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RESUM

Aquest estudi és una revisio retrospectiva de les causes de mort i dels factors de risc de
mortalitat durant els dos primers anys després d’una fractura de maluc i també de les dades
cliniques i resultats en el grup de pacients majors de 95 anys.

Es coneix que la mortalitat després d’una fractura de maluc és molt alta pero les causes
especifiques de mort han estat molt poc estudiades. En aquest estudi volem descriure les
causes de mort en pacients que han tingut una fractura de maluc durant els dos primers anys
després de la fractura i també els factors de risc d’aquesta mortalitat, comparant les
caracteristiques basals dels pacients sobrevisquents i els no sobrevisquents.

S’ha descrit que les persones poden arribar a longevitats excepcionals amb tres perfils de
morbilitat diferents: escapers, delayers i survivors. Els escapers son aquells que abans dels
100 anys no han tingut malalties relacionades amb 1’edat, els delayers, aquells en els que
aquestes malalties s’han diagnosticat després dels 80 anys i els survivors, els que les
malalties s”han presentat abans dels 80 anys. Volem descriure les caracteristiques cliniques,
els resultats i la mortalitat acumulada dels pacients majors de 95 anys que han tingut una
fractura proximal de femur i també comparar si existeixen diferéncies entre el grup de
persones sense malalties relacionades amb 1’edat, escapers, amb els que si que en tenen
delayers i survivors.

Entre Desembre del 2009 i Setembre del 2015 van ingressar 2909 pacients al servei de
Cirurgia Ortopedica i Traumatologia amb el diagnostic de fractura de maluc. En la revisio
retrospectiva amb un seguiment de dos anys després de 1’alta, es van poder obtener les dades
de 2788 (95,8%) pacients. La causa de la mort es va classificar d’acord amb la International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD10). D’aquests

pacients, 911 (32,7%) van morir. Les principals causes de mort van ser: les malalties



respiratories 182 pacients (19,9%), les malalties del sistema circulatori 146 pacients (16%) i
les demencies 126 pacients (13,9%). Les pneumonies per aspiracio van representar un 7,1%
de la mortalitat total i al menys un 7,9% dels pacients van morir per causes relacionades amb
la fragilitat, en el context d’una davallada funcional. Trenta pacients (3.2%) van morir per
causes directament relacionades amb la fractura o amb la cirurgia. Es van trobar com a
factors predictors de mortalitat durant els dos primers anys: edat mitja avancada (p<0.001,
HR 1,041), sexe masculi (p<0.001, HR 1,678), index de Barthel baix (p<0.001, HR 0.989),
index Charlson alt (p<0.001, HR 1.201), hemoglobina a I’ingrés baixa (p<0.001, HR 0.992),
alblmina a I’ingrés baixa ( p<0.001, HR 0.958), major freqiiéncia de delirium (p<0.001, HR
1.493) i major freqiiéncia d’altres complicacions médiques (p<0.001, HR 1.597).

En les dates anteriorment indicades van ingresar 200 pacients majors de 95 anys. Hi havia
15 (7,5%) pacients sense malalties previes relacionades amb 1’edat. Un 86% va tenir algun
tipus de complicaci6 durant 1’ingrés, les més freqiients van ser la transfusio (59,5%) i el
delirium (33,5%). La mortalitat intrahospitalaria va ser d’un 12,5%, a I’any del 50,5% 1 als
dos anys del 64,3%.

En el grup de pacients majors de 95 anys, els simptomes i signes no classificats en altres
llocs (17,9% vs 10,5%, p=0,017), entre ells la davallada funcional (simptomes i signes
generals) (15,4% vs 6,8%, p=0,003), van ser una causa més freqiient de mort que en els
pacients mes joves.

Comparat amb els pacients amb malalties relacionades amb 1’edat, els pacients escaper
tenien una menor comorbilitat (0,20 vs 1,20, p <0,001), un index de Barthel més alt (76,67
vs 62,05, p=0,010), prenien menys farmacs (2,13 vs 5,33, p <0,001), residien amb mes
freqiiéncia al domicili (86,7% vs 53,5%, p=0,010), I’estada hospitalaria (10,80 vs 13,84,
p=0,022) i I’espera quirargica (2,60 vs 3,95, p=0,022) van ser més curtes i van requerir una

derivacio a CSS per a rehabilitacié amb major freqlencia (78,6% vs 37,9%, p=0,004). Tot i



que els pacients sense malalties relacionades amb I'edat tenien unes condicions més
favorables d'entrada, no es van trobar diferéncies significatives en el nombre de
complicacions ni en la mortalitat durant I'ingrés. Tampoc es van trobar diferencies en la
mortalitat acumulada.

La pneumonia i les malalties del sistema circulatori sén les causes més frequents de mort en
el nostre estudi. En els pacients que han tingut una fractura de maluc cal posar emfasi no
només en la prevencié de caigudes i d’osteoporosi, com ja es sabut, pero també en la
prevencié de les pneumonies i de la fragilitat. Cal cercar activament la disfagia per a evitar
pneumonies per aspiracio. Pocs pacients moren per causes directament relacionades amb la
fractura encara que la fractura i la cirurgia poden ser causes indirectes de descompensacié de
les malalties croniques previes i poden produir una davallada funcional. Els pacients amb
major risc de mortalitat sén els que tenen pitjors condicions a 1’ingrés.

Els pacients majors de 95 anys tenen un alt index de complicacions durant I’ingrés
hospitalari. Els pacients escaper tenen millors caracteristiques basals i resultats durant
I’ingrés. Tanmateix no s’observen diferéncies en el nombre de complicacions
intrahospitalaries, mortalitat intrahospitalaria ni mortalitat acumulada, respecte a pacients

que ja tenien malalties relacionades amb 1’edat.



ABSTRACT

This study is a retrospective review of causes of death and mortality risk factors during
the first two years after hip fracture and also of clinical data and outcomes in the group
of patients over 95 years of age.

Mortality after a hip fracture is known to be very high, although the specific causes of
death have been little studied. In this study, we set out to describe the causes of death in
patients who die during the first two years after hip fracture and the risk factors for this
mortality, comparing the baseline characteristics of surviving and non-surviving
patients.

People who achieve exceptional longevity have been described as having three different
morbidity profiles: escapers, delayers, and survivors. Escapers are those who do not
have age-related illnesses before the age of 100, delayers, those in whom these diseases
are diagnosed after the age of 80, and survivors, those whose illnesses occur before 80
years of age. Our aim is to describe the clinical features, outcomes, and cumulative
mortality of patients over 95 years of age who have had proximal femur fractures, and
also compare the group of people without age-related diseases (escapers) with those
who do have age-related diseases (delayers and survivors).

Between December 2009 and September 2015, 2909 patients were admitted to the
Orthopedic Surgery and Traumatology service with a diagnosis of hip fracture. For the
retrospective review of the two-year post-discharge follow-up, data from 2788 (95.8%)
patients were obtained. Cause of death was classified according to the International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD10). Of those
patients, 911 (32.7%) died. The main causes of death were respiratory diseases, 182
patients (19.9%); diseases of the circulatory system, 146 (16%); and dementias, 126

(13.9%). Aspiration pneumonia accounted for 7.1% of total mortality and at least 7.9%



of patients died from fragility-related causes in the context of functional decline. Thirty
patients (3.2%) died from causes directly related to the fracture or surgery. Predictors of
mortality during the first two years were found to be: mean advanced age (p <0.001, HR
1.041), male sex (p <0.001, HR 1.678), low Barthel index (p <0.001, HR 0.989), high
Charlson index (p <0.001, HR 1.201), low hemoglobin at admission (p <0.001, HR
0.992), low albumin at admission (p <0.001, HR 0.958), greater frequency of delirium
(p <0.001, HR 1.493) and increased frequency of other medical complications (p
<0.001, HR 1.597).

Between the dates indicated above, 200 patients over the age of 95 were admitted. There
were 15 (7.5%) patients without previous age-related illnesses. Eighty-six percent had
some type of complication during admission, the most common being transfusion
(59.5%) and delirium (33.5%). In-hospital mortality was 12.5%, 50.5% at one year and
64.3% two years after discharge.

In the group of patients over 95 years of age, “symptoms and signs not classified
elsewhere” (17.9% vs. 10.5%, p = 0.017), including functional decline (general
symptoms and signs) (15.4 % vs 6.8%, p = 0.003) was a more common cause of death
than in younger patients.

Compared with patients with age-related diseases, escaper patients had lower
comorbidity (0.20 vs 1.20, p <0.001), a higher Barthel index (76.67 vs 62.05, p =
0.010), took fewer drugs (2.13 vs 5.33, p <0.001), more frequently lived at home
(86.7% vs 53.5%, p = 0.010), had shorter hospital stays (10.80 vs 13.84, p = 0.022) and
shorter delay to surgery (2.60 vs 3.95, p = 0.022) and they more frequently required
referral to inpatient rehabilitation facility (78.6% vs. 37.9%, p = 0.004). Although
patients without age-related diseases had more favorable entry conditions, no significant

differences were found in the number of complications or in mortality during admission.



No differences in cumulative mortality were found either.

Pneumonia and diseases of the circulatory system were the most common causes of
death in our study. In patients who have had hip fractures, emphasis should be placed
not only on the prevention of falls and osteoporosis, which is well known, but also on
the prevention of pneumonia and frailty. Dysphagia should be actively looked out for in
order to prevent aspiration pneumonia. Few patients die from causes directly related to
the fracture, although fracture and surgery may be indirect causes of decompensation of
previous chronic diseases and may result in functional decline. Patients at the highest
risk of mortality are those with the worst admission conditions.

Patients over the age of 95 have a high rate of complications during hospitalization.
Escaper patients have better baseline characteristics and outcomes during admission.
Nevertheless, there were no differences in the numbers of in-hospital complications, in-
hospital mortality or cumulative mortality, when compared with patients who already

had age-related diseases.
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1. INTRODUCCIO

1.1 Epidemiologia

El nombre de fractures de maluc és molt variable arreu del mon, siguent els paisos
occidentals els que tenen fins al moment la major incidéncia anual, superior als 250 casos/
100.000 habitants (1). Un estudi realitzat entre els anys 1997 i 2010, el més ampli a I’estat
espanyol, amb més de 500.000 pacients majors de 65 anys, describia una incidéncia amb una
tasa ajustada de 722,6 en dones i 284,8 en homes/100.000 habitants/ any (2). A Catalunya la
incidéncia ajustada per edat és molt alta. Entre els anys 2000 i 2002 va ser de 623 casos per
100.000 habitants per any (3). Encara que aquestes xifres han millorat a la darrera década, el
nombre total de fractures ha augmentat degut a I’envelliment progressiu de la poblacié (4).
Meés del 50% de les fractures de maluc es produeixen a persones de mes de 80 anys (5). La
fractura de maluc sol ser, generalment, el resultat d’una caiguda i és una lesié que veiem
sobretot a gent gran degut a un increment de la fragilitat 0ssia, quasi sempre a consequéncia
de I’osteoporosi. L’augment de I’edat de la poblacié fa que calgui afrontar un major risc de
les condicions que poden portar a tenir una fractura. La fractura de maluc sovint té un
impacte molt important en la salut del pacient ja que pot produir una pérdua de la capacitat
de realitzar les activitats de la vida diaria, basiques 1 instrumentals, comportar I’ingrés en
institucions residencials i una reduccio6 en I’expectativa de vida, sobretot per un increment

de la mortalitat en els 6 primers mesos (6).

1.2. Com és una fractura proximal de fémur?

Durant la marxa ens sostenim alternativament en cada extremitat, en una situacio de balanca.
L’eix vertical és el femur proximal 1 I’horitzontal és la pelvis, amb dos bragos desiguals: per

una banda el pes del cos i per ’altra els misculs que s’inserten en el trocanter major,

11



sobretot el gluti mitja que és el que ha de fer una major forca que repercuteix sobre el cap
femoral. Per aquest motiu el fémur proximal i I’articulacioé del maluc s6n fonamentals en la

deambulacid. (figura 1)

Figura 1. El recolzament monopodal pot comparar-se a una balanga romana. El gluti mitja ha de fer una forga
equivalent a 3 vegades el pes del cos. Aquesta forga sumada al pes del cos ha de ser suportada a cada pas per

I’articulaci6é del maluc.

El maluc és una articulaci6é formada pel cap del fémur que encaixa amb ’acetabul de la
pelvis (figures 2 i 3). El cap femoral s’uneix a la resta de 1’0s a través del coll del fémur, que
¢s molt vulnerable a les malalties 0ssies com 1’osteoporosi (7). La fractura de maluc és
qualsevol fractura que es produeix entre el cap femoral i fins 5 cm per sota del trocanter
menor. En una persona sana aquesta estructura nomeés pateix fractures quan hi ha un

traumatisme d’alta energia com un accident de transit.
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Figura 2. Articulacié del maluc

Cartileg
articular

Liquid sinovial
Membrana
sinovial

Cap femoral

m— |_ligament i

Femur capsula

Figura 3. Secci6 transversal de I’articulaci6 i anatomia radiologica del maluc

Les fractures es poden classificar de la segiient forma (figura 4):

1.Intracapsulars

1.a. Subcapitals, fractura situada a la unio entre el cap i el coll
1.b. Transcervicals, fractura que es produeix a la zona central del coll femoral

1.c. Basicervicals, fractura a la zona d’uni6 del coll amb el trocanter

Sicw)e
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2. Extracapsulars
2.a. Pertrocantéries la linea de fractura es troba a prop de la linea que uneix els dos
trocanters

2.b. Subtrocantéries el trac de fractura és distal al trocanter menor

Subcapital

Basicervical

ranscervical

Pertrocantéria

Subtrocantéria

Figura 4. Classificacio de les fractures de maluc segons la localitzacié

La cirurgia €s fonamental en aquests pacients ja que €s la millor forma d’analgésia i fins 1 tot

en pacients no deambulants amb mal pronostic vital és part de les cures pal-liatives (8).

1.3. Abordatge de la fractura de maluc a pacients geriatrics

Una fractura proximal de femur és una lesié molt greu en els pacients grans. Quasi sempre
comporta una hospitalitzacio i la realitzacié d’un procediment quirargic, pero també
requereix una valoracid multidisciplinar ja que no es tracta inicament d’una reparacid
quirdrgica. L’abordatge multidisciplinar requereix la intervencid de diferents especialitats:
cirurgians traumatolegs, geriatres, infermers, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals,
dietistes, anestesiolegs, farmacedtics i treballadors socials (figura 5) i ha demostrat disminuir

la mortalitat, el nombre de complicacions, I’estada hospitalaria, 1’ingrés en institucions, les
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infeccions de la ferida quirurgica, les Ulceres per pressid i facilitar la recuperacio de la
funcionalitat (9, 10). Existeixen diferents guies per a I’abordatge del pacient adult gran amb
una fractura de maluc: The Blue Book, creat per The British Orthopaedic Association and
British Geriatric Association (11); The Management of Hip Fracture in Adults per la UK
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (12), The Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SING) (13). A Catalunya tenim la Guia d’Ortogeriatria de la Societat

Catalana de Geriatria i Gerontologia (14).

Fisioterapia

Traumato
logia

Terapeuta
ocupacional

Dietetica

Figura 5. Especialitats que intervenen a I’abordatge multidisciplinar d’un pacient amb fractura de maluc

Algunes revisions de la literatura han trobat que un retras de més de 48 hores de la cirurgia
esta asociat amb un augment de la mortalitat a curt i llarg termini (15, 16, 17) mentre que

una altra revisio del 2016 suggereix que una intervencio precog (entre 12 i 48 hores) és
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adequada en pacients estables, pero que s’ha de retrasar quan existeix la possibilitat de
millorar 1’estat general, sobretot quan s’hagi produit una descompensacié de comorbilitats
préevies (18). Les guies cliniques recomanen iniciar la mobilitzacio el primer dia post-
cirurgia i continuar la fisioterapia al menys una vegada al dia. La mobilitzaci6 precog s’ha
relacionat amb una disminucid de la incidéncia de delirium, pneumonies, disminuci6 de la
mortalitat i milloria dels resultats en la funcionalitat (19). La rehabilitacié multidisciplinar
ha demostrat beneficis en els resultats després de la cirurgia de la fractura de maluc en quant
a la mortalitat i ingrés en residéncies (20). La continuacio dels exercicis de rehabilitacid
després de I’alta també evidencia una milloria de la funcionalitat 1 de I’equilibri, ajudant a
prevenir noves caigudes i la sindrome post-caiguda (21). La terapia ocupacional dona pautes
que ajuden a la seguretat i promocié de la independencia del pacients com la modificacié de
certs aspectes de la llar 1 assessorar en la realitzaci6 de les transferéncies i ’autocura. Ha
demostrat també benefici des de un punt de vista emocional i de la percepci6 de salud (22).
El paper d’infermeria en la cura del pacient és fonamental ja que son qui esta mes en
contacte amb el pacient i la seva familia i 1’enllag entre les diferents especialitats mediques.
Poden valorar la mobilitat i estimular els pacients a mantenir-se fisicament actius,
diagnosticar complicacions meédiques o quirdrgiques, aixi com la deteccio de malnutricid,
deshidratacié i de les Ulceres per pressio (23). Els dietistes intervenen en la valoracid
nutricional. Entre els malalts amb fractura de maluc la malnutricié és molt prevalent. Segons
una revisio del 2018 estan malnutrits prop del 20% dels pacients si s’utilitza el qiiestionari
MNA 1 més del 45% si s’afegeixen altres criteris com la perdua de pes, I’index de massa
corporal o I’albimina. Independentment de 1’estat nutricional a 1’ingrés, €s freqiient que
aquest empitjori durant 1’estada hospitalaria, el que pot comportar una pérdua de massa
muscular amb el risc consequent sarcopenia i de davallada funcional. La malnutricié també

s’associa a un augment de la mortalitat. La intervenci6 nutricional €s cost efectiva en la
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recuperacid funcional i de I’estat nutricional (24). L’administracié de suplements
nutricionals orals pot ajudar a millorar la malnutricid i disminueix el nombre de
complicacions en el post-operatori (25).

