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Estudio del impacto economico de las fracturas de cadera en nuestro medio

Economic burden of hip fracture in our community (North of Gran Canaria)
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Resumen

Objetivo: Determinar la incidencia de la fractura de cadera osteoporética en nuestro medio y el consumo total
de recursos econdmicos directos e indirectos durante 12 meses.

Material y método: Estudio longitudinal prospectivo no intervencionista de una cohorte de pacientes mayores
de 65 anos del 4rea norte de Gran Canaria afectos de una fractura de cadera osteopordtica, entre septiembre
de 2006 y agosto de 2007. Andlisis descriptivo del coste de los procesos diagnésticos y terapéuticos y el coste
por hora de la atencion domiciliaria, de las residencias privadas y de los centros de crénicos concertados con
la Consejeria, los costes de las reformas domiciliarias precisadas a partir de la fractura y los derivados de la
adquisicion de mobiliario adaptado y de material ortopédico.

Resultados: La incidencia acumulada fue de 437,5 casos/100.000 habitantes/afio. El coste por hospitalizacion
fue de 2.444.556,4 € y representé el 39% del gasto total. El coste total, 6.253.177,9 €, se obtuvo sumando el
coste directo, 5.392.452,8 € (86,3%), y el indirecto, 860.725,1 € (13,7%). Las aportaciones publica y privada
constituyeron respectivamente el 78% y el 22% del coste directo. El coste indirecto se estimé en 860.725,1 €.
Conclusiones: La incidencia esta por debajo de la media nacional. El traslado a los centros de cronicos incre-
menta considerablemente el gasto, por lo que deben ser adecuadamente controlados, y los servicios sociales
destinados a la ayuda a las familias de los pacientes con problemas econdmicos, potenciados.

Palabras clave:

Fractura de cadera, anciano, costes.

Abstract

Objective: Fix the incidence of hip fracture and set it’s burden (direct and indirect costs associated) in 12
months.

Population and methodology: A one year (Sept 2006-Aug 2007), longitudinal, prospective, observational, co-
hort study of 65 y.0 and older people with a hip fracture in the north of Gran Canaria. Descriptive analysis of
the direct cost in terms of clinical diagnostic and therapeutic procedures, professional home care attention,
private and public nursing home, orthopaedic devices adquired and reforms at home addresses have been con-
sidered as well as the indirect cost, the so called «ceased profit», that is to say, the lost of productivity of tho-
se remunerated who have to abandon their occupations to take care of the patient.

Results: The incidence was 437,5 cases per 100.000 people/year. Hospital cost was 2.444.556,4 €. Total eco-
nomic burden was 6.253.177,9 €, as a result of the sum of direct and indirect costs, 5.392.452.8 (86,3%) and
860.725,1 € (13,7%) respectively. Private and public financing represented 78% and 22% of the direct cost
(5.400.000 €) respectively. Indirect cost represented 860.000 €.

Conclusion: Our incidence is lower than the national rate. Traslation to public nurse homes should be limited
as necessary due to its high cost. Social support should be encouraged to help the families of these patients
with limited economic resources.
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I Introduccion

Los costes derivados del ingreso y tratamiento hospita-
lario de las fracturas de cadera son bien conocidos por las
autoridades sanitarias. Sin embargo, los costes directos e
indirectos que ocasionan tanto a la administracién como
al paciente o a sus familiares el cuidado de estos pacientes
durante el periodo de recuperacion posterior al alta hospi-
talaria son poco conocidos. Los recursos socio-sanitarios
destinados a la atencion de estos pacientes tras el periodo
de hospitalizacién son limitados. Es por ello preciso, ade-
mas de tratar las fracturas, conocer y amortiguar, en la
medida de nuestras posibilidades, el impacto social, sani-
tario y familiar de las mismas. Las fracturas ocurren en
pacientes en su mayoria jubilados, con rentas limitadas,
de los que uno de cada cuatro vive solo o acompafiado
por un cényuge con frecuencia afecto de otras patologias
mas o menos limitantes [1-3].

