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RESUM 
 

 

Aquest estudi és una revisió 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 

clíniques 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 però les causes 

específiques 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 

característiques 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 són aquells que abans dels 

100 anys no han tingut malalties relacionades amb l’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 característiques clíniques, 

els resultats i la mortalitat acumulada dels pacients majors de 95 anys que han tingut una 

fractura proximal de fèmur i també comparar si existeixen diferències entre el grup de 

persones sense malalties relacionades amb l’edat, escapers, amb els que sí que en tenen 

delayers i survivors.                                                                                                             

Entre Desembre del 2009 i Setembre del 2015 van ingressar 2909 pacients al servei de 

Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia amb el diagnòstic de fractura de maluc. En la revisió 

retrospectiva amb un seguiment de dos anys després de l’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 
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respiratòries 182 pacients (19,9%), les malalties del sistema circulatori 146 pacients (16%) i 

les demències 126 pacients (13,9%). Les pneumònies per aspiració 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 avançada (p<0.001, 

HR 1,041), sexe masculí (p<0.001, HR 1,678), índex de Barthel baix (p<0.001, HR 0.989), 

índex Charlson alt (p<0.001, HR 1.201), hemoglobina a l’ingrés baixa (p<0.001, HR 0.992), 

albúmina a l’ingrés baixa ( p<0.001, HR 0.958), major freqüència de delirium (p<0.001, HR 

1.493) i major freqüència d’altres complicacions mèdiques (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 prèvies relacionades amb l’edat. Un 86% va tenir algun 

tipus de complicació durant l’ingrés, les més freqüents van ser la transfusió (59,5%) i el 

delirium (33,5%). La mortalitat intrahospitalària va ser d’un 12,5%, a l’any del 50,5% i als 

dos anys del 64,3%.                                                                                                                                   

En el grup de pacients majors de 95 anys, els símptomes i signes no classificats en altres 

llocs (17,9% vs 10,5%, p=0,017), entre ells la davallada funcional (símptomes i signes 

generals) (15,4% vs 6,8%, p=0,003), van ser una causa més freqüent de mort que en els 

pacients més joves.                                                                                                                                

Comparat amb els pacients amb malalties relacionades amb l’edat, els pacients escaper 

tenien una menor comorbilitat (0,20 vs 1,20, p <0,001),  un índex de Barthel més alt (76,67 

vs 62,05, p=0,010), prenien menys fàrmacs (2,13 vs 5,33, p <0,001), residien amb més 

freqüència al domicili (86,7% vs 53,5%, p=0,010), l’estada hospitalària (10,80 vs 13,84, 

p=0,022) i l’espera quirúrgica (2,60 vs 3,95, p=0,022) van ser més curtes i van requerir una 

derivació a CSS per a rehabilitació amb major freqüència (78,6% vs 37,9%, p=0,004). Tot i 
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que els pacients sense malalties relacionades amb l'edat tenien unes condicions més 

favorables d'entrada, no es van trobar diferències significatives en el nombre de 

complicacions ni en la mortalitat durant l'ingrés. Tampoc es van trobar diferències en la 

mortalitat acumulada.                                                                                                               

La pneumònia i les malalties del sistema circulatori són 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 prevenció de caigudes i d’osteoporosi, com ja es sabut, però també en la 

prevenció de les pneumònies i de la fragilitat. Cal cercar activament la disfàgia per a evitar 

pneumònies per aspiració. Pocs pacients moren per causes directament relacionades amb la 

fractura encara que la fractura i la cirurgia poden ser causes indirectes de descompensació de 

les malalties cròniques prèvies i poden produïr una davallada funcional. Els pacients amb 

major risc de mortalitat són els que tenen pitjors condicions a l’ingrés.                                                        

Els pacients majors de 95 anys tenen un alt índex de complicacions durant l’ingrés 

hospitalari. Els pacients escaper tenen millors característiques basals i resultats durant 

l’ingrés. Tanmateix no s’observen diferències en el nombre de complicacions 

intrahospitalàries, mortalitat intrahospitalària ni mortalitat acumulada, respecte a pacients 

que ja tenien malalties relacionades amb l’edat.     
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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% 
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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. 
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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. INTRODUCCIÓ 

1.1 Epidemiologia 

El nombre de fractures de maluc és molt variable arreu del món, siguent els països 

occidentals els que tenen fins al moment la major incidència anual, superior als 250 casos/ 

100.000 habitants (1). Un estudi realitzat entre els anys 1997 i 2010, el més ampli a l’estat 

espanyol, amb més de 500.000 pacients majors de 65 anys, describia una incidència amb una 

tasa ajustada de 722,6 en dones i 284,8 en homes/100.000 habitants/ any (2). A Catalunya la 

incidència 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 dècada, el 

nombre total de fractures ha augmentat degut a l’envelliment progressiu de la població (4). 

Més del 50% de les fractures de maluc es produeixen a persones de més de 80 anys (5). La 

fractura de maluc sol ser, generalment, el resultat d’una caiguda i és una lesió que veiem 

sobretot a gent gran degut a un increment de la fragilitat òssia, quasi sempre a conseqüència 

de l’osteoporosi. L’augment de l’edat de la població 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 produïr una pèrdua de la capacitat 

de realitzar les activitats de la vida diària, bàsiques i instrumentals, comportar l’ingrés en 

institucions residencials i una reducció en l’expectativa de vida, sobretot per un increment 

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

1.2. Com és una fractura proximal de fèmur?   

Durant la marxa ens sostenim alternativament en cada extremitat, en una situació de balança. 

L’eix vertical és el fèmur proximal i l’horitzontal és la pelvis, amb dos braços desiguals: per 

una banda el pes del cos i per l’altra els músculs que s’inserten en el trocànter major, 
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sobretot el gluti mitjà que és el que ha de fer una major força que repercuteix sobre el cap 

femoral. Per aquest motiu el fèmur proximal i l’articulació del maluc són fonamentals en la 

deambulació. (figura 1) 

 

Figura 1. El recolzament monopodal pot comparar-se a una balança  romana. El gluti mitjà ha de fer una força 

equivalent a 3 vegades el pes del cos. Aquesta força sumada al pes del cos ha de ser suportada a cada pas per 

l’articulació del maluc. 