La valoraci¢ geriatrica integral, és una col-laboracié coordinada i multidisciplinaria que
avalua el pacient des d’un punt de vista médic, cognitiu, funcional i social. Ha demostrat
disminuir el risc de mortalitat, el nombre de complicacions i I’estada hospitalaria i afavorir
el retorn al lloc de residencia previ. Aquest model ha mostrat ser més efectiu que el
tradicional consistent en consultar quan el cirurgia traumatoleg detecta un problema médic
(26, 27). La intervenci6 per part del geriatra o internista especificament entrenat en aquest
aspectes d’avaluaci6 geriatrica, idealment hauria de comencar en el moment de I’ingrés i
continuar durant I’estada hospitalaria realitzant una valoraci6 dels problemes medics i de
’estat cognitiu, indicar si el pacient és apte per a la cirurgia i realitzar 1’optimitzacio de cara
a la intervencio, revisio del tractament no farmacologic 1 farmacologic, minimitzar [’us de

farmacs que poden afavorir el delirium i les caigudes (figura 6).

Valoracio
geriatrica integral

Valoracio Planificaci6 de 1’alta
Valoraci6 cognitiva comorbilitats i
fragilitat Comunicacié amb
Optimitzacio per a la Medicina de Familia
Avaluacio Aspectes preventius
Prevenci6 de delirium tractament caigudes
farmacologic osteoporosi
i no-farmacologic pneumonies

Figura 6. Diferents components de la valoracié geriatrica a la fractura de maluc

17



També pot valorar la prevencio d’altres factors que poden afavorir les caigudes, intervenir
en el maneig del dolor, el diagnostic i tractament de 1’osteoporosi, la planificacio de 1’alta i
la comunicacié amb medicina primaria. La intervencio de I’expert en geriatria, ajuda a
conéixer les capacitats i limitacions de la persona gran per establir un pla de tractament, ha
demostrat que aconsegueix que hi hagi més altes domiciliaries, menys estada hospitalaria,

millor mobilitat i puntuacié en test cognitius i gliestionaris de qualitat de vida. (28, 29)

1.4. Mortalitat i fractura de maluc

1.4.1 Epidemiologia de la mortalitat a la fractura de maluc

La mortalitat després d'una fractura de maluc en pacients majors de 65 anys és molt alta,
encara que les xifres son molt variables segons els diferents autors. En un metaanalisi del
2012 on incloien 75 estudis realitzats en diferents paissos, la majoria en pacients majors de
65 anys, la mortalitat era de 13,3% als 30 dies (oscil-lant entre 1,2-16,3%) i del 24,5% a
I’any (30). Respecte a les causes d’aquestes diferéncies en la mortalitat, s’han apuntat
diferents motius: augment de la mortalitat en algunes races com en els americans d’origen
africa durant els primers anys (31), una relacié directa entre una reduccio de la mortalitat
intrahospitalaria i un menor temps d’espera quirargic, que és diferent entre els paisos
europeus (32) i una relacid directa entre una major estada hospitalaria i un augment de la
mortalitat a I’any. En una analisi fet en 7 paisos, la major mortalitat corresponia a Hongria,
mentre que la menor es trobava a Italia (33). Un estudi més recent del 2019 que analitza les
bases de dades o registres d’arreu del mon entre els anys 2013 1 2017 constata una reduccid
de la mortalitat als pacients de més de 60 anys amb una mitja a I’any d’un 21,8% (34). Tot i
aix0 la mortalitat és més alta que a la resta de la poblacio de la mateixa edat, entre 5i 8
vegades més als 3 mesos (35) i 3-4 vegades a I’any (36). També es coneix que la mortalitat

és major durant els primers 6 mesos després de la fractura pero que el risc es mante alt al
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menys durant els 3 primers anys (37). A Catalunya segons 1’Observatori de Salut, entre els
anys 20101 2011, la mortalitat intrahospitalaria era d’un 5% i la mortalitat en el primer any
després de la fractura d’un 24% (38).

1.4.2 Causes de mort després d’una fractura de maluc i factors de risc de mortalitat

Fins a principis del segle XX la causa de mort de la poblacid general era majoritariament les
malalties agudes, sobretot les infeccions. La milloria de les condicions de vida a les societats
occidentals respecte a la nutricid, I’hacinament, la potabilitzacio de 1’aigua, les vacunes i els
antibiotics han fet que hagi disminuit molt la mortalitat per aquestes causes. Actualment les
malalties croniques han reemplacat a les agudes com la principal causa de mortalitat. Les
malalties croniques i la discapacitat asociada a aquestes, han resultat en una major necessitat
d’asisténcia sanitaria.

El model biocientific meédic asumeix que la mort és sempre el resultat d’una malaltia, aixi
doncs si no hi haguessin malalties, no ens moririem. Existeixen altres teories per explicar les
causes de mort dels organismes. Des de un punt de vista cel-lular es creu que cada espécie té
un nombre maxim de mitosis pre-determinat i després d’aquestes, les cél-lules serien
incapaces de reproduir-se i moririen (39). Des d’un punt de vista d’organisme, la vida es pot
definir com el manteniment de 1’homeostasi interna. EI medi intern s’ajustaria dins uns
limits estrictes mitjangant mecanismes de compensacio en els diferents organs vitals.
L’existéncia de la reserva d’organ permetria restaurar I’homeostasi després d’un periode
d’estress. Si aquesta homeostasi no es pot mantenir per I’esgotament de la reserva, qualsevol
event afegit, encara que no sigui greu, podria provocar que 1’0rgan fos incapag de restaurar
I’homeostasi i s produiria la mort (40).

Els factors de risc de mortalitat acostumen a ser bastant semblants en els diferents estudis

realitzats arreu del mon.

1.5. Mesures de prevencié de mortalitat a la fractura de maluc
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1.5.1 Osteoporosi i fractura de maluc

L’os és un teixit viu en el que es troba en equilibri la funcid dels osteoclastes que realitzen la
resorcié de la part envellida de 1’0s i la dels osteoblastes, que realitzen el diposit de massa
oOssia nova. Aquest procés s’anomena remodelacid oOssia i es manté al llarg de tota la vida.
Amb I’edat es produeix un desequilibri d’aquest procés, amb més resorcio i menys formacio

que pot acabar produint una osteoporosi (41).

Hamer proximal

_ Columna vertebral
Pelvis

Canell
Maluc

Figura 7. Localitzacions on sén més freqiients les fractures per osteoporosi

L’osteoporosi és una malaltia que es caracteritza per una pérdua de la massa 0ssia i un
deteriorament de la microarquitectura de 1’0s, amb un aprimament i augment de la porositat
de la cortical i un aprimament i pérdua de la connectivitat de la trabécula, amb una reduccio
de la qualitat de 1’os, augmentant el risc de fractura (42). Encara que 1’osteoporosi afecta tot
I’esquelet, les fractures per fragilitat es produeixen més sovint al maluc, columna vertebral 1
radi distal (figura 7). Fractures en altres localitzacions com I’humer proximal i la pelvis

també poden ser degudes a I’osteoporosi i de fet, qualsevol fractura ossia pot ser deguda a
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aquesta malaltia amb la excepcio dels dits, cara i crani que s’asocien a traumatismes mes
intensos (43).

Respecte a I’epidemiologia, és dificil conéixer el nombre de persones que tenen osteoporosi,
ja que és una malaltia silent fins que apareixen les fractures per fragilitat. L’any 2014 es va
calcular que uns 9,9 milions de persones als Estats Units d’ América tenien osteoporosi (44).
La Organitzacio Mundial de la Salut (OMS) defineix 1’osteoporosi com una densitat mineral
0ssia mesurada per densitometria menor de 2,5 desviacions standard per sota la mitjana
mesurada en dones joves (45). Els mecanismes pels que es produeix 1’osteoporosi amb
I’envelliment pero, son diferents de 1’osteoporosi post-menopadsica. Amb 1’edat no només
hi ha un augment de la resorcid i disminuci6 de la formaci6 0ssia sino que
’osteoblastogenesi es deteriora en favor de 1’adipogenesi, que té un efecte lipotoxic sobre
els osteoblasts, afectant la formacio6 de la matriu ossia i la mineralitzacid. Aquest procés
sembla ser independent dels estrogens i dels canvis hormonals i es veu tant en dones com en
homes (46).

Altres factors relacionats amb 1’edat contribueixen a la perdua de massa ossia. El déficit de
vitamina D i calci és molt prevalent en la poblacio gran. La vitamina D és necessaria per a la
formaci6 oOssia i uns nivells baixos en sang disminueixen 1’absorcié intestinal de calci i
estimulen la produccion de la hormona paratohormona (PTH) accelerant la resorcio o0ssia.
Amb 1’edat també es troba reduida I’absorcio intestinal de calci, fins i tot amb nivells
normals de vitamina D. Altres factors freqiients amb 1’edat que poden afavorir 1’aparicid
d’un hiperpapatiroidisme secundari son la insuficiencia renal i I’us de diurctics de nansa
(46). L’ osteoporosi és molt més freqiient al sexe femeni. A la menopausa es redueix el nivell
d’estrogens 1 s’inicia una perdua de massa oOssia. El déficit d’esteroides s’acompanya també
d’una reduccié de factors clau en 1’estimulacié de 1’osteoblast. També el menor volum dels

0ss0s i una cortical més prima a les dones, predisposen a tenir una menor massa ossia (7). A
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més de I’edat i el sexe femeni, hi ha altres factors que predisposen a 1’osteoporosi (47):
sedentarisme, tabac, alcohol, consum elevat de sal, baix pes i obesitat, celiaquia, malalties
imflamatories intestinals, malalties hematologiques, epilépsia, hipertiroidisme, farmacs
(corticoides, inhibidors selectius de la recaptacio de la serotonina...)

Esta demostrat que I’impacte de la osteoporosi es pot reduir amb mesures farmacologiques i
no farmacologiques. Alguns dels factors de risc de 1’osteoporosi son prevenibles com el
sedentarisme amb la promoci6 d’exercici fisic i la abstinéncia d’habits toxics. Respecte a la
recomanacio de tractament de 1’osteoporosi esta demostrat que cal oferir-lo rutinariament
després d’una fractura proximal de fémur ja que tenir una fractura de maluc incrementa 2,5
vegades el risc de tenir noves fractures (48).

La vitamina D no només és esencial en el manteniment de la massa ossia i 1’absorcié de
calci sino que també es necessaria en el manteniment de la funcié muscular i 1’absorcio
fosfats (49). Les persones més grans tenen més risc de tenir deficiéncia de vitamina D fins i
tot en abseéncia d’hepatopatia o nefropatia ja que tenen una menor sintesi 1 generalment
menys exposicio solar (50). S’ha demostrat que una correccid del déficit de vitamina D
disminueix el nombre de fractures (51). La American Geriatric Society recomana prendre
una dosi de 1000 unitats al dia (52). Els bifosfonats orals i endovenosos disminueixen noves
fractures i poden prevenir la discapacitat (53). Fins i tot el zoledronat endovends administrat
una vegada a I’any va demostrar una reduccio de la mortalitat (54). Tanmateix 1’osteoporosi
¢€s una malaltia infratractada. Un estudi de I’any 2015 realitzat en més de 4 milions de
pacients a I’estat espanyol que havien tingut una fractura entre els anys 2005 1 2011 va
demostrar que, previament a la fractura, un 26,5% dels pacients havien rebut algun
tractament per a 1’osteoporosi i només un 38,6% en va rebre després de la fractura (55).
Altres problemes relacionats amb el tractament de 1’osteoporosi son I’adheréncia i la

preocupacio dels propis professionals pels efectes secundaris. S’estima que més del 70%
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dels pacients que reben terapia abandonen abans de cumplir el primer any (56). Per altra
part, des de que es va conéixer que els bifosfonats podrien produir fractures atipiques hi ha
hagut una disminucié de la prescripcio d’aquests farmacs (57).

Els estudis randomitzats habitualment no inclouen persones més grans de 80 anys i, en
aquest segment d’edat, 1’osteoporosi és especialmente infratractada. Dos articles, una revisié
del 2017 de I’osteporosi en els més grans i un document de consens del 2014 1 alguns
subestudis publicats darrerament, coincideixen en que s’ha demostrat que el tractament per a
1’osteoporosi és eficag i segur en aquest grup d’edat i els beneficis poden ja trobar-se als 12
mesos (58, 59). Es important la suplementacio6 de calci i vitamina D ja que el déficit
d’ambdos és molt prevalent a I’edat avangada (49). Respecte als tractaments antiresortius,
sembla cert que disminueixen el risc de la fractura vertebral en aquests pacients i es menys
clar que disminueixin la fractura no vertebral i de maluc (54, 60, 61, 62). Els efectes
secundaris solen ser lleus o moderats i reversibles en la seva major part, destacant per la
seva freqliencia els efectes gastrointestinals, sobretot dels bifosfonats. En els pacients grans
cal tenir en compte que solen tenir una menor absorcio intestinal, un metabolisme dels
farmacs més lent, major sensibilitat cutania, altres malalties concomitants i solen prendre
altres medicacions amb la possibilitat de que es produeixin interaccions. A més la majoria
d’aquests tractament no estan recomanats a filtrats glomerulars inferiors a 30-35 mL/ min
(58, 59). Els tractaments antiresortius tenen dos efectes secundaris molt poc freqlents pero
molt greus com soOn la fractura atipica 1 1’osteonecrosi de mandibula pero no s’ha vist que

siguin més freqlents en els pacients més grans (63).

1.5.2 Caiqudes i fractura de maluc

Una caiguda es defineix com un esdeveniment que té com a resultat que una persona es
precipiti inadvertidament al terra 0 a un nivell inferior. La precipitacio sol ser sobtada i

involuntaria (64). Les caigudes son la segona causa de mort accidental a tot el mon despres
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dels accidents de transit. S’estima que 646.000 persones van morir al 2018 per una caiguda
segons dades de I’OMS i 37,3 millions van requerir asistencia médica. Les persones de més
de 65 anys son les que tenen més risc de tenir caigudes fatals. Les lesions relacionades son
la primera causa de morbimortalitat de causa traumatica en adults grans (64). S’estima que
al voltant d’un 27%% dels majors de 65 anys tenen al menys una caiguda a I’any i aquest
percentatge augmenta amb I’edat siguent fins al 50% en majors de 80 anys i en les persones
ingressades en institucions. En un 50% dels casos aquestes caigudes son recurrents (65, 66).
Entre les conseqiiéncies més greus de les caigudes hi trobem les lesions que es produeixen
per I’impacte amb el terra, especialment les fractures. Es calcula que un 30% de les caigudes
produeixen algun tipus de lesi6 que requereix atencié médica i que un 10-15% causen una
fractura (67). Per altra part les fractures de maluc quasi sempre sén degudes a una caiguda.
Altres consequéncies de les caigudes son la davallada funcional, aillament social, ansietat i
depressid. La sindrome post-caiguda, causada per la por de tornar a caure, pot produir una
immobilitat 1 davallada de I’estatus funcional 1 pot impedir de realitzar una correcta
recuperacio després d’una fractura (68). La deambulacié normal implica una correcte
coordinacio del sistema nervids central i autonomic, de les estructures musculo-
esquelétiques i sensori (visio, audicio, tacte i propiocepcio), adequada cognicid i
concentracio. Amb 1’edat apareix una disminucid de la velocitat de la marxa i1 poden afectar-
se més facilment les funcions implicades en la deambulacio6 (69). Les caigudes no s6n una
conseqiiéncia inevitable de 1’envelliment pero si que sobn més freqiients en les persones
grans. La majoria de caigudes no solen tenir una Unica causa i es produeixen per una
interaccié entre la major predisposicié d’un individu per caure i un factor precipitant
d’aquesta caiguda. Els factors de risc de caigudes poden ser extrinsecs i intrisecs. Entre els
extrinsecs destaquen els factors ambientals, com per exemple el calcat inadequat, sol mullat,

il-luminacio deficient o catifes i els farmacs. Entre les causes intrinseques destaquen la
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disminucio de la forca muscular, hipotensié ortostatica, deprivacio sensorial, alteracions de
I’equilibri i del sistema musculo-esquelétic, incontinéncia urinaria, artropatia, dolor, malaltia
cerebrovascular, parkinsonisme, demencia, epilepsia, malalties cardiovasculars, respiratories
com la sindrome de I’apnea obstructiva de la son, endocrines como la diabetes o
psiquiatriques com la depressio. (70, 71, 72). Haver tingut una caiguda és un dels factors de
risc més importants per tenir-ne una altra i els pacients que han tingut una fractura de maluc
estan especialment en risc, probablement per la perdua de forca muscular que s’ha produit
(73). Les persones fragils, que habitualment sumen més d’un factor de risc entre els que
destaca la pérdua de for¢ca muscular, sén les que tenen un major risc de caigudes. Els factors
de risc per a caigudes que causen lesié no semblen diferir dels de les caigudes que no causen
lesid, encara que la por de caure, la debilitat d’extremitats i la disminucio de 1’agudesa
visual s’han relacionat amb caigudes que causen fractura (74).

