manifestacion acelerada de la

fragilidad.(39)

1.3.3 Modelos de fragilidad

Existen dos modelos principales para definir la fragilidad; el modelo de fragilidad fenotipica o
fisica descrita por Fried y el modelo o indice de fragilidad descrito por Rockwood y Mitniski

basado en déficits y comorbilidades. (28)

Ademas, la fragilidad esté interconectada con la osteoporosis, como ya se mostro en algunos
estudios donde se observo que los pacientes con osteoporosis tenian un elevado riesgo de sufrir

fragilidad [OR (95% IC): 2,57 (0,61-10,78)] (20)

En toda Europa, las fracturas de cadera son las mas caras de todas las fracturas por fragilidad y

representan mas de la mitad (57%) de los costes.(40)

1.4 Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC)

El fundamento del registro nacional de fractura de cadera (RNFC) fue conocer mejor las
caracteristicas de los pacientes atendidos y la asistencia sanitaria prestada a este proceso, asi como
disponer de un instrumento que pudiera ser empleado como auditoria o control de calidad
continuo. Posteriormente, se planted también realizar comparaciones a nivel nacional e
internacional, asi como proponer estandares y criterios para mejorar la calidad asistencial. El
grupo de trabajo tuvo desde su inicio un perfil multidisciplinar e incluyé a los profesionales que
voluntariamente desearon participar en el registro, que pasé a denominarse Registro Nacional de
Fracturas de Cadera (RNFC). Fue asi como en 2016 se constituyd un grupo de trabajo para crear

un registro continuo sobre esta patologia. Este grupo estd compuesto en su mayoria por geriatras,



internistas, traumatologos, rehabilitadores, anestesistas y enfermeras, involucrados todos
directamente en el manejo clinico de estos pacientes.(41) En el Anexo I se puede observar el

listado de miembros.

Listado de Grupo de Trabajo RNFC

> Hospital Alvaro Cungueiro Vigo Marta Pérez Garcia > COlanejo Aslstenclal de Avila Natalia Sanchez > Complejo Asistencial de Leon Sonia Jiménez Mola >

Complejo Asistencial de Palencia Ana Andrés > Complejo A | de Seg Angelica Mufioz Pascual > Complejo Hospitalario de Toledo Carmen Barrero
Raya > CSS El Carme. Badalona Serveis Asit ials José Manuel Cancio > Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla Raquel Vallez Romero > Hospital Clinico

Universitario de Valladolid M? Carmen Cervera > Hospital Clinico Universitario San Carlos Jesus Mora Fernandez > Hospital de Barbastro M? Paz Garcia Diaz >
Hospital de la Cruz Roja Francisco Suarez >Hospital de la Linea de la Concepcion Maria Prado Cabillas > Hospital de Manises José Salvador Barreda Puchades
> Hospital de Mataro (C: Sanitari del M: (CSdM) Anabel Llopis > Hospital Universitario Rey Juan Carlos Cristina Gonzalez de Villaumbrosia >
Hospital General Universitario de Ciudad Real Francisco Manuel Garcia Navas > Hospital General Universitario Gregorio Maranon Nuria Montero Fernandez

> Hospital Monte Naranco Francisco Jiménez Muel > Hospital Obispo Polanco de Teruel Angel Castro Sauras > Hospital de Nuestra Sefora de Gracia Maria
Pilar Mesa Lampre > Hospital Sagrado Corazon De Jesus, Huesca Elena Ubis Diez > Hospital San Juan de Dios Bormujos Pablo Alejandro Blanco Alba >
Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero Noelia Miguez Alonso > Hospital Sociosanitari Francoli Eugenia Sonia Sopena Bert > Hospital Universitari de
Bellvitge Abelardo Montero Saez > Hospital Universitari Matua de Terrassa Pablo Castillon Bernal > Hospital Universitario de Cabuefies M? Luisa Taboada
Martinez > Hospital Universitario de Getafe Maria Auxiliadora Julia lllan Moyano > Hospital Universitario de Guadalajara, SESCAM Teresa Pareja Sierra >
Hospital Universitario de Mdstoles Inmaculada Boyano > Hospital Universitario Infanta Elena Berta Alvira Rasal > Hospital Universitario Infanta Leonor Fatima
Branas Baztan > Hospital Universitario Infanta Sofia Marta Neira Alvarez > Hospital Universitario La Paz Patricia Ysabel Condorhuaman Alvarado > Hospital
Universitario Nuestra Senora de Candelaria Raquel Bachiller > Hospital Universitario Santa Maria/Amau de Vilanova Mariano de Miguel Artal > Hospital
Universitario Severo Ochoa, Leganés Maria Jesus Molina Hernandez > Hospital Virgen Del Puerto Plasencia Raquel Ortés Gomez > Hospital Vital Alvarez-
Buylla Marta Alonso Alvarez > Hospital Clinico Universitario de iago José Ramon Caeiro > Hospital 12 de Octubre Cristina Ojeda Thies > Consorcio Sanitario
del Anoia. H de Igualada Enric Duaso > Hospital de la Santa Creu. Tortosa-Tarragona Maria Cristina Rodriguez Gonzalez » Hospital Moisés Broggi Consorci
Sanitari Integral Manuel Lafuente Sa\mas > Hoeiplial Umversllarlo Fundacion Jimeénez Diaz Ana Isabel Hormigo > Hospital Universitaric Ramon y Cajal Maria
Isabel Pérez Millan > Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena Ines Gil Brocefio > Hospital del Mar Maria José Robles Raya > Centre Forum (Consorci
Mar Parc de Salut de Ban:zlnna) Cristina Roqueta Guillen > Hospital Sagrado Corazon de Sevilla Gracia Megias Baeza > Consorci Sanitari del Garraf Laura
Alexandra Ivanov > Hospital General de Villalba Veronica Garcia Cardenas > HLA Clinica Vistahermosa. Alicante Javier Sainz Reig > Hospital Comarcal Alto
Deba Inigo Etxeharrla Foronda > Hospltal D'olot Comarcal de la Garrotxa Hugo Briceno Garcia > Hospital Universitario del Sureste, Arganda Miriam Rosa Ramos
Cortés = Complejo Hospitalario de N Maria Gonzalo > Hospital Doctor José Molina Orosa Nesto Pereyra Venegas > Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca Maria del Carmen Pablos Hernandez > Hospital Universitario de la Ribera Francisco Tarazona > Hospital Universitario Miguel Servet Concepcion
Casinnello Ogea > Hospital Univeristario de Cruces Josu Merino Pérez > Consorci Sanitari de Terrasa - Hospital de Terrasa Leonor Cuadrada Llopart > Hospital
Universitario y Politécnico de La Fe. Valencia Mariano Barres Carsi > Hospital General de Almansa. Albacete José Luis Navarro Lopez » Hospital Regional
Universitario de Malaga Veronica Péerez del Rio > Hospital General de Villarrobledo. Albacete Esther Martinez Sanchez > Hospital G | U

Meseguer. Murcia Amparo Ceron Gonzalez > Hospital de Manacor. Baleares Cristina Corral Martinez > Complejo Hospitalario Universitario de Albacete Amalia
Navarro Martinez > Parc Hospitalari Marti i Julia. Barcelona Regina Feijoo > Hospital La Luz - Grupe Quironsalud. Madrid Ignacic Maestre > Hospital Vega

Baja Orihuela - Alicante Jose Eduardo Salinas Gilabert > Hospital Reina Sofia - Tudela Pablo Diaz de Rada Lorente > Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Majadahonda Cristina Bermejo > Hospital del Bierzo. Ponferrada Javier Pérez-Jara Carrera > Hospital de Urduliz-Alfredo Espinosa. Vizcaya Iratxe Lafuente
Pérez > Hospital Universitario de Basurto. Vizeaya Daniel Escobar > Hospital del Henares. Coslada-Madrid Sonia Bartolome > Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon Pilar Saez Lopez

El RNFC es un registro multicéntrico de las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, funcionales
y asistenciales de los pacientes con fractura de cadera y seguimiento al mes del alta hospitalaria
en mas de 100 hospitales de Espana. Avalado por numerosas sociedades cientificas nacionales
entre las que se encuentras la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(SECOT), la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (SEMI) e internacionales como Fragility Fracture Network (FFN) entre otras.

Se muestra en el anexo II el Aval de las distintas sociedades.
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La informacién obtenida de este registro nos permite comparar los resultados de cada hospital a
lo largo del tiempo, compararnos con otros centros de la misma comunidad y con otros hospitales
de Espafia y también con datos a nivel europeo. Es importante destacar que no se consideran casos
las fracturas periprotésicas o periimplante, las fracturas acetabulares, las fracturas de tercio
proximal de fémur provocadas por traumatismo de alta energia (atropello) y las fracturas del tercio

medio o distal de fémur.



1.4.1 Metodologia del RNFC

El RNFC incluye a todos las personas de 75 o mas afios ingresadas en los hospitales participantes
con diagnodstico de fractura de cadera por fragilidad. Los datos se recogen de acuerdo con la
version en castellano del Minimum Common Dataset o FFN-MCD, conjunto minimo de datos
propuesto por la Fragility Fracture Network, una sociedad internacional dedicada al estudio y la
mejora de la asistencia de fracturas por fragilidad. E1 FFN-MCD fue consensuado en 2013 por un
grupo de trabajo internacional compuesto, fundamentalmente, por representantes de otros
registros nacionales ya existentes. Su fin era facilitar la comparabilidad entre los registros
establecidos y apoyar la creaciéon de nuevos registros nacionales. Este FFN-MCD reune las
caracteristicas de ser conciso, cubrir los elementos clave de la casuistica, asistencia y resultados,
y ser compatible con las bases de datos ya existentes previamente. Los datos iniciales fueron
recogidos durante el ingreso por el médico a cargo del paciente, previa firma del consentimiento
informado para la inclusion en el RNFC. Se muestran los siguientes anexos: anexo III informacion

al paciente, anexo IV consentimiento informado, anexo V hoja recogida de datos.



DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE
Anexo 1.

TiITULO DEL PROYECTO: REGISTRO NACIONAL DE FRACTURAS DE CADERA POR
FRAGILIDAD EN EL ANCIANO (RNFC)

La fractura de cadera afecta a un elevado porcentaje de los ancianos, con severa repercusion
sobre la calidad de vida, la dependencia, aumentando la institucionalizacién vy mortalidad.

En este hospital estamos colaborando en la elaboracidn de un registro a nivel nacional,
con el objetivo de conocer la magnitud de esta patologia y mejorar la calidad de vida de los
afectados.

Su participacion no implica ninguna técnica experimental ni una revision mas frecuente que
la que a usted se le realizard con motive de su enfermedad. Su participacion es voluntaria
y consistird en que sus médicos recogeran datos relacionados con la atencidn y evolucidn
clinica durante la hospitalizacién y al mes de la fractura cumplimentando unos cuestionarios.
El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacion en 40 hospitales de Espana,
incluideo el que a Vd le atiende en este momento.

Los datos obtenidos serdn tratados de forma andnima y sometidos a un proceso estadistico
que nos permitird conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes gue ingresan por fractura
de cadera y bajo las directrices de la Ley de proteccion de datos.

Fecha: e

Firmade: El paciente o famillar: ..o,



DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Anexo 2.

TITULO DEL PROYECTO: REGISTRO NACIONAL DE FRACTURAS DE CADERA POR
FRAGILIDAD EN EL ANCIANO (RNFC)

D i s s s . con DUMLL nUMEero.. . e , estoy de acuerdo en
participar voluntariamente en el proyecto y autorizo a los médicos del Servicio de Geriatria
y Traumatologia del Hospital . - . a utilizar mis datos clinicos de manera

andnimay bajo las directrices de Ia Levde proteccmn de datos. Conozco que los datos recogidos
estan relacionados con la clinica vy modo de atencion durante la hospitalizacién y al mes de la
fractura v que el proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de 40
hospitales, incluido el hospital donde me atienden.

Fecha: s cnmemsesenns

Firmado: El paciente o farmiliar: ... cecennns

Firmado: El investigador: ...