El maluc és una articulació formada pel cap del fèmur que encaixa amb l’acetàbul de la 

pelvis (figures 2 i 3). El cap femoral s’uneix a la resta de l’òs a través del coll del fèmur, que 

és molt vulnerable a les malalties òssies com l’osteoporosi (7). La fractura de maluc és 

qualsevol fractura que es produeix entre el cap femoral i fins 5 cm per sota del trocànter 

menor. En una persona sana aquesta estructura només pateix fractures quan hi ha un 

traumatisme d’alta energia com un accident de trànsit.                                  
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Figura 2. Articulació del maluc 

 

Figura 3. Secció transversal de l’articulació i anatomia  radiològica del maluc 

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

1.Intracapsulars                                                                                                                         

1.a. Subcapitals, fractura situada a la unió 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’unió del coll amb el trocànter                                                            
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2. Extracapsulars                                                                                                                                                          

2.a. Pertrocantèries la línea de fractura es troba a prop de la línea que uneix els dos            

trocànters                                                                                                                                  

2.b. Subtrocantèries el traç de fractura és distal al trocànter menor                                            

 

Figura 4. Classificació de les fractures de maluc segons la localització 

La cirurgia és fonamental en aquests pacients ja que és la millor forma d’analgèsia i fins i tot 

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

1.3. Abordatge de la fractura de maluc a pacients geriatrics                                          

Una fractura proximal de fèmur és una lesió molt greu en els pacients grans. Quasi sempre 

comporta una hospitalització i la realització d’un procediment quirúrgic, però també 

requereix una valoració multidisciplinar ja que no es tracta únicament d’una reparació 

quirúrgica. L’abordatge multidisciplinar requereix la intervenció de diferents especialitats: 

cirurgians traumatòlegs, geriatres, infermers, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, 

dietistes, anestesiòlegs, farmaceútics i treballadors socials (figura 5) i ha demostrat disminuïr 

la mortalitat, el nombre de complicacions, l’estada hospitalària, l’ingrés en institucions, les 
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infeccions de la ferida quirúrgica, les úlceres per pressió i facilitar la recuperació de la 

funcionalitat (9, 10). Existeixen diferents guies per a l’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).                                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Algunes revisions de la literatura han trobat que un retràs de més de 48 hores de la cirurgia 

està asociat amb un augment de la mortalitat a curt i llarg termini (15, 16, 17) mentre que 

una altra revisió del 2016 suggereix que una intervenció precoç (entre 12 i 48 hores) és 
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adequada en pacients estables, però que s’ha de retrasar quan existeix la possibilitat de 

millorar l’estat general, sobretot quan s’hagi produït una descompensació de comorbilitats 

prèvies (18). Les guies clíniques recomanen  iniciar la mobilització el primer dia post-

cirurgia i continuar la fisioteràpia al menys una vegada al dia. La mobilització precoç s’ha 

relacionat amb una disminució de la incidència de delirium, pneumònies, disminució de la 

mortalitat i milloria dels resultats en la funcionalitat (19). La rehabilitació multidisciplinar 

ha demostrat beneficis en els resultats després de la cirurgia de la fractura de maluc en quant 

a la mortalitat i ingrés en residències (20). La continuació dels exercicis de rehabilitació 

després de l’alta també evidencia una milloria de la funcionalitat i de l’equilibri, ajudant a 

prevenir noves caigudes i la síndrome post-caiguda (21). La teràpia ocupacional dona pautes 

que ajuden a la seguretat i promoció de la independència del pacients com la modificació de 

certs aspectes de la llar i assessorar en la realització de les transferències i l’autocura. Ha 

demostrat també benefici des de un punt de vista emocional i de la percepció de salud (22).                                                                                                                             

El paper d’infermeria en la cura del pacient és fonamental ja que són qui està més en 

contacte amb  el pacient i la seva família i l’enllaç entre les diferents especialitats mèdiques. 

Poden valorar la mobilitat i estimular els pacients a mantenir-se físicament actius, 

diagnosticar complicacions mèdiques o quirúrgiques, així com la detecció de malnutrició, 

deshidratació i de les úlceres per pressió (23). Els dietistes intervenen en la valoració 

nutricional. Entre els malalts amb fractura de maluc la malnutrició és molt prevalent. Segons 

una revisió del 2018 estan malnutrits prop del 20% dels pacients si s’utilitza el qüestionari 

MNA i més del 45% si s’afegeixen altres criteris com la pèrdua de pes, l’índex de massa 

corporal o l’albúmina. Independentment de l’estat nutricional a l’ingrés, és freqüent que 

aquest empitjori durant l’estada hospitalària, el que pot comportar una pèrdua de massa 

muscular amb el risc conseqüent sarcopènia i de davallada funcional. La malnutrició també 

s’associa a un augment de la mortalitat. La intervenció nutricional és cost efectiva en la 
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recuperació funcional i de l’estat nutricional (24). L’administració de suplements 

nutricionals orals pot ajudar a millorar la malnutrició i disminueix el nombre de 

complicacions en el post-operatori (25).                                                                                                                            

La valoració geriàtrica integral, és una col·laboració coordinada i multidisciplinària que 

avalua el pacient des d’un punt de vista mèdic, cognitiu, funcional i social. Ha demostrat 

disminuïr el risc de mortalitat, el nombre de complicacions i l’estada hospitalària i afavorir 

el retorn al lloc de residència previ. Aquest model ha mostrat ser més efectiu que el 

tradicional consistent en consultar quan el cirurgià traumatòleg detecta un problema mèdic 

(26, 27). La intervenció per part del geriatra o internista específicament entrenat en aquest 

aspectes d’avaluació geriátrica, idealment hauria de començar en el moment de l’ingrés i 

continuar durant l’estada hospitalària realitzant una valoració dels problemes mèdics i de 

l’estat cognitiu, indicar si el pacient és apte per a la cirurgia i realitzar l’optimització de cara 

a la intervenció, revisió del tractament no farmacològic i farmacològic,  minimitzar l’us de 

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

                                                                                  

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Diferents components de la valoració geriàtrica a la fractura de maluc 
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També pot valorar la prevenció d’altres factors que poden afavorir les caigudes, intervenir 

en el maneig del dolor, el diagnòstic i  tractament de l’osteoporosi, la planificació de l’alta i 

la comunicació amb medicina primària. La intervenció de l’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 domiciliàries, menys estada hospitalària, 

millor mobilitat i puntuació en test cognitius i qüestionaris 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 són molt variables segons els diferents autors. En un metaànalisi del 

2012 on incloïen 75 estudis realitzats en diferents païssos, 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 

l’any (30). Respecte a les causes d’aquestes diferències en la mortalitat, s’han apuntat 

diferents motius: augment de la mortalitat en algunes races com en els americans d’origen 

africà durant els primers anys (31), una relació directa entre una reducció de la mortalitat 

intrahospitalària i un menor temps d’espera quirúrgic, que és diferent entre els països 

europeus (32) i una relació directa entre una major estada hospitalària i un augment de la 

mortalitat a l’any. En una anàlisi fet en 7 països, la major mortalitat corresponia a Hongria, 

mentre que la menor es trobava a Itàlia (33). Un estudi més recent del 2019 que analitza les 

bases de dades o registres d’arreu del món entre els anys 2013 i 2017 constata una reducció 

de la mortalitat als pacients de més de 60 anys amb una mitja a l’any d’un 21,8% (34). Tot i 

això la mortalitat és més alta que a la resta de la població de la mateixa edat, entre 5 i 8 

vegades més als 3 mesos (35) i 3-4 vegades a l’any (36). També es coneix que la mortalitat 