Per a la prevencid de les caigudes és fonamental identificar els pacients en risc. Cal ser
proactiu i preguntar als pacients si han caigut ja que molts no ho expliquen de forma
espontania. Es recomana fer una bona anamnesi i exploracio fisica preguntant sobre les
circumstancies de la caiguda, avaluar els factors de risc, valoracié cognitiva i screening de
depressid, examen de la deambulacio, sensorial, neurologic i muscul-esquelétic i cercar si hi
ha hipotensid ortostatica (75). Es molt important la revisié del tractament farmacologic ja
que algunes medicacions poden predisposar a les caigudes (76, 77): antihipertensius,
diuretics, sedants, hipnotics, neuroléptics, antipsicotics, antidepressius, benzodiazepines,
antiimflamatoris no esteroideus, digoxina, procainamida, hipoglicemiants, anticonvulsivants.
Un estudi realitzat a Canada relacionava els inhibidors de la colinesterasa amb més
fregiiéncia de sincope, bradicardia, insercio de marcapassos i fractura de maluc (78). Cal
tenir en compte que la polifarmacia, entesa com la presa de 4 o més farmacs, és un factor

predisposant independent. (79). La revisio de la medicaci cal fer-la de forma acurada i

25



individualitzada, sobretot a I’hora de retirar farmacs considerats potencialment inadequats.
Cal tenir en compte que les malalties per les que s’indiquen aquestes medicacions poden ser,
al seu torn factor de risc de caiguda (75).

La majoria d’autors recomanen 1’exercici per a la prevencid de caigudes. La darrera revisio
de la Cochrane considerava que I’exercici €s una intervenci6 en general efectiva per a la
reduccio del risc de caigudes per als pacients de la comunitat (80). La US preventive task
force en un treball publicat al 2018 també recomanava com a intervencio realitzar exercici,
sobretot d’equilibri de la marxa i d’entrenament funcional, a les persones majors de 65 anys
amb risc de caigudes (70). La guia NICE recomana programes d’entrenament de forca i
equilibri (81).

Un metaanalisi del 2004 va analitzar els estudis realitzats entre 1960 i 2004 i va trobar que la
suplementacié amb vitamina D reduia el risc de caigudes en més d’un 20% en adults grans,
residents tant en la comunitat com en institucions (82), pero en el global d’estudis realitzats
per avaluar 1’eficacia de la vitamina D comparats amb controls no s’ha demostrat una
diferéncia estadisticament significativa en la taxa ni el risc de caigudes. Fins i tot hi ha
alguns autors que han aconsellat no donar dosis altes de vitamina D pel risc d’augment de
caigudes (83, 84). La US preventive task force considera que no s’ha de fer suplementacio
amb vitamina D excepte si els pacients tenen déficit (70).

Les persones centenaries semblen una poblacio amb un major risc de caigudes ja que en
general tenen una pitjor funcionalitat i més freqliencia de deteriorament cognitiu que els
octogenaris i nonagenaris i solen prendre farmacs analgesics i hipnatics. Un estudi realitzat
en centenaris de diversos paisos va trobar una taxa de caigudes de més d’un 33% als 6
mesos (85)

1.5.3 Pneumonia i fractura de maluc

En els estudis que s’han realitzat, la pneumonia sempre apareix com una de les principals
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causes de mort després d’una fractura de maluc. En un article antic on s’analitzaven les
causes de mort després d’una fractura de maluc mitjangant autopsies dutes a terme al llarg
de gairebé quaranta anys, ja aleshores les pneumonies representaven un 46% de les causes
de mort (86). Existeixen mesures que s’han mostrat efectives per a la seva prevencié com
una adequada higiene oral, I’abandonament de 1’habit tabaquic, la vacunacié annual de la
grip i vacunacié antipneumococica en pacients majors de 65 anys i en altres grups de risc
(87). Un altre aspecte prevenible en les pneumonies seria la causa broncoaspirativa. La
pneumonia per aspiracié es defineix com la pneumonia amb factors de risc previs per
aspiracio i aspiracio sospitada o provada (88). Dos treballs realitzats al Japé (89, 90)
descriuen que un alt nombre de pneumonies dels pacients ingressats podrien ser per

aspiracio.

1.5.4. Fragqilitat i fractura de maluc

Els canvis que es produeixen amb 1’edat en els diferents sistemes de 1’organisme, poden
produir una disminucio de la reserva funcional i cognitiva que pot conduir a la fragilitat. La
fragilitat és defineix com un estat de declivi i vulnerabilitat augmentada i davallada de la
reserva fisiologica. Amb I’edat es produeix un augment de la prevalenca de fragilitat (91).
Encara que avui dia es coneixen els beneficis de realitzar un screening de fragilitat, sobretot
abans de certs procediments invasius, no hi ha un instrument “gold standard” per a mesurar
aquesta fragilitat (92). La fragilitat té una presentacio heterogenea i el seu maneig és
complex. S’ha asociat a un increment d’ hospitalitzacions, caigudes, baixa qualitat de vida,
polifarmacia, ingrés en institucions i mortalitat (93). La majoria de valoracions en pacients
grans sotmesos a una intervencié quirudrgica es basen principalment en dos models: el de
Fried que considera que la fragilitat es manifesta en pérdua de pes, esgotament, debilitat,
disminucio de la velocitat de la marxa i baix nivell d’activitat fisica (91) i el de Rockwood

basat en un model de déficits acumulats (94).
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1.6. Longevitat excepcional i fractura de maluc

Es calcula que als Estats Units 1 de cada 5000 persones arriben a centenaries (95). A
Catalunya I’any 2018 teniem 1995 centenaris, 266 per cada mili6é d’habitants (1,33/5000)
(96). Encara avui dia no sabem perqué algunes persones tenen una vida tan llarga mentre
que la major part de la poblacié no arriba a aquestes edats. Generalment la gent de longevitat
excepcional son individus en els que la edat biologica és menor que la cronologica i que
mantenen el seu estat funcional o la davallada es produeix mes tard i és més lenta. Diversos
factors sembla que influeixen en la longevitat: genétic, cultural, entorn i resiliéncia
(capacitat de respondre adequadament als estressors) (97). La poblacié de centenaris té unes
caracteristiques heterogénees pero solen tenir uns trets comuns: abstinéncia d’alcohol i
tabac, dieta baixa en sal 1 en greixos saturats, exercici diari, evitar I’excés d’exposici6 al sol,
control de la pressié arterial, mantenir una actitut positiva amb proposits vitals, millor
capacitat per a gestionar 1’estress i ampli suport social (98). S’ha parlat que hi ha certes
localitzacions geografiques on la gent envelleix més com Okinawa (Japd), Ovodda
(Sardenya), Peninsula Nicoya (Costa Rica) o Ikaria (Grécia) el que suggereix que 1’entorn
geografic influeix junt a la cultura i la dieta. Altres autors consideren, pero, que la
localitzacié geografica no hi té relacio (99). Les dones solen tenir historia d’haver parit fills
despreés dels 35 i fins i tot després dels 40 anys, acostumen a ser persones mes extravertides i
hi ha una historia familiar d’altres persones centenaries (97). Hi ha moltes més dones que
homes que arriben a centenaries pero la majoria d’estudis troben que els homes tenen un
millor estat funcional. Un estudi de 1I’any 1999 describia que un 45% de les dones i un 75%
dels homes es mantenien independents (100). Semblaria que els centenaris haurien de ser
gent que no hagués tingut mai cap problema de salut. Un estudi realitzat per Evert et al.
I’any 2001 va demostrar que no era aixi. Van avaluar persones de la comunitat, a Estats

Units i Canada amb unes edats compreses entre els 97 i els 119 anys i van descriure
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diferents perfils de morbilitat depenent de quan havien desenvolupat les malalties que es
consideren relacionades amb 1’edat: HTA, malalties cardiaques (insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica i aritmies), diabetes, ictus, cancer no cutani, cancer cutani,
osteoporosi, malalties del tiroides, malaltia de Parkinson, demencia, MPOC i cataractes. Es
van identificar tres categories de persones:

Survivors, quan I’edat de comengament de les malalties asociades a I’edat va ser abans dels
80 anys; representaven un 42% del total.

Delayers, quan aquestes malalties van comencar després dels 80 anys, serien un 43%.
Escapers, aquells sense historia de malalties relacionades amb ’edat abans dels 100 anys, 1
serien un 15% del total de centenaris. Hi havia moltes més dones, un 85%, pero també en
aquest cas els homes acostumaven a tenir menys problemes de salut i presentaven una millor
funcionalitat (101). Un estudi danés fet en més de 200 centenaris, va trobar una mitjana de
4,3 malalties, essent la cardiovascular la més freqiient (102).

El nombre de centenaris ha augmentat aquests darrers anys i encara que és un nombre petit
respecte al total de la poblacio, és el segment d’edat que més ha crescut a les societats
occidentals (103). L’edat avangada és una factor de risc de presentar una fractura de maluc i
per tant un escenari molt plausible si no es prenen mesures preventives poblacionals, és que
en els propers anys un nombre cada cop més alt de pacients siguin ingressats a 1’hospital
amb aquest diagnostic. Segons alguns estudis aquesta ¢s la tercera causa d’ingrés a I’hospital
en aquesta franja d’edat, després de les infeccions i les malalties cardiovasculars (104). Les
persones de longevitat excepcional tenen mes polifarmacia i un risc quirdrgic més alt.
També¢ I’edat avangada, com hem dit anteriorment, ¢és un factor de mal pronostic després
d’una fractura de maluc (105). Existeix pero encara molt poca literatura al respecte. Alguns
estudis han comparat els pacients centenaris amb aquells en el rang d’edat més freqiient per

aquestes fractures (75-83 anys) i tots ells descriuen pitjors resultats ja que els pacients més

29



grans tenen una freqliencia més alta de complicacions intrahospitalaries (40%) i una
mortalitat més elevada durant el primer any després de 1’alta (35-60%) (106, 107, 108).
Respecte a la mortalitat un treball realitzat a Italia troba un excés de mortalitat als tres
primers mesos pero no més enlla (109) i un estudi realitzat a Madrid descriu una mortalitat
de més del 50% a I’any després de la fractura, essent els factors de risc de mortalitat les
comorbilitats i la pobre funcionalitat (110). Manquen pero dades sobre els resultats de salut i
pronostic a curt i llarg termini per gent de longevitat excepcional aixi com altres aspectes
epidemiologics. També es desconeix si en aquesta franja d'edat els pacients que tenen

malaties prévies es comporten diferent dels que no en tenen.
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JUSTIFICACIO | PLANTEJAMENT

La fractura proximal de fémur per osteoporosi ha esdevingut un important problema de
salud en els nostres dies i pot tenir efectes devastadors a la salut de la persona. Per altre
part representa un alt cost sanitari ja que requereix, practicament en tots els casos, un
ingrés hospitalari, una intervencio quirargica i una rehabilitacio posterior.

Generalment la fractura de maluc es produeix en pacients grans i fragils, la majoria de
les vegades a conseqii¢ncia d’una caiguda i habitualment existeix una osteporosi, hagi
estat diagnosticada previament o no, i es relaciona amb un augment de la mortalitat, de
perdua de funcionalitat i d’ingrés en institucions ja sigui de forma temporal o
permanent.

Es ben sabut que la mortalitat després d’una fractura de maluc és molt alta comparat
amb la poblacio general, tant a curt termini considerant aquest com els 30 primers dies,
com a llarg termini durant el primer any i molt autors creuen que es manté elevada per
molt més temps. Els factors de risc de mortalitat després de la fractura, estan descrits en
nombrosos estudis i solen ser semblants en tots els paisos occidentals.

Tanmateix, existeix poca informacié a la literatura sobre la causa de mort en aquests
pacients. Alguns estudis coincideixen en descriure en general les infeccions,
especialment la pneumonia, i les causes cardiovasculars com les principals causes de
mort després d’una fractura proximal de féemur. Molt pocs d’aquests treballs estan fets
en el nostre entorn, per tant caldria conéixer si les causes de mort en els nostres pacients
son les mateixes que en els estudis que s’han fet en altres paisos.

Conéixer la causa de mort ens permetria saber si hi ha una relacié directa amb la
fractura de maluc o la mortalitat podria estar més en relacié amb les malalties croniques

0 amb una situacio de fragilitat del pacient, prévia o a conseqliencia de la mateixa

31



fractura; un altre benefici de estudiar les causes de mort seria conéixer si existeixen
aspectes prevenibles en la mortalitat i comprobar si les mesures preventives que
s’apliquen després de tenir una fractura de maluc, sén suficients o bé hi caldria fer altres
actuacions que podrien resultar beneficioses per a la salut dels nostres pacients.

Es ben conegut, a més, que les caigudes i I’osteoporosi son més freqiients a mida que
I’edat dels pacients augmenta i per tant es de preveure que els ingressos per fractures de
maluc en pacients de longevitat excepcional seran cada vegada més habituals en els
propers anys.

En aquest sentit, si bé el nombre de pacients majors de 95 anys és petit comparat amb la
poblacid general, és el grup d’edat que creix més rapidament. Els estudis que s’han fet
en aquests pacients sén escasos i, generalment, de pocs casos. La majoria també han
estat realitzats en altres paisos.

Encara que, com era de preveure, els resultats son pitjors que en els pacients més joves
en quasi bé tots els aspectes: complicacions post-operatories, estada hospitalaria,
mortalitat i recuperacio funcional entre altres, desconeixem si tots els pacients de
longevitat excepcional es comporten igual. Alguns resultats durant 1’ingrés i a curt i
llarg termini després de la fractura i altres aspectes epidemiologics son incerts en aquest
grup d’edat.

Tampoc hi ha estudis, segons el nostre coneixement, que analitzin la causa de mort en
aquest grup d’edat i no sabem si s’associa a les mateixes patologies que a la resta de
persones que han patit una fractura de maluc, tampoc si existeixen aspectes prevenibles
1 si aquests son els mateixos que en el grup de persones en el rang d’edat més freqiient
per a la fractura.

També ens manguen dades sobre si els pacients majors de 95 anys sense malalties

relacionades amb 1’edat es comporten diferent d’aquells que si que en tenen. Aquests

32



resultats després de la fractura podrien tenir implicacions en el pronostic a curt i llarg

termini.
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3. HIPOTESI

Les causes especifiques de mortalitat dels pacients ingressats per una fractura de maluc
tenen poca relacido amb la fractura en si o0 amb ’acte quirdrgic subsegiient 1 si, en canvi
amb les infeccions respiratories o problemes cardiovasculars. Els factors de risc de
mortalitat, independentment de la causa que la provoqui, seran I'edat avancada, el sexe
masculi, una major comorbilitat associada, un menor index de Barthel i I’aparici6 de
complicacions durant l'ingreés.

Encara que les caracteristiques basals i els resultats a curt i Ilarg termini en pacients
majors de 95 anys és de preveure que siguin pitjors, les causes de mort no diferiran
substancialment de la resta de pacients. El fet de tenir malalties previes relacionades
amb 1’edat, en aquestes edats tant avangades possiblement no condicioni un pitjor

pronostic.
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4. OBJECTIUS

Objectiu principal

Estudiar les causes especifiques de mortalitat durant els dos primers anys després d'una

fractura de maluc i els factors de risc que les determinen.

Objectius secundaris

o Descriure les caracteristiques basals i la mortalitat a curt i llarg termini dels pacients

majors de 95 anys que han estan ingressats per una fractura de maluc.

e Comparar les causes de mort entre els pacients majors i menors de 95 anys.

e Estudiar si els pacients majors de 95 anys amb malalties asociades a 1’edat tenen un

pronostic pitjor que aquells que no en tenen.
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5. ARTICLES AMB RESOLUCIO FAVORABLE DE LA
COMISSIO ACADEMICA DEL PROGRAMA DE
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5.1 Article 1. Barcel6 M, Torres O, Ruiz D, Casademont J. Hip Fractures in People Older
Than 95 Years: Are Patients Without Age-Associated IlInesses Different? J Gerontol A
Biol Sci Med Sci. 2018 Sep 11;73(10):1424-1428. doi: 10.1093/gerona/gly063. PMID:

29590357.
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Abstract

Background: Patients older than 93 years of age can be categorized according to three morbidity profiles: escapers, delayers, and survivors. The
aim of this study was to describe the baseline characteristics, in-hospital outcomes, and cumulative mortality of extremely elderly patients admitted
with hip fractures and to examine whether there were differences between patients without age-related illnesses (escapers) and others in the same
age group (survivors when age-associated illnesses were diagnosed before the age of 80, delayers when these illnesses appeared after the age of 80).
Methods: A retrospective review of clinical and outcome data of all patients older than 95 years of age admitted with hip fracrures.

Results: Two hundred patients older than %5 years were admitted with hip fractures between December 2009 and September 201 5. Eighty-six
per cent of patients had at least one in-hospital complication. In-hospital mortality was 12.5 per cent; cumulative mortality rates at 30 days,
3 months, and 1 year were 20.3, 30.8, and 50.5 per cent, respectively. There were 15 (7.5%) escaper patients. Compared with other patients
with age-related illnesses, they took fewer drugs, had lower Charlson scores, a higher Barthel index score, shorter length of hospital stay, less
delay in surgery, and more often required discharge to an in-patient rehabilitation facility. No differences in cumulative mortality were noted.
Conclusions: Escaper patients had better baseline characteristics, shorter length of hospital stay, and delay in surgery. Nevertheless, their

in-hospital and cumulative mortality rates were similar to those of other patients older than 93 years.

Keywords: Morbidity, Longevity, Bone aging.