Conjunto minimo comun de datos del Registro
Nacional de Fracturas de Cadera (05/2023)

1. Datos del paciente

1.01 Consentimiento informado 1.02 Ndmero de registro 1.03 Sexo 1.0d Edad
O 5  No [ Masculing O Femening {aitos)
1.05a Comunidad Autdnoma 1.05b Cadigo Postal 1.06 Hospital

2. Caracteristicas del paciente

finstitucionalizado
[ Hospitalizacidn aguda
[ Desconocido

2.01 Lugar de residencia 2.02 Movilidad pre-fractura

pre-fractura

L1 Domicilio L Movilidad independiente dentro y fuera de casa sin ayudas técnicas
[ Residencia

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

Movilidad independiente dentro y fuera de casa con dos ayudas técnicas o andador
Movilidad independiente sdlo dentro de casa sin ayuda técnica

Movilidad independiente sdlo dentro de casa con una ayuda técnica

Movilidad independiente sdlo dentro de casa con dos ayudas técnicas o andador
Movilidad independiente solo dentro de casa vigilada de persona

[ Movilidad sélo dentro de casa, con pequefia ayuda de una persona

[ Movilidad sélo dentro de casa, con gran ayuda de una persona

O Movilidad con dos personas,o no movilidad

O Desconocido

2.03 Valoracidn mental preoperatoria

2.03a Delirium al ingreso [

Pfeiffer __ /10 errores

{de0ai0) O»=4 O1-3 0O0
[ Mo realizado / paciente se O Desconocido
NEED
2.04 Cateporia ASA 2.05 Lado de la fractura
Ur OnOwmOw v [ lzguierdo
[ Desconocido [ Derechao
2.06 Fractura patoldgica 2.07 Tipo de fractura
[ No [ Intracapsular no desplazada  |Las fracturas basicervicales
[ Malignidad l Intracapsular desplazada se clasificardan como
[ atipica O pertrocantérea pertrocantéreas)
[ Desconocida 1 Subtrocantérea
O Otra
2.08 Tratamiento osteoprotector pre-fractura
O Mo si
2.08.3-e 5i es 5", indicar tipo {puede marcar mas de uno)
[0 Antirresortivos O calcio
O Ostecformadores O Witamina D

1 Antirresortivo + Ostecformador

W Diogndstico segun test JAT-ES




3. Datos sobre el manejo agudo

3.00 Fecha Jf hora die Ingneso an [}
Y S S S
DD/ MFEAAL] {HH S M M) |24 horas)
3.02 Situacide vital / mortalidad 3,03 Cinggia realizada

O o

O Fall ecid pre-dirugia
O Fallecids en quirdfano
O Fallecith post-cinugia

0 Mansjo no guiningsco O Hemiartroplasta no cemsentada

O Protesis totad de cadera

[ Tomillos canulados Ccementada
[ Tamillo deslizante de O Probesis totad de cadera na
cadera Comentada

O Clawo inbramsesdular
D Hemiatroplastia

emeentada O Otros /) desconocido

3.04 Fecha / hora de crugla primaria 3,05 Desmiora quindgica dhoras / fracd dn decimal]
, ; : [Se calouls solo)
e horas
DOSMMAASA] [HHS MM (24 horas) ——
3.06a Tipo de 3.06b Bloquen | 207 Uliceras por 308 Implicacitn de 3.09 S santt ¢l primer
anestesia anestésico presién espedalkia dinlco dia postoperatorio
indr : s

- General Nz O Mo 2 Imbesmista e
O Mevroaxial Os Osi O Geriatra Os
O Dra regiona O Desconocide | O Descanocido O Otros O Tratamienta no quirdngico
O Desconocido O Mo wisto

O Geratra y M1

O Desconocido

3.10 Descang

3.11 Delrium a lo largo de ingreso 1 317 Dagnbstico de Desnutricidn @1
Os=4 T Ho

O1-3 O Moderada

Oo O Severa

O Desconocido T Descomocido

Wl fyonmdeticn sean test 44T-£5
M Piagndstica segdn Criterios GLAM

4. Datos al alta - ignorar 4.04 y 4.04.a-e si el paciente fallecio en 3.02

4,01 Dessting al alta

4,02 Fecha / hora de alta de ouldados oriopddicos [de la
hospitali aciden de agudos donde se inbenving)

O Damibcilia O Unidad Recup. Funcional
O Residenda /!

Institucionall 1 do O Faliecida

O Hospitalizacion agudas [ Desconocido

O Hospital de Larga
Estancia

F o e,

N — — S J—
DD/ MM AALAY [HH S MM) (24 horas)

403

nia ia
dias

s fraccion decimal
{5 cabcula sdlo)

—

4.04.3-2 5 o5 "S5, indicar tipo [puede marcar mas de
unoj

[ Antirresortvos
O Dstecdonmadores

O Calcia

O Witarmina O

[ antiresortivo +
Dsteofoamrador




5. S:Einierltn a los 30 dias = '!rlnrar si el paciente fallecid en 3.02 o 4.01

1 Miovilidad independients dentro v fuera de casa, con wna ayuda téonica

T Miovilidad independients dentro y fuera de casa con dos ayudas bécnicas o andador
O miowilidad independiente sdlo dentro de casa sin ayuda técnica

O mimwilidad independiente sdko dentro de casa con wna ayuda téonica

O Miowilidad independiente sdlo dentro de casa com dos Jyudas téonicas o andadar

1 Miowilidad independients sdlo deniro de casa vigllada de persona

O maowilidad solo denbro de casa, con pequefia ayuda de una persana

O Movilidad scio dentro de casa, com gran ayuta de wha persona

O Movilidad con das personas, o no movilidad

501 Redngreso a los 30 5.02 Reintervenc én dentro de kos 30 dias postoperatorios

dias refackonado con la |5 ka 10 mids significativa)

fractura de cadera

O Mo [ Ho [ Convemrsidin a profesks total de cadera

O 5l por cansa mebdica [ Reduccitn de protesis luxada [ Gindlestone [ artroplastia de reseccién

O si por causa O Lavado o destwidamiento O Manejo de fractura periprotésica

quinirgica [ Retiada de implante O Otros
ODesconocidn [ Rawisidn die fjacidn intema O Desconocido
O Conversidn a hemiartroplastia

5003 Wheo @ bas 30 déas

One O Desconocido 51 estd viva a los 30 dias, rellenar *

Osl o 5.04 hasta 5.06

504 Movilldad a fos 30 dias 5.05 Lugar de
residencia a los 30dias

O Miowilidad independiente dentro y fuera die casa sin ayudas thonicas 1 Domicilio
O Residencia

fnstituckanalizada

1 Hospitalizacidn
agudos

O Hospital de Larga
Estancia

O Unidad de
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Posteriormente, al mes de la fractura, se contacta con los pacientes por via telefénica o en la
consulta de seguimiento. El proyecto fue aprobado por los Comités de Etica e Investigacion
Clinica (CEIC) de los hospitales participantes. Cada hospital participante tuvo un médico
referente como responsable local del registro. Los datos se remitieron trimestralmente, de manera
encriptada, al RNFC. Un gestor de datos asigno un identificador anénimo a cada centro para el
analisis y presentacion ulterior, depurd los datos y realizd analisis descriptivos y de las
asociaciones pertinentes para poder elaborar informes periddicos. El proyecto fue clasificado por
la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) como No-EPA (No

Estudio Post-Autorizacion), y siguio las pautas de la Declaracion de Helsinki de 2013. (41)

Ademas, el Ministerio de sanidad en enero de 2024 resolvio:



Reconocer el Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC), dependiente de la IdiPAZ
(Instituto de Investigacion Hospital Universitario La Paz), como registro de interés para el

Sistema Nacional de Salud. Se muestra Anexo VI Registro de interés Sistema Nacional de Salud

(SNS).

Hieritina Gereral du abd
irdermacién o innovecin dei
MINISTERIO
DE SANIDAD .3 isfermacien San i
Madrid, 25 de enero de 2024

Resolucion de reconacimiento

Dodfia Mercedes Alfaro Latorre, Subdirectora General de Informacidn Sanitaria, del Ministerio
de Sanidad [MSAN], a la vista de los resultados del dictamen técnico y oida la comisidn de
valaracian,

Resuelve:

Reconocer el Registro Nacional de Fractura de Cadera (RNFC), dependiente de la IdiPAZ
{Instituto de Investigacidn Hospital Universitario La Paz), como registro de interés para el
Sisterna Nacional de Salud.

El reconocimiento del mencionado registro supone para el mismao:

1.- Que la Subdireccidn General de Informacién Sanitaria (SGIS) hard pablico el reconocimiento
del Registro a través de la pagina electrdnica del MSAN, asi como a hacer constar |2 autoria y
fuente en cuanta informacion utilice procedente de dicho Registro.

2.- Que la 5GIS proporcionard 12 direccidn de acceso a la pagina electrdnica o a la informacidn
hecha publica del mismao.

3.- Que los responsables del Registro se comprometen a dar atceso a la 5GIS a cuanta
informacidn del Registro se considere de utilidad para el Sistema de Informacion del SNS v,
asimismao, facilitar la participacidn de la 5GI5 en las comisiones cientificas, en las dreas de interés
del desarrollo del mencionado S1-5N5.

4.- Que los responsables del Registro se comprometen a informar a la SGIS de los cambios que
afecten a la titularidad, financiacidn o aguellos que pudieran derivar en conflictos de interés y,
en su caso, a facilitar que el MSAN pueda llevar a cabo la verificacion del cumplimiento de los
requisitos en los que se ha basado su reconocimiento

5.- Oue el reconocimiento del Registro no implica para el Ministerio compromiso de
financiacion alguno.

6.- Que |a responsabilidad de los contenidos y productos actuales y futuros de informacion que
desde dicho registro se difundan recae exclusivamente en la organizacitn a cargo del mismo.

Firmado electrdnicamente
LA SUBDIRECTORA GEMERAL

DE INFORMACION SANITARIA

Chokgo s o do 'vha i i GERN-D I -0 98-8 44 b7 6-al 31 80 ad-331 4 | Puada v | oo b integrid ad de et do cusmes o o b ol gulon e dine ook B s Yd @ i stracko i go b o' ag ade F ot s o b one baC 2. hom

Mercedes Alfaro Latorre



También se han otorgado diferentes premios durante la trayectoria del RNFC entre los que

destacan:

-Beca Primitivo de Vega de la Fundacion MAPFRE 2018. Proyecto: “Evaluacion de la pérdida
funcional y de los factores relacionados al mes de suftrir una fractura de cadera en el anciano”.

Investigador principal: Pilar Saez Lopez.

-Beca de la Fundacion Mutua Madrilefia en su XV Convocatoria de Ayudas a la Investigacion en
el afio 2018. Proyecto: “Registro Nacional de Fracturas de Cadera: Estudio RNFC”. Investigador

principal: Paloma Gémez Campelo.

- Premio 2019 de la Fundacion del Estado de Kuwait para la Promocion de la Salud «Su Alteza
el Sheikh Sabah Al-Ahmad Al-Jaber Al-Sabah para Investigaciones sobre la Atencion de la Salud
de las Personas de Edad y la Promocién de la Salud» cuya deliberacion y concesion fue encargada
al Comité Ejecutivo de la Organizacion Mundial de la Salud en la sesion 177. Entregado en

Ginebra en mayo del afio 2019.

-Ayuda de la Accion Estratégica en Salud para Proyectos de Investigacion en Salud (AES 2020),
gestionada por el Instituto de Salud Carlos III por el Proyecto titulado: “Prediccion de la capacidad
para deambulacion al mes de fractura de cadera”. Expediente N° PI120/00158. Investigador

principal: Pilar Sdez Lopez. Duracion: 2020 — 2023.

- Golden Hip Award. Reconocimiento del registro escocés (Scottish Hip Fracture Audit) en la

quinta reunion del RNFC en el afno 2022.

- Premio area de investigacion multidisciplinar en envejecimiento. Area de excelencia. Afio 2023.

Investigadora principal: Maria del Pilar Saez Lopez.

-Premio a Mejor comunicacion oral Congreso SEFRAOS XV 2025. Factores predisponentes de

recuperacion de la marcha tras una fractura de cadera. Una revision de alcance.
Entre los patrocinadores del registro destacan:

-AMGEN



-UCB PHARMA

-ABBOT Laboratories

-FAES FARMA

Se muestra a continuacion en el anexo VII un cronograma con la evolucion del proyecto del

RNFC.

CRONOGRAMA REGISTRO NACIONAL DE FRACTURAS DE CADERA

fF
J Aprobacion Base
de Datos RNFC

2016-2017
(ya realizado)

EMNERO 2017: Estudio piloto

JUNIO 201 7: Analisis semestral 2017

>

2° Semestre

DICIEMBRE 2017: Andlisis anual

» 2018
Anélisis Anual 2018

» 2019
Anglisis Anual 2019

» 2020

Analists Anual 2020

Los protocolos, guias de practica clinica y los registros nacionales como el espafiol, britanico o
sueco, permiten la auditoria clinica del proceso en la fractura de cadera. Estos han establecido los
estandares de calidad y enfocado areas de mejora o con variacion injustificada en el cuidado, a la
vez que ha implementado medidas correctoras para mejorar la calidad y eficiencia del cuidado.

(42-45)

Las complicaciones tras la fractura de cadera estan bien documentadas y son diversas, e incluyen
delirium, neumonia, infeccion del tracto urinario, tromboembolismos venosos, condiciones

gastrointestinales y complicaciones quirtrgicas que pueden precisar reintervencion y reingreso.