és major durant els primers 6 mesos després de la fractura però que el risc es manté alt al 
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menys durant els 3 primers anys (37). A Catalunya segons l’Observatori de Salut, entre els 

anys 2010 i 2011, la mortalitat intrahospitalària 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 població general era majoritàriament les 

malalties agudes, sobretot les infeccions. La milloria de les condicions de vida a les societats 

occidentals respecte a la nutrició, l’hacinament, la potabilització de l’aigua, les vacunes i els 

antibiòtics han fet que hagi disminuït molt la mortalitat per aquestes causes. Actualment les 

malalties cròniques han reemplaçat a les agudes com la principal causa de mortalitat. Les 

malalties cròniques i la discapacitat asociada a aquestes, han resultat en una major necessitat 

d’asistència sanitària.                                                                                                                

El model biocientífic mèdic asumeix que la mort és sempre el resultat d’una malaltia, així 

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 espècie té 

un nombre màxim de mitosis pre-determinat i després d’aquestes, les cèl·lules serien 

incapaces de reproduïr-se i moririen (39). Des d’un punt de vista d’organisme, la vida es pot 

definir com el manteniment de l’homeostasi interna. El medi intern s’ajustaria dins uns 

limits estrictes mitjançant mecanismes de compensació en els diferents òrgans vitals. 

L’existència de la reserva d’òrgan permetria restaurar l’homeostasi després d’un periode 

d’estress. Si aquesta homeostasi no es pot mantenir per l’esgotament de la reserva, qualsevol 

event afegit, encara que no sigui greu, podria provocar que l’òrgan fos incapaç de restaurar 

l’homeostasi i es produïria la mort (40).                                                                                 

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

realitzats arreu del món.                                                                                                                

1.5. Mesures de prevenció 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 funció dels osteoclastes que realitzen la 

resorció de la part envellida de l’os i la dels osteoblastes, que realitzen el dipòsit de massa 

òssia nova. Aquest procés s’anomena remodelació òssia i es manté al llarg de tota la vida. 

Amb l’edat es produeix un desequilibri d’aquest procés, amb més resorció i menys formació 

que pot acabar produint una osteoporosi (41).                                                                                                                            

 

Figura 7. Localitzacions on són més freqüents les fractures per osteoporosi 

L’osteoporosi és una malaltia que es caracteritza per una pèrdua de la massa òssia i un 

deteriorament de la microarquitectura de l’os, amb un aprimament i augment de la porositat 

de la cortical i un aprimament i pèrdua de la connectivitat de la trabécula, amb una reducció 

de la qualitat de l’os, augmentant el risc de fractura (42). Encara que l’osteoporosi afecta tot 

l’esquelet, les fractures per fragilitat es produeixen més sovint al maluc, columna vertebral i 

radi distal (figura 7). Fractures en altres localitzacions com l’húmer proximal i la pelvis 

també poden ser degudes a l’osteoporosi i de fet, qualsevol fractura òssia pot ser deguda a 
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aquesta malaltia amb la excepció dels dits, cara i crani que s’asocien a traumatismes més 

intensos (43).                                                                                                                  

Respecte a l’epidemiologia, és difícil 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’Amèrica tenien osteoporosi (44).                                                                                                                 

La Organització Mundial de la Salut (OMS) defineix l’osteoporosi com una densitat mineral 

òssia mesurada per densitometria menor de 2,5 desviacions standard per sota la mitjana 

mesurada en dones joves (45).  Els mecanismes pels que es produeix l’osteoporosi amb 

l’envelliment però, són diferents de l’osteoporosi post-menopaúsica. Amb l’edat no només 

hi ha un augment de la resorció i disminució de la formació òssia sino que 

l’osteoblastogènesi es deteriora en favor de l’adipogenesi, que té un efecte lipotòxic sobre 

els osteoblasts, afectant la formació de la matriu òssia i la mineralització. Aquest procés 

sembla ser independent dels estrògens i dels canvis hormonals i es veu tant en dones com en 

homes (46).                                                                                                                          

Altres factors relacionats amb l’edat contribueixen a la pèrdua de massa òssia. El dèficit de 

vitamina D i calci és molt prevalent en la població gran. La vitamina D és necessària per a la 

formació òssia i uns nivells baixos en sang disminueixen l’absorció intestinal de calci i  

estimulen la producción de la hormona paratohormona (PTH) accelerant la resorció òssia. 

Amb l’edat també es troba reduïda l’absorció intestinal de calci, fins i tot amb nivells 

normals de vitamina D. Altres factors freqüents amb l’edat que poden afavorir l’aparició 

d’un hiperpapatiroidisme secundari són la insuficiencia renal i l’us de diurètics de nansa 

(46). L’osteoporosi és molt més freqüent al sexe femení. A la menopausa es redueix el nivell 

d’estrògens i s’inicia una pèrdua de massa òssia. El déficit d’esteroides s’acompanya també 

d’una reducció de factors clau en l’estimulació de l’osteoblast. També el menor volum dels 

ossos i una cortical més prima a les dones, predisposen a tenir una menor massa òssia (7). A 
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més de l’edat i el sexe femení, hi ha altres factors que predisposen a l’osteoporosi (47): 

sedentarisme, tabac, alcohol, consum elevat de sal, baix pes i obesitat, celiaquia, malalties 

imflamatòries intestinals, malalties hematològiques, epilèpsia, hipertiroïdisme, fàrmacs 

(corticoides, inhibidors selectius de la recaptació de la serotonina…)                                                                                                                      

Està demostrat que l’impacte de la osteoporosi es pot reduïr amb mesures farmacològiques i 

no farmacològiques. Alguns dels factors de risc de l’osteoporosi són prevenibles com el 

sedentarisme amb la promoció d’exercici físic i la abstinència d’hàbits tòxics. Respecte a la 

recomanació de tractament de l’osteoporosi està demostrat que cal oferir-lo rutinariàment 

després d’una fractura proximal de fèmur 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 òssia i l’absorció de 

calci sino que també es necessària en el manteniment de la funció muscular i l’absorció 

fosfats (49). Les persones més grans tenen més risc de tenir deficiència de vitamina D fins i 

tot en absència d’hepatopatia o nefropatia ja que tenen una menor síntesi i generalment 

menys exposició solar (50). S’ha demostrat que una correcció del dèficit 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 endovenós administrat 

una vegada a l’any va demostrar una reducció de la mortalitat (54). Tanmateix l’osteoporosi 

és una malaltia infratractada. Un estudi de l’any 2015 realitzat en més de 4 milions de 

pacients a l’estat espanyol que havien tingut una fractura entre els anys 2005 i 2011 va 

demostrar que, prèviament a la fractura, un 26,5% dels pacients havien rebut algun 

tractament per a l’osteoporosi i només un 38,6% en va rebre després de la fractura (55). 