La osteoporosis es la enfermedad 6sea metabolica mas
frecuente. El hueso osteopordtico es poco denso y tiene
su microarquitectura alterada, lo que lo hace mas fragil y
tendente a la fractura [4-6]. La fractura de cadera es su
consecuencia mas grave por cuanto para su manejo suele
precisar ingreso hospitalario y tratamiento quirtrgico.
Asocia una mortalidad del 25% al cabo de un afo y una
incapacidad que obliga a asistencia y cuidados permanen-
tes en el 50% de los casos. En Espafa, la poblacion de
riesgo estimada para este tipo de fracturas es de 2 millo-
nes de personas [3].

El coste del tratamiento de estas fracturas es elevado. El
uso de guias clinicas ha conseguido disminuir en los ulti-
mos afos las cifras de estancia media hospitalaria, princi-
pal fuente de gasto [5]. Aunque en la mayoria de las publi-
caciones se recomienda la rehabilitacion precoz, no hay
evidencias que determinen la efectividad de las distintas
estrategias de movilizacion [6]. Hay estudios que han de-
mostrado su ineficacia mds alld del primer mes y que aso-
cian la politica de alta precoz a centros geridtricos con re-
habilitacion con un mayor coste sociosanitario [7].

Los costes globales asociados a esta fractura presentan
grandes diferencias entre los paises de la Unién Europea
porque se definen mal y no siempre se incluyen el total de
costes directos e indirectos con el derivado de la hospitali-
zacion. A veces los periodos no se detallan con claridad
(desde 3 meses a 2 afios) y en otros casos la relacion de
gastos no se justifica con detalle. De hecho, los costes deri-
vados de la hospitalizacion por este proceso oscilan entre
los 502 € de Noruega, los 4.092 € de Turquia, los 9.236 €
de Irlanda y los 29.910 € de Suiza [8-10]. Algunas revisio-
nes nacionales han estimado el coste de la hospitalizacion

entre 4.000 y 5.400 € [11-14], si bien conviene considerar
que la recogida de datos no ha sido homogénea.

La proyeccion poblacional de nuestra comunidad aut6-
noma realizada en el Plan de Salud de Canarias 2004-2008
por el Instituto Canario de Estadistica (ISTAC) estimé en
un 13,6% el porcentaje de poblaciéon mayor de 64 afios pa-
ra 2011. Al ser este grupo poblacional el que mas se rela-
ciona con estas fracturas, se justifica el estudio del consumo
actual directo e indirecto de los recursos socio-econdmicos
asociados a esta patologia para poder estimar el incremento
previsible del gasto sanitario necesario para el tratamiento
integral de esta patologia a medio plazo por parte del Servi-
cio Canario de Salud (S.C.S.), sobre todo cuando es ademas
de esperar paralelamente una disminucién del apoyo fami-
liar en el cuidado de estos pacientes.

I Poblacion y metodologia

Estudio longitudinal y prospectivo, no intervencionista,
de una cohorte de 246 pacientes mayores de 65 afos afec-
tos de fractura de cadera de naturaleza osteoporoética (ope-
rados y no operados) en la poblacion dependiente del Hos-
pital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin (drea norte
de Gran Canaria) entre el 1 de septiembre de 2006 y el 31
de agosto de 2007. Se incluyeron 246 pacientes. Se perdie-
ron durante el seguimiento 7 de ellos. El origen domicilia-
rio o institucional, urbano o rural, la presencia previa a la
fractura de un cuidador y los antecedentes médicos mas re-
levantes se reflejaron en la tabla 2.

Quedan excluidos del estudio los pacientes con fracturas
patoldgicas o de alta energia y aquellos que no autorizaron
su inclusion en el estudio tanto antes como durante su de-
sarrollo. Todos firmaron en el momento del ingreso el con-
sentimiento informado correspondiente. Se elabord una
base de datos en la que se recogio la filiacion del paciente,
sus antecedentes personales mas relevantes, el nimero de
procedimientos de diagnostico terapéutico empleados, los
dias de estancia en centros de cronicos concertados con la
Consejeria de Sanidad o en centros privados, las modifica-
ciones domiciliarias realizadas y las prestaciones ortopédi-
cas adquiridas como consecuencia de la fractura, asi como
el nimero de horas de cuidados domiciliarios que han pre-
cisado por parte de familiares o de cuidadores profesiona-
les. El andlisis de los datos se efectud con el paquete esta-
distico SPSS, version 11.5. El estudio ha cumplido los
principios éticos basicos contenidos en la declaracion de
Helsinki. Se han mantenido siempre los niveles mas altos
de conducta profesional y confidencialidad y cumplido en
todo momento la legislacion nacional aplicable en materia
de proteccion de datos.
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Tabla 1. Coste de los procesos empleados en la asistencia en régimen de hospitalizacion general.