Numerosas revisiones sistematicas han intentado identificar factores pronosticos en referencia a
estas complicaciones, siendo el tiempo hasta la cirugia el factor de riesgo modificable mas
importante; el periodo optimo para la intervencion se establecié entre las primeras 24-48 horas
tras la fractura. La evidencia en torno a los resultados funcionales se basa en estudios de baja

calidad y en la mayoria de los casos referida a complicaciones a largo plazo. (46—49)

1.5 Reingreso temprano a los 30 dias

El reingreso hospitalario se produce cuando un paciente dado de alta vuelve a reingresar en un
tiempo especifico. Varios periodos de tiempo se han usado (7 dias o precoz, 30 dias, 90 dias y 1
aflo). Segun la definicion clésica de Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) define

el reingreso a los 30 dias desde el mismo centro hospitalario u otro. (50)

El coste aproximado de una fractura de cadera para el Sistema sanitario en paises socialmente
similares al nuestro estd estimado en torno a los 11.700 euros por ingreso, incrementandose éste
desde 2014. (51) Ademas, el reingreso temprano después de la fractura de cadera se asocia con
un incremento en la mortalidad y los costes del sistema de salud. (52) Es importante sefalar que
el reingreso temprano ha sido también considerado un evento evitable y sirve para evaluar la
calidad del cuidado hospitalario y el plan de alta. Ademas, permite el analisis de complicaciones

inmediatas que aparecen como consecuencia de la calidad misma del cuidado proporcionado. (53)

Aproximadamente uno de cada seis reingresos se identifico como prevenible y es posible
reducirlos atin mas con cirugia temprana, evitando el delirio y prestando una atencion cuidadosa

a los problemas médicos presentes en el momento del alta, entre otros. (54)

Identificar pacientes con alto riesgo de reingreso puede constituir un objetivo eficaz para la mejora

del cuidado del paciente y ofrecer estrategias de prevencion especifica. (55,56)

Existen estudios que afirman que la imposicion de penalizaciones financieras a hospitales con
altas tasas de reingreso podria incluso mejorar el cuidado proporcionado, sin embargo, entre las

patologias del estudio no se encontraba la fractura de cadera. (55)



Ademas, la fractura de cadera tras traumatismo de baja energia implica enfermedad osteoporotica
y un mayor riesgo de nuevas fracturas, especialmente los primeros afios tras la fractura, pudiendo
conllevar nuevos ingresos. Este es otro motivo de peso por el que merece la pena enfocar nuestra

atencion en la mejora del cuidado de estos pacientes. (57)

A pesar del envejecimiento de la poblacion y el aumento de la incidencia de la fractura de cadera,
existen revisiones sistematicas que han comparado los resultados de mortalidad tras la fractura de
cadera de los ultimos afios (1999-2018) con los obtenidos en afios previos (1959-1998) y que
afirman una mejora significativa en los resultados, atribuyendo esta mejora a la planificacion, el
manejo médico, unidades ortogeriatricas especializadas, y cirugia realizada con relativa urgencia,
siendo cada uno de éstos componentes fundamental para la reduccion de las tasas de mortalidad.
Los autores reconocen que aun existen diferencias geograficas claras con amplio margen de

mejora. (58)

Si realizamos una revision como hicieron estos autores para encontrar tasas de reingreso a los 30
dias sobre la fractura de cadera entre los afios 1980-2000, apenas encontramos bibliografia sobre
el reingreso temprano, aunque existen cohortes que describen una tasa de reingreso a los 6 meses
de hasta un 17%, siendo preciso comentar que el grupo de estudio incluia pacientes de hasta 65

aflos o mayores. (59)

A finales de los 90, Choong y cols. publicaron estudios en poblacion australiana con una muestra
limitada y realizados en un mismo hospital que muestran tasas de reingreso a los 30 dias similares
a las manejadas hoy en dia, en torno al 4-11%,(60) mientras que Louis y cols. en poblacion italiana
muestran tasas de reingreso a los 30 dias tras fractura de cadera recogidas en 1993 y 1996 con

cifras de 26 y 23% respectivamente.(61)

Si, por otro lado, realizamos un analisis del reingreso a los 30 dias de los ultimos 20 afios, existen
publicaciones que abordan el problema a pesar de que el grupo de edad no se ajusta
especificamente a nuestra muestra, ya que la mayoria incluyen pacientes por debajo de los 75

afios, como por ejemplo la mostrada por Ekmann y cols, que describieron una tasa de reingreso a



los 30 dias en poblacion mayor de 65 afios, y realizaron una visita tras el alta a los 2 'y a los 9 dias
en uno de los grupos donde observaron una menor tasa de reingreso (21,8%) comparado con el

grupo que no la recibid (27,7%). (62)

Con un enfoque algo opuesto Lin y cols, se centraron en poblacion nonagenaria que sufrio fractura
de cadera con una tasa de reingreso a los 30 dias cercana al 19% e incluso aumentaba hasta el

24% a los 3 meses. (63)

La mayoria de las publicaciones, por tanto, no se ajustan al grupo de edad de interés estudiado.
Esto es importante a la hora de revisar la literatura dado que se ha demostrado ampliamente que
la edad es un factor independiente para la prediccion del reingreso. (54,64,65) Basques y cols
compararon mayores de 90 afos y 80-90 afios (OR:1,35 p=0,005) (64), mientras que Kates y cols
encontraron una tasa de 4,7% en 60-69 afios mientras en mayores de 90 afios obtuvieron una tasa

de 16,3%. (54)

A la hora de intentar comprender esta problematica, el Registro Nacional de Fractura de Cadera
espafiol (RNFC), en marcha desde comienzos de 2017, nos ofrece una ingente cantidad de datos

que debemos aprovechar para este tipo de cuestiones.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipotesis

El reconocimiento de factores de riesgo para el reingreso a los 30 dias tras la fractura de cadera
del adulto (75 afios 0 més) nos podria ayudar tanto a mejorar la atencion de estos pacientes como

a conseguir una teérica reduccion de esta tasa de reingreso a los 30 dias.

2.2 Objetivo principal

El principal objetivo de nuestro estudio es identificar factores de riesgo que condicionen el
reingreso a los 30 dias en pacientes afectos de fractura de cadera del adulto (75 afos o mas)

procedentes del RNFC.

2.3 Objetivos secundarios

-Conocer las caracteristicas generales, pre-fractura, durante el ingreso y tras el ingreso de los
pacientes que sufrieron fractura de cadera procedentes del RNFC.

-Comparar los resultados obtenidos con otros registros internacionales.

El analisis retrospectivo de una cohorte de 57.544 pacientes del Registro nacional de fractura de
cadera, correspondiente al periodo de 2017 a 2022, nos proporciona una perspectiva valiosa sobre
el manejo de esta entidad, asi como la oportunidad de identificar factores de riesgo para la

reingreso hospitalario y asociaciones con diferentes variables.



3. MATERIALY METODOS

3.1 Diseno

3.1.1 Tipo de estudio

Estudio multicéntrico, retrospectivo, observacional.

3.1.2 Poblacion

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con 75 afios o mds que sufrieron fractura de cadera
tras traumatismo de baja energia registrados en la base de datos del RNFC desde el 1 de enero de
2017 a 31 de diciembre de 2022. Todos los pacientes, o en su defecto familiar o tutor, entregaron

un consentimiento informado tras leer la hoja de informacion al paciente.

3.1.3 Linea del tiempo del proyecto

Se muestra una figura con cada una de las fases del proyecto, que se definiran a continuacion.



Linea del tiempo del proyecto
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Figura 6. Linea del tiempo del proyecto

3.1.3.1 Solicitud Inicio estudio RNFC

Se realiz6 una solicitud formal para la realizacion del estudio mediante el envio de un resumen y

plan de investigacion, previa seleccion de variables que también se solicitan.

3.1.3.2 Aprobacion solicitud en la reunion anual del RNFC

-Aprobacion por unanimidad tras la junta de los miembros realizada en la reunion anual.

-Se firma un compromiso para la publicacion de al menos un articulo en revista de alto impacto.

3.1.3.3 Obtencion y purificacion de base de datos

Se recibe la base de datos y se depura para el procesamiento y realizacidon del analisis estadistico.



3.1.3.3.1 Recogida de los datos

Como se ha comentado previamente, en cada uno de los hospitales que participan en la recogida
de datos del RNFC, cualquiera de los profesionales que forman parte o participan en el manejo
clinico de los pacientes es el encargado de recoger los datos, en su mayoria geriatras, internistas,
traumatologos, rehabilitadores, anestesistas y enfermeras. (Ver apartado 1.4) Los datos son

recolectados manualmente y enviados al RNFC a través de la plataforma RedCap.

Para ver hoja de informacion al paciente, hoja de consentimiento informado y hoja de recogida

de datos revisar anexos III, IV, V.

El seguimiento a los 30 dias se realiza o bien de manera telefénica o presencial segin citas

habituales.

3.1.3.3.2 Consideraciones y Aceptacion por comité de Etica

Tanto el RNFC a nivel nacional como cada uno de los hospitales participantes en el mismo, poseen
un certificado de aceptacién del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) segun las
directrices de la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica. Se adjunta en el anexo VIII

la aceptacion por parte del CEIC del hospital de Segovia.
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b Nota interior

Fecha:  Segovia, a4 de enero de 2017
De: PRESIDENTA DEL CEIC.- Dra. M® Belén Cantén Alvarez.

A Dr/a. Angélica Mufioz Pascual,
NEef:  MBCAMge
SiRei

Asunto. APROBACION ESTUDIO.

Estimado/a amigo/a:

En Iarreunic'm del CEIC del dia 21 de diciembre de 2016 se cvalud ¢l cambio de
Investigador del estudio abajo referenciado:

Titulo del Estudio: “ Proyeeto del Registro Nacional de Fracturas de cadera por
fragilidad en el anciano (RNFC)® P

Investigador principal: Dra. Angelica Mufioz Pascual

Debatido el estudio v no viendo objeciones desde un punto de vista metodolégico y
glico se aprueba dicho estudio para su realizacion.

A lo largo del estudio deberds informar cada 6 meses a este CEIC del n° de pacientes
incluidos en el mismo,

Atentamente,

1 - T
.
4
N

- 4 ’L"

7

Fde': Dra. M® Belén Cantén Alvarez
PRESIDENTA CEIC

Todos los datos recogidos y recopilados en la base de datos, junto con los consentimientos
informados, son almacenados de forma anonimizada de acuerdo con la Ley de Proteccion de
Datos cumpliendo con la obligacion de notificacion en el Registro General de Proteccion de

Datos, dispuesta en la Ley Organica 15/1999.

3.1.3.4 Analisis estadistico y reajuste

Se realiza el analisis de los datos obtenidos. Se definira en el apartado de Analisis estadistico.



3.1.3.5 Articulo

Se realiza la elaboracién y escritura del articulo segun los requerimientos de la revista descrita.

3.1.3.6 Escritura de la tesis

Proceso de escritura de la tesis en cada uno de sus puntos.

3.2 Variables

Se describen a continuacion las variables recogidas.

3.2.1 Variables Generales

-Sexo: hombre o mujer.

-Edad al ingreso (afios)

3.2.2 Variables pre-fractura

-Lugar de residencia pre-fractura: domicilio, residencia, hospitalizacion de agudos.

-Movilidad pre-fractura: Se utilizo la escala de movilidad Functional Ambulatory category (FAC)
(66) modificada. La escala FAC original cuenta con 6 categorias mientras que la modificada

cuenta con 10 categorias.

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, dentro y fuera de casa, con dos ayudas técnicas o un andador
4 Movilidad independiente solo dentro de casa, sin ayudas técnicas

5 Movilidad independiente s6lo dentro de casa, con una ayuda técnica

6 Movilidad independiente s6lo dentro de casa, con dos ayudas técnicas o un andador

7 Movilidad independiente solo dentro de casa, vigilado por una persona

8 Movilidad solo dentro de casa, con pequefia ayuda de una persona

9 Movilidad s6lo dentro de casa, con gran ayuda de una persona

10 Movilidad con dos personas, o no movilidad



-Medicacion antirresortiva/osteoformadora pre-fractura: Variable dicotomica Si/No.

3.2.3 Variables recogidas durante el ingreso

-Clasificacion ASA: El objetivo de esta clasificacion es evaluar y comunicar el riesgo anestésico
considerando las comorbilidades del paciente de acuerdo con los criterios de la American Society
of Anesthesiologist. La clasificacion por si sola no es capaz de predecir el riesgo peri-operatorio,
pero usada junto a otros factores (por ejemplo tipo de cirugia, fragilidad) puede ser de ayuda a la

hora de predecir este tipo de riesgo. (67—69)

-Lado de la fractura.