Altres problemes relacionats amb el tractament de l’osteoporosi són l’adherència i la 

preocupació dels propis professionals pels efectes secundaris. S’estima que més del 70% 
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dels pacients que reben teràpia abandonen abans de cumplir el primer any (56). Per altra 

part, des de que es va conéixer que els bifosfonats podrien produïr fractures atípiques hi ha 

hagut una disminució de la prescripció d’aquests fàrmacs (57).                                                               

Els estudis randomitzats habitualment no inclouen persones més grans de 80 anys i, en 

aquest segment d’edat, l’osteoporosi és especialmente infratractada. Dos articles, una revisió 

del 2017 de l’osteporosi en els més grans i un document de consens del 2014 i alguns 

subestudis publicats darrerament, coincideixen en que s’ha demostrat que el tractament per a 

l’osteoporosi és eficaç i segur en aquest grup d’edat i els beneficis poden ja trobar-se als 12 

mesos (58, 59). És important la suplementació de calci i vitamina D ja que el dèficit 

d’ambdós és molt prevalent a l’edat avançada (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 freqüència els efectes gastrointestinals, sobretot dels bifosfonats. En els pacients grans 

cal tenir en compte que solen tenir una menor absorció intestinal, un metabolisme dels 

fàrmacs més lent, major sensibilitat cutània, altres malalties concomitants i solen prendre 

altres medicacions amb la possibilitat de que es produeixin interaccions. A més la majoria 

d’aquests tractament no están recomanats a filtrats glomerulars inferiors a 30-35 mL/ min 

(58, 59). Els tractaments antiresortius tenen dos efectes secundaris molt poc freqüents però 

molt greus com són la fractura atípica i l’osteonecrosi de mandíbula però no s’ha vist que 

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

1.5.2 Caigudes i fractura de maluc                                                                                             

Una caiguda es defineix com un esdeveniment que té com a resultat que una persona es 

precipiti inadvertidament al terra o a un nivell inferior. La precipitació sol ser sobtada i 

involuntària (64). Les caigudes són la segona causa de mort accidental a tot el món després 
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dels accidents de trànsit. S’estima que 646.000 persones van morir al 2018 per una caiguda 

segons dades de l’OMS i 37,3 millions van requerir asistència mèdica. Les persones de més 

de 65 anys són les que tenen més risc de tenir caigudes fatals. Les lesions relacionades són 

la primera causa de morbimortalitat de causa traumàtica en adults grans (64). S’estima que 

al voltant d’un 27%% dels majors de 65 anys tenen al menys una caiguda a l’any i aquest 

percentatge augmenta amb l’edat siguent fins al 50% en majors de 80 anys i en les persones 

ingressades en institucions. En un 50% dels casos aquestes caigudes són recurrents (65, 66). 

Entre les conseqüències més greus de les caigudes hi trobem les lesions que es produeixen 

per l’impacte amb el terra, especialment les fractures. Es calcula que un 30% de les caigudes 

produeixen algun tipus de lesió que requereix atenció médica i que un 10-15% causen una 

fractura (67). Per altra part les fractures de maluc quasi sempre són degudes a una caiguda. 

Altres conseqüències de les caigudes són la davallada funcional, aillament social, ansietat i 

depressió. La síndrome post-caiguda, causada per la por de tornar a caure, pot produïr una 

immobilitat i davallada de l’estatus funcional i pot impedir de realitzar una correcta 

recuperació després d’una fractura (68). La deambulació normal implica una correcte 

coordinació del sistema nerviós central i autonòmic, de les estructures musculo-

esquelètiques i sensori (visió, audició, tacte i propiocepció), adequada cognició i 

concentració. Amb l’edat apareix una disminució de la velocitat de la marxa i poden afectar-

se més fàcilment les funcions implicades en la deambulació (69). Les caigudes no són una 

conseqüència inevitable de l’envelliment però sí que són més freqüents en les persones 

grans. La majoria de caigudes no solen tenir una única causa i es produeixen per una 

interacció entre la major predisposició d’un individu per caure i un factor precipitant 

d’aquesta caiguda. Els factors de risc de caigudes poden ser extrínsecs i intrísecs. Entre els 

extrínsecs destaquen els factors ambientals, com per exemple el calçat inadequat, sòl mullat, 

il·luminació deficient o catifes i els fàrmacs. Entre les causes intrínseques destaquen la 
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disminució de la força muscular, hipotensió ortostàtica, deprivació sensorial, alteracions de 

l’equilibri i del sistema musculo-esquelètic, incontinència urinària, artropatia, dolor, malaltia 

cerebrovascular, parkinsonisme, demència, epilèpsia, malalties cardiovasculars, respiratòries 

com la síndrome de l’apnea obstructiva de la son, endocrines como la diabetes o 

psiquiàtriques com la depressió. (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 pèrdua de força muscular que s’ha produït 

(73). Les persones fràgils, que habitualment sumen més d’un factor de risc entre els que 

destaca la pèrdua de força muscular, són les que tenen un major risc de caigudes. Els factors 

de risc per a caigudes que causen lesió no semblen diferir dels de les caigudes que no causen 

lesió, encara que la por de caure, la debilitat d’extremitats i la disminució de l’agudesa 

visual s’han relacionat amb caigudes que causen fractura (74).                                                                                                                                          

Per a la prevenció 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 

espontània. Es recomana fer una bona anamnesi i exploració física preguntant sobre les 

circumstàncies de la caiguda, avaluar els factors de risc, valoració cognitiva i screening de 

depressió, examen de la deambulació, sensorial, neurològic i muscul-esquelètic i cercar si hi 

ha hipotensió ortostàtica (75). És molt important la revisió del tractament farmacològic ja 

que algunes medicacions poden predisposar a les caigudes (76, 77): antihipertensius, 

diurètics, sedants, hipnòtics, neurolèptics, antipsicòtics, antidepressius, benzodiazepines, 

antiimflamatoris no esteroideus, digoxina, procaïnamida, hipoglicemiants, anticonvulsivants.                                            

Un estudi realitzat a Canadà relacionava els inhibidors de la colinesterasa amb més 

freqüència de síncope, bradicàrdia, inserció de marcapassos i fractura de maluc (78). Cal 

tenir en compte que la polifarmàcia, entesa com la presa de 4 o més fàrmacs, és un factor 

predisposant independent. (79). La revisió de la medicació cal fer-la de forma acurada i 
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individualitzada, sobretot a l’hora de retirar fàrmacs 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 l’exercici per a la prevenció de caigudes. La darrera revisió 

de la Cochrane considerava que l’exercici és una intervenció en general efectiva per a la 

reducció 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 intervenció 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 força i 

equilibri (81).                                                                                                                          

Un metaanàlisi del 2004 va analitzar els estudis realitzats entre 1960 i 2004 i va trobar que la 

suplementació amb vitamina D reduïa el risc de caigudes en més d’un 20% en adults grans, 

residents tant en la comunitat com en institucions (82), però en el global d’estudis realitzats 

per avaluar l’eficàcia de la vitamina D comparats amb controls no s’ha demostrat una 

diferència estadísticament 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 suplementació 

amb vitamina D excepte si els pacients tenen dèficit (70).                                                                                                                                                                                       