The number of extremely elderly persons is increasing in Western
societies. Although the percentage is still small compared with the
general population, it is the fastest growing age group (1). A hip frac-
ture, generally the result of a fall, is a serious injury commonly found
among the elderly due to their increasing bone fragility. Fractures
often lead to the loss of ability to perform basic and instrumental
activities of daily living, and such patients may have to be admitted
to institutional care (2). Mortality is also high and in patients older
than &5 years of age it is around 20 per cent in the first year after the
fracture (3). In the near future, more patients older than 95 years are
expected to be admitted to hospital with hip fractures. There is little
information in the literature about extremely elderly people with hip
fractures. A few studies have compared these patients with those in
the most frequent age range (75-83 years) and all of them found
that older patients had poorer outcomes, with more in-hospital
complications (40% ) and higher mortality in the first year following

@ The Author{s) 2018, Published by Ouford University Press on behalf of The Gerontological Society of America. All rights reserved.
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discharge (35%—60%) (4-6). Nevertheless, the short- and long-term
prognosis for individuals with exceptional longevity, as well as many
other epidemiological aspects and outcomes, remains unknown.
One study by Evert and colleagues of community-living people aged
between 97 and 119 years found different morbidity profiles depending
on the age when elderly individuals first developed age-related illnesses:
hypertension, heart disease (congestive heart failure, ischemic heart
disease, and arrhythmia), diabetes, stroke, nonskin cancer, skin cancer,
osteoporosis, thyroid condition, Parkinson’s disease, dementia, chronic
obstructive pulmonary disease (COPDY), and cataracts. Three categories
of patients were identified: survivors (age of onset of age-associated ill-
nesses before 80 years old); delayers (after 80 years old); and escapers
{those with no history of age-associated illness before age 100) (7).
The aims of our study were first to describe the baseline charac-
teristics of extremely elderly patients admitted to our center with hip
fractures and their in-hospital outcomes and cumulative mortality
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in the first year after the fracture. Second, we wanted to examine
whether patients who had not developed age-associated illnesses at
very advanced ages (escapers) behaved differently from those who
already had them (survivors and delayers).

Methods

Sefting

The study was conducted in the Orthopedic Surgery Ward at the
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, a tertiary university hospital
serving a population of about 425,000 people in Barcelona.

Participants

The clinical data of all patients admitted to the Orthopedic Surgery
Ward with hip fractures between December 2009 and September
2015 were retrospectively reviewed. During admission, patients had
been visited at least once by a doctor from the Geriatric Unit, in
accordance with the framework of co-operation developed between
the two services with respect to hip fractures. All patients older than
95 years with hip fracture were included. Only those patients with
hip fractures due to accident or a neoplasm were excluded. It was
decided to include only patients older than 95 years of age because
that was the lower limit used by Holt and colleagues in their studies
of hip fractures in the extreme elderly (6,8). In their paper about the
decline of physical function in aging, Avers and colleagues also con-
sidered 35 years to be the lower limit of exceptional longevity (9).
A further reason was that our patients were similar in age to those
included in the study by Evert and colleagues (7). The study was
approved by the institutional ethics committee.

Data Collection

The following data were recorded as follows: age, sex, comorbidity
measured by the Charlson index (10), the Barthel Index of Activities
of Daily Living (ADL) (11), place of residence, number of drugs before
admission, length of hospital stay, delay to surgery, type of fracture,
and type of surgery. The Barthel Index was subdivided into the fol-
lowing: total dependence (<20 points), severe dependence (20-35
points), moderate dependence (40-55), mild dependence (60-95),
and independence (100 points). Also noted were any of the following
age-associated illnesses prior to admission: hypertension, heart disease
(congestive heart failure, ischemic heart disease, and arrhythmia), dia-
betes, stroke, nonskin cancer, skin cancer, previous diagnosis of osteo-
porosis, thyroid condition, Parkinson’s disease, dementia, COPD, and
cataracts. Diagnoses were established if they were recorded in the
medical files or if the doctor from the Geriatric Unit considered that
they were present before the current admission. A diagnosis of osteo-
porosis, which was the probable cause of hip fracture in all patients,
was only regarded as a prior illness if the patient had a previous fragil-
ity fracture. We defined escapers as patients older than 95 years of age
with no age-related illnesses prior to admission.

Hemoglobin and albumin levels at admission were recorded.
The number and type of complications, final discharge destination
({home, nursing home, inpatient rehabilitation facility, or long-term
care center) and in-hospital mortality were also noted. Cumulative
mortality rates at 30 days, 3 months, and 1 year were obtained.

Statistical Analysis

Continuous variables were analyzed by calculating means and
standard deviation (SD) and compared using Student’s i-test with
Welch's correction. For categorical variables, relative frequencies or

proportions were calculated and compared using the Fisher's exact
test. Statistical analysis was performed using the IBM SPSS Statistical
Package (version 22; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Statistical signifi-
cance was p < .05 in all cases.

Results

Between December 2009 and September 2015, 2,927 patients were
admitted to hospital with a hip fracture. Two hundred (6.8%) of these
were 95 years of age or older. Their baseline characteristics, in-hospital
outcomes, and cumulative mortality are shown in Tables 1-3. With
respect to age-associated illnesses, 150 (75%) patients had hyperten-
sion, 62 (31%) heart disease [30 (15%) congestive heart failure, 20
{10%) ischemic heart disease, 29 (14.5%) some type of arthythmia,
mainly atrial fibrillation], 27 {13.5%) diabetes, 29 {14.5%) stroke, 24
{12% ) nonskin cancer, & (3% skin cancer, 47 (23.5% ) a previous fragil-
ity fracture, 13 (6.5%) a thyroid condition, 4 (2% Parkinson’s disease,
60 {30%) dementia, 21 (10.5%) COPD, and 33 (16.5%) had cataracts.
Fifteen (7.5%) patients had no prior age-related illnesses {escapers).
Three patients (1.5% ) died before they could be operated on.

The most frequent complications were anemia requiring trans-
fusion and delirium. One hundred eight patients (54%) had other
complications (excluding anemia and transfusion). The escaper
group of patients was compared with other patients older than
95 years. Comparison of their baseline characteristics at admission
and in-hospital outcomes is shown in Tables 4 and 5. Statistically
significant differences with respect to comorbidity were found,
with escaper patients, as expected, having much lower Charlson
scores. This group also scored higher on the Barthel ADL index,
took fewer drugs before admission, and more often lived at home.
When comparing in-hospital outcomes between the two groups, we
found significant differences in length of hospital stay and delay in
surgery, which were both shorter in the escaper group of patients.
Also escaper patients more often required discharge to an inpatient
rehabilitation facility. In the first year after the fracture, 182 partients
{91% ) were available for follow-up, whereas 18 patients (9% could
not be located. Table 6 shows cumulative mortality rates at 30 days,
3 months, and 1 year. There were no significant differences between
the two groups.

Table 1. Baseline Characteristics in Extremely Elderly Patients
{Older Than 95Years] Admitted With Hip Fractures

N =200
Mean age, y (SD) 973 (2.4)
Female sex, n (%) 174 (87)
Charlson index (5D} 1.2(1.2)
Barthel index (5D) 63.1(23.9)
Total dependence, n (%) 11 (5.5)
Severe dependence, i (%) 23 (11.5)
Moderate dependence, it (%) 41 (20.5)
Mild dependence, 1 (%) 111 (55.5)
Independent, # (%) 14 (7)
Dementia, 1 {%]) &0 (30)
Place of residence: n at home (%) 112 (56)
Number of drugs (SI) 51(3)
Intracapsular fracture, i (%) 87 (43.5)
Hemoglobin at admission in g/l 119.1 {1&.1)
(5D)
Albumin at admission in g/L (S} 281 (3.4)

Mote: 81 = Standard deviation.
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Table 2. In-hospital Outcomes in Patients OlderThan 96Years of Age

N =200
Length of hospital stay in days (SD)} 13.6 (10.4)
Delay to surgery in days (SD) 3.8 (2.9)
Prosthesis, i (%) A8 (34)
Patients with complications, # (%) 172 (8&)
Mean complications, m (%) 1.8(1.8)

Transfusion, @ (%) 119 (59.5)
Delirium, n (%) 67 (33.5)
Respiratory infection, # (%) 50(25)
Cardiovascular, » (%) 31 (15.5)
Urinary infection, # (%) 36 (1E8)
Acure renal failure, # (%) 46 (23)
Digestive, m {%:) 8 (4)
Hip prosthesis luxation, (%) 2(1)
Wound infection, » (%) 1(0.5)
Surgical technigue problem, # (%) 2(1)
Vascular section, i (%) 1(0.5)

In-hospital mortality, # (%) 25(12.5)

Discharge to a center, i (%) 72 41.1)

In-patient rehabilitation facility, # (%) &3 (36)
Long-term care center, # (%) 951

MNotes: 51 = Standard deviation.
*These numbers refer to patients surviving after hospital admission
{m=175).

Table 3. Cumulative Mortality in Patients OlderThan 95 Years

N =182~
Mortality at 30 d, n (%) 37(20.3)
Mortality at 3 mo, i (%) 56 (30.8)
Mortality at 1 y, n (%) 97 (50.5)

Note: *Only 182 patients were available at 1 year of follow-up.

Discussion

This study showed that, in general, extremely elderly patients admit-
ted for hip fractures had good overall baseline characteristics before
admission, although rates of in-hospital complications and cumula-
tive mortality during the first year were very high. Although escaper
patients had better baseline characteristics, their in-hospital com-
plications and cumulative mortality rates were similar to those of
patients with age-associated illnesses.

The mean Barthel index score of patients older than 95 years was
over 60, indicating that most were mildly dependent for activities of
daily living. Most of them were able to live at home. The number of
patients with dementia could be considered low, given that about 50
per cent of the extremely elderly have dementia (12).

Complications are very frequent in extremely elderly patients as
expected. Our study showed that 86 per cent of patients had ar least
one complication (54% excluding transfusions and delirium). These
results are consistent with those described by other authors. In a
retrospective study of centenarians with hip fractures carried out by
Tarity and colleagues, 43 per cent of patients experienced complica-
tions, excluding transfusions and delirium (13). In a retrospective
study performed in Barcelona, Pelavski and colleagues found that
76.5 per cent of centenarian patients required a transfusion and
post-operative delifium was 41.1 per cent (5). In-hospital mortal-
ity was 12.5 per cent, similar to the study by Tarity and colleagues,
which was 15 per cent (13).

Post-discharge outcomes also showed high cumulative mortal-
ity at 30 days, 3 months, and 1 year: 20.3, 30.8 and 50.5 per cent,
respectively. These results are comparable to other studies carried
out among extremely elderly patients. Forster and colleagues found
31 per cent mortality at 30 days and 56 per cent at 12 months (14),
whereas Verma and colleagues found 30.4 per cent mortality at
30 days (15). Both papers were carried out on centenarian patients.
The largest study of the extremely elderly was a prospective study by
Holt and colleagues who compared 919 patients of 95 years of age
or older with another group aged between 75 and 89 years. Their
30 day mortality rate was lower (16.8%) than in our study, but the
3 month mortality rate was higher (38.1%) (6).

There are few studies focused on hip fractures in extremely
elderly patients. Most of these are retrospectives reviews (13-19).
A limited number compared patients older than 95 years with
those in the most frequent age range for hip fracrures (75-83 years)
{4-6,8). There is one prospective study of nonagenarians and cen-
tenarians, although it evaluates only outcomes related to anesthe-
sia 48 hours after surgery (20). Retrospective papers describe basal
characteristics, in-hospital outcomes, and cumulative mortality. The
number of patients is low, between 10 and 50 patients. Our study
has a larger number of patients (200} and confirms the findings
of these studies with respect to the high number of complications
and cumulative mortality. Additionally, our study provides details
of different types of in-hospital complications and includes other
results such as mean number of complications, delay to surgery, and
whether patients required discharge to a center. Studies comparing
the extremely elderly with patients in the most frequent age range
show that most outcomes (in-hospital complications and cumulative
mortality at 4 months) are worse in the first group. Our study pro-
vides a comparison that has not yet been made: to examine whether
there were differences between extremely elderly parients with and
without age-related illnesses,

Mo studies have so far been found analyzing whether people with
an “escaper”™ morbidity profile show different behaviors in clinical
practice. A recently published study carried out in China analyzed
the prevalence of disability in the 3 years immediately prior to death
and found that a quarter of the oldest old remained independent
until death. These findings support previous studies showing that
there is a subset of individuals who escape common age-associated
diseases (21). In our study, escaper patients had better baseline
characteristics than other patients in the same age group. Escaper
patients took fewer drugs, attributed to the lack of age-related dis-
eases, and had a higher Barthel index score, which probably allowed
them to live at home more often. It should also be emphasized that
the Charlson comorbidity index was not previously zero in escaper
patients, since this index takes into account other comorbidities not
related to age, such as ulcers, liver disease, and connective tissue dis-
eases. Delay in surgery and length of hospital stay were shorter in
the escaper group of patients. They may have been operated on at an
earlier date, because they had lower comorbidity scores, which may
partly explain their shorter length of stay, since complications and
in-hospital mortality were very similar to those of other patients of
the same age. Another significant difference between the two groups
was that escaper patients had to be discharged more frequently to an
in-patient rehabilitation facility. This seemingly paradoxical result
may be due to the fact that they more often lived at home before
being admitted to hospital and were unable to return there follow-
ing discharge.

Our hypothesis was that escaper patients should have fewer com-
plications and lower mortality than other patients older than 95 years
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Table 4. Companson of Escapers and Other Patients Older Than 95 Years of Age: Baseline Characteristics

Patients = 200 Escapers, 1 = 15 Other patients, i = 185 p value
Age, v (SD) 97.87 (2.2) 97.23 (2.3) 303
Female sex, n (%) 12 {B0) 162 (B7.6) 420
Charlson index (SD) 0.20 (0.6) 1.27 (1.2) <001
Barthel index (SD) 76.67 {16.9) 62.05 (24.1) .01
Total dependence, m (%) ooy 11 (5.9) 1
Severe dependence, i (%) 00y 23 (12.4) 226
Muoderate dependence, (%) 2{13.3) 39(21.1) 740
Mildly dependence, (%) 11(73.3) 101 (54.6) 186
Independent, m (%) 2{13.3) 11 (5.9) 253
Place of residence: n at home (%) 13 (B6.7) 99 (53.5) 010
MNumber of drugs (SD) 213 (1.95) 5.33(2.95) <001
Intracapsular fracture, s (%) 5{33.3) B2 (44.3) 293
Hemoglobin at admission in g/l (SD) 124.57 (19.8) 118.62 (15.7) 291
Albumin at admission in g/L (SD}) 27.98 (3.7) 28.15(3.4) Bes
Mote: §D = Standard deviation.
Table 5. Comparison of Escapers and Other Patients Older Than 95 Years: In-hospital Results
Patients = 200 Escapers, n = 15 Other patients, n = 185 p value
Length of hospital stay in days (SD) 10.80 (3.8) 13.84 (10.7) 022
Delay in surgery in days (SD) 2.60 (1.2) 3.95(3) 022
Prosthesis, 1 (%) 3 (20) 65 (35.7) .269
Patients with any complication, n (%) 13 (B&.7) 159 (B5.9) 1
Mean complications, # (%) 1.47 (0.9) 1.91 (1.8) 11
Transfusion, @ (%) 8 (53.3) 111 (60} 78S
Delirium, # (%) 4(26.7) 63 (34.1) TT7
Respiratory infection, i (%) 1({6.7) 49 (26.5) 122
Cardiovascular, m (%) 2(133) 29 (15.7) 1
Urinary infection, # (%) 3 (20) 33 (17.8) 736
Acute renal failure, n (%) 3(20) 43 (23.2) 1
Digestive,  { %) 0 (0 g (4.3) 1
Prosthesis oxation, n (%) 1(6.7) 1 (0.5) 145
Wound infection, # (%) 040) 1(0.5) 1
Surgical technique problem, # (%) 0(0) 211y 1
Wascular section, n (%) 0{0) 1(0.5) 1
In-hospital mortality, n (%) 1(6.7) 2413) A£09
Discharge to a center n {%)* 11 (78.6) 61 (37.9) 004
Inpatient rehabilitation facility, m (%) 10 (71.4) 53(32.9) 007
Long-term care center, 4 (%) 1(7.1) 85} 537

Notes: 3 = Standard deviation.

*These numbers refer to patients surviving after hospital admission (m = 175).

Table 6. Cumulative Mortality: Escaper Patients Compared With
Patients With Previous Age-Related llinesses

Escapers, Other patients,
Patients = 182 n=14 n=168 p value
Monrtality at 30 d, n (%) 2(14.3) 35 (20.8) 0.738
Mortality at 3 mo, # (%) 3 (21.4) 53 (31.5) 0.555
Mortality at 1y, n (%) 5{35.7) 87 (51.8) 0.278

Mote: *Only 182 patients were available at 1 year of follow-up.

of age, although this was not in fact the case. One possible reason
is that these patients had not vet developed age-related diseases,
or ar least the first symptoms did not appear until the hip fracrure.
However, once symptoms begin (and hip fracture is a clinical manifes-
tation of osteoporosis), the period until death is the same for all the
extremely elderly. This explanation may be related to the compression

of morbidity hypothesis proposed by James Fries in 1980, according
to which, in some extremely elderly people, the onset of illness and
associated disability are compressed into the last months of life. This
would be the most favorable situation, although it is also possible to
reach an advanced age with a history of chronic illness (22).

It is clear that further studies will be necessary to find out more
about the extremely elderly with hip fractures. In addition to age-
related diseases, aspects such as sarcopenia and frailty may have an
influence on short and long term prognosis and mortality. In a recent
paper, Kramer and colleagues found extensive type-1I muscle fiber
atrophy in elderly females with hip fractures (23). Due to the charac-
teristics of our study, we do not know the previous degree of frailty
of these patients, although it has been shown that frailty is prevalent
in other surgeries, such as aortic valve replacement, and is associated
with poor outcomes (24). Patients without age-related diseases were
easy to identify. For many patients though, it was difficult to deter-
mine the exact, or even approximate, date of onset of the disease
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after many years of evolution. Because of this, we decided to divide
the patients into two groups: escapers and the rest of the population
older than 95 years of age, since it was often difficult to determine
with any certainty whether patients were survivors or delayers. We
considered that all patients had osteoporosis and that this caused
the hip fracture. This raises the question therefore of whether the
escaper patients were true escapers if they probably had the disease.
We decided nevertheless to consider them escapers on the grounds
that the osteoporosis had not yet manifested clinically.