-Implicacion de especialista clinico (especialidades no quirtrgicas) : medicina interna, geriatria,

otros, no visto, medicina interna y geriatria.

-Tipo de fractura: intracapsular no desplazada, intracapsular desplazada, pertrocantérea,

subtrocantérea, otra.

-Fractura patologica: No, maligna, atipica.

-Se sent6 24 horas tras la fractura: Si, no, Tratamiento no quirdrgico.

-Duracion del ingreso (dias)

-Mortalidad intrahospitalaria: Vivo, fallecié pre-ciugia, fallecié intra-cirugia, fallecid post-

cirugia.

-Tipo de cirugia: Manejo no quirtrgico, tornillos canulados, tornillo-placa deslizante de cadera
(denominado comercialmente dynamic hip screw o DHS), clavo intramedular, hemiartroplastia
cementada, hemiartroplastia no cementada, protesis total de cadera cementada, protesis total de

cadera no cementada, protesis total de cadera*, hemiartroplastia*.

*En un primer momento el RNFC no diferenciaba la cementacion o no en las artroplastias totales

y hemiartroplastias, sin embargo, esto se corrigio a lo largo del primer ario y segundo ario de la



recogida de datos, a pesar de que algunos hospitales no adaptaron la nueva recogida de datos

en el mismo momento que el resto de los hospitales.

-Tiempo hasta la cirugia (horas): desde el ingreso hasta la cirugia.

-Tipo de anestesia: neuroaxial, general, otra regional.

-Bloqueo anestésico local: Si, No.

-Desarrollo de ulceras por presion (UPP)(70,71) grado II o mayor durante el ingreso.

3.2.4 Variables al alta

-Destino al alta: domicilio, residencia, hospital de agudos, hospital de larga estancia, unidad de

recuperacion funcional.

-Medicacion antirresortiva/osteoformadora en el momento del alta:

-Reingreso en 30 dias tras el alta (causa médica o quirurgica) No, Si (si por causa médica, si por

causa quirurgica).

**[a variable reingreso si se subdividio (reingreso si por causa médica/reingreso si por causa
quirtrgica) tras haber empezado la recogida de datos, por lo que el analisis principal no se ve

afectado por esta cuestion al ser la variable reingreso si recogida desde el comienzo en 2017.

-Reintervencion quirurgica en 30 dias desde el ingreso: No, Si (subdividida en reduccion de
protesis luxada, lavado o desbridamiento, retirada de implante, revision de fijacion interna,
conversion a hemiartroplastia, conversion a protesis total de cadera, Girdlestone/artroplastia de

reseccion, manejo de fractura periprotésica).

-Supervivencia a 30 dias tras el alta: Si, No.

-Movilidad 30 dias tras el alta: Se utilizo la escala de movilidad Functional Ambulatory Category
(FAC) (66) modificada. La escala FAC original cuenta con 6 categorias mientras que la

modificada cuenta con 10 categorias.

Para visualizar cada una de las categorias de la escala FAC modificada ver apartado 3.2.2



-Medicacion antirresortiva/osteoformadora 30 dias tras el alta: Si, No.

En la tabla 1 se visualizan todas las variables recogidas.

Tabla 1 Variables recogidas por el RNFC

Variables Generales

Sexo

Edad al ingreso

Variables durante el ingreso

ASA

Implicacién de especialista clinico

Tipo de fractura

Fractura patoldgica

Movilizacion 24 hr tras la fractura
Duracion del ingreso (dias)

Mortalidad ingreso

Tipo de cirugia

Tiempo hasta la cirugia (horas)

Variables pre-fractura

Lugar de residencia pre-fractura

Movilidad pre-fractura

Medicacion  antirresortiva/osteoformadora
pre-fractura

Variables al alta

Destino al alta

Medicacion antirresortiva/osteoformadora al
alta

Reingreso (causa médica/quirtrgica) en los 30
dias tras alta

Reintervencion quirargica en los 30 dias tras
ingreso

Supervivencia 30 dias

Movilidad a los 30 dias

Residencia a los 30 dias

Medicacion antirresortiva/osteoformadora a

los 30 dias




Tipo de anestesia
Bloqueo anestésico
Desarrollo de ulceras por presion grado II o

mayor

3.3 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa informatico RStudio (version 2023.09.1+494).

Un total de 57.544 pacientes fueron incluidos en el estudio en el periodo comprendido entre 1

enero de 2017 y 31 diciembre de 2022. Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables:

-Las variables cuantitativas se describieron mediante medidas estandar de tendencia central y de
dispersion: media aritmética, desviacion estandar, mediana, rango intercuartilico, maximo y

minimo.

-Las variables categoricas se describieron mediante su frecuencia y proporcion respecto al total

de casos.

Posteriormente, se realizé un analisis bivariante de las siguientes variables:

-Reingreso a los 30 dias (causa médica o quirtrgica) desde el alta.

Antes de realizar el analisis bivariante, y para evitar sesgo de riesgo competitivo, se excluyeron:

-Los pacientes que murieron durante la hospitalizacion.

-Pacientes perdidos durante el seguimiento.

En el analisis bivariante, se incluyeron las variables que mostraron una asociacion
estadisticamente significativa con la variable dependiente (p < 0,05). Dado el gran tamaio de la
muestra, consideramos apropiado el uso de pruebas paramétricas como la prueba t de Student, ya

que el Teorema del Limite Central garantiza la robustez ante desviaciones moderadas de la



normalidad en grandes conjuntos de datos. Se calcul6 la fuerza de asociacion de cada uno de los
factores de riesgo con respecto a la variable dependiente mediante odds ratio (OR). El umbral de

significacion estadistica se establecio en p < 0,05.

Para identificar a los pacientes con alto riesgo de reingreso en los 30 dias posteriores al alta, se
realiz6 un analisis multivariante mediante regresion logistica mediante una metodologia stepwise,

incluyendo las variables significativas en el analisis bivariante.

La seleccion de variables para el modelo de regresion logistica multivariante, con el objetivo de
predecir el reingreso hospitalario a los 30 dias, se bas¢ inicialmente en los resultados del analisis
bivariante. Se incluyeron aquellas variables que presentaron una asociacion estadisticamente

significativa con la variable dependiente (p < 0,05).



4. RESULTADOS

4.1 Analisis descriptivo

Se obtuvo una muestra total compuesta por 57.544 pacientes. El analisis descriptivo de 57544
pacientes revel6 que el 76% eran mujeres, con una edad media de 87 afios, y que el 77% vivia en
su domicilio antes del evento y un 22% en residencias. En torno al 26% de los pacientes
caminaban sin ayudas técnicas previas a la caida y un 19 % usaban al menos una ayuda técnica
dentro y fuera de casa. Tan s6lo un 6% de los pacientes recogidos tomaban medicacion

antirresortiva/osteoformadora previa a la fractura de cadera.

Se muestra de manera completa en la tabla 2 el analisis descriptivo de las variables generales y

pre-fractura.

Tabla 2. Analisis descriptivo de la muestra — variables generales y pre-fractura.

Variable N=57544

Sexo
1. Masculino 13804 (23,99%)
2. Femenino 43740 (76,01%)

Edad en el momento del evento

Media (SD) 86,8 (5,7)
Mediana (IQR) 87 (8,0)
Rango 75-109

Lugar de residencia pre-fractura
1. Domicilio 44218 (76,84%)

2. Residencia/Institucionalizado 13054 (22,69%)




3. Hospitalizacion Aguda

4. Desconocido

191 (0,33%)

74 (0,13%)

Missing 7 (0,01%)
Movilidad pre-fractura
1. Movilidad independiente dentro y fuera de
14975(26,02%)
casa sin ayudas técnicas
2. Movilidad independiente dentro y fuera de 11164(19,40%)

casa, con una ayuda técnica

3. Movilidad independiente dentro y fuera de

casa con dos ayudas técnicas o andador

4. Movilidad independiente s6lo dentro de casa

sin ayuda técnica

5. Movilidad independiente s6lo dentro de casa

con una ayuda técnica

6. Movilidad independiente s6lo dentro de casa

con dos ayudas técnicas o andador

7. Movilidad independiente s6lo dentro de casa

vigilada de persona

8. Movilidad s6lo dentro de casa, con pequefia

ayuda de una persona

9. Movilidad s6lo dentro de casa, con gran

ayuda de una persona

4487(7,8%)

4628(8,04%)

4944(8,59%)

6722(11,68%)

2073(3,60%)

2524(4,39%)

2633(4,58%)




10. Movilidad con dos personas, o no movilidad 2640(4,59%)

11. Desconocido
744(1,29%)

12 Missing 10(0,02%)
1
Medicacion antirresortivo/osteoformador pre-
fractura
1. Si 3623(6,30%)
2. No 53921(93,70%)

So6lo el 24% tenia una clasificacion ASA II o inferior. Existi6 implicacion de un especialista
clinico (geriatra o internista) superior a un 90%. Un 51% de las fracturas se clasificaron como
pertrocantéreas y un 39% como intracapsulares. Un 0.69% de las fracturas se clasificaron como

patologicas y un 0,34% como atipicas.

Hasta un 66% de los pacientes se sentaron el primer dia tras la cirugia. El 2% de los pacientes
fueron tratados de forma conservadora, mientras que los sometidos a cirugia tuvieron una demora

media de 65 horas. La estancia hospitalaria media fue de 10 dias.

Hasta en un 88% de los casos se realizo anestesia neuroaxial y aproximadamente un 7% general.

Se realiz6 un bloqueo anestésico regional en un 16% de los pacientes.

Se desarrollaron tlceras por presion intrahospitalaria grado 2 o mayor en un 5% de los pacientes

recogidos.

Se muestra de manera completa en la tabla 3 el analisis descriptivo de las variables al ingreso.



Tabla 3. Variables al ingreso

Variable N=57544
Categoria ASA
1. Individuo normal y sano 438(0,76%)
2. Enfermedad sistémica leve que no limita la | 13363(23,22%)
actividad
3. Enfermedad sistémica grave que limita la | 33836(58,80%)
actividad, pero no es incapacitante
4. Enfermedad sistémica incapacitante que amenaza | 6678(11,61%)
constantemente la vida
5. Moribundo - no se espera que sobreviva 24 horas. | 94(0,16%)
6. Desconocida
7. Missing 2914(5,06%)
221(0,38%)
Implicacion especialista clinico
1. Internista 14043(24,40%)
2. Geriatra 38171(66,33%)
3. Otros 2224(3,86%)
4. No visto 2402(4,17%)
5. Internista y geriatra 422(0,73%)
6. Desconocido 171(0,3%)
7. Missing 111(0,19%)

1.

2.

Tipo de Fractura

Intracapsular no desplazada

Intracapsular desplazada

5476(9,52%)

17202(29,89%)




3. Pertrocantérea
4. Subtrocantérea
5. Otra

6. Missing

29490(51,25%)
4734(8,23%)
601(1,04%)

41(0,07%)

Fractura patologica
1. No
2. Maligna
3. Atipica
4. Desconocida

5. Missing

55566(96,56%)
399(0,69%)
197(0,34%)
1130(1,96%)

252(0,44%)

Sedestacion en 24 horas posoperatorio
1. No
2. Si
3. Tratamiento conservador

4. Missing

17025(29,59%)
38125(66,25%)
1295(2,25%)

1101(0,19%)

Estancia hospitalaria (dias)
Media (DS)
Mediana (IQR)
Rango

Missing

10,1 (6,2)
8,7(5.8)
0-115,6

94(0,6%)

Mortalidad Intrahospitalaria
1. Vivo
2. Fallecio pre-cirugia
3. Falleci6 en quir6fano
4. Fallecio postcirugia

5. Missing

54790(95,21%)
778(1,35%)
39(0,07%)
1920(3,34%)

17 (0,03%)




Tipo de ciugia
1. Manejo no quirdrgico
2. Tornillos canulados
3. Tornillo deslizante de cadera
4. Clavo intramedular
5. Hemiartroplastia cementada
6. Hemiartroplastia no cementada
7. Protesis total de cadera cementada
8. Protesis total de cadera no cementada
9. Hemiartroplastia
10. Protesis total de cadera
11. Otros/desconocido

12. Missing

1293(2,25%)
1175(2,04%)
967(1,68%)
32372(56,26%)
11133(19,35%)
1730(3,01%)
769(1,34%)
277(0,48%)
6206(10,78%)
515(0,89%)
315(0,55%)

792(1,38%)

Demora quirdrgica (horas)
Media (SD)
Mediana (IQR)
Rango

Missing

65,2(64.,9)
49,7(63.9)
0-5292.8

2110(3,67%)

Tipo de anestesia
1. General
2. Neuroaxial
3. Otraregional
4. Desconocido

5. Missing

3897(6,77%)
50815(88,31%)
363(0,63%)
363(0,63%)

2106(3,66%)

Uso bloqueo anestésico regional

1. No

39240(68,19%)




2. Si 9203(15,99%)
3. Desconocido 4338(7,54%)

4. Missing 4763(8,28%)

Desarrollo ulceras por presion intrahospitalaria grado

>=2 (UPP)
1. No 52922(91,97%)
2. Si 3122(5,43%)
3. Desconocido 871(1,51%)
4. Missing 629(1,09%)

Hasta un 44% de los pacientes fueron dados de alta a domicilio y hasta un 31% fueron dados de

alta a residencia. A un 42% de los pacientes se les prescribiéo medicacion antirresortiva al alta.