Les persones centenàries semblen una població amb un major risc de caigudes ja que en 

general tenen una pitjor funcionalitat i més freqüència de deteriorament cognitiu que els 

octogenaris i nonagenaris i solen prendre fàrmacs analgèsics i hipnòtics. Un estudi realitzat 

en centenaris de diversos països va trobar una taxa de caigudes de més d’un 33% als 6 

mesos (85)                                                                                                                             

1.5.3 Pneumònia i fractura de maluc                                                                                                  

En els estudis que s’han realitzat, la pneumònia sempre apareix com una de les principals 



 27 

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 mitjançant autòpsies dutes a terme al llarg 

de gairebé quaranta anys, ja aleshores les pneumònies representaven un 46% de les causes 

de mort (86). Existeixen mesures que s’han mostrat efectives per a la seva prevenció com 

una adequada higiene oral, l’abandonament de l’hàbit tabàquic, la vacunació annual de la 

grip i vacunació antipneumocòcica en pacients majors de 65 anys i en altres grups de risc 

(87). Un altre aspecte prevenible en les pneumònies seria la causa broncoaspirativa. La 

pneumònia per aspiració es defineix com la pneumònia amb factors de risc previs per 

aspiració i aspiració sospitada o provada (88). Dos treballs realitzats al Japó (89, 90) 

descriuen que un alt nombre de pneumònies dels pacients ingressats podrien ser per 

aspiració.  

1.5.4. Fragilitat i fractura de maluc                                                                                              

Els canvis que es produeixen amb l’edat en els diferents sistemes de l’organisme, poden 

produir una disminució 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 fisiològica. Amb l’edat es produeix un augment de la prevalença 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 presentació heterogènea i el seu maneig és 

complex. S’ha asociat a un increment d’ hospitalitzacions, caigudes, baixa qualitat de vida, 

polifarmàcia, ingrés en institucions i mortalitat (93).  La majoria de valoracions en pacients 

grans sotmesos a una intervenció quirúrgica es basen principalment en dos models: el de 

Fried que considera que la fragilitat es manifesta en pèrdua de pes, esgotament, debilitat, 

disminució de la velocitat de la marxa i baix nivell d’activitat física (91) i el de Rockwood 

basat en un model de dèficits 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 centenàries (95). A 

Catalunya l’any 2018 teniem 1995 centenaris, 266 per cada milió d’habitants (1,33/5000) 

(96). Encara avui dia no sabem perquè algunes persones tenen una vida tan llarga mentre 

que la major part de la població no arriba a aquestes edats. Generalment la gent de longevitat 

excepcional són individus en els que la edat biològica és menor que la cronològica i que 

mantenen el seu estat funcional o la davallada es produeix més tard i és més lenta. Diversos 

factors sembla que influeixen en la longevitat: genètic, cultural, entorn i resiliència 

(capacitat de respondre adequadament als estressors) (97). La població de centenaris té unes 

característiques heterogènees però solen tenir uns trets comuns: abstinència d’alcohol i 

tabac, dieta baixa en sal i en greixos saturats, exercici diari, evitar l’excés d’exposició al sol, 

control de la pressió arterial, mantenir una actitut positiva amb propòsits vitals, millor 

capacitat per a gestionar l’estress i ampli suport social (98). S’ha parlat que hi ha certes 

localitzacions geogràfiques on la gent envelleix més com Okinawa (Japó), Ovodda 

(Sardenya), Península Nicoya (Costa Rica) o Ikaria (Grècia) el que suggereix que l’entorn 

geogràfic influeix junt a la cultura i la dieta. Altres autors consideren, però, que la 

localització geogràfica no hi té relació (99). Les dones solen tenir història d’haver parit fills 

després dels 35 i fins i tot després dels 40 anys, acostumen a ser persones més extravertides i 

hi ha una història familiar d’altres persones centenaries (97). Hi ha moltes més dones que 

homes que arriben a centenàries però la majoria d’estudis troben que els homes tenen un 

millor estat funcional. Un estudi de l’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. 

l’any 2001 va demostrar que no era així. Van avaluar persones de la comunitat, a Estats 

Units i Canadà 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 l’edat: HTA, malalties cardíaques (insuficiència cardíaca, 

cardiopatia isquèmica i arítmies), diabetes, ictus, càncer no cutani, càncer cutani, 

osteoporosi, malalties del tiroides, malaltia de Parkinson, demència, MPOC i cataractes. Es 

van identificar tres categories de persones:                                                                                                                      

Survivors, quan l’edat de començament de les malalties asociades a l’edat va ser abans dels 

80 anys; representaven un 42% del total.                                                                               

Delayers, quan aquestes malalties van començar després dels 80 anys, serien un 43%.           

Escapers, aquells sense història de malalties relacionades amb l’edat abans dels 100 anys, i 

serien un 15% del total de centenaris. Hi havia moltes més dones, un 85%, però 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 freqüent (102).                                                                    

El nombre de centenaris ha augmentat aquests darrers anys i encara que és un nombre petit 

respecte al total de la població, és el segment d’edat que més ha crescut a les societats 

occidentals (103). L’edat avançada 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 l’hospital 

amb aquest diagnòstic. Segons alguns estudis aquesta és la tercera causa d’ingrés a l’hospital 

en aquesta franja d’edat, després de les infeccions i les malalties cardiovasculars (104). Les 

persones de longevitat excepcional tenen més polifarmàcia i un risc quirúrgic més alt. 

També l’edat avançada, com hem dit anteriorment, és un factor de mal pronòstic després 

d’una fractura de maluc (105). Existeix però encara molt poca literatura al respecte. Alguns 

estudis han comparat els pacients centenaris amb aquells en el rang d’edat més freqüent per 

aquestes fractures (75–83 anys) i tots ells descriuen pitjors resultats ja que els pacients més 
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grans tenen una freqüència més alta de complicacions intrahospitalàries (40%) i una 

mortalitat més elevada durant el primer any després de l’alta (35-60%) (106, 107, 108). 

Respecte a la mortalitat un treball realitzat a Itàlia troba un excés de mortalitat als tres 

primers mesos però no més enllà (109) i un estudi realitzat a Madrid descriu una mortalitat 

de més del 50% a l’any després de la fractura, essent els factors de risc de mortalitat les 

comorbilitats i la pobre funcionalitat (110). Manquen però dades sobre els resultats de salut i 

pronòstic a curt i llarg termini per gent de longevitat excepcional així com altres aspectes 

epidemiològics. També es desconeix si en aquesta franja d'edat els pacients que tenen 

malaties prèvies es comporten diferent dels que no en tenen.        
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JUSTIFICACIÓ I PLANTEJAMENT 

 

La fractura proximal de fèmur 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, pràcticament en tots els casos, un 

ingrés hospitalari, una intervenció quirúrgica i una rehabilitació posterior.                                                                                                          

Generalment la fractura de maluc es produeix en pacients grans i fràgils, la majoria de 

les vegades a conseqüència d’una caiguda i habitualment existeix una osteporosi, hagi 

estat diagnosticada previàment o no, i es relaciona amb un augment de la mortalitat, de 

pèrdua 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 població 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 països occidentals.                                                            

Tanmateix, existeix poca informació a la literatura sobre la causa de mort en aquests 

pacients. Alguns estudis coincideixen en descriure en general les infeccions, 

especialment la pneumònia, i les causes cardiovasculars com les principals causes de 

mort després d’una fractura proximal de fèmur. Molt pocs d’aquests treballs estan fets 

en el nostre entorn, per tant caldria conéixer si les causes de mort en els nostres pacients 

són les mateixes que en els estudis que s’han fet en altres països.                          