The main limitation of our study is that the number of patients
was small, particularly in the escaper group, even though we consid-
ered escapers to be those patients older than 95 years of age, rather
than centenarians as in the original article (7). However, a greater
number of patients could eventually disclose differences not revealed
in our study. Another limitation is that we were unable to track
down all patients after discharge. The main strength is that this is,
to the best of our knowledge, the first time that morbidity profiles
of extremely elderly patients have been applied to clinical studies of
patients with hip fractures.

Conclusions

Extremely elderly patients with hip fractures had a high number
of complications while admitted to hospital. Mortality within the
first year of the fracture was very high, regardless of whether the
patient had previous age-related diseases. Escaper patients had bet-
ter baseline characteristics, shorter length of hospital stay, and delay
in surgery, although their in-hospital and cumulative mortality were
similar to those of other patients older than 95 vears.

Funding

No sources of funding were used to assist in the performance of this stody or
the preparation of the article.

Conflict of interest statement
MNone declared.

References

1. Alarcon T, Gonzilez-Montalvo L, Barcena A, Sacz P. Further expenience of
nonagenarians with hip fractures. Ty, 2001,32:555-5358. doi:10.1016/
50020-1383(00)00244-8

2. Braithwaite RS, Col NFE Wong JB. Estimating hip fracture mor-
bidity, mortality and cosits. | Am Geratr Soc. 2003;51:384-370.
doi:10.1046/.1532-5415.2003.51110.x

3. Schnell S, Friedman 5M, Mendelson DA, Bingham KW, Kates SL. The 1-year
mortality of patients treated in a hip fracture program for elders. Gerratr
Orthop Surg Rebabil. 2010;1:6-14. doi:10.1177/21514585103781035

4. Olwver CW, Burke C. Hip fractures in centenarians. Injury. 2004:35:1025-
1030. doi:10.101&/.injury.2003.10.004

5. Pelavski Atlas AD, Colomina M], De Miguel M, Roigé ]. Centenarians
versus patients within the most frequent age range for hip fractures:

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16,

17.

18.

19.

20.

21

22,

23.

24,

transfusion practice. Arch Orthop Trawma Swrg. 2009;129:685-689.
doi:10.1007/s00402-009-0842-8

Holt G, Smith R, Duncan K, Hutchinson D), Gregon A. Outcome afier
surgery for treatment of hip fracture in the extremely elderly. | Bome Joimt
Surg Am 2008;90:1899-1905. doi:10.2106/B]S.G.00E83

Evert |, Lawler E, Bogan H, Perds T. Morbidity profiles of centenar-
ians: survivors, delayers, and escapers. | Gerontol A Biol 8o Med Sci.
2003;58:232-237.

Holt G, Macdonald D, Fraser M, Boece AT, Outcome after surgery for
fracture of the hip in patients aged over 95 years. | Bome Joint Surg Br.
2006;88:1060-1064. dod:10.1302/0301-620X.88B8.17398

Ayers E, Barzilai N, Crandall JP, Milman 5, Verghese ]. Association of fam-
ily hustory of exceptional longevity with decline in physical function in
aging. | Gerontol A Bicd Sci Med Sei 2017;72:1649-1655. doi:10.1093/
geronalglx053

Charlson ME, Pompei P,Ales KL, MacKenze CR.A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validadon.
T Chronic Dis 1987:40:373-383. doi:10.1016/0021-9681(87)90171-8
Mahoney FL, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md
State Med J. 1965;14:61-635.

Poon LW, Woodard JL, Stephen Miller L, et al. Understanding demen-
tia prevalence among centenarians. | Geromtol A Biol S Med Sci.
2012,67:358-365. doi:10.1093/geronalgle250

Tarity TD, Smith EB, Dolan K, Rasouli MR, Maltenfort MG. Mortality
in centenarians with hip fractures. Orthopedics. 2013;36:c282-287.
doi:10.3928/01477447-20130222-15

Forster MC, Calthorpe I Mortality following surgery for proximal
femoral fractures in centenarians. Injury 2000,31:337-539. doi-10.1016/
50020-1383(00)00049-8

Verma R, Righy AS, Shaw CJ], Mohsen A. Acute care of hip fractures in
centenarians—do we need more resources?  Impury. 2009:40:368-370.
doi:10.101 &/ injury.2008.09.008

Patil 5, Parcells B, Blasted A, Chamberlain RS, Surgical outcome following
hip fracture in patents = 100 years old: will they ever walk again. Surg Scr
2012;3:554-5359. doi:org/10.4236/s:.311109

Mazzola P, Perego 5, Picone I, et al. Hip fracture in centenarans: retro-
spective analysis of an orthogeriatric unit reveals the limitations of the cur-
rent research. Glob Anaesth Perioper Med 2015;1:68-72. doi:10.15761/
GAPM.1000118

Shabat 5, Mann G, Gepstein R, Fredman B, Folman Y, Nyska M. Operanve
treatment for hip fractures in patients 100 years of age and older: is it jus-
tified? | Owribop Traswma. 2004;18:431-435.

Kapicioglu M, Ersen A, Saglam Y, Akgol T, Kizilkurt T, Yazicioglu O.
Hip fractures in extremely old patients. | Orthop. 2014:11:136-141.
doi:10.101 8/ jor.2014.06.009

Imbelloni LE, Gouveia MA, Borges de Morais G, da Silva A. Outcome after
anesthesia and orthopedic surgery in patients nonagenarians and centenari-
ans. | Amesth Clin Res. 2014;5:411. dot:org/10.4172/2155-6148.1000411
Liu Z, Han L, Wang X, Feng (}, Gill TM. Disability prior to death among the
oldest old in China. | Gerotol. 2018;2:1-7. doi:10.1093 Tgeronalgly010
Fries JE. Aging, natural death, and the compression of morbidity. N Engl |
Med. 1980;303:130-135. doi:10.1056/NEJM198007173030304

Kramer [F, Snijders T, Smeets J5], et al. Extensive type I muscle fiber atro-
rhy in elderly female hip fracture patients. | Gerontol A Biol 5c0 Med Sci.
2017;72:1369-1375. doi:10.1093/gerona/glwl i3

Kotajarvi BR, Schafer M], Atkinson EJ, et al. The impact of frailty on
patient-centered outcomes following aortic valve replacement. | Gerontol
A Biol Sci Med Sci. 2017;72:917-921. doi:10.1093/geronalglx038

41



5. 2 Article 2. Barcelé M, Torres OH, Mascaro J, Casademont J. Hip fracture and
mortality: study of specific causes of death and risk factors. Arch Osteoporos. 2021 Jan

16;16(1):15. doi: 10.1007/s11657-020-00873-7.

42



Archives of Osteoporosis (2021) 16:15
https://doi.org/10.1007/11657-020-00873-7
ORIGINAL ARTICLE
L)
pieiy

Hip fracture and mortality: study of specific causes of death
and risk factors

Montserrat Barcelé' - Olga Herminia Torres ' + Jordi Mascaré ' « Jordi Casademont?

Recetved: 15 July 2020 /Accepted: 14 December 2020
i) Intemational Osteoporesis Foundation and National Osteoporosis Foundation 2021

Abstract

Summary The leading causes of mortality in our study were pneumonia, diseases of the circulatory system, and dementias. In
patients with hip fractures, the emphasis should be placed not only on measures to prevent falls and osteoporosis, but also on
preventing functional decline and pneumonia.

Purpose To descnbe the specific causes of death in patients who died up to 2 vears after sustaining a hip fracture, how many of
those deaths were directly related to the hip fracture, and the nsk factors for mortality.

Methods A retrospective review of the clinical data of all patients admitted with hip fractures between December 2009 and
September 201 5. Cause of death was classified according to the International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD10)

Results In the first 2 years after hip fracture, 911 patients (32.7%) died. The leading causes of mortality were pneumonia 177
(19.4%), diseases of the circulatory system 146 (16%), and dementias 126 (13.9%). Thirty patients (3.2%) died from causes
directly related to hip fracture or surgery. Mortality risk factors with a higher relative risk were advanced age, male sex, higher
comorbidity, delinum, and medical complications during admission.

Conclusions Pneumonia and circulatory system diseases were the commonest causes of death in our study. In patients with hip
fractures, emphasis should be placed on preventing functional decline and pneumonia. In a few patients, death was directly
related to the hip fracture, although decompensation of chronic illness as a result of hip fracture and fracture-related functional
decline may have been indirect causes. Patients with worse conditions at admission had the highest risk of mortality.

Keywords Hip fracture - Cause of death - Mortality - Mortality risk factors

Introduction

Hip fracture is a serious complication of falls and osteoporosis,
both of which are common in older adults. It is well-known that
mortality after a hip fracture is very high compared with the
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general population. In patients over 65 years, it is around 20%
in the first year post-discharge [1] and many authors believe
that excess mortality remains high for a very long time [2, 3].
Nevertheless, there is little information in the literature about
the causes of late death during and after discharge from hospi-
tal. Since the number of hip fractures is expected to increase in
the coming vears, it is important to find out more about specific
causes of death and whether some can be prevented. Some
studies have found that the most common causes of death fol-
lowing a hip fracture are infections, especially pneumonia, and
cardiovascular diseases [2, 4-6].

Many authors worldwide have found that advanced age,
male sex, high comorbidity, living in a nursing home, and
complications during admission are predisposing factors for
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mortality [7, 8]. The aims of our study were firstly to describe
the specific causes of death of patients who died within 2 vears
of sustaining a hip fracture in our environment and how many
deaths could have been directly related to hip fracture or sur-
gery, and then to check whether they were the same causes
found in studies carned out in other countries. Secondly, in all
patients admitted for hip fractures, to analyze the differences
between survivors and non-survivors and identify the risk fac-
tors for mortality. In both analyses, causes of mortality and
mortality risk factors that could have been prevented were
specifically looked for.

Patients and methods
Setting

The study was conducted in the Orthopaedic Surgery depart-
ment in a tertiary university hospital serving a population of
about 425,000 people in Barcelona, Spain.

Subjects

The clinical data of all patients admitted to the Orthopaedic
Surgery Unit with hip fractures between December 2009 and
September 2015 were retrospectively reviewed. Patients with
hip fractures due to accidents orneoplasm were excluded. The
search included the cause of death of patients who died during
the first 2 years after a hip fracture. The study was approved
by the institutional ethics committee.

Data collection

The following data were collected: age, sex, comorbidity mea-
sured by the Charlson index [9], the Barthel Index of
Activities of Daily Living (ADL) [10], place of residence,
mumber of drugs before admission, length of hospital stay,
delay to surgery, and type of fracture. Hemoglobin and albu-
min levels at admission were recorded. Medical complica-
tions, final discharge destination (home, nursing home or in-
patient rehabilitation facility), and cause of in-hospital mortal-
ity were also recorded. Mortality at 30 days, 1 year, 2 vears,
and specific causes of death were collected. Patient data not
included in the electronic medical record was considered as
non-localized. If the date of the patient’s death was found but
not the cause, cause of death was considered as not recorded.

Cause of death was considered to be the disease leading to
death, based on a complete review of medical history data and
information on the patient’s clinical course and death. We
considered only the primary cause of death, and whenever
there was any doubt, it was resolved by discussion between
the manuscript authors. Cause of death was classified accord-
ing to the International Statistical Classification of Diseases

and Related Health Problems (ICD10 version 2016) [11],
which is published by the World Health Organization
(WHO) and used to codify and classity causes of death.

Aspiration pneumonia was considered when it was noted
on the medical record. When aspiration pneumonia occurred
in a patient with dysphagia due to a severe degenerative neu-
rological disease, cause of death was considered to be the
latter. Patients who died after a period of progressive general
physical deterioration were classified in the group of symp-
toms, signs, and abnormal clinical and laboratory findings not
classified elsewhere whose general symptoms and signs are
functional decline (code R50-R69).

As causes of death directly related to hip fracture, we con-
sidered those arising from the surgery itself: complications
(hemorrhagic and infections) as well as pulmonary embolism,
which has long been known to be a fracture-related cause of
death [12]. Causes considered to be directly related to the
fracture were: “haemorrhage and haematoma complicating
surgery” (code TE1.0), “infection following surgery” (code
T&1.4), and “pulmonary embolism™ (code [ 26) within the first
30 days after surgery.

Hip fracture pathway

Our hospital has an established hip fracture pathway. During
admission, all patients received low molecular weight heparin
prophylaxis, which was maintained for at least 30 days after
surgery. Prior to surgery, antibiotic prophylaxis was given in
accordance with hospital protocols. No patient underwent sur-
gery in the 3 days after discontinuing clopidogrel or other
platelet antiaggregants, and received only acetylsalicylic acid
at a daily dose of 100 mg. Platelets were transtused prior to
surgery if the platelet count was below 80,000, Blood was
transfused when the haemoglobin level was below 80 g/L. or
there was haemodynamic instability. Management of antico-
agulant treatments before and after surgery was as established
in hospital protocols. At discharge, all patients were advised to
take a vitamin D supplement and specific anti-osteoporosis
treatment, except those who were not required to receive it
due to their illnesses. During admission, patients were visited
at least once by a doctor from the Geriatric Unit for genatric
assessment, in accordance with the framework of co-operation
developed between the two departments with respect to hip
fractures.

Statistical analysis

Continuous variables were analyzed by calculating means and
ranges, then compared using the Student’s 1 test with Welch's
correction. For categorical variables, absolute numbers, rela-
tive frequencies, or proportions were calculated and compared
using the Fisher’s exact test. Multivariate Cox regression anal-
ysis (proportional hazards model) was performed to establish
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independent variables for mortality in the first two years after
sustaining a hip fracture. Categorical variables were dichoto-
mous. Statistical analysis was performed using the IBM SPSS
Statistical Package (version 22) (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Statistical significance was p < 0.05 in all cases.

Results

Between December 2009 and September 2015, 2909 patients
were admitted to hospital with a hip fracture. Complete data
was obtained for 2788 (95.8%) patients 2 vears after the hip
fracture. Data was not available from all patients, since some
were tourists and others lacked data in the outpatient electron-
ic medical record (Fig. 1). Cumulative mortality was 115 (4%)
patients during admission, 207 (7.3%) at 30 days, 656
(23.2%) at 1 year, and 911 (32.7%) at 2 years. Median time
to death was 175 days (interquartile range 39-419). Specific
causes of death occurring within 2 years of a hip fracture are
grouped and listed in descending order of frequency in
Tables 1, 2, 3, and 4. Thirty patients (3.2%) died from causes
directly related to hip fractures or surgery (Table 5).

The characteristics of surviving and non-surviving patients
at 2 years were also compared. Their basel ine characteristics at
admission and in-hospital outcomes are shown in Table 6. All
statistically significant variables included in the multivanate
Cox regression analysis were the same as those that were
statistically significant in the comparison of survivors and

non-survivors: age, sex, place of residence, Barthel and
Chardson indexes, number of drugs, length of hospital stay,
delay to surgery, hemoglobin and albumin at admission, blood
transfusion, delirmim, medical and traumatological complica-
tions, and inpatient rehabilitation facility (Table 7). Reference
group for categorical variables is male sex, presence of delir-
ium, and presence of complications. The hip fracture pathway
was tbllowed in all patients.

Discussion

In our study, the most common causes of death in the first 2
years after a hip fracture were: diseases of the respiratory
system, diseases of the circulatory system and dementias,
which are very similar to those mentioned in studies conduct-
ed in other countries. In a study by Panula et al. [4] conducted
in Finland, with a mean follow-up of 3.7 years after hip frac-
ture, the most common causes of mortality were the same,
with the leading one being circulatory diseases. In another
study with a 2-year follow-up, Wehren et al. [6] found that
the increase in mortality in patients with hip fractures relative
to the general population was mainly due to septicaemia and
pneumonia.

The findings of our study suggest that the causes of death
after a hip fracture can be divided into two broad types: those
that might have had aspects that were preventable and those
that did not. Similarly, some risk factors for mortality may

Table 1 Specific canses of

mortality occuring within 2 years n=911 n £
of hip fracture [

Diseases of the respiratory system (JO0-99) 182 19.9
Bacterial pneumonia (J15) 112 123
Aspiration pneumonia (J69.0) 65 7.1

Chronic lower respiratory diseases (J40-47) 5 0.5
Diseases of the circulatory system (I00-99) 146 16

Heart failure (150) 75 8.2
Cerebral infarction {163) 27 3

Atherosclerosis of arteries of extremities (170.2) 15 1.6
Acute myocardial infarction (121) 11 1.2
Intracerebral haemorrhage (161) 8 09
Pulmonary embaolism (126) 6 0.7
Other cardiac arrhythmias (149) 4 0.4
Mental and behavioural disorders (FO0-99) 126 139
Organic inchiding symptomatic mental disorders (FO0-09) 126 13.9
Symptoms, signs not classified elsewhere (RO0-99) 104 11.5
General symptoms and signs (R50-69) 2 7.9
Sudden cause of death unknown (R96) 20 22
Symptoms and signs conceming food and fluid intake (R63) [§ 0.7
Shock, not elsewhere classified (R57) [ 0.7
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Table 2 Specific causes of
mortality occuring within 2 years

of hip fracture I

n=911 i %

Malignant neoplasms (CO0-97) 90 99
Malignant neoplasms of digestive organs (C15-26) 44 4.8
Lymphoid, haematopoietic and related tissue (C81-96) 8 0.9
Malignant neoplasms of respiratory and intrathoracic organs (C30-39) 7 0.8
Malignant neoplasms of urinary ract (C64-68) 7 0.8
Malignant neoplasm of breast (C50) 5 0.5
Malignant neoplasms of male genital organs (C60-63) 5 0.5
Secondary malignant neoplasm, unspecified site (C79.9) 5 0.5
Malignant neoplasms of female genital organs (C51-58) 3 3
Malignant neoplasms of eye, brain and other parts of the central nervous system (C69-72) 3 3
Malignant neoplasms of the lip, oral cavity and pharynx (C00-14) 2 0.2
Malignant neoplasms of mesothelial and soft tissue (C45-49) 1 0.1
Not recorded causes &7 9.5
Diseases of the genitounnary system (NO0-99) 53 5.8
Urinary tract infection (N39.0) 43 4.7
Acute renal failure (N17) [ 0.7
Acute mbulo-interstitial nephriis (N10) 1 0.1
Renal and perinephric abscess (N15.1) 1 0.1
Abscess of prostate (N41.2) 1 0.1
Inflammatory disease of the uterus (pyometra) (N 71) 1 0.1

also have had preventable aspects. Diseases such as advanced
or terminal stage cancer and neurodegenerative diseases do
not, at this stage, seem to offer preventable aspects, and the
hip fracture in question was probably the result of a weakened
condition and sarcopenia due to the underlying disease.