A los 30 dias de seguimiento, menos del 9% habia fallecido. El reingreso temprano dentro de los
30 dias relacionado con las fracturas de cadera se produjo en el 3,97% de los casos por motivos

médicos y en el 1,21% por motivos quirdrgicos.

Casi el 25% de los pacientes eran capaces de moverse de forma independiente a los 30 dias,
mientras que el 47,24% vivia en su domicilio y el 29,97% en residencias. Se prescribid

medicacion antirresortiva/osteogénica al 41,44% de los pacientes a los 30 dias.

Aproximadamente un 42% de los pacientes recibian medicacion de tipo
antirresortiva/osteoformadora a los 30 dias. Se muestra de manera completa en la tabla 4 el

analisis descriptivo de las variables al alta.



Tabla 4. Analisis descriptivo -Variables al alta

Destino al alta
1. Domicilio
2. Residencia/Institucionalizado
3. Hospitalizacion de agudos
4. Hospital larga estancia
5. Unidad de recuperacion funcional
6. Fallecido
7. Desconocido

8. Missing

25529(44,36%)
17709(30,77%)
526(0,91%)
697(1,21%)
10214(17,75%)
2737(4,76%)
111(0,19%)

21(0,04%)

Medicacion antirresortivo/osteoformador al alta

1. No 30538(53,07%)

2. Si 24184(42,03%)

3. Missing 2822(4,9%)
Reingreso en los 30 dias y causa

1. No 50917(88,48%)

2. Si por causa médica
3. Sipor causa quirargica
4. Desconocido

5. Missing

2284(3,97%)
694(1,21%)
752(1,31%)

2897(5,03%)

Supervivencia a los 30 dias
1. Si
2. No
3. Desconocido

4. Missing

51379(89,29%)
4846(8,42%)
1203(2,09%)

116(0,20%)

Reintervencion quirdrgica dentro de los primeros 30

dias




No

2. Reduccion de protesis luxada

3. Lavado o desbridamiento

4. Retirada de implante

5. Revision de fijacion interna

6. Conversion a hemiartroplastia

7. Conversion a protesis total de cadera
8. Girdlestone/Artroplastia de reseccion
9. Manejo de fractura periprotésica

10. Otros

11. Desconocido

12. Missing

52345(90,97%)
267(0,46%)
359(0,62%)
63(0,11%)
106(0,18%)
101(0,18%)
79(0,14%)
35(0,06%)
53(0,09%)
139(0,24%)
1109(1,93%)

2888(5,02%)

Movilidad a los 30 dias

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 dentro y fuera de

casa con dos ayudas técnicas o andador

4. Movilidad independiente s6lo dentro de casa

sin ayuda técnica

5. Movilidad independiente s6lo dentro de casa

con una ayuda técnica

729(1,27%)

3590(6,24%)

6732(11,70%)

883(1,53%)

2600(4,52%)




6. Movilidad independiente s6lo dentro de casa

con dos ayudas técnicas o andador

7. Movilidad independiente solo dentro de casa

vigilada de persona

8. Movilidad sélo dentro de casa, con pequeiia

ayuda de una persona

9. Movilidad so6lo dentro de casa, con gran

ayuda de una persona

10. Movilidad con dos personas, o0 no movilidad

11. Desconocido

12. Missing

14571(25,32%)

1895(3,29%)

2960(5,14%)

4522(8,67%)

10818(18,80%)

3252(5,65%)

4991(8,67%)

Residencia a los 30 dias
1. Domicilio
2. Residencia/Institucionalizado
3. Hospitalizacion Aguda
4. Hospital de larga estancia
5. Unidad de recuperacion funcional
6. Desconocido

7. Missing

27184(47,24%)
17245(29,97%)
1055(1,83%)
607(1,05%)
4457(7,75%)
1985(3,45%)

5011(8,71%)




Medicacion antirresortivo/osteoformador a los 30 dias

1. No 27630(48,02%)
2. Si 23847(41,44%)
3. Missing 6067(10,54%)

4.2 Analisis bivariante Reingreso a los 30 dias

4.2.1 Exclusion de pacientes fallecidos

Previo a realizar el analisis bivariante, se excluyeron del estudio aquellos pacientes que fallecieron
durante el ingreso hospitalario (n = 2737), asi como aquellos que se perdieron durante el
seguimiento (n = 912).

Esta tltima cifra se obtuvo sumando los 752 pacientes con destino desconocido en la variable
'Reingreso a 30 dias', mas 160 pacientes adicionales identificados tras ajustar los datos faltantes
(2897 registros con valor 'missing' menos los 2737 pacientes fallecidos).

En total, se excluyeron 3649 pacientes, quedando una muestra final de 53.895 pacientes para el
analisis. La figura 7 presenta un diagrama de flujo que resume el proceso de depuracion de la
muestra.

Figura 7. Diagrama de flujo.
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Se muestra a continuacidén los resultados del analisis bivariante Reingreso a los 30 dias
subdividido seglin variables generales y pre-fractura (tabla 5), segiin variable intrahospitalarias

(tabla 6) y variables al alta (tabla 7).

4.2.2 Analisis bivariante: Reingreso 30 dias-variables generales y pre-fractura

La proporcion de hombres entre los pacientes sin reingreso relacionado con la fractura de cadera
es del 23,05%, mientras que en el grupo de los sujetos con reingreso la proporcion es del 29,18%.
En el caso de las mujeres, se observa que representan el 76,95% de los sujetos sin reingreso
relacionado con la fractura de cadera y un 70,82% de los que si reingresan. Se encuentran
diferencias estadisticamente relevantes (p < 0,05) que nos indican que las proporciones son
diferentes en los dos grupos siendo la proporcion mas elevada de hombres y mas baja de mujeres
entre los sujetos con reingreso en comparacion con los que no sufren este reingreso relacionado

con la fractura de cadera.



Tabla 5. Analisis bivariante variables generales y pre-fractura.

Variables generales y pre-fractura

N=53895

Reingreso 30 P_valor
Reingreso 30 dias

dias (SI)
(NO) N=50917
N=2978
Sexo
Masculino 11738 (23,05%) 869 (29,18%)  <0,001**
Femenino 39179 (76,95%) 2109 (70,82%)
Edad
Media (DS) 86,7 (5,7) 87,2 (5,7) <0,001**
Mediana (IQR) 87,0 (8,0) 88,0 (8,0)
Lugar de residencia pre-fractura
Domicilio 39314 (77,21%) 2176 (73,07%)
Residencia/institucionalizado 11400 (22,39%) 784 (26,33%)
Hospital de agudos 154 (0,30%) 15 (0,50%)
Desconocido 49(0,09%) 3(0,10%)
Movilidad pre-fractura
Movilidad independiente dentro y 591 (19,85%)
13803 (27,11%)
fuera de casa sin ayudas técnicas
Movilidad independiente dentro y 560 (18,80%)
10066 (19,77%)
fuera de casa, con una ayuda técnica
Movilidad independiente dentro y 217 (7,29%)

fuera de casa con dos ayudas 4033 (7,92%)

técnicas o andador




Movilidad  independiente  sélo

dentro de casa sin ayuda técnica

4042 (7,94%)

256 (8,60%)

Movilidad  independiente  sélo

dentro de casa con una ayuda técnica

4265 (8,38%)

284 (9,54%)

Movilidad independiente solo dentro
de casa con dos ayudas técnicas o

andador

5790 (11,37%)

418 (14,04%)

Movilidad independiente s6lo dentro

de casa vigilada de persona

1762 (3,46%)

139 (4,67%)

Movilidad solo dentro de casa, con

pequefia ayuda de una persona

2176 (4,27%)

153 (5,14%)

Movilidad solo dentro de casa, con

gran ayuda de una persona

2182 (4,29%)

173 (5,81%)

Movilidad con dos personas, o no

movilidad

2198 (4,32%)

155 (5,20%)

Desconocido

600 (1,17%)

32 (1,07%)

<0,001**

Medicacion
antirresortiva/osteoformadora

pre-fractura

No

47644 (93,57%)

2811 (94,39%)

0,078*

Si

3273 (6,43%)

167 (5,61%)

La edad media en el momento del evento es de 86,7 afios entre los pacientes sin reingreso y de

87,2 anos entre los pacientes con reingreso relacionado con la fractura. Se encuentran diferencias




estadisticamente significativas (p < 0,05) que nos indican que la edad media es superior entre los

pacientes que reingresan en comparacion con los que no lo hacen.

Tanto entre los sujetos que sufren y no sufren un reingreso relacionado con la fractura de cadera
se puede observar que encontramos principalmente pacientes con movilidad independiente dentro
y fuera de casa sin ayudas técnicas (27,11% y 19,85%, respectivamente) y movilidad
independiente dentro y fuera de casa con ayudas técnicas (19,77% y 18,80%, respectivamente).
Se encuentran diferencias estadisticamente relevantes (p < 0,05) que nos indican que las
proporciones de movilidad pre-fractura son diferentes segun si los pacientes reingresan o no,
siendo la proporcion de movilidad independiente dentro y fuera de casa sin ayudas técnicas

superior entre los que no reingresan.

El tratamiento antirresortivo/osteoformador prefractura se administra en un 6,43% de los sujetos
sin reingreso y en el 5,61% de los que reingresan debido a la fractura de cadera. Se encuentran
diferencias estadisticas casi significativas (p < 0,10) entre las proporciones de tratamiento

antirresortivo/osteoformador prefractura de ambos grupos.

4.2.3 Analisis bivariante: Reingreso 30 dias-variables intrahospitalarias

En cuanto a la categoria ASA, se puede observar que el 59,13% de los pacientes que no reingresan
presentan un ASA 11l y el 24,36% ASA I1. Entre los pacientes con reingreso el 62,19% presentan
ASA III; un 16,62% ASA Il y un 15,55% ASA IV. Se encuentran diferencias estadisticamente
relevantes (p < 0,05) que nos indican que las proporciones de categoria ASA son diferentes entre

los pacientes que reingresan y no.

Encontramos fracturas no patoldgicas en el 96,67% de los pacientes sin reingreso y en el 96,47%
de los pacientes con reingreso relacionado con la fractura de cadera. Encontramos malignidad en
el 0,62% de los sujetos sin reingreso y en el 1,01% de los sujetos con reingreso. Las fracturas

atipicas se dan en el 0,34% de los sujetos sin reingreso y en el 0,30% de los que presentan



reingreso. Se encuentran diferencias estadisticas casi significativas (p < 0,10) en la comparacion

de las proporciones entre ambos grupos de pacientes.

Los tipos de fractura principales que encontramos son la pertrocantérea (51,44% en el grupo sin
reingreso y 48,56% en el de reingreso) y la intracapsular desplazada (29,68% en el grupo sin

reingreso y 32,51% en los que reingresan). Se encuentran diferencias estadisticamente relevantes

(p < 0,05) entre las proporciones de tipos de fractura de los sujetos con y sin reingreso.

Tabla 6. Analisis bivariante variables intrahospitalarias.