Conéixer la causa de mort ens permetria saber si hi ha una relació directa amb la 

fractura de maluc o la mortalitat podria estar més en relació amb les malalties cròniques 

o amb una situació de fragilitat del pacient, prèvia o a conseqüència de la mateixa 
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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, són suficients o bé hi caldria fer altres 

actuacions que podrien resultar beneficioses per a la salut dels nostres pacients.  

És ben conegut, a més, que les caigudes i l’osteoporosi són més freqüents a mida que 

l’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 

població general, és el grup d’edat que creix més ràpidament. Els estudis que s’han fet 

en aquests pacients són escasos i, generalment, de pocs casos. La majoria també han 

estat realitzats en altres països.                                                                                       

Encara que, com era de preveure, els resultats són pitjors que en els pacients més joves 

en quasi bé tots els aspectes: complicacions post-operatories, estada hospitalària, 

mortalitat i recuperació funcional entre altres, desconeixem si tots els pacients de 

longevitat excepcional es comporten igual. Alguns resultats durant l’ingrés i a curt i 

llarg termini després de la fractura i altres aspectes epidemiològics són 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 

i si aquests són els mateixos que en el grup de persones en el rang d’edat més freqüent 

per a la fractura.                                                                                                            

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

relacionades amb l’edat es comporten diferent d’aquells que sí que en tenen. Aquests 
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resultats després de la fractura podrien tenir implicacions en el pronòstic a curt i llarg 

termini.     
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3. HIPÒTESI 

Les causes específiques de mortalitat dels pacients ingressats per una fractura de maluc 

tenen poca relació amb la fractura en sí o amb l’acte quirúrgic subsegüent i sí, en canvi 

amb les infeccions respiratòries o problemes cardiovasculars. Els factors de risc de 

mortalitat, independentment de la causa que la provoqui, seràn l'edat avançada, el sexe 

masculí, una major comorbilitat associada, un menor índex de Barthel i l’aparició de 

complicacions durant l'ingrés.                                                                                   

Encara que les característiques basals i els resultats a curt i llarg 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 prèvies relacionades 

amb l’edat, en aquestes edats tant avançades possiblement no condicioni un pitjor 

pronòstic. 
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4. OBJECTIUS 

 

Objectiu principal 

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

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

 

Objectius secundaris 

 Descriure les característiques basals i la mortalitat a curt i llarg termini dels pacients 

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

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

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

pronòstic pitjor que aquells que no en tenen. 
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5. ARTICLES AMB RESOLUCIÓ FAVORABLE DE LA 

COMISSIÓ ACADÈMICA DEL PROGRAMA DE 

DOCTORAT DE MEDICINA 

 

5.1 Article 1. Barceló M, Torres O, Ruiz D, Casademont J. Hip Fractures in People Older 

Than 95 Years: Are Patients Without Age-Associated Illnesses 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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5. 2 Article 2. Barceló M, Torres OH, Mascaró 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.  
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6. RESUM GLOBAL DELS RESULTATS 

 

 
Entre Desembre del 2009 i Setembre del 2015 van ingresar 2909 pacients a l’hospital 

per una fractura de fèmur proximal per osteoporosi. 

Durant l’ingrés van ser exitus 115 pacients (4%). Dos anys després de la fractura 

proximal de fèmur 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 història 

clínica 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 versió 2016) (111). Les causes 

específiques de mort van ser (per ordre descendent en freqüència): les malalties 

respiratòries (J00-99) (19,9%), entre elles la pneumònia bacteriana (J15) (12,3%) i la 

pneumònia per aspiració (J69.0) (7,1%); les malalties cardiocirculatòries  (I00-99) 

(16%); les demències ( F00-99) (13,9%); símptomes i signes no classificats en altres 

llocs (R00-99) (11,5%) entre ells una davallada funcional que hem englobat dintre la 

causa anomenada “símptomes i signes generals” (R50-99) (7,9%); neoplàsies malignes 

(C00-97) (9,9%); malalties del sistema genitourinari (N00-99) (5,8%); malalties del 

sistema digestiu (K00-93) (5,1%); ferides i altres conseqüències 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 parasitàries (A00-B99) (1%); 

malalties del sistema nerviós (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. 
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Es van trobar 30 patients (3.2%) que van morir per causes directament relacionades amb 

la fractura: infeccions a conseqüència de la cirurgia (T81.4) (1,6%), hemorràgies i 

hematomes secundaris a la cirurgia (T81) (1,2%), i embòlia pulmonar ocorreguda en els 

30 primers dies de la cirurgia (I26) (0,4%). 

Vam comparar també les característiques dels pacients que van sobreviure i els que no 

després de 2 anys. Els supervivents tenien una edat mitjana menor (en anys) (83,04 vs 

87,3; p <0,001), hi havia més freqüència 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 índex de Barthel 

mitjà (112) més alt (81,45 vs 66,55; p <0,001) i la comorbilitat mitjana mesurada amb 

l’índex de Charlson (113) era menor (1,16 vs 1,90; p <0,001), prenien una mitjana de 

fàrmacs menor (5,83 vs 6,56; p <0,001), l’estada hospitalària mitjana (12,18 vs 14,33; p 

<0,001) i el temps d’espera mitjà 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 albúmina (30,38 vs 28,79; p 

<0,001) mitjanes a l’ingrés més altes, van precisar menys transfusions (46,6% vs 

57,7%; p <0,001), van tenir delirium amb menys freqüència (15,8% vs 31,5%; p 

<0,001) i menys complicacions mèdiques (31,4% vs 53,9%; p <0,001) i quirúrgiques 

(1,6 vs 3%; p =0,01). A l’alta van requerir amb més freqüència derivació a CSS (52,5% 

vs 42,5%%; p <0,001). Amb aquestes dades es va realizar una anàlisi de regressió 

multivariat de Cox on es van introduïr les variables estadísticament significatives a 

l’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 masculí (p<0.001, HR 1,678), menor índex de Barthel (p<0.001, HR 

0.989), índex de Charlson més alt (p<0.001, HR 1.201), hemoglobina (p<0.001, HR 

0.992) i albúmina ( p<0.001, HR 0.958) més baixes a l’ingrés, major freqüència de 
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delirium (p<0.001, HR 1.493) i d’altres complicacions mèdiques (p<0.001, HR 1.597) 

durant l’ingrés.  

Del total de pacients ingressats per una fractura de maluc, 200 tenien 95 anys o més.       