Proceso €

Sesion quirdrgica
Estancia hospitalaria en planta (por dia)
Estancia en despertar
Radiografia de torax y pelvis
Analitica y hemograma basicos
Pruebas de coagulacion
Pruebas cruzadas y concentrado de hematies
Atencién en la consulta externa
Material quirdrgico

Protesis unipolar y bipolar

Clavos femorales corto y largo

Placa y sistema de atornillado
Estancia en centro concertado Grupo II. Nivel III
Estancia en centro concertado Grupo IV. Nivel IA
Estancia en centro concertado Grupo IV. Nivel II
Estancia en centro concertado Grupo V. Nivel III
Estancia en centro concertado Grupo VI. Nivel III

1.507,2
768
164,4
8,6 y7,9
2,4y22
28,5
27y 82
17,8

1.510y 1.609
888,2 y 1.401
680,6 y 364,6
76,2
89,6
83,63
114,29
137,15

Tabla 2. Origen y antecedentes personales de interés.

Domicilio Total

Con pareja 46 (18,6%)
Con familia 133 (54 %)
Solo 39 (15,8%)
Con cuidador a tiempo total 14 (5,6%)
Con cuidador a tiempo parcial 15 (6%)
Institucionalizados
Centro publico 13 (5,2%)
Centro privado 15 (6%)
246
Entorno
Rural 156 (63,4%)
Urbano 90 (36,5%)
246
Antecedentes médicos de interés
Cardiopatia 80 (32%)
Hipertension 131 (53%)
Diabetes 73 (29%)
Demencia 68 (27%)

El coste hospitalario se realiz6 sumando el coste de los
procesos diagndsticos, terapéuticos (incluyendo el material
quirtrgico implantado) y de la estancia relacionados con la
fractura y sus complicaciones asociadas. El coste de cada
uno de estos procesos fue facilitado por el Departamento

de Contabilidad Analitica de nuestro centro (Tabla 1). El
valor de las prestaciones ortopédicas adquiridas por los
pacientes fue el establecido en el actual Catalogo General
de Prestaciones Ortoprotésicas del Servicio Canario de Sa-
lud (S.C.S.). El coste de la estancia diaria en una residencia
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privada se obtuvo calculando el valor medio de las tres re-
sidencias privadas mas solicitadas por los pacientes del es-
tudio, estimandose en 76 €/dia. El coste de una cama arti-
culada no eléctrica se obtuvo de la misma manera,
consultando en las tres ortopedias mds solicitadas, esti-
mandose su coste en 591€. El coste de la reparacion domi-
ciliaria para cambiar una bafera convencional por un pla-
to-ducha (mano de obra, material e impuestos) se cifrd en
598,7 €, valor medio resultado de tres presupuestos con-
sultados a empresas del ramo.

El coste directo se ha considerado como el resultado de
la suma del coste asumido por el S.C.S., derivado funda-
mentalmente de la atencion hospitalaria en el periodo
agudo, de la institucionalizaciéon en centros concertados
con la Consejeria de Sanidad, de la atencion ambulatoria
y de la adquisicion de material ortopédico. El coste asumi-
do por los familiares o por el propio paciente deriva de la
contratacion de cuidadores profesionales, de la institucio-
nalizacion en residencias privadas, de la adquisicion de
material ortopédico con gasto compartido entre el pacien-
te y la Consejeria (bastones ingleses y andadores), de la
adquisicion de mobiliario adaptado y de las modificacio-
nes domiciliarias. Se consideré coste indirecto como la
pérdida de productividad de un cuidador (habitualmente
un familiar cercano al paciente), siempre y cuando previa-
mente abandonara una actividad presente y remunerada
para realizar esta tarea.

Las horas dedicadas a la atencién domiciliaria, tanto por
familiares como por profesionales contratados, fueron va-
loradas segun el Real Decreto 1632/2006, de 29 de diciem-
bre de 2006 (articulo 4), que cuantifica el salario profesio-
nal fijado para trabajadores eventuales, temporeros y
empleadas del hogar en 4,47 € por hora trabajada. Las de-
terminaciones se realizaron al ingreso, a los seis y a los doce
meses de la fractura.