Variables al ingreso N=53895
Reingreso 30 P_valor
Reingreso 30 dias
dias (S
(NO) N=50917
N=2978
ASA
Desconocido 2484 (4,88%) 141 (4,73%) <0,001**
ASAT 420 (0,82%) 10 (0,34%)
ASATI 12405 (24,36%) 495 (16,62%)
ASATII 30107 (59,13%) 1852 (62,19%)
ASATV 5280 (10,37%) 463 (15,55%)
ASAV 38 (0,07%) 6 (0,20%)
Missing 183 (0,36%) 11 (0,37%)
Implicacion especialista clinico
Internista 12384 (24,32%) 755 (25,35%)
Geriatra 33831 (66,44%) 1978 (66,42%)




Otros 2025 (3,98%) 102 (3,43%)

No visto 2193 (4,31%) 110 (3,69%)

Geriatra e internista 339 (0,67%) 29 (0,97%)

Desconocido 145 (0,28%) 4 (0,13%)

Tipo de fractura

Intracapsular no desplazada 4879 (9,58%) 316 (10,61%)  0,001**

Intracapsular desplazada

15113 (29,68%)

968 (32,51%)

Pertrocantérea 26192 (51,44%) 1446 (48,56%)
Subtrocantérea 4170 (8,19%) 220 (7,39%)
Otras 526 (1,03%) 28 (0,94%)
Desconocida 37 (0,07%)

Fractura patolégica

No 49221 (96,67%) 2873 (96,47%)

Maligna 314 (0,62%) 30 (1,01%)

Atipica 172 (0,34%) 9 (0,30%)

Desconocida 1210 (2,37%) 66 (2,21%)

Sedestacion en 24 hr

posoperatorio

Si 35086 (68,91%) 1926 (64,67%) <0,001**
No 14458 (28,40%) 941 (31,60%)

Tratamiento conservador 1157 (2,27%) 106 (3,56%)

Desconocido 216 (0,42%) 5(0,17%)

Estancia hospitalaria (dias)

Media (DS) 10,0 (5,9) 10,6 (7,1)

Mediana (IQR) 8,7 (5,6) 9,1(5,8) <0,001%**
Desconocida 31 (0,06%) 0,1 -92.1

Tipo de cirugia




Artroplastia total 474 (0,93%) 27 (0,91%) <0,001**
Tratamiento conservador 1157 (2,27%) 106 (3,56%)

Desconocido 260 (0,51%) 12 (0,40%)

Tornillos canulados 1078 (2,12%) 64 (2,15%)

Tornillo deslizante de cadera 894 (1,76%) 39 (1,31%)

Clavo intramedular 29081 (57,11%) 1604 (53,86%)
Hemiartroplastia cementada 9772 (19,19%) 774 (25,99%)
Hemiartroplastia no cementada 1548 (3,04%) 105 (3,53%)

Artroplastia total cementada 703 (1,38%) 43 (1,44%)

Artroplastia total no cementada 250 (0,49%) 17 (0,57%)
Hemiarthroplastia 5700 (11,19%) 187 (6,28%)

Demora quiruargica (horas)

Media (DS) 64,5 (64,9) 67,1 (59,0)

Mediana (IQR) 49,1 (63,4) 53,1 (63,7) 0,025%*
Missing 1171 (2,30%) 106 (3,56%)

Tipo de anestesia

General 3429 (6,73%) 237 (7,96%) <0,001%**
Neuraxial 45660 (89,68%) 2614 (87,78%)

Otra regional 342 (0,67%) 7 (0,24%)

Desconocida 308 (0,60%) 13 (0,44%)

Missing 1178 (2,31%) 107 (3,59%)

Bloqueo anestésico regional

Desconocido 4027 (7,91%) 155 (5,20%) <0,001**
No 35000 (68,74%) 2089 (70,15%)

Si 8319 (16,34%) 480 (16,12%)

Missing

3571 (7,01%)

254 (8,53%)




Desarrollo tlceras por presion

intrahospitalaria grado >=2 (UPP)

No 47415 (93,12%) 2696 (90,53%) <0,001%*
Si 2622 (5,15%) 228 (7,66%)
Desconocido 880 (1,72%) 54 (1,82%)

Las cirugias realizadas tanto en el grupo de pacientes con reingreso como en el grupo de pacientes
sin reingreso relacionado con la fractura de cadera son principalmente clavo intramedular
(57,11% sin reingreso y 53,86% con reingreso) y hemiatroplastia cementada (19,19% y 25,99%,
respectivamente). Se encuentran diferencias estadisticamente relevantes (p < 0,05) que nos
indican que la proporcion de hemiatroplastias cementadas es superior entre los pacientes con

reingreso.

La demora quirurgica presenta un valor medio de 64,5 horas entre los sujetos sin reingreso y de
67,1 horas entre los que reingresan a los 30 dias. Se encuentran diferencias estadisticamente
relevantes (p < 0,05) que nos indican que los valores medios de demora quirtrgica son superiores

en el grupo de pacientes que sufren un reingreso a los 30 dias.

El tipo de anestesia principal administrado en ambos grupos de pacientes es la neuroaxial: 89,68%
entre los pacientes sin reingreso y 87,78% entre los pacientes con reingreso relacionado con la
fractura. Se encuentran diferencias estadisticamente relevantes (p < 0,05) que nos indican que las
proporciones de tipos de anestesia son diferentes en funcion de la presencia o ausencia de

reingreso, siendo la proporcion de neuroaxiales superior entre los sujetos sin reingreso.

Las ulceras por presion intrahospitalarias se producen en un 5,15% de los pacientes sin reingreso
y en un 7,66% de los pacientes con reingreso relacionado con la fractura. Se encuentran

diferencias estadisticamente importantes (p < 0,05) que nos indican que las proporciones de



ulceras son diferentes en funcion del reingreso relacionado con la fractura, siendo superior la

proporcién en el grupo con reingreso.

El 68,91% de los pacientes que no reingresaron se sentaron el primer dia postoperatorio, siendo
esta proporcion del 64,67% entre los sujetos con reingreso. Se encuentran diferencias
estadisticamente importantes (p < 0,05) que nos indican que la proporcion de sujetos que se

sentaron el primer dia es superior en el grupo de los que no reingresan.

En cuanto a la estancia hospitalaria, se puede observar que el valor medio en el grupo de pacientes
que no reingresan es de 10 dias y en el grupo de los que reingresan es de 10,6 dias. En este caso,
también se encuentran diferencias estadisticamente relevantes (p < 0,05) que nos indican que el

valor medio es superior en el caso de los pacientes con reingreso.

4.2.4 Analisis bivariante: Reingreso 30 dias-variables al alta

El tratamiento antirresortivo/osteoformador al alta se da en un 44,36% de los pacientes sin
reingreso y en un 40,66% de los que reingresan por su fractura de cadera. Se encuentran
diferencias estadisticas significativas (p < 0,05) que nos indican que la proporcion de tratamiento

antirresortivo/osteoformador al alta es superior en el grupo de pacientes sin reingreso.

En el caso de la reintervencion dentro de los primeros 30 dias desde el ingreso se puede observar
que no se da en el 98,85% de los pacientes sin reingreso y se da en un 66,86% de los pacientes
que reingresan en relacion con su fractura de cadera. Se encuentran diferencias estadisticamente
relevantes (p < 0,05) entre las proporciones de ambos grupos, disminuyendo la proporcion de no
intervenidos entre los que reingresan y aumentando la proporcion de lavado o desbridamiento

(0,12% vs 9,84%).

El1 95,73% de los pacientes que no reingresan estan vivos a los 30 dias, siendo esta proporcion del

84,32% en el grupo de pacientes con reingreso relacionado con la fractura de cadera. Se



encuentran diferencias estadisticas importantes (p < 0,05) que nos indican que la proporcion de

pacientes que sobreviven es superior en el grupo de los que no reingresan.

Tabla 7. Analisis bivariante - variables al alta

Variables al alta N=53895

Reingreso 30 Reingreso 30 dias (SI) P_valor

dias (NO) N=2978

N=50917
Destino al alta

23813 1334 (44,83%)
Domicilio

(46,76%)

16287 1119 (37,55%)
Residencia/institucionalizado

(31,98%)
Hospital de agudos 436 (0,86%) 57 (1,91%)
Hospital de larga estancia 664 (1,30%) 24 (0,81%)

Unidad de  rehabilitacion 9637 (18,92%) 435 (14,60%)

geriatrica

Desconocido 80 (0,24%) 9 (0,30%)

Medicacion

antirresortiva/osteofrmadora

al alta
22588 1211 (40,66%) <0,001%**
Si
(44,36%)
28322 1765 (59,27%)
No

(55,62%)




Desconocido 7 (0,01%) 2 (0,07%)
Supervivencia 30 dias
No 1622 (3,19%) 459 (15,41%) <0,001**

48741 2511 (84,32%)
Si

(95,73%)
Desconocido 554 (1,09%) 8 (0,27%)
Reintervencion quirurgica en
30 dias tras ingreso
Total (excluyendo 218(0,42%)

980(32,92%)

missing/desconocido)
Reduccion artroplastia 53 (0,10%) 214 (7,19%)
Lavado o desbridamiento 63 (0,12%) 293 (9,84%)
Retirada de implante 8 (0,02%) 55 (1,85%)
Revision de fijacion interna 20 (0,04%) 86 (2,89%)
Conversion a hemiartroplastia 13 (0,03%) 88 (2,96%)
Conversion a artroplastia total 17 (0,03%) 62 (2,08%)
Girdlestone/Reseccion 6 (0,01%) 29 (0,97%)
hemiartroplastia
Mnejo de fractura periprotésica 6 (0,01%) 47 (1,58%)
Otra 32 (0,06%) 106 (3,56%)
Desconocida 360 (0,71%) 5(0,17%)
Missing 9 (0,02%) 2 (0,07%)

50330 1991 (66,86%) <0,001**
No

(98,85%)

Movilidad a 30 dias




Movilidad independiente
dentro y fuera de casa sin

ayudas técnicas

700 (1,37%)

29 (0,97%)

<0,001**

Movilidad independiente
dentro y fuera de casa, con una

ayuda técnica

3538 (6,95%)

51(1,71%)

Movilidad independiente
dentro y fuera de casa con dos

ayudas técnicas o andador

6568 (12,90%)

164 (5,51%)

Movilidad independiente solo

dentro de casa sin ayuda técnica

858 (1,69%)

25 (0,84%)

Movilidad independiente solo
dentro de casa con una ayuda

técnica

2530 (4,97%)

69 (2,32%)

Movilidad independiente sélo
dentro de casa con dos ayudas

técnicas o andador

14028

(27,55%)

540 (18,13%)

Movilidad independiente solo
dentro de casa vigilada de

persona

1814 (3,56%)

81 (2,72%)

Movilidad so6lo dentro de casa,
con pequefia ayuda de una

persona

2830 (5,56%)

127 (4,26%)

Movilidad sélo dentro de casa,

con gran ayuda de una persona

4243 (8,33%)

278 (9,34%)

Movilidad con dos personas, o

no movilidad

9801 (19,25%)

1006 (33,78%)




Missing

1648 (3,24%)

460 (15,45%)

Desconocida

2359 (4,63%)

148 (4,97%)

Lugar de residencia 30 dias

26230 945 (31,73%)
Propio domicilio

(51,52%)

16464 774 (25,99%)
Residencia/institucionalizado

(32,33%)
Hospital de agudos 486 (0,95%) 558 (18,74%)

Hospital de larga estancia

566 (1,11%)

41 (1,38%)

Unidad de  rehabilitacion 4299 (8,44%) 154 (5,17%)
geriatrica
Desconocido 1206 (2,37%) 44 (1,48%) <0,001**
Missing 1666 (3,27%) 462 (15,51%)
Medicacion
antirresortiva/oteoformadora
a los 30 dias
22848 968 (32,51%) <0,001**
Si
(44,87%)
26006
No 1537 (51,61%)
(51,08%)
Missing 2063 (4,05%) 473 (15,88%)

La movilidad a los 30 dias es, tanto en el grupo de pacientes con y sin reingreso, principalmente
movilidad con dos personas o no movilidad (19,25% sin reingreso y 33,78% con reingreso) y
movilidad independiente s6lo dentro de casa con dos ayudas técnicas o andador (27,55% sin
reingreso y 18,13% con reingreso). Se encuentran diferencias estadisticas significativas (p < 0,05)

entre las proporciones de movilidad a los 30 dias ambos grupos, siendo superior la movilidad con



dos personas o no movilidad entre las personas con reingreso y la movilidad independiente solo

dentro de casa con dos ayudas técnicas o andador superior entre los que no reingresan.

El lugar de residencia a los 30 dias entre los pacientes sin reingreso es principalmente su domicilio
en un 51,52% de los casos y la residencia/institucionalizado en un 32,33% de los casos. En
cambio, entre los pacientes con reingreso encontramos como lugar el domicilio en un 31,73% de
los casos, la residencia/institucionalizado en un 25,99% y la hospitalizacion Agudos en un
18,74%. Se encuentran diferencias estadisticamente relevantes (p < 0,05) entre las proporciones
segun el reingreso: encontramos una proporcion superior que viven en domicilio entre los que no

reingresan y una proporcion superior de hospitalizacion agudos entre los que reingresan.

El tratamiento antirresortivo/osteoformador a los 30 dias se administra en un 44,87% de los
pacientes sin reingreso y en un 32,51% de los pacientes con reingreso. Se encuentran diferencias
estadisticas (p < 0,05) que nos indican que la proporcion de tratamiento

antirresortivo/osteoformador a los 30 dias es superior entre los pacientes sin reingreso.

Por ultimo, el bloqueo anestésico se realiza en un 16,34% de los pacientes sin reingreso y en un
16,12% de los pacientes con reingreso. Se encuentran diferencias estadisticamente relevantes (p
< 0,05) que nos indican que las proporciones de ambos grupos son diferentes, siendo superiores

en el caso de los pacientes que no reingresan.

4.3 Analisis multivariante Reingreso 30 dias

Se muestra en la tabla 8 el resultado del analisis multivariante.