En el moment de l’ingrés, aquests pacients tenien una mitjana d'edat de 97,3 anys; eren 

majoritàriament dones (87%); la comorbilitat mitjana mesurada per l'índex de Charlson 

va ser baixa de 1,2 punts, l'índex de Barthel mitjà era de 63,1 punts amb un 14% dels 

pacients independents per a les activitats bàsiques de la vida diària, un 55,5% amb una 

dependència lleu, un 20,5% amb dependència moderada, un 11,5% severament 

depenents i un 5,5% totalment depenents; un 30% tenien algun tipus de demència; un 

56% residien al seu domicili; el nombre de fàrmacs mitjà va ser de 5,1; un 43,5% tenia 

una fractura intracapsular; la hemoglobina i l’albúmina mitjanes a l’ingrés van ser de 

119,1 g/L i 28,1g/L respectivament. Durant l'ingrés es van obtenir els següents resultats: 

estada hospitalària mitjana 13,6 dies; retràs quirúrgic 3,8 dies; un 86% dels pacients va 

tenir algun tipus de complicació: transfusió (59,5%), delirium (33,5%), infecció 

respiratòria (25%), insuficiència renal aguda (23%), infecció urinària (18%) i 

cardiovascular (15,5%) van ser les principals. La mortalitat intrahospitalària va ser del 

12,5% i un 41,1% de pacients va precisar trasllat a un centre sociosanitari a l’alta. 

Es va realitzar una comparació entre el grup de pacients majors de 95 anys i els que en 

tenien menys. Es van trobar diferències significatives obviament en l’edat mitjana (en 

anys) (97,28 vs 83,43; p <0,001). En el grup de majors de 95 anys també hi havia més 

dones (87% vs 77%), els pacients vivien amb menys freqüència en el propi domicili 

(56% vs 75,2%; p <0,001), els índex mitjans de Barthel (63,35 vs 77,57; p <0,001) i 

Charlson (1,21 vs 1,40; p=0,027) eren menors, tenien depressió amb menys freqüència 

(18,5% vs 33,4%; p <0,001), hi havia menys freqüència de pacients amb malaltia de 

Parkinson (2% vs 5,1%; P=0,028) i el nombre mitjà 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 l’albúmina (28,14 vs 30; 

p <0,001) mitjanes a l’ingrés eren menors. Durant l’hospitalització van tenir més 

freqüència de delirium (33,5% vs 20,4%; p <0,001), i més necessitat de transfusió 

(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 l’hospitalització (12,5% vs 3,3%; p <0,001). A 

l’alta van anar a CSS amb menys freqüència (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 ambdós grups trobem diferències estadísticament 

significatives en les malalties respiratòries, més nombroses al grup de més de 95 anys 

(27,4% vs 18,9%, P=0,025), però no en pneumònies bacterianes ni per aspiració. També 

presenten un major nombre de símptomes i signes no classificats en altres llocs (17,9% 

vs 10,5%, p=0,017), entre ells la davallada funcional (símptomes i signes generals) 

(15,4% vs 6,8%, p=0,003). Contràriament les malalties del sistema digestiu són més 

freqüents 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 

cardíaques [30 (15%) insuficiència cardíaca, 20 (10%) cardiopatia isquèmica, 29 

(14,5%) algun tipus d’arítmia sobretot fibrilació auricular], 27 (13,5%) diabetis, 29 

(14,5%) ictus, 24 (12%) neoplàsia no dermatològica, 6 (3%) neoplàsia dermatològica, 

47 (23,5%)  una fractura per fragilitat prèvia, 13 (6,5%) malaltia de tiroides, 4 (2%) 

malaltia de Parkinson, 60 (30%) algun tipus de demència, 21 (10,5%) malaltia pulmonar 

obstructiva crònica i 33 (16,5%) tenien cataractes. Hi havia 15 pacients (7,5%) que no 

tenien cap malaltia prèvia relacionada amb l’edat. Quan comparem els pacients que no 

han tingut cap malaltia relacionada amb l’edat amb els que sí que n’han tingut, trobem 
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menys comorbilitat (0,20 vs 1,20, p <0,001), millor índex de Barthel (76,67 vs 62,05, 

p=0,010), presa d’ un menor número de fàrmacs (2,13 vs 5,33, p <0,001) i més freqüènt 

residència al propi domicili (86,7% vs 53,5%, p=0,010). Durant l'ingrés aquests pacients 

també van tenir una menor estada hospitalària mesurada en dies (10,80 vs 13,84, 

p=0,022), menys retràs quirúrgic en dies (2,60 vs 3,95, p=0,022) i amb més freqüència 

van precisar un CSS a l'alta (78,6% vs 37,9%, p=0,004).                                               

Tot i que els pacients sense malalties relacionades amb l'edat tenien unes condicions 

més favorables d'entrada, no es van trobar diferències 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 difèrencies significatives entre ambdós 

grups excepte en els símptomes i signes no classificats en altres llocs (57,1% vs 16,8%, 

p=0,025), entre ells la davallada funcional (símptomes i signes generals) (57,1% vs 

12,1%, p=0,009). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 56 

7. RESUM GLOBAL DE LA DISCUSSIÓ DELS 

RESULTATS OBTINGUTS                                                              

 

 

7.1 Discussió dels resultats obtinguts 

En el nostre estudi les causes més freqüents de mort durant els dos primers anys després 

d’una fractura de maluc són les malalties de l’aparell respiratori, les cardiocirculatòries i les 

demències. Tot i que hi ha molts articles que descriuen la epidemiologia i els factors de risc 

de mortalitat després d'una fractura proximal de fèmur, es coneix molt poc sobre la causa 

específica 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 prèvies 

que per la fractura per ella mateixa.                                                                                

Respecte als estudis que descriuen les causes de mort després de la fractura de maluc podem 

destacar alguns: un estudi retrospectiu sobre les dades d’ un registre de fractures proximals 

de fèmur a Finlàndia realitzat per Panula et al. amb un seguiment mitja de 3,7 anys, descriu 

les malalties circulatòries com la causa més freqüent de mort, seguides de la demència i la 

malaltia d'Alzheimer. Segons aquest estudi els homes tindrien més risc que les dones de 

morir per causes respiratòries, neoplàsies i malalties circulatòries (114). Gonzalez- 

Montalvo et al. van realitzar una revisió de la mortalitat després d’una fractura de maluc a 