I Resultados

Se registraron 134 fracturas extracapsulares (pertrocanté-
reas y subtrocantéreas) y 112 intracapsulares o de cuello fe-
moral. Hubo 176 (72%) mujeres y 70 (28%) hombres. En
24 (10%) pacientes se desestimd la cirugia por negativa del
mismo paciente o de sus familiares (4,6 %) o por malas con-
diciones médicas asociadas (5,4%). El coste medio deriva-
do de la atencion hospitalaria en estos casos (procedimien-
tos diagnosticos analiticos y radiograficos, mas un dia de
estancia) fue de 844,97 €.

El gasto hospitalario, 2.444.556,4 €, fue el resultado de
sumar 1.684.992 € derivados de la estancia en planta,
352.707,6 € derivados de la intervencion quirtrgica y de la

estancia en el despertar, 338.227,2 € en implantes quirargi-
cos, 30.422 € en transfusiones, 22.317,9 € en pruebas de
laboratorio (analitica basica, hemograma y pruebas de coa-
gulacion) y 9.789 € en pruebas de imagen. Solo la estancia
supuso el 69% del gasto. Se derivo a domicilio a 142
(57,7%) pacientes, 71 (28,8%) fueron a un centro concer-
tado, 20 (8,1%) ingresaron en una residencia privada y 13
(5%) fallecieron durante el ingreso.

Primer control (6 meses)

Durante este periodo permanecieron 155 pacientes en su
domicilio, 72 estuvieron 8.725 dias ingresados en un centro
de cronicos concertado con el Servicio Canario de Salud y
27 precisaron 3.710 dias ingresados en un centro privado.
Otros 30 fallecieron y elevaron la mortalidad al 17,5%.
Reingresaron por complicaciones 11 pacientes, consumien-
do un total de 109 dias de hospitalizacion. Precisaron de
cuidados domiciliarios 98 pacientes. En 52 ocasiones, du-
rante 129.306 horas (6.863 dias), esta tarea la desarrolld
algun familiar. En este periodo adquirieron 62 pares de bas-
tones ingleses, 80 andadores y 535 sillas de ruedas. Acudie-
ron en 425 ocasiones a la consulta externa. Se precisaron
un total de 263 radiografias de pelvis y 9 de térax para su
control.

Segundo control (12 meses)

Durante este periodo permanecieron 139 pacientes en
su domicilio, 40 estuvieron 6.515 dias ingresados en un
centro concertado y 20 precisaron 3.377 dias ingresados
en uno privado. Fallecieron 20 pacientes, lo que elevé la
mortalidad en este periodo al 25,5%. Precisaron de cui-
dados domiciliarios 55 pacientes. En 23 ocasiones, du-
rante 63.700 horas (4.065 dias), esta tarea la desarrolld
algin familiar. Hubo 4 reingresos. Solo los pacientes in-
gresados en un centro privado realizaron algun tipo de fi-
sioterapia, 3 disfrutaron de asistencia social y 2 asistieron
a un centro de dia. Acudieron en 55 ocasiones a la con-
sulta externa y se realizaron 54 radiografias de pelvis y
10 de térax para su control.

Los detalles mds relevantes de los gastos directos asumi-
do por el S.C.S y por el paciente o sus familiares y la totali-
dad de los indirectos se desglosan en la tabla 3, y la totali-
dad del coste directo seguin periodo y aportador, en la tabla
4. El coste de la fase aguda (periodo hospitalario) fue de
2.444.556,4 € y represent6 el 45% del total. El gasto pu-
blico en los 12 meses siguientes fue de 1.764.258,7 €,
32,7% del total, fundamentalmente destinado al manteni-
miento de los pacientes en los centros concertados. El gas-
to privado ascendi6 a 1.183.637,7 €, 21,9% del total, y se
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Tabla 3. Costes directos e indirectos.