En el caso del reingreso relacionado con la fractura de cadera se puede observar que el género
presenta una relacion estadisticamente relevante (p < 0,05): en las mujeres el riesgo de reingreso

relacionado con la fractura de cadera es inferior en comparacion con los hombres.

En el caso de la categoria ASA se puede observar que también existe una relacion
estadisticamente relevante (p < 0,05) sobre el reingreso relacionado con la fractura de cadera

donde tanto la enfermedad sistémica incapacitante que amenaza constantemente la vida como el



ser moribundo y que no se espera que sobreviva 24 horas sin cirugia aumentan el riesgo de

reingreso relacionado con la fractura de cadera en comparacion con el individuo normal y sano.

Tabla 8. Analisis multivariante Reingreso a los 30 dias.

ODDS
VARIABLE IC 95% p_valor
RATIOS
Sexo femenino 0,84 0,76 — 0,93 0,001
ASA (referencia)
ASATI 1,14 0,63-2,33 0,683
ASATII 1,60 0,89-3,25 0,151
ASA TV 1,93 1,06-3,95 0,048
ASAYV 5,59 1,45-18,15 0,006

Tipo de fractura Intracapsular No desplazada

(referencia)

Tipo de fractura Intracapsular desplazada 0,98 0,83 -1,15 0,767
Tipo de fractura Intertrocantérica 0,81 0,69-0,95 0,008
Tipo de fractura subtrocantérica 0,74 0,60 — 0,92 0,007
Tipo de fractura Otra 0,86 0,48 -1,45 0,596

Tipo de anestesia General (referencia)

Tipo de anestesia Neuroaxial 0,82 0,70-0,96 0,015
Tipo de anestesia Otra Regional 0,34 0,13-0,73 0,013
Desarrollo de UPP Grado II o mayor 1,19 0,99 - 143 0,066
Duracion del ingreso (dias) 0,98 0,97-098 <0,001

Lugar de residencia a 30 dias Domicilio (referencia)

Lugar residencia 30 dias Residencia 1,26 1,14 -1,40 <0,001

Lugar residencia 30 dias Hospital de agudos 35,46 30,31 - 41,54 <0,001

Lugar residencia 30 dias Hospital de larga estancia 2,36 1,67 -3,23 <0,001




Lugar residencia 30 dias Unidad de recuperaciéon f. 1,08 090-1,30 0,384

Bloqueo anestésico (si) 1,09 0,96-122 0,169

El tipo de fractura también ejerce un efecto estadisticamente relevante (p < 0,05) sobre el
reingreso relacionado con la fractura de cadera de manera que en el tipo pertrocantérea y
subtrocantérea el riesgo de reingreso es inferior en comparacion con la intracapsular no

desplazada.

En el caso del tipo de anestesia se puede observar que el efecto estadisticamente relevante
(p<0,05) se da en el tipo neuroaxial y otra region disminuyendo el riesgo relacionado con la

fractura de cadera en comparacion con la anestesia general.

La estancia hospitalaria influye de manera relevante (p < 0,05) sobre el reingreso relacionado con
la fractura de cadera: el aumento de los dias de estancia hospitalaria disminuye el riesgo de

reingreso de los pacientes.

El lugar de residencia a los 30 dias de las personas también presenta una relacion estadisticamente
relevante (p < 0,05) con el reingreso por fractura de cadera: los pacientes con un lugar de
residencia identificado como residencia/institucionalizado, hospitalizacion agudos y hospital de
larga estancia aumentan el riesgo de reingreso por fractura de cadera en comparacion con los que

residen en el domicilio.



5. DISCUSION

Nuestro estudio ha encontrado varios factores asociados con el reingreso a los 30 dias tras la
fractura de cadera. Identificar a los pacientes con alto riesgo de reingreso tras una fractura de
cadera es prioritario debido a su coste e incidencia, lo que ha llevado a la busqueda de algoritmos
(72) y revisiones sistematicas (52,56). Ademas, Kates y cols. identificaron una duraciéon media

del reingreso que casi duplica la de la estancia hospitalaria inicial (54).

En nuestro estudio, la tasa de reingreso a los 30 dias del 5,18% sugiere una tasa aceptable en
comparacion con otras bases de datos, como los registros britanicos o alemanes (73,74) e incluso
supera la de algunos estudios con una poblacion de edad similar, como el estudio de Kates, con
alrededor del 11,9% (54), y otro estudio con una poblacion de mayor edad, que muestra una tasa
del 18,9% (63). Existen cohortes de pacientes >65 afios con tamafios de muestra similares que
muestran tasas de reingreso a los 30 dias de hasta el 18,5%. Estos estudios concluyeron que estos
pacientes tenian una tasa de mortalidad al afo aproximadamente el doble que la de los pacientes
que no fueron reingresados. Sin embargo, es importante destacar que dicho estudio incluyd a

veteranos, de los cuales el 87% eran hombres (75).

Entre las variables estadisticamente significativas en el analisis multivariante (p < 0,05), algunas
parecen ser potencialmente modificables y, por lo tanto, clinicamente relevantes, en concreto, la
duracion de la estancia hospitalaria, el alta hospitalaria a domicilio y la raquianestesia. A

continuacion, abordaremos tanto los factores modificables como los no modificables.

Se identifico una asociacion negativa entre el reingreso a los 30 dias y las siguientes variables,
que actian como factores protectores: sexo femenino, fractura intertrocantérea, fractura
subtrocantérea, anestesia neuroaxial y otras anestesias regionales, y una mayor duracion de la

estancia hospitalaria (medida en dias).



Una de las causas quirurgicas mas frecuentes de reingreso, la reduccion de una proétesis luxada es
especifica de los pacientes tratados con artroplastias, generalmente por fracturas intracapsulares,
lo que podria explicar el menor riesgo de reingreso en fracturas extracapsulares (intertrocantéreas

y subtrocantéreas), generalmente tratadas con fijacion interna.

Se observo una asociacion potencialmente modificable con la duracion de la estancia hospitalaria
(dias). En los ultimos afios, se han publicado estudios que cuestionan la reduccion de la estancia
hospitalaria como un resultado positivo, sugiriendo que podria aumentar los reingresos tempranos
y la mortalidad (76). Creemos que la cuestion de si vale la pena prolongar la estancia hospitalaria
para reducir las tasas de reingreso es multifacética y no podemos responderla con nuestro estudio.
Desde una perspectiva econdmica, seria necesario analizar los costes asociados a cada dia
adicional de hospitalizacién frente a los costes derivados de los posibles reingresos. Eticamente,
la decision de prolongar la estancia hospitalaria debe considerar la calidad de vida y los posibles
riesgos asociados a una hospitalizacion prolongada, como el aumento de mortalidad seglin

algunos estudios. (77)

En su revision sistematica, Adam y cols. encontraron muy pocos estudios que demostraran una
relacion entre el tipo de anestesia y el reingreso a los 30 dias (52), a pesar de que cierta literatura
reconoce la anestesia regional como un factor protector contra el reingreso a los 30 dias, aunque
las caracteristicas de su poblacion no eran similares a las de nuestra muestra (78). Al igual que en
nuestro estudio, Chen y cols. describieron la anestesia regional (raquidea, epidural o bloqueo
nervioso) como un factor protector (OR: 1,09; IC del 95%: 1,01-1,18) en comparacion con la

anestesia general o la anestesia local combinada con epidural/raquidea. (79)

Es encomiable la muy elevada proporcion de anestesia raquidea en nuestra cohorte (casi el 90%),
siendo notablemente mayor que en registros comparables: por ejemplo, la Base de Datos Nacional

de Fracturas de Cadera de Inglaterra y Gales (NHFD) reporta una tasa de alrededor del 44% de



anestesia raquidea en 2024 (80), y el AltersTraumaRegister DGU® (Alemania) reportd solo el

9% en sus ultimos datos disponibles para 2023 (74).

Esta discrepancia significativa plantea la cuestion de si la anestesia raquidea se utilizd6 como
practica estandar, posiblemente sin criterios de exclusion clinica justificados (p. €j., uso de
anticoagulantes o contraindicaciones especificas del paciente). Creemos que esta observacion
podria tener relevancia clinica, ya que la anestesia raquidea se ha asociado con mejores resultados
postoperatorios, incluyendo una mejor capacidad de deambulacion al séptimo dia, una mejor
calidad de vida temprana, una menor mortalidad hospitalaria y una menor duracion de la estancia
hospitalaria. (81) Sin embargo, la realizacidon de anestesia raquidea podria retrasar la intervencion
quirtirgica en determinados pacientes con tratamientos antiagregantes/anticoagulantes,
aumentando la demora quirtrgica, reconocido factor de riesgo para el aumento de la mortalidad.
Sin embargo, existen metaanalisis que niegan la necesidad de retrasar la cirugia en pacientes

antiagregados. (82)

El uso de anestesia raquidea en nuestra cohorte podria representar un factor reversible que valga
la pena explorar mas a fondo en ensayos clinicos, ya sea como indicador de la calidad de la

atencion o como una practica modificable.

Como describieron Martin y cols. (83), respecto al tipo de fractura, nuestro estudio muestra que
las fracturas intertrocantéreas y subtrocantéreas, tratadas principalmente con clavos
intramedulares en nuestro medio, presentan un menor riesgo de reingreso. Sin embargo, es
fundamental reconocer que las fracturas intracapsulares no son aptas para el enclavado debido al
riesgo de necrosis avascular y pseudoartrosis. Nuestro estudio no se disefid para determinar la
consolidacion de la fractura ni los hallazgos funcionales a largo plazo, por lo que no debemos

considerar estos datos como un indicador para modificar el tratamiento quirtrgico.

Por otro lado, las siguientes variables se identificaron como factores de riesgo mediante una
asociacion positiva: ASA IV y V, y el lugar de residencia a los 30 dias, ya sea en residencia,

hospitalizacion de agudos u hospital de larga estancia.



Respecto a la categoria ASA, existen estudios con hallazgos similares que reportan un mayor
riesgo de reingreso con el aumento de las categorias ASA (64,65), que, en general, evaluan la
comorbilidad de los pacientes. Respecto al destino del alta, Khan y cols. obtuvieron conclusiones
similares, demostrando que un destino distinto al domicilio del paciente al alta se asocia con una
mayor tasa de reingresos (65). El alta domiciliaria, a pesar de ser una excelente opcion y de haber
demostrado ser una medida eficaz para reducir los reingresos en 30 dias (56,84), a menudo
requiere un apoyo sociosanitario sustancial, ya que estos pacientes suelen ser dependientes,
especialmente en los primeros meses tras la fractura. Reconocemos un posible sesgo de seleccion
en nuestro estudio, ya que los pacientes dados de alta domiciliaria pueden presentar una mejor
evolucidn quirargica y médica, asi como un perfil de comorbilidad mas favorable. No obstante,
tenemos la posibilidad de abordar el apoyo familiar limitado e intervenir mediante la planificacion

del alta especifica y programas sociales.

Nuestro estudio presenta varias fortalezas que mejoran su fiabilidad y relevancia. En primer lugar,
el amplio tamafio muestral de 53.895 pacientes de mas de 100 hospitales de toda Espafia
proporciona datos robustos que, si bien la participacion es voluntaria, han demostrado ser
altamente representativos de la poblacion general de pacientes mayores con fractura de cadera,
con una casuistica similar a la informacion obtenida por el Ministerio de Sanidad espafiol para

todas las hospitalizaciones agudas por fractura de cadera a nivel nacional. (85)

El uso de un registro nacional garantiza la recopilacion sistematica de datos e informacion sobre
el seguimiento, con protocolos claros para la inclusion de variables, lo que minimiza los sesgos
que suelen observarse en estudios unicéntricos. Los registros nacionales recopilan datos del
mundo real que representan la atencion habitual, evitando el sesgo de observacion inherente a
otros disefios de estudio, como los ensayos clinicos. El disefio multicéntrico refuerza ain mas la
generalizacion de los resultados, ya que refleja la practica clinica real en un sistema sanitario
diverso. Ademas, la amplia gama de variables recopiladas, desde las condiciones previas a la
fractura hasta los resultados tras el alta, permite un analisis detallado de los factores que influyen

en el reingreso a los 30 dias, lo que proporciona una comprension matizada de los factores de



riesgo. Asimismo, el estudio emplea métodos estadisticos rigurosos, como el analisis
multivariante y la regresion logistica, para identificar predictores significativos del reingreso a los
30 dias, lo que ofrece informacion valiosa para mejorar la atencion al paciente. Finalmente, la
comparacion de los resultados con otros registros y estudios internacionales refuerza la validez
contextual de los hallazgos, situando el estudio en el panorama mas amplio del manejo de la
fractura de cadera, con posibles implicaciones para la mejora de las estrategias tras el alta y la

reduccion de la tasa de reingreso.