With respect to causes of death considered to be directly
related to hip fracture, the total number was small and would

appear to be difficult to prevent, since all measures to mini-
mize the risk of infection and bleeding were carned out cor-
rectly. We considered pulmonary thromboembolism to be a
fracture-related cause in the first 30 days after surgery, follow-
ing a study by McNamara et al. [13]. Eighty-five percent of
events occurred within 5 weeks of the fracture, and the dura-
tion of low molecular weight heparin prophylaxis

Table 3 Specific causes of

mortality occuring within 2 years n=911 n 4

of hip fracture I
Diseases of the digestive system (K00-93) 48 5.1
Gastrointestinal haemorrhage (K92.2) 15 1.6
Acute vascular disorders of the intestine (K355.0) 11 1.2
Fibrosis and cirthosis of the liver (K74) 5 05
Acute cholecystitis (K81.0) + 0.4
Inguinal hemia (K40) + 0.4
Paralytic ileus and intestinal obstruction without hemia (K56) + 0.4
Acute pancreatitis (K&5) 3 03
Mallory-Weiss syndrome (K22.6) 1 0.1
Diverticular disease of intestine, part unspecified, with perforation and abscess (K57.8) 1 0.1
Injury, poisoning and certain other consequences of external causes (S00-T98) 27 3
Infection following surgery (T81.4) 15 1.6
Haemorrhage and haematoma complicating surgery (T&1) 11 12
Traumatic haemothorax (S27.1) 1 0.1
Diseases of the skin (L0O0-99) 11 1.2
Decubitus ulcer (LR9) 10 1.1
Pemphigoid (L12) 1 0.1

46



Arch Osteoporos (2021) 16:15 Page 50f 8 15

Table 4 Specific causes of

mortality occuring within 2 years n=911 n e

of hip fracture IV
External causes of morbidity and mortality (V01-Y98) 10 1.1
Falls (W00-19) 9 1
Unintentional perforation during endoscopic examination (Y60.4) 1 0.1
Certain infectious and parasitic diseases (A00-B99) 9 1
Gastroenteritis and colitis of infectious origin (A09.9) 9 1
Diseases of the nervous system (G00-99) 9 1
Parkinson disease (G20) 9 1
Endocrine, nuritonal and metabolic diseases (E00-90) 5 0n.s
Diabetes Mellitus (E10-14) 4 0.4
Hyponatremia (E87.1) 1 0.1
Diseases of the connective tissue (MO0-99) 4 04
Infectious arthropathies (MOO-MO3) 2 02
Osteonyelitis of vertebra (M46.2) 1 0.1
Systemic sclerosis (M34) 1 0.1

recommended by clinical practice guidelines varied between
28 and 35 days [14].

In the group of patients with organ failure such as chronic
heart failure, COPD, or cirrhosis, decompensated primary dis-
ease because of the hip fracture should be ruled out in the
patient, either during admission or after discharge, before de-
ciding whether any of these offsets are preventable.
Admission also provides an opportunity to check whether
the pharmacological and non-pharmacological treatment is
correct and whether compliance is appropriate.

We found two major canses of'death with possible prevent-
able aspects: pneumonia and functional decline.

Pneumonia was the leading cause of death in our study. We
divided pneumonia into those with bacterial causes and those
caused by aspiration, since the measures to prevent them differ
in some respects. Pneumonia was the fourth most common
reason for hospitalization and the sixth leading cause of death
in older adults in our environment. In bacterial pneumonia,
measures that have been shown to be effective for prevention
include proper oral hygiene, stopping smoking, an annual flu
vaccination and pneumococcal vaccination [15]. In 2018, a
trial demonstrated that the incidence of pneumonia was lower
in elderly patients with hip fractures who followed the post-
operative pulmonary rehabilitation program after surgery [ 16].
Aspiration pneumonia is defined as pneumonia with previous
aspiration factors and suspected or proven aspiration [17].

Table 5 Causes of death directly related to hip fracture or surgery

Patients = 30 n %
Haemomhage and haematoma complicating surgery 11 36.6
Infection following surgery 15 50
Pulmonary embolism 4 133

Here we highlight the fact that a significant proportion of the
pneumonias that we found was probably caused by aspiration,
and these alone accounted for almost 7% of total mortality.
Two papers in Japan also found that a high number of pneu-
monias occurring during admission with hip fractures were
due to aspiration [ 18, 19]. Some of the main risks for aspira-
tion pneumonia are oral dysphagia and a vulnerable status
with frailty and comorbidity, conditions that apply to most
patients with fractured hips. Based on these data, recommen-
dations that could be made to prevent aspiration pneumonia
include comection of posture for swallowing, prevention of
gastroesophageal reflux, and actively looking for dysphagia
in hospitalized and discharged patients, since this condition
continues to be underdiagnosed and untreated [20].

We think that the group of patients that we classified as
“General symptoms and signs,” in which death is not well
defined and occurs after a period of functional decline, may
already have been in the end-of-life phase of functional de-
cline and the hip fracture was a possible complication related
either to the trajectory of dving or to the beginning of func-
tional decline. Whatever the case, an effort should be made to
identify patients who do not recover in the first few weeks or
are afraid of falling in order to intensify physiotherapy to
prevent immobility syndrome and its consequences.

In our study, patients who died in the first 2 years after ahip
fracture were older, male, had higher comorbidity scores, and
more medical complications throughout hospitalization, in-
cluding delirium. It seems reasonable to consider that patients
with hip fractures and worse conditions are those at highest
risk of mortality. A higher Barthel index and haemoglobin and
albumin at admission appear to be statistically significant pro-
tective tactors, although the association is small. Most risk
factors are not modifiable, although some aspects could be
addressed: Hypoalbuminemia on admission may be an indica-
tor of malnutnition, which is very prevalent in hip fracture.
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Table 6 Characteristics of

SUrVIVOrS VErsus non-Survivors in n= 2788 Exims Mot exitus P

the first 2 years after hip fracture n=911 n=1877
Age in years (SD) 873(7.2) B3.04 (8.6) <0.001
Length of hospital stay in days (SD) 14.33(9.3) 12,18 (6.5) <0.001
Delay to surgery in days (SD) 428(3.1) 3171 12.6) <0.001
Charlson index (SD) 1.90(1.6) 1.161(1.2) <0.001
Barthel index (SD) 66.55(25.6) 81.45(22) <0.001
Number of drugs (SD) 6.56(3.3) 5.83(3.3) <0.001
Haemoglobin at admission in g/L (SD) 1172 (17.6) 123.16 (16.4) <0.001
Albumin at admission in g/L (3D) 2879 (4) 3038 (3.9) <0.001
Female sex n (%) 631 (69.3) 1529 (81.5) <0.001
Place of residence: n at home (%) 592 (65) 1474 (78.5) <0.001
Depression i (%) 282 (31) 627 (33.4) 0.1
Parkinson’s disease n (%) 47(52) 85 (4.5) 0,25
Intracapsular fracture » (%) 412 (45.3) 823 (44.1) 0.28
Blood transfusion i (%) 526 (57.7) E75 (46.6) <0.001
Delirum during hospitalization n (%) 287 (31.5) 206 (15.8) <0.001
Medical complications » (%) 491 (53.9) 590314 <0.001
Traumatological complications n (%) 27(3) 30(1.6) 0,01
Inpatient rehabilitation facility » (%) 387 (42.5) 986 (52.5) <0.001

All complications during hospitalization, except blood transfusion, deliium, and surgical complications

Nutritional intervention is cost effective in functional recovery
and nutritional status [21]. In a retrospective study, Sheikh
et al. also found that haemoglobin below 10 g/dL was a pre-
dictor of mortality [22]; it would be necessary therefore to find
out whether anaemia is caused by the fracture or reflects the
presence of other chronic diseases. The need for blood trans-
fusion is associated with factors other than haemoglobin at
admission: female sex, fracture type, and fixation method [23].

Marcantonio et al. have already reported that delirium on
admission is associated with poor functional recovery and
increased mortality, [24] and other authors such Martocchia
et al. [25] and Shields et al. [26] demonstrated that delirium

can be reduced in patients admitted for hip fractures by
carrying out a comprehensive geriatric assessment and en-
suring close collaboration between the orthopaedic and ge-
riatric teams.

The main strengths of our study are as follows: [1] we
not only looked at the patients’ cause of death, but em-
phasized preventable aspects; 2) the study was conducted
in our environment and is, to our knowledge, the only one
to consider specific causes of death following hip fracture
in our country; [3] most studies of causes of death are
based on death certificates [4—6, 27]. In this study, we
chose to collect data from medical records, and cause of

Table 7 Risk factors for mortality

hased on multivariate Cox Hazard Lower limit of the 95% Upper limit of the 95%
regression analysis ratio confidence interval confidence interval
Age in years 1.041 1.032 1056
Charlson index 1.201 1.146 1.259
Barthel index 0.989 0.987 0.992
Haemoglobin at 0.992 0.988 0.997
admission in g/l
Albumin at admission in 0.958 0.940 0.978
gL
Male sex 1678 1.420 1.983
Delirum during 1.493 1.271 1.753
hospitalization
Medical complications 1.597 1.374 1.855

All complications during hospitalization, except blood transfusion, deliium, and surgical complications
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Fig.1 Pacients with a hip fracture
included in the study

Hip fractures

3328

|
1 1
Osteoporotic hip Metastatic hip fractures
fractures Traffic and work accidents
2909 (87.41%) 419 (12.59%)
| | 1
Complete data Not located
2788 (95.8%) (4.2%)

death was established after a complete review, which pro-
vided more information. The main limitation of our study
is that it is a retrospective, unicentric study. Another lim-
itation is that we were unable to track down all patients
after discharge, and in almost 10% of patients, cause of
death was not recorded. Furthermore, it was not always
easy to clarify the ultimate cause of a patient’s death
using the data in the medical history, since some patients
had more than one comorbidity, which other authors have
also mentioned [4].

Conclusions

Diseases of the respiratory system, especially pneumonia, and
circulatory system diseases, were the most common causes of
death in our study. In patients with hip fractures, the emphasis
should be placed not only on measures that prevent falls and
osteoporosis, but also on prevention of functional decline and
pneumonia. Dysphagia should be actively looked for in hos-
pitalized patients and after discharge to avoid aspiration pneu-
monia. We found few patients whose cause of death was di-
rectly related to the hip fracture, although decompensation of
chronic illnesses occurring after hip fractures and fracture-
related functional decline may be indirect causes. Risk factors
for mortality with a higher relative nsk were advanced age,
male sex, higher comorbidity, delirum, and medical compli-
cations during admission.
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6. RESUM GLOBAL DELS RESULTATS

Entre Desembre del 2009 i Setembre del 2015 van ingresar 2909 pacients a I’hospital
per una fractura de fémur proximal per osteoporosi.

Durant 1’ingrés van ser exitus 115 pacients (4%). Dos anys després de la fractura
proximal de femur es van poder localitzar 2788 (95.8%) pacients. La mortalitat
acumulada va ser de 207 (7.3%) als 30 dies, 656 (23.2%) al primer any i 911 (32.7%)
als 2 anys. En aquests 911 pacients es va revisar de forma retrospectiva la historia
clinica i es va cercar quina era la causa de mort.

Les causes de mort es van clasificar segons el International Statistical Classification
Diseases and Related Health Problems (ICD10 versié 2016) (111). Les causes
especifiques de mort van ser (per ordre descendent en freqliéncia): les malalties
respiratories (J00-99) (19,9%), entre elles la pneumonia bacteriana (J15) (12,3%) i la
pneumonia per aspiracié (J69.0) (7,1%); les malalties cardiocirculatories (100-99)
(16%); les demencies ( FO0-99) (13,9%); simptomes i signes no classificats en altres
llocs (R00-99) (11,5%) entre ells una davallada funcional que hem englobat dintre la
causa anomenada “simptomes i signes generals” (R50-99) (7,9%); neoplasies malignes
(C00-97) (9,9%); malalties del sistema genitourinari (N00-99) (5,8%); malalties del
sistema digestiu (K00-93) (5,1%); ferides i altres consequéncies de causes externes
(S00-T98) (3%) entre elles les complicacions de la cirurgia (2,8%); malalties de la pell
(L00-99) (1,2%); causes externes de mortalitat (V01-Y98) (1,1%) entre elles les
caigudes (W00-19) (1%); algunes infeccions i malalties parasitaries (A00-B99) (1%);
malalties del sistema nervids (malaltia de Parkinson) (G20) (1%); malalties endocrines
(E00-90) (0,5%); malalties del teixit connectiu (M00-99) (0,4%). En un 9,5% la causa

de mort no va ser registrada.

o1



Es van trobar 30 patients (3.2%) que van morir per causes directament relacionades amb
la fractura: infeccions a consequéncia de la cirurgia (T81.4) (1,6%), hemorragies i
hematomes secundaris a la cirurgia (T81) (1,2%), i embolia pulmonar ocorreguda en els
30 primers dies de la cirurgia (126) (0,4%).

Vam comparar també les caracteristiques dels pacients que van sobreviure i els que no
despres de 2 anys. Els supervivents tenien una edat mitjana menor (en anys) (83,04 vs
87,3; p <0,001), hi havia més frequéncia de dones (81,5% vs 69,3%; p <0,001) i de
residents en el propi domicili (78,5% vs 65%; p <0,001), tenien un index de Barthel
mitja (112) més alt (81,45 vs 66,55; p <0,001) i la comorbilitat mitjana mesurada amb
I’index de Charlson (113) era menor (1,16 vs 1,90; p <0,001), prenien una mitjana de
farmacs menor (5,83 vs 6,56; p <0,001), I’estada hospitalaria mitjana (12,18 vs 14,33; p
<0,001) 1 el temps d’espera mitja de la cirurgia (3,71 vs 4,28; p <0,001) va ser menor.
Tenien una hemoglobina (123,16 vs 117,2; p <0,001) i albdmina (30,38 vs 28,79; p
<0,001) mitjanes a I’ingrés més altes, van precisar menys transfusions (46,6% vs
57,7%; p <0,001), van tenir delirium amb menys freqtiéncia (15,8% vs 31,5%; p
<0,001) i menys complicacions mediques (31,4% vs 53,9%; p <0,001) i quirdrgiques
(1,6 vs 3%; p =0,01). A I’alta van requerir amb més freqiiéncia derivacio a CSS (52,5%
vs 42,5%%; p <0,001). Amb aquestes dades es va realizar una analisi de regressio
multivariat de Cox on es van introduir les variables estadisticament significatives a
I’estudi univariat. Com a factors de risc de mortalitat independents durant els dos
primers anys després de la fractura de maluc es van trobar: edat mitjana alta (p<0.001,
HR 1,041), sexe masculi (p<0.001, HR 1,678), menor index de Barthel (p<0.001, HR
0.989), index de Charlson més alt (p<0.001, HR 1.201), hemoglobina (p<0.001, HR

0.992) i albumina ( p<0.001, HR 0.958) més baixes a I’ingrés, major frequiéncia de

52



delirium (p<0.001, HR 1.493) i d’altres complicacions médiques (p<0.001, HR 1.597)
durant I’ingrés.

Del total de pacients ingressats per una fractura de maluc, 200 tenien 95 anys 0 més.
En el moment de 1’ingrés, aquests pacients tenien una mitjana d'edat de 97,3 anys; eren
majoritariament dones (87%); la comorbilitat mitjana mesurada per I'index de Charlson
va ser baixa de 1,2 punts, I'index de Barthel mitja era de 63,1 punts amb un 14% dels
pacients independents per a les activitats basiques de la vida diaria, un 55,5% amb una
dependéncia lleu, un 20,5% amb dependéncia moderada, un 11,5% severament
depenents i un 5,5% totalment depenents; un 30% tenien algun tipus de deméncia; un
56% residien al seu domicili; el nombre de farmacs mitja va ser de 5,1; un 43,5% tenia
una fractura intracapsular; la hemoglobina i 1’albtimina mitjanes a I’ingrés van ser de
119,1 g/L i 28,1g/L respectivament. Durant l'ingrés es van obtenir els segiients resultats:
estada hospitalaria mitjana 13,6 dies; retras quirdrgic 3,8 dies; un 86% dels pacients va
tenir algun tipus de complicacié: transfusio (59,5%), delirium (33,5%), infeccid
respiratoria (25%), insuficiencia renal aguda (23%), infeccio urinaria (18%) i
cardiovascular (15,5%) van ser les principals. La mortalitat intrahospitalaria va ser del
12,5% i un 41,1% de pacients va precisar trasllat a un centre sociosanitari a 1’alta.