A. Coste directo. Detalles mas relevantes (€)

Coste hospitalario

Centros concertados Dias - coste

Grupo 2, nivel 3 3.690 - 76,24
Grupo 4, nivel 1 2.378 - 89,65
Grupo 4, nivel 2 1.655 - 83,63
Grupo 3, nivel 3 4.442 - 114,29
Grupo 6, nivel 3 3.375-137,15
Total

Cuidador profesional (horas)
Residencia privada (dias)

136.751 - 4,47(*)
7087 - 76 (**)
Modificaciones domiciliarias

Prestaciones ortopédicas

2.444.556.4

281.325,6
213.187,7
138.407,6
507.676,1
462.881,2

1.629.046,2
601.704,4
538.612

38.685,3
4.636

B. Coste indirecto (atencion domiciliaria asumida por el entorno familiar)

Primer periodo (6 m)

Segundo periodo (12 m)

Coste en euros

128.856 horas 63.700 horas 860.725,1
(*). Costelhora. (**) Coste /dia
Tabla 4. Costes directos, segiin periodo y aportador.
Periodo Aportador Total (€
Intrahospitalario S.C.S. 2.444.556,4
S.C.S. 1.115.693,9
1 1 (6M i
control (6M) Paciente/familiar 650.203,7
2° control (12M) S.C:S. N 648.564,8
Paciente/familiar 533.434
5.392.452,8

destiné casi a partes iguales entre residencias privadas y la
contratacion de cuidadores profesionales.

Coste indirecto

El coste indirecto calculado para la atencion a los pacien-
tes de esta serie ascendi6 a 860.725,1 €, representando el
15% del total del gasto, a razon de 3.499 € por fractura.
En los seis primeros meses, la atencion de 52 pacientes con-
formé el 67% de este coste, y en los seis siguientes, la aten-
cion de 23 pacientes constituyé el 33% del coste.

Coste total

La suma de los gastos directos e indirectos generados por
las 246 fracturas de cadera durante los 12 meses de este es-
tudio ha sido de 6.253.177,9 €. El coste directo representd
el 86,3% vy el indirecto el 13,7% del total. El coste medio
por fractura, sin especificar tipo, ha sido de 25.419,4 €.

I Discusion

La incidencia calculada en esta serie, 437,5 ca-
50s/100.000 habitantes/afio (286,9 para el sexo masculino
y 552,9 casos para el femenino /100.000 habitantes/afio),
se mantuvo por debajo de la media nacional (511 ca-
$0s/100.000 habitantes/aio) [15], lo que creemos probable-
mente relacionado con la climatologia y juventud de nues-
tra comunidad. La mortalidad en esta serie ha sido similar
a las publicadas en otras comunicaciones nacionales e inter-
nacionales, que la sitian entre un 20 y un 30% en el primer
afio [16-20].

Los dias de ingreso (estancia), tanto en esta como en la
mayoria de las series consultadas, es la variable que mds in-
fluy6 en el gasto hospitalario [10].

Se ha demostrado que la derivacion posterior de estos pa-
cientes, a menudo de manera precoz, a un centro de croni-
cos para disminuir la estancia hospitalaria solo consigue
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trasladar el gasto, sin que esto contribuya a una mejor y
mas rapida recuperacion del paciente [21]. Al ser este el
principal gasto extrahospitalario en nuestra serie, creemos,
al igual que la bibliografia consultada, que el alta hospita-
laria debe ser el resultado de un esfuerzo coordinado entre
el médico, el paciente, sus familiares y los servicios sociales,
considerando el nivel de autonomia fisico y cognitivo del
paciente y su estatus socioeconomico [22].

La mayoria de las publicaciones que tratan el coste indi-
recto relacionado con el tratamiento de estas fracturas sue-
len limitarse a citar su importancia sin hacer ningun tipo de
estimacion aproximada. La serie cuyos resultados se aseme-
jan mds a la nuestra es una realizada en Alemania sobre
108.341 fracturas de cadera ocurridas en el afio 2002 [23].
En ella, la suma de los costes directos (procedimientos diag-
nostico-terapéuticos, rehabilitacion y estancia en centros de
crénicos) e indirectos (dias de baja laboral, jubilacion pre-
coz o muerte) se estim6 en 2.998 millones de €. El coste to-
tal por fractura fue de 27.067 €, representando los directos
aproximadamente el 91% del gasto y los indirectos el 9%,
si bien conviene matizar que en su cdlculo no se considerd
el lucro cesante estimado en nuestra serie. Es necesario dife-
renciar precozmente los pacientes susceptibles de ser dados
de alta a domicilio de aquellos que precisardn traslado a un
centro de crénicos. De igual modo, la institucionalizacion
debe reservarse solo para aquellos pacientes cuya situacion
médica lo precise, para asi evitar estancias superfluas que
incrementen el gasto de manera injustificada. |
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