Sin embargo, somos conscientes de la existencia de algunas limitaciones en nuestro estudio. El
sesgo inherente al analisis retrospectivo se ha mitigado gracias a la existencia de un consenso

previo sobre la recopilacion de estas variables en el RNFC y la recopilacion prospectiva de datos.

En este tipo de estudios, a menudo hay una falta de control sobre variables importantes como la
adherencia a la terapia y una falta de uniformidad en la recopilacion y registro de datos
multicéntricos, lo que puede dificultar la interpretacion de los resultados. Por ejemplo, en el caso
de la cementacion de artroplastias, inicialmente los datos se limitaron al tipo de artroplastia
(hemiartroplastia o reemplazo articular total), pero a partir de 2018, se agregd informacion sobre
el tipo de fijacion (cementada/no cementada), con un amplio rango de éxito, con algunos centros
tardando mas en cambiar sus practicas de recopilacién de datos. La naturaleza multicéntrica
significa que algunos centros, a pesar de las pautas, no implementaron la recopilacion de datos de
cementacion y continuaron su participacion en el registro. Ademas, puede haber diferencias en la
atencion hospitalaria y tras el alta entre centros y regiones que podrian explicar las diferencias en
las tasas de reingreso. También reconocemos que la causa del reingreso a los 30 dias (causa
quirargica o médica) se implementd simultaneamente en 2018, aunque consideramos que esto no
afectaria el objetivo principal de nuestro estudio, ya que intentamos analizar el reingreso a los 30

dias, y esta variable se recopil6 desde el inicio del RNFC en 2017. Es importante admitir que los



resultados a los 30 dias sin un seguimiento posterior pueden limitar la validez de los resultados a

largo plazo.

Creemos importante sefialar la demora quirtirgica media obtenida en el analisis de los datos, en
torno a las 65 horas, es un factor de riesgo demostrado mejorable dado que la demora quirtrgica
es un factor que aumenta la mortalidad. Pincus y cols. analizaron una cohorte de 42230 pacientes
y reportaron que aquellos intervenidos en las primeras 24 horas tenian una menor mortalidad a
los 30 dias. (47) Uzoigwea y cols. analizaron la mortalidad posoperatoria en pacientes
intervenidos a las 12,24 y 36 horas desde el ingreso; concluyendo que aquellos pacientes
intervenidos después de 36 horas desde el ingreso tenian una mayor mortalidad posoperatoria
comparados con aquellos intervenidos en las primeras 24 horas desde el ingreso. (86) Existen
revisiones sistematicas desde 2008 que ya reconocieron una mortalidad a los 30 dias y mortalidad
al afio aumentada debido a una demora quirtrgica superior a 48 horas. (87) En el metaanalisis
realizado por Moja y cols. concluye que la cirugia realizada en las primeras 24-48 horas reduce

la mortalidad por todas las causas, tras analizar mas de 35 estudios y 191.873 pacientes. (88)

Cordero y cols. mostraron un aumento de la tasa de la infeccion de la herida quirtrgica en aquellos

pacientes intervenidos mas alla de las 24 horas desde el ingreso. (89)

En la bibliografia también existen estudios que afirman que la demora quirurgica de hasta 4 dias
debido a causas no médicas en pacientes aptos para la cirugia no aumenta la mortalidad a los 30

dias, aunque este estudio data del 2005. (90)

Existen revisiones sistematicas que refieren la cirugia en las 48 horas tras el ingreso como la

ventana de oportunidad para la realizacion de la cirugia. (91)

En el ultimo afio, estudios prospectivos como el de Warren y cols. muestran un aumento de
mortalidad a los 30 dias en aquellos pacientes intervenidos después de 12 horas desde el ingreso
comparados con aquellos que se intervienen en las 12 horas desde el ingreso. En esta cohorte que
recoge pacientes de un mismo hospital desde 1989 a 2021, se incluyeron pacientes mayores de

60 afos que precisaron cirugia. (92) En el articulo, los autores también reconocen las limitaciones



e implicaciones para llevar a cabo una cirugia en las 12 primeras horas desde el ingreso, tanto la
disponibilidad de quirdéfano como de personal médico; ademas de resultados dudosos en cirugias

realizadas fuera de un horario preestablecido. (93-96)

Sin embargo, en pacientes con gran comorbilidad y que precisan optimizacion prequirdrgica, la
demora quirtrgica no muestra un aumento de la mortalidad posoperatoria, mientras que las
complicaciones posquirdrgicas aumentan cuando la cirugia se realiza previa a esta optimizacion

prequirurgica. (90,97)

Existen también estudios que hallaron un aumento del tiempo de ingreso en aquellos pacientes en
los que se intervino la fractura después de 48 horas, sin embargo, se trata de un estudio

retrospectivo y no debemos interpretar estos resultados con cautela. (98)

Debemos tener en cuenta, que Yonai y cols. estudiaron la demora quirirgica mayor a 48 horas en
poblacion israeli mayor de 65 afos con fractura de cadera, encontrando la enfermedad cardiaca
(OR 1,38), la enfermedad pulmonar (OR 1,21) y la obesidad (OR 1,18) como factores de riesgo
principales para la demora quirtirgica. Como causa documentada principal encontraron el
tratamiento antiagregante en un 8,2% de los motivos de demora. (99) Existen revisiones que
concluyen que el tratamiento anticoagulante es la principal causa de demora quirtrgica. (100) Las
ultimas revisiones sistematicas que analizaron el uso de anticoagulantes orales en pacientes con
fracturas de cadera reconocieron el uso de éstos como factor de riesgo para el aumento de la
demora quirurgica, ademas de reconocer la necesidad de protocolos actualizados para este tipo de
pacientes.(101,102) También sucede algo similar en el caso de derivados de los dicumarinicos.

(103)

La limitacién de recursos no sélo afecta a la demora quirargica de la fractura de cadera, ya que
Rutenberg y cols. mostraron una serie de 747 pacientes intervenidos en 48 horas, subdivididos en
dos grupos; el primer grupo que tuvo acceso a fisioterapia en el primer dia posquirurgico tuvo
una mortalidad intrahospitalaria menor que el grupo que tuvo acceso después de las primeras 24

horas. (104)



Por ultimo, hemos de recordar que no se realizé un analisis formal de multicolinealidad (p. ej.,
utilizando el Factor de Inflacién de la Varianza o matrices de correlacion); por lo tanto, no se
puede descartar por completo la posible colinealidad entre variables relacionadas, como la

duracidn de la estancia y el tipo de fractura, o el lugar de residencia al alta.



CONCLUSIONES

Como conclusion principal, la identificacion de factores de riesgo estadisticamente
significativos tales como AS4 IV (OR 1,93) 0 4S4 V' (OR 5,59), lugar de residencia a los
30 dias desde el ingreso residencia (OR 1,26), hospital de agudos (OR 35,46) y hospital
de larga estancia (OR 2,36) y factores protectores como sexo femenino (OR 0,84), tipo
de fractura intertrocantérea (OR 0,81) o subtrocantérea (OR 0,74), tipo de anestesia
neuroaxial (OR 0,82) y duracion del ingreso (dias) (OR 0,98) nos ayudan a identificar
pacientes con perfiles de mayor riesgo para el reingreso a los 30 dias, ademas de
reconocer nuevos objetivos de investigacion para establecer causalidad y poder mejorar
la atencion a nuestros pacientes.

Como conclusion secundaria, en el analisis descriptivo de las diferentes variables de la
muestra se obtuvo: un 76% de mujeres, con edad media de 86 afos, 76% de los pacientes
vivia en domicilio antes de la fractura, 26% de los pacientes caminaban sin ayuda previa
a la fractura y 19% con una ayuda, y casi un 94% no tomaban medicacion
antirresortiva/osteoformadora previa a la fractura. Al ingreso predomind ASA 111, se
encontrd atencion del servicio de geriatria hasta en un 66% de los casos, y la fractura
pertrocantérea fue la mas comtn en un 51%. Se realiz6 sedestacion en las primeras 24
horas posquirurgicas en un 66%, se obtuvo una estancia media de 10 dias y se obtuvo una
mortalidad intrahospitalaria menor al 5%. La demora quirtrgica encontrada es de 65
horas. El tipo de anestesia mas utilizado fue neuroaxial en un 88% y se usé bloqueo en
un 16%. La tasa de desarrollo de ulceras por presion intrahospitalaria fue de 5%. Se
entregd alta al domicilio en un 44% y se pauté medicacion antirresortiva/osteoformadora
en un 43%. Se obtuvo un reingreso a los 30 dias cercano a un 5%. La supervivencia a los
30 dias fue de 89%. Menos del 10% preciso reintervencion quirtrgica en los primeros 30

dias. La mayoria de los pacientes a los 30 dias caminaban con andador o dos ayudas



técnicas, un 48% no tomaban medicacion antirresortiva/osteoformadora y hasta un 47%
reside en domicilio a los 30 dias desde el alta. Estas caracteristicas ponen de manifiesto
una poblacion con caracteristicas similares al resto de registros europeos analizados.
Existe atin margen de mejora en algunos aspectos como por ejemplo la demora quirtrgica.
e Por ultimo, el manejo de la fractura de cadera del adulto en Espafia segun la base de datos
analizada del RNFC presenta tasas de reingreso a los 30 dias comparables a registros
europeos similares al nuestro e incluso presenta resultados favorables con respecto a
algunos estudios. Esto podria sugerir que la calidad de la atencion en la muestra analizada

podria ser buena, teniendo en cuenta diferencias poblacionales y metodologicas.

7. CONCLUSIONS

* As a main conclusion, the identification of statistically significant risk factors such as ASA
IV (OR 1.93) or ASA V (OR 5.59), place of residence 30 days after admission (OR 1.26),
acute care hospital (OR 35.46), and long-stay hospital (OR 2.36), and protective factors such
as female sex (OR 0.84), intertrochanteric (OR 0.81) or subtrochanteric fracture (OR 0.74),
neuraxial anesthesia (OR 0.82), and length of stay (days) (OR 0.98) help us identify patients
with higher-risk profiles for 30-day readmission, in addition to recognizing new research

objectives to establish causality and improve patient care.

* As a secondary conclusion, the descriptive analysis of the different sample variables
showed: 76% were women, with a mean age of 86 years, 76% of patients lived at home before
the fracture, 26% were walking unaided prior to the fracture and 19% with an aid, and almost
94% were not taking antiresorptive/osteoforming medication prior to the fracture. At
admission, ASA III status predominated, geriatric care was provided in up to 66% of cases,
and intertrochanteric fracture was the most common at 51%. Sitting position was achieved
within the first 24 hours after surgery in 66% of cases, the mean length of stay was 10 days,

and the in-hospital mortality rate was less than 5%. The surgical delay was 65 hours. The



most frequently used type of anesthesia was neuraxial in 88% of cases and regional block in
16%. The rate of development of in-hospital pressure ulcers was 5%. Discharge to home was
achieved in 44% of cases, and antiresorptive/osteoforming medication was prescribed in 43%.
The 30-day readmission rate was close to 5%. The 30-day survival rate was 89%. Fewer than
10% required repeat surgery within the first 30 days. Most patients were walking with a
walker or two assistive devices at 30 days, 48% were not taking antiresorptive/osteoforming
medication, and up to 47% were living at home 30 days after discharge. These characteristics
reveal a population with similar characteristics to the other European registries analysed.

There is still room for improvement in some areas, such as surgical delay.

* Finally, the management of adult hip fractures in Spain, according to the analysed RNFC
database, shows 30-day readmission rates comparable to European registries similar to ours
and even presents favourable results compared to some studies. This could suggest that the
quality of care in the analysed sample may be good, considering population and

methodological differences.



8. Premios y articulos relacionados con la Tesis

e Beca Fellowship Stephan Perren 2025 AO Trauma Europe and Middle East.
e Can we improve early readmission after hip fracture of the adult? A retrospective analysis
of 57.544 patients from SNHFR Galvez Marquez, G. et al. Injury, Volume 56, Issue 10,

112680. 10.1016/.injury.2025.112680

9. Estancias relacionadas con la Tesis

= AO Research Institute (ARI), Davos, Suiza

El fellowship consistio en realizar una estancia de 2 semanas en el AO Research Institute en Davos
(26/05/2025-08/06/2025) revisando los aspectos principales de las fracturas en el departamento

de biomecanica.

= Julius Wolff Institute of Biomechanics and Musculoskeletal Regeneration, Berlin,

Alemania

El fellowship consisitid en realizar una estancia de 2 semanas en el Julius Wolff Institute of
Biomechanics and Musculoskeletal Regeneration (29/09/2025-12/10/2025), perteneciente al

Hospital La Charité, Berlin, junto al Profesor Georg Duda.


https://doi.org/10.1016/j.injury.2025.112680
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