Es va realitzar una comparacio entre el grup de pacients majors de 95 anys i els que en
tenien menys. Es van trobar diferéncies significatives obviament en I’edat mitjana (en
anys) (97,28 vs 83,43; p <0,001). En el grup de majors de 95 anys tambe hi havia més
dones (87% vs 77%), els pacients vivien amb menys freqiiencia en el propi domicili
(56% vs 75,2%; p <0,001), els index mitjans de Barthel (63,35 vs 77,57; p <0,001) i
Charlson (1,21 vs 1,40; p=0,027) eren menors, tenien depressio amb menys freqtiéncia
(18,5% vs 33,4%; p <0,001), hi havia menys fregiiéncia de pacients amb malaltia de

Parkinson (2% vs 5,1%; P=0,028) i el nombre mitja de medicacions era menor (5,09 vs
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6,11; p <0,001). La hemoglobina (119,1 vs 121,71; p=0,029) i I’albumina (28,14 vs 30;
p <0,001) mitjanes a I’ingrés eren menors. Durant 1’hospitalitzacid van tenir mes
freqiencia de delirium (33,5% vs 20,4%; p <0,001), i més necessitat de transfusio
(59,5% vs 49,5%; P=0,004) i d’altres complicacions (54,5% vs 37,3%; p <0,001). Hi va
haver un major nombre d’exitus durant 1’hospitalitzacio (12,5% vs 3,3%; p <0,001). A
I’alta van anar a CSS amb menys freqtiéncia (36% vs 50%).

Als dos anys es van poder localitzar 188 (94%) dels pacients majors de 95 anys. Cent-
disset pacients (62,2%) havien estat exitus, mentre que al grup del menys de 95 anys ho
havien estat 794 (30,5%), p <0,001.

Quan comparem les causes de mort en ambdos grups trobem diferéncies estadisticament
significatives en les malalties respiratories, més nombroses al grup de més de 95 anys
(27,4% vs 18,9%, P=0,025), perd no en pneumonies bacterianes ni per aspiracio. També
presenten un major nombre de simptomes i signes no classificats en altres llocs (17,9%
vs 10,5%, p=0,017), entre ells la davallada funcional (simptomes i signes generals)
(15,4% vs 6,8%, p=0,003). Contrariament les malalties del sistema digestiu son mes
freqiients al grup de menors de 95 anys (1,7% vs 5,8%, p=0,041).

En el grup de pacients majors de 95 anys, 150 (75%) tenien HTA, 62 (31%) malalties
cardiaques [30 (15%) insuficiencia cardiaca, 20 (10%) cardiopatia isquemica, 29
(14,5%) algun tipus d’aritmia sobretot fibrilaci¢ auricular], 27 (13,5%) diabetis, 29
(14,5%) ictus, 24 (12%) neoplasia no dermatologica, 6 (3%) neoplasia dermatologica,
47 (23,5%) una fractura per fragilitat previa, 13 (6,5%) malaltia de tiroides, 4 (2%)
malaltia de Parkinson, 60 (30%) algun tipus de demeéncia, 21 (10,5%) malaltia pulmonar
obstructiva cronica i 33 (16,5%) tenien cataractes. Hi havia 15 pacients (7,5%) que no
tenien cap malaltia prévia relacionada amb 1’edat. Quan comparem els pacients que no

han tingut cap malaltia relacionada amb 1’edat amb els que si que n’han tingut, trobem
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menys comorbilitat (0,20 vs 1,20, p <0,001), millor index de Barthel (76,67 vs 62,05,
p=0,010), presa d” un menor nimero de farmacs (2,13 vs 5,33, p <0,001) i més frequeént
residencia al propi domicili (86,7% vs 53,5%, p=0,010). Durant I'ingrés aquests pacients
també van tenir una menor estada hospitalaria mesurada en dies (10,80 vs 13,84,
p=0,022), menys retras quirurgic en dies (2,60 vs 3,95, p=0,022) i amb més freqliencia
van precisar un CSS a l'alta (78,6% vs 37,9%, p=0,004).

Tot i que els pacients sense malalties relacionades amb I'edat tenien unes condicions
més favorables d'entrada, no es van trobar diferéncies significatives en la mortalitat
durant l'ingrés (6,7% vs 13%, P=0,699), al mes (14,3% vs 20,8%; 0,738), al primer any
(35,7% vs 51,8%, p=0,278) o als dos anys (50% vs 65,5%, p=0,191).

Respecte les causes de mort no es van trobar diféerencies significatives entre ambdos
grups excepte en els simptomes i signes no classificats en altres llocs (57,1% vs 16,8%,
p=0,025), entre ells la davallada funcional (simptomes i signes generals) (57,1% vs

12,1%, p=0,009).
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7. RESUM GLOBAL DE LA DISCUSSIO DELS
RESULTATS OBTINGUTS

7.1 Discussio dels resultats obtinguts

En el nostre estudi les causes mes freqlients de mort durant els dos primers anys després
d’una fractura de maluc son les malalties de 1’aparell respiratori, les cardiocirculatories i les
demencies. Tot i que hi ha molts articles que descriuen la epidemiologia i els factors de risc
de mortalitat després d'una fractura proximal de femur, es coneix molt poc sobre la causa
especifica d'aquesta. La prova és que hi ha pocs treballs publicats al respecte. Pels estudis
fets fins ara, sembla que la mort podria estar més relacionada amb les comorbilitats prévies
que per la fractura per ella mateixa.

Respecte als estudis que descriuen les causes de mort despres de la fractura de maluc podem
destacar alguns: un estudi retrospectiu sobre les dades d” un registre de fractures proximals
de femur a Finlandia realitzat per Panula et al. amb un seguiment mitja de 3,7 anys, descriu
les malalties circulatories com la causa mes freqlient de mort, seguides de la demencia i la
malaltia d'Alzheimer. Segons aquest estudi els homes tindrien més risc que les dones de
morir per causes respiratories, neoplasies i malalties circulatories (114). Gonzalez-
Montalvo et al. van realitzar una revisio de la mortalitat després d’una fractura de maluc a
Espanya i van trobar que les causes més freqiients eren les malalties de ’aparell respiratori,
les cardiovasculars i el cancer, i van considerar que la mortalitat causada directament per la
fractura era d’entre un 10 i un 24% de les morts (115). Al Regne Unit dos estudis van
descriure les malalties respiratories i cardiocirculatories com les causes més habituals de
mort en els 30 primers dies (116, 117). Les infeccions (inclosa la pneumonia) a les dones i
les malalties cardiaques a ambdds sexes van ser la causa més frequent de mort a un estudi

prospectiu realitzat a pacients ingressats en institucions australianes (118). En aquest treball
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els autors apuntaven la hipotesi que els pacients més fragils moren més rapidament al no
poder superar les complicacions agudes de la fractura, mentre que els que moren mes
endavant ho fan per una davallada progressiva de la funcionalitat i de la salut en general. La
pneumonia apareix com una de les principals causes de mort després d’una fractura de
maluc en dos treballs. En un d’ells realitzat per Wehren et al. amb un seguiment a dos anys a
pacients de la comunitat a Nord America, s’assenyalava que I’increment de la mortalitat
respecte a la poblacié general era per aquesta causa i per la septicemia (119). L’altre analitza
al llarg de dues décades pacients ingressats a un hospital de Suecia comparats amb un grup
control de persones de la comunitat i conclou que la pneumonia redueix 1’expectativa de
vida, afecta tant a dones com a homes i a tots els grups d’edat (120).

Les troballes del nostre estudi suggereixen que les causes de mort després d’una fractura de
maluc es podrien dividir en dos grans grups: aquelles que poden ser prevenibles i aquelles
que no.

Les malalties com les neoplasies en estadi avancat o terminal o les malalties
neurodegeneratives no semblen oferir aspectes prevenibles i la fractura de maluc
probablement és la conseqiiéncia de 1’estat de debilitat i sarcopénia secundaria a la malaltia
de base.

Respecte a les causes de mort que hem considerat directament relacionades amb la fractura
de maluc, es tracta d’un nombre molt petit en total i sembla dificil de poder-les prevenir ja
que les mesures per minimitzar el risc d’infeccié i sagnat estan protocolitzades i els
protocols s’han seguit escrupulosament.

En el grup de pacients en els quals la mort es deguda a la fallida d’un organ, com en el cas
de la insuficiencia cardiaca, la MPOC o la cirrosi, seria necessari comprobar si els pacients
s’han descompensat degut a la fractura durant 1I’ingrés o després de 1’alta 1 si alguna

d’aquestes descompensacions podria haver estat prevenible. L’ingrés a I’hospital també pot
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ser una bona oportunitat per comprobar si el tractament farmacologic i el no farmacologic és
correcte 1 si el compliments d’aquests és adequat.

Entre les causes respiratories, la pneumonia és la causa més frequent de mort. En el nostre
medi la pneumonia és la quarta causa més frequent d’hospitalitzacié i la sisena causa de
mort en pacients grans sense fractura, el que demostra que aquesta poblacio té una
predisposicid especial a desenvolupar pneumonies (121). La pneumonia és una complicacio
freqiient després d’una fractura de maluc i potencialment es podria prevenir (122, 123). Les
estratégies de prevencio serien pero diferents si és per causa bacteriana o per aspiracio. En la
pneumonia bacteriana durant el post-operatori s’ha demostrat efectiva 1’elevacio del capgal
del Ilit i la mobilitzacié precog (124, 125) i com a mesures en general una correcta higiene
oral, I’abandonament de 1’habit tabaquic, la vacunaci6 annual de la grip i la vacuna
antipneumococina (87). Hem considerat que el pacient havia mort per una pneumonia per
aspiracio quan aixi quedava reflectit en la historia clinica. Es possible perd que el nombre
sigui encara mes alt ja que es coneix que es produeix amb més freqliencia de la que
s’informa, ja que en moltes ocasions les aspiracions son silents (126). En el nostre estudi la
pneumonia per aspiracio representa per ella sola més de un 7% de la mortalitat total i en
aquest percentatge no hem inclos els pacients amb una disfagia deguda a una demencia o a
una malaltia de Parkinson, ja que hem considerat que la causa de la mort és la malaltia
neurologica degenerativa. Alguns dels principals riscos de la pneumonia per aspiracié son
I’estatus vulnerable amb fragilitat i comorbilitats, condicions que compleixen molts dels
pacients amb fractura de maluc préviament a la fractura o de vegades a-posteriori al no
poder recuperar els nivells de funcionalitat previs, podent aparéixer aleshores una disfagia
(127). En base aquests resultats molts autors aconsellen que caldria fer una recerca activa de
la disfagia en pacients hospitalitzats i després de 1’alta, ja que agquesta sindrome geriatrica

continua siguent infradiagnosticada i infratractada. Altres mesures per intentar prevenir la
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pneumonia per aspiracio serien: la higiene postural sobretot a 1’hora dels apats, adaptacio de
les textures de liquids i aliments i prevencid del reflux gastroesofagic (128).

Hi ha un grup de pacients que hem classificat dins del grup de “Simptomes i signes
generals” dins dels “Simptomes i signes no classificats en altre lloc”. Aquest és, potser el
grup en el que la causa de mort esta menys ben definida i es produeix després d’un temps de
davallada funcional. Considerem que podria ser un grup molt similar al del “frailty pattern”
(patr6 de fragilitat) descrit per Lunney et al. (129) en un estudi sobre les trajectories del final
de vida en els que les morts atribuides a la fragilitat es produeixen en persones que estan
més discapacitades en el darrer any de vida. S’ha demostrat una clara relacié entre la
fragilitat, la davallada funcional i I’augment mortalitat en 1’adult gran (130, 131, 132). El
declivi funcional forma part juntament amb altres sindromes geriatriques (malnutricio,
depressio i deteriorament cognitiu) del “Geriatric failure to thrive” que moltes vegades
trobem a les fases finals de la vida (133). Pensem que seria important diferenciar si aquests
pacients es trobarien en ja en una fase de davallada funcional i la fractura de maluc seria una
complicacio relacionada amb la trajectoria de final de vida o si la fractura és la que causa el
comencament de la davallada funcional. En aquest darrer cas, caldria fer un esforg per
identificar aquells pacients en els que no hi ha una milloria funcional en les primeres
setmanes o tenen una sindrome post-caiguda. La sindrome post-caiguda es defineix com la
por de tornar a tenir una nova caiguda, pérdua de confianca per desenvolupar una
determinada activitat sense caure i una disminucio de la mobilitat i de la capacitat funcional
(134). La por de caure és un problema molt frequent en gent gran que ha tingut caigudes i es
relaciona amb un augment de risc de patir noves caigudes, péerdua funcional, aillament,
depressid i mortalitat (135). En aquest cas caldria intentar prevenir aquesta sindrome amb
exercicis d’equilibri i forga i treball psicologic.

En general s’ha trobat una correlacid entre fragilitat i augment de mortalitat, complicacions 1
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estada hospitalaria (136, 137). Les persones fragils tenen més risc de tenir una fractura de
maluc degut a I’inactivitat, sarcopénia, caigudes, osteoporosi i altres sindromes geriatriques
relacionades (138). Per altre part una fractura proximal de femur pot produir una davallada
funcional que no sempre es pot recuperar, fins i tot en persones que previament eren
independents per a les activitats de la vida diaria i que pot acabar produint que la persona
esdevingui fragil o empitjori el grau de fragilitat. El delirium, la polifarmacia, 1’edat i el
tractament previ amb opiacis son alguns dels factors de risc que s’han trobat com asociats a
aquest declivi funcional (139). La valoracio de la fragilitat en un pacient ingressat per una
fractura de maluc sempre és complicada ja que alguns dels parametres que es fan servir
habitualment, com la velocitat de la marxa, no es poden realitzar en el mateix ingres o son
poc valorables. Alguns autors han utilitzat la mesura de la forca del canell, ja que la debilitat
muscular és considerada com un element clau en la fragilitat, i han trobat que fins i tot en
fase aguda és un bon predictor de la recuperacio funcional (140, 141). Els estudis que s’han
realitzat sobre 1’abordatge de la fragilitat han partit de la base de que la fragilitat pot ser
previnguda o revertida. En un meta-analisi de 1’any 2019 es va concloure que les mesures
que es semblen més efectives per al tractament de la fragilitat son I’exercici fisic 1 la
intervencio nutricional acompanyada d’exercici fisic (142). Un projecte per a I’abordatge de
la fragilitat es basa en la implementacio d’una guia clinica que recomana també exercici
fisic, intervencid nutricional o una combinacié d’ambdds, avaluacions geriatriques
individualitzades i intervencions d’entrenament cognitiu (143). Una revisio sistematica del
mateix any afirma que I’evidéncia actual dona suport a una resposta més holistica a la
fragilitat combinant educacid i rehabilitacio, sobretot en els casos de deteriorament agut de
la salud o després d’una alta hospitalaria (144). Respecte la fractura de maluc sembla que els
programes d’exercici d’alta intensitat i durada sén beneficiosos per a recuperar el status

funcional previ i també aquells pacients més fragils o amb pitjors resultats en general com
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els homes, els residents en institucions o els que tenen deteriorament cognitiu es
beneficiarien de la intervencio rehabilitadora després de la fractura proximal de femur (145).
Respecte als factors de risc de mortalitat durant els 30 primers dies trobem descrits a la
literatura: edat avancada, capacitat prévia per a la deambulaci6 disminuida, hemoglobina
pre-operatoria baixa, comorbilitat alta, preséncia de malalties com la demencia, la malaltia
pulmonar obstructiva cronica, la cardiopatia i la insuficiéncia renal. Com a causa evitable
destaca el retras quirdrgic major de 48 hores (146). En referéncia a la mortalitat a més llarg
termini, en un metaanalisi del 2011 es van idenficar fins a 31 factors de risc de mortalitat a
I’any, dels quals 12 tenien una evidéncia forta (30): edat major de 80 anys, sexe masculi,
viure en residencia, disminucié de la capacitat de deambular i de les activitats de la vida
diaria, classificacio ASA 3-4, comorbilitat alta, demeéncia, deteriorament cognitiu, diabetes,
cancer i malaltia cardiaca.

En un metaanalisi posterior, realitzat el 2017, es van analitzar 18 estudis sobre factors de risc
de mortalitat després d’una fractura proximal de femur i es va trobar que els més rellevants
eren: edat avancada, sexe masculi, deteriorament cognitiu, delirium, demencia, depressio,
viure amb cuidador i tenir més d’una comorbilitat. Respecte a les comorbilitats no van trobar
que el fet de que el pacient tingués una comorbilitat prévia es correlacionés amb un
increment del risc de mortalitat pero si quan n’hi havia més d’una. A I’analitzar
separadament les comorbilitats, la malaltia cardiovascular, la malaltia renal i les neoplasies
eren factors de risc independents per a la mortalitat pero no la malaltia respiratoria ni la
diabetes (147). En canvi en una revisio de 1’any 2018 que inclofa autors Xinesos, va
concloure que la diabetes i la malaltia pulmonar a més de les neoplasies i les malalties
cardiovasculars augmentaven el risc de mortalitat després d’una fractura de maluc (148).
L’edat avancada es correlaciona amb la mortalitat en tots els estudis independentment de

lloc on han estat realitzats. Es desconeix pero quin és el punt de tall de 1’edat en el que hi ha
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més risc de mortalitat. Un estudi realitzat a I’estat espanyol va trobar una major mortalitat
intrahospitalaria a partir dels 90 anys (149). Un article d’autors australians describia uns
resultats similars (150). Un estudi que examinava la mortalitat als pacients majors de 75
anys va trobar una mortalitat global del 40% a 1’any, siguent significativament més alta a
partir dels 85 anys i va concloure que I’edat era el factor més determinant respecte a la
mortalitat a Ilarg termini (151).

El sexe masculi s’associa al doble de risc de mortalitat sobretot als registres realitzats a
Europa i Nord America (147). Alguns autors han relacionat la major mortalitat del sexe
masculi amb més freqiiéncia d’infeccions. Un estudi realitzat per Wehren et al. va trobar el
doble de mortalitat en homes respecte a les dones dos anys després de la fractura de maluc.
La major incidéncia de mort es relacionava amb pneumonies o grip i septicemia (119).
Encara que en la majoria dels estudis la edat mitja dels homes que han tingut una fractura és
menor que la de les dones, solen tenir major comorbilitat i una salud més precaria, per tant
una reserva fisiologica menor i serien més susceptibles de sucumbir a les malalties prévies
(152)

El nombre de patients que presenten delirium durant I’ingrés varia entre els diferents autors
entre el 10 i el 65%, €s molt possible a mes que hi hagi casos en els que no es diagnostica
degut a la seva naturalesa fluctuant i al fet que el delirium hipoactiu pot no ser reconegut
(153, 154). Alguns dels factors de risc per desenvolupar delirium durant 1’ingrés per la
fractura de maluc sén compartits amb els factors de risc de mortalitat: edat avancada,
deteriorament cognitiu previ, dependéncia per les activitats de la vida diaria i elevada
comorbilitat. El delirium s’asocia també a una pobre recuperacio funcional (155). La
incidéncia de delirium s’ha demostrat que es pot reduir amb una consulta proactiva d’un
expert en avaluacio geriatrica, amb 1’administracié d’oxigenoterapia per aconseguir unes

saturacions del 95% preferiblement, correccio de la deshidratacio i dislectrolitemies, control
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del dolor, revisid del tractament farmacologic retirant si és possible farmacs anticolinergics i
sedatius, correcci6 de I’estrenyiment, adequar 1’ingesta nutricional, iniciar mobilitzacid i
rehabilitacié tant aviat com sigui possible, deteccid i tractament de complicacions, estimul
ambiental apropiat i tractament del delirium hiperactiu (156).
El deteriorament cognitiu lleu o moderat s’ha associat amb un risc de mortalitat 5 vegades
major durant el primer any després de la fractura de maluc (157). El tipus de fractura també
s’ha considerat com a predictor de mortalitat en alguns estudis, la fractura intracapsular
tindria un 77% més de risc que la extracapsular (158).
En el nostre estudi, els pacients que han mort durant els dos primers anys despreés de la
fractura proximal de féemur, sén més grans, amb més freqliéncia homes, tenen una
comorbilitat més alta, un grau d’autonomia menor, una hemoglobina i una albimina a
I’ingrés més baixa i tenen més complicacions al llarg de I’ingrés, inclos el delirium,
comparats amb el grup de pacients que sobreviuen. Son resultats semblants als estudis
descrits préviament i sembla logic pensar que els pacients que tenen pitjors condicions a
I’ingrés siguin els que tinguin el risc més alt de mortalitat.
La majoria d’aquests factors de risc no son modificables pero hi ha alguns aspectes que es
podrien prevenir:
1. La hipoalbuminemia amb una intervencio nutricional
2. L’aneémia realitzant transfusions quan sigui adequat i estudiant si existeixen
altres causes a més de la fractura que puguin produir-la
3. El delirium aplicant les mesures per reduir-ne el risc.
El nostres estudi mostra que els pacients en edats extremes de la vida, tenen en general
unes bones caracteristiques basals, tot i aixo les taxes de complicacions
intrahospitalaries i la mortalitat acumulada durant els dos primers anys sén molt altes.

Quan els comparem amb els dels pacients menors de 95 anys, trobem que hi ha un
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percentatge major de dones, resideixen a domicili amb menys frequéncia (tot i que més
del 50% hi continuen visquent), la capacitat per a les activitats de la vida diaria
mesurada amb I’index de Barthel és menor i tenen pitjors xifres d’hemoglobina i
albumina a I’ingrés. En canvi la comorbilitat €s menor, potser relacionat amb aquest fet
prenen menys medicacio i la frequéncia de depressié és més baixa. Els resultats durant
I’ingrés son pitjors amb més freqiiencia de complicacions mediques entre elles el
delirium i una major necessitat de transfusio. El fet que precisin el trasllat a CSS a I’alta
per a rehabilitacié amb menor freqliencia podria ser degut a dues posibles causes: que
estiguin ingressats a una residencia on també poden realizar fisioterapia o que s’opti per
una fisioterapia domiciliaria.

La mortalitat intrahospitalaria 1 I’acumulada durant els dos primers anys €s clarament
més elevada en els majors de 95 anys. Les causes de mort en canvi sén semblants en els
dos grups. Només trobem diferencies en les causes respiratories en general, que son
freqiients en els més grans encara que no tenen més pneumonies bacterianes ni per
aspiracio; en les causes digestives, menys freqiients en el grup de pacients més grans i
en les morts relacionades amb la davallada funcional, també més elevades en el grup de
majors de 95 anys. Aquest fet no sembla sorprenent ja que la fragilitat augmenta amb la
vellesa (92).

La majoria de pacients majors de 95 anys tenen malalties relacionades amb 1’edat, pero
un petit grup que s’anomena escaper no en té. Aquests pacients tenen unes millors
condicions prévies a 1’ingrés, tot i aixo les seves taxes de complicacions
intrahospitalaries i la mortalitat acumulada son similars a les dels pacients que no en
tenen. Una posible explicacid de per que els resultats no son millors en aquests pacients
la podriem trobar en la teoria de Fries de compressié de la morbilitat i la discapacitat

asociada en els darrers mesos de vida (159). Aquest autor va descriure 3 models
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d’envelliment: model 1, la morbilitat comenca a la mateixa edat i els anys de vida
guanyats s’han de viure amb aquesta morbilitat i la discapacitat que aquesta pot
comportar; model 2, la morbilitat s’inicia més tard i es viuen més anys, no hi ha una
perdua o un guany en el temps de vida amb morbilitat; model 3, I’inici de la morbilitat
es retrasa molt més o no apareix fins al final de la vida. EI tercer model es basa en la
hipotesi de que I’aparici6 de les malalties croniques, es retrasara pels canvis en I’estil de
vida, basicament el control dels factors de risc cardiovascular: tractament de la
hipertensio, deixar de fumar, exercici fisic i evitar 1’obesitat. ES viurien més anys sense
morbilitat. Aixo podria explicar que els pacients escapers no tindrien perqué ser més
longeus que els que han tingut malalties relacionades amb I’edat.

Respecte a les causes de mort només trobem diferéncies significatives en relacié a que
tenen més morts relacionades amb la davallada funcional, fet que pot estar relacionat
amb que sOn persones majoritariament sense malalties previes. El fet pero de que els

pacients escaper siguin tan pocs, dificulta treure conclusions gaire fermes.

7.2. Aspectes étics i limitacions

En els estudis en els que s’ha basat aquesta tesi doctoral s’han respectat les declaracions
internacionals etiques de Helsinki.

El protocol d’ambds estudis va ser aprovat pel Comité d’¢tica de I’Hospital de la Sant
Creu i Sant Pau.

També s’ha complert amb la llei organica 15/1999 de proteccio de dades.

Les principals limitacions d’aquests estudis son que ambdos son treballs de caracter
retrospectiu i realitzats en un sol centre hospitalari. Per tant cal ser molt curés a 1’hora

d’extrapolar les dades a altres ambits. Tot i aix0 les causes de mort i els factors de risc
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de mortalitat dels pacients que han tingut una fractura de maluc coincideixen amb els
resultats obtinguts per autors que han realitzat el seu analisi en altres centres.

Una altra limitacié és que no hem pogut localitzar a tots els pacients al cap de dos anys i
dels que hem pogut accedir a les dades, no en tots els casos constava la causa de mort.
Cal assenyalar que ens ha estat complicat d’escatir la “darrera causa de mort” al tractar-
se majoritariament de pacients d’edat avangada i amb pluripatologia, dificultat que
també altres autors descriuen que han trobat.

Per altre part, el nombre de pacients majors de 95 anys inclosos en 1’estudi ha estat
petit, fet molt habitual quan es realitzen estudis en poblaci6 centenaria o d’edats

properes.
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8. CONCLUSIONS

1. Les malalties respiratories, especialment la pneumonia, i les malalties cardiocirculatories
son les causes més frequents de mort en el nostre estudi.
Es van trobar pocs pacients que haguessin mort per causes directament relacionades amb
la fractura pero les descompensacions de les malalties croniques a causa de la fractura de
maluc i la davallada funcional relacionada amb la fractura en poden ser causes
indirectes.
Els pacients que van sobreviure tenien unes millors caracteristiques basals i uns millors
resultats durant I’ingrés.
L’edat avancada, el sexe masculi, I’index de Barthel baix, I’index de Charlson alt, una
hemoglobina i I’albimina menors a 1’ingrés, el delirium i altres complicacions mediques
durant I’ingrés, son els factors de risc de mortalitat estadisticament significatius al nostre

estudi.

2. Lamajoria de pacients majors de 95 anys eren dones amb comorbilitat baixa,
majoritariament amb dependencia lleu. Més d’un 50% residien al seu domicili encara
que el percentatge és menor que en el grup de pacients menors de 95 anys.

El nombre de complicacions intrahospitalaries en aquests pacients va ser molt elevat.

La mortalitat va ser significativament més alta que en els pacients menors de 95 anys

3. Les causes de mort no van diferir entre els pacients majors i menors de 95 anys, excepte

que n’hi havia més relacionades amb la davallada funcional en el primer grup.

4. Els pacients que no han tingut malalties relacionades amb 1’edat tenen millors

caracteristiques basals, una estada hospitalaria més curta i menys retras quirdrgic que la
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dels pacients de la mateixa edat que si que presenten aquestes malalties.

La mortalitat acumulada és semblant en els dos grups i també les causes de mort.
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9. LINIES DE FUTUR

D’aquest treball es poden derivar algunes aplicacions a la practica clinica diaria a
I’atencio dels pacients amb fractures de maluc i es poden obrir noves linees de recerca.
Respecte a les aplicacions practiques, conéixer la causa de mort dels pacients amb
fractura proximal de fémur pot ajudar a la prevencié d’algunes d’aquestes morts. Es
poden aplicar mesures tals com fer énfasi en la vacunacié de la grip i el pneumococ per
a la prevencié de la pneumonia, que és la principal causa de mort aixi com insistir en la
higiene oral i I’abandonament de 1’habit tabaquic.

Es podria disminuir el nombre de pneumonies per aspiracido amb 1’educacié en mesures
posturals, la recerca activa de la disfagia en la gent gran, tant de les persones
ingressades com després de 1’alta, adaptant la dieta 1 I’us d’espessant per a I’aigua en
cas de trobar problemas de deglucid i evitar tant com es pugui I’us de medicacions que
puguin produir una depressié de nivell de consciencia.

La prevencio de la fragilitat hauria de ser un objectiu en totes les persones grans i, si no
s’ha fet préviament a la fractura, cal fer-la després d’aquesta circumstancia, iniciant la
fisioterapia tant aviat com es pugui, amb la recerca i la intervencié de la malnutricio i
amb la valoracio cognitiva de tots els pacients.

Entre els factors de risc de mortalitat després d’una fractura de maluc trobem el delirium
i les complicacions mediques. Esta demostrat que existeixen mesures efectives per la
prevenci6 del delirium durant I’ingrés com la valoracio geriatrica integral i la
col-laboracio estreta entre els equips de traumatologia i geriatria i cal asegurar-se que
aquestes s’apliquin.

L’ingrés hospitalari també pot ser una bona oportunitat per intentar evitar
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descompensacions de malalties croniques i asegurar-se que la prescripcié del tractament
farmacologic i no farmacologic aixi com el seu compliment és correcte.

Aquestes mesures de prevencio haurien de ser especialmente acurades en aquells
pacients majors de 95 anys degut a I’alt nombre de complicacions que presenten, tant si
tenien malalties prévies com si no.

Respecte les linies de recerca en el futur caldria un seguiment a més llarg termini
d’aquests pacients per asegurar-se I’aplicacié d’aquestes mesures preventives i

confirmar que siguin realment efectives en la prevencié de la mortalitat.
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11. ANNEXES. MATERIAL SUPLEMENTARI DELS
ARTICLES

Comparacié de les caracteristiques basals dels pacients majors i menors de 95 anys.

n=2909 Menys de 95 anys | Mes de 95 anys p
n=2709 n=200

Edat (SD) 83,43 (8,01) 97,28 (2,36) <0,001
Sexe femeni n (%) 2085 (77) 174 (87) <0,001
Lloc de residéncia: n domicili (%) 2038 (75,2) 112 (56) <0,001

sol/a (%) 606 (22,4) 24 (12) <0,001
index de Barthel (SD) 77,57 (24,03) 63,35 (24,45) | <0,001
index de Charlson (SD) 1,40 (1,43) 1,21 (1,2) 0,027
Demencia n (%) 746 (27,5) 61 (30,5) 0,205
Depressio n (%) 906 (33,4) 37 (18,5) <0,001
Malaltia de Parkinson n (%) 137 (5,1) 4(2) 0,028
Nombre de medicaments (SD) 6,11 (3,4) 5,09 (3,01) <0,001
Hemoglobina a I’ingrés g/L (SD) 121,71 (17,1) 119,1 (16,05) 0,029
AlbUmina a I’ingrés g/L (SD) 30 (4,03) 28,14 (3,42) <0,001
Fractura intracapsular n (%) 1201 (44,5) 87 (43,5) 0,422
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Comparacié dels resultats intrahospitalaris dels pacients majors i menors de 95 anys.

n=2909 Menys de 95 anys | Mes de 95 anys p
n=2709 n=200
Estada hospitalaria en dies (SD) 12,82 (7,44) 13,61 (10,38) 0,292
Retras quirdrgic en dies (SD) 3,88 (2,8) 3,84 (2,97) 0,849
Protesi n (%) 940 (35) 68 (34,7) 0,502
Transfusid n (%) 1341 (49,5) 119 (59,5) 0,004
Delirium n (%) 553 (20,4) 67 (33,5) <0,001
Altres complicacions mediques n (%) 1010 (37,3) 109 (54,5) <0,001
Complicacions traumatologiques n (%) 52 (1,9) 7(3,5) 0,107
Exitus n (%) 90 (3,3) 25 (12,5) <0,001
CSS a I’alta n (%) 1355 (50) 72 (36) <0,001
Comparaci6 de la mortalitat a curt i llarg termini dels pacients majors i menors de 95
anys.
n=2909 Menys de 95 anys | Mes de 95 anys p
n=2600 n=188
Mortalitat als 30 dies n (%) 167 (6,4) 40 (21,3) <0,001
Mortalitat als 3 mesos n (%) 288 (11,1) 57 (30,3) <0,001
Mortalitat a I’any n (%) 560 (21,5) 96 (51,1%) <0,001
Mortalitat als 2 anys n (%) 794 (30,5) 117 (62,2) <0,001
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Comparacid entre les causes de mort dels pacients majors i menors de 95 anys.

n=911 Menys de 95 anys | Mes de 95 anys p
n=794 n=117

Malalties del sistema respiratori n (%) 150 (18,9) 32 (27,4) 0,025

Pneumonia bacteriana n (%) 92 (11,6) 20 (17,1) 0,065

Pneumonia per aspiracio n (%) 53 (6,7) 12 (10,3) 0,115
Malaltia del sistema circulatori n (%) 129 (16,2) 17 (14,5) 0,376
Transtorns mentals i del comportament n (%) 114 (14,4) 12 (10,3) 0,144
Simptomes i signes no classificats en altre lloc n (%) 83 (10,5) 21 (17,9) 0,017

Simptomes i signes generals n (%) 54 (6,8) 18 (15,4) 0,003
Neoplasies malignes n (%) 82 (10,3) 8 (6,8) 0,154
No registrat n (%) 75(9,4) 12 (10,3) 0,443
Malalties del sistema genitourinari n (%) 45 (5,7) 8 (6,8) 0,369
Malalties del sistema digestiu n (%) 46 (5,8) 2(1,7) 0,041
Lesions, enverinaments i altres consequencies de 24 (3) 3(2,6) 0,536
causes externes n (%)
Malalties de la pell n (%) 11 (1,4) 0 (0) 0,218
Causes externes de morbiditat i mortalitat n (%) 9(1,1) 1(0,9) 0,625
Certes malalties infeccioses i parasitaries n (%) 8 (1) 1(0,9) 0,675
Malalties del sistema nerviés n (%) 9(1,1) 0 (0) 0,289
Malalties endocrines, nutricionals i metaboliques 5 (0,6) 0 (0) 0,502
n (%)
Malalties del teixit connectiu n (%) 4 (0,5) 0 (0) 0,576
Relacionades amb la fractura o cirurgia n (%) 27 (3,4) 3(2,6) 0,448
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Comparacid entre les causes de mort dels pacients de més de 95 anys, sense malalties

relacionades amb 1’edat (escapers) i els que si en tenen.

n=188 No escapers Escapers p
n=110 n=7

Malalties del sistema respiratori n (%) 27 (25,2) 2 (28,6) 0,572

Pneumonia bacteriana n (%) 17 (15,9) 1(14,3) 0,695

Pneumonia per aspiracio n (%) 10 (9,3) 1(14,3) 0,518
Malalties del sistema circulatori n (%) 16 (15) 1(14,3) 0,720
Transtorns mentals i del comportament n (%) 11 (10,3) 0(0) 0,482
Simptomes i signes no classificats en altre lloc n (%) 18 (16,8) 4 (57,1) 0,025

Simptomes i signes generals n (%) 13 (12,1) 4 (57,1) 0,009
Neoplasies malignes n (%) 9(8,4) 0 (0) 0,553
No registrat n (%) 12 (11,2) 0 (0) 0,449
Malalties del sistema genitourinari n (%) 7 (6,5) 0(0) 0,634
Malalties del sistema digestiu n (%) 2 (1,9 0 (0) 0,88
Lesions, enverinaments i altres consequencies de 3(2,8) 0(0) 0,825
causes externes n (%)
Causes externes de morbiditat i mortalitat n (%) 1(0,9) 0(0) 0,939
Certes malalties infeccioses i parasitaries n (%) 1(0,9) 0 (0) 0,939
Relacionades amb la fractura o cirurgia n (%) 3(2,8) 0(0) 0,825
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