Espanya i van trobar que les causes més freqüents eren les malalties de l’aparell respiratori, 

les cardiovasculars i el càncer, 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 respiratòries i cardiocirculatòries com les causes més habituals de 

mort en els 30 primers dies (116, 117). Les infeccions (inclosa la pneumònia) a les dones i 

les malalties cardíaques a ambdós sexes van ser la causa més freqüent 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 hipòtesi que els pacients més fràgils moren més ràpidament al no 

poder superar les complicacions agudes de la fractura, mentre que els que moren més 

endavant ho fan per una davallada progressiva de la funcionalitat i de la salut en general. La 

pneumònia 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 Amèrica, s’assenyalava que l’increment de la mortalitat 

respecte a la població general era per aquesta causa i per la septicèmia (119). L’altre analitza 

al llarg de dues dècades pacients ingressats a un hospital de Suècia comparats amb un grup 

control de persones de la comunitat i conclou que la pneumònia redueix l’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 neoplàsies en estadi avançat o terminal o les malalties 

neurodegeneratives no semblen oferir aspectes prevenibles i la fractura de maluc 

probablement és la conseqüència de l’estat de debilitat i sarcopènia secundària 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 difícil de poder-les prevenir ja 

que les mesures per minimitzar el risc d’infecció i sagnat están 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 òrgan, com en el cas 

de la insuficiència cardíaca, la MPOC o la cirrosi, seria necessari comprobar si els pacients 

s’han descompensat degut a la fractura durant l’ingrés o després de l’alta i si alguna 

d’aquestes descompensacions podria haver estat prevenible. L’ingrés a l’hospital també pot 
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ser una bona oportunitat per comprobar si el tractament farmacològic i el no farmacològic és 

correcte i si el compliments d’aquests és adequat.                                                                                                                                                                                                                                                          

Entre les causes respiratòries, la pneumònia és la causa més frequent de mort.  En el nostre 

medi la pneumònia és la quarta causa més frequent d’hospitalització i la sisena causa de 

mort en pacients grans sense fractura, el que demostra que aquesta població té una 

predisposició especial a desenvolupar pneumònies (121). La pneumònia és una complicació 

freqüent després d’una fractura de maluc i potencialment es podria prevenir (122, 123). Les 

estratègies de prevenció serien però diferents si és per causa bacteriana o per aspiració. En la 

pneumònia bacteriana durant el post-operatori s’ha demostrat efectiva l’elevació del capçal 

del llit i la mobilització precoç (124, 125) i com a mesures en general una correcta higiene 

oral, l’abandonament de l’hàbit tabàquic, la vacunació annual de la grip i la vacuna 

antipneumocòcina (87). Hem considerat que el pacient havia mort per una pneumònia per 

aspiració quan així quedava reflectit en la història clínica. És possible però que el nombre 

sigui encara més alt ja que es coneix que es produeix amb més freqüència de la que 

s’informa, ja que en moltes ocasions les aspiracions són silents (126). En el nostre estudi la 

pneumònia per aspiració representa per ella sola més de un 7% de la mortalitat total i en 

aquest percentatge no hem inclós els pacients amb una disfàgia deguda a una demència o a 

una malaltia de Parkinson, ja que hem considerat que la causa de la mort és la malaltia 

neurològica degenerativa. Alguns dels principals riscos de la pneumònia per aspiració són 

l’estatus vulnerable amb fragilitat i comorbilitats, condicions que compleixen molts dels 

pacients amb fractura de maluc prèviament a la fractura o de vegades a-posteriori al no 

poder recuperar els nivells de funcionalitat previs, podent aparéixer aleshores una disfàgia 

(127). En base aquests resultats molts autors aconsellen que caldria fer una recerca activa de 

la disfàgia en pacients hospitalitzats i després de l’alta, ja que aquesta síndrome geriàtrica 

continua siguent infradiagnosticada i infratractada. Altres mesures per intentar prevenir la 
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pneumònia per aspiració serien: la higiene postural sobretot a l’hora dels àpats, adaptació de 

les textures de líquids i aliments i prevenció del reflux gastroesofàgic (128).                                                                                                     

Hi ha un grup de pacients que hem classificat dins del grup de “Símptomes i signes 

generals” dins dels “Símptomes i signes no classificats en altre lloc”. Aquest és, potser el 

grup en el que la causa de mort està 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” 

(patró de fragilitat) descrit per Lunney et al. (129) en un estudi sobre les trajectòries del final 

de vida en els que les morts atribuïdes a la fragilitat es produeixen en persones que estan 

més discapacitades en el darrer any de vida. S’ha demostrat una clara relació entre la 

fragilitat, la davallada funcional i l’augment mortalitat en l’adult gran (130, 131, 132). El 

declivi funcional forma part juntament amb altres síndromes geriàtriques (malnutrició, 

depressió 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 

complicació relacionada amb la trajectòria de final de vida o si la fractura és la que causa el 

començament de la davallada funcional. En aquest darrer cas, caldria fer un esforç per 

identificar aquells pacients en els que no hi ha una milloria funcional en les primeres 

setmanes o tenen una síndrome post-caiguda. La síndrome post-caiguda es defineix com la 

por de tornar a tenir una nova caiguda, pèrdua de confiança per desenvolupar una 

determinada activitat sense caure i una disminució de la mobilitat i de la capacitat funcional 

(134). La por de caure és un problema molt freqüent en gent gran que ha tingut caigudes i es 

relaciona amb un augment de risc de patir noves caigudes, pèrdua funcional, aïllament, 

depressió i mortalitat (135). En aquest cas caldria intentar prevenir aquesta síndrome amb 

exercicis d’equilibri i força i treball psicològic.                                                                      

En general s’ha trobat una correlació entre fragilitat i augment de mortalitat, complicacions i 
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estada hospitalària (136, 137). Les persones fràgils tenen més risc de tenir una fractura de 

maluc degut a l’inactivitat, sarcopènia, caigudes, osteoporosi i altres síndromes geriàtriques 

relacionades (138). Per altre part una fractura proximal de fèmur pot produïr una davallada 

funcional que no sempre es pot recuperar, fins i tot en persones que prèviament eren 

independents per a les activitats de la vida diària i que pot acabar produïnt que la persona 

esdevingui frágil o empitjori el grau de fragilitat. El delirium, la polifarmàcia, l’edat i el 

tractament previ amb opiacis són alguns dels factors de risc que s’han trobat com  asociats a 

aquest declivi funcional (139). La valoració de la fragilitat en un pacient ingressat per una 

fractura de maluc sempre és complicada ja que alguns dels paràmetres que es fan servir 

habitualment, com la velocitat de la marxa, no es poden realitzar en el mateix ingrés o són 

poc valorables. Alguns autors han utilitzat la mesura de la força 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 recuperació funcional (140, 141). Els estudis que s’han 

realitzat sobre l’abordatge de la fragilitat han partit de la base de que la fragilitat pot ser 

previnguda o revertida. En un meta-anàlisi de l’any 2019 es va concloure que les mesures 

que es semblen més efectives per al tractament de la fragilitat són l’exercici físic i la 

intervenció nutricional acompanyada d’exercici físic (142). Un projecte per a l’abordatge de 

la fragilitat es basa en la implementació d’una guia clínica que recomana també exercici 

físic, intervenció nutricional o una combinació d’ambdós, avaluacions geriàtriques 

individualitzades i intervencions d’entrenament cognitiu (143). Una revisió sistemàtica del 

mateix any afirma que l’evidència actual dóna suport a una resposta més holística a la 

fragilitat combinant educació i rehabilitació, sobretot en els casos de deteriorament agut de 

la salud o després d’una alta hospitalària (144). Respecte la fractura de maluc sembla que els 

programes d’exercici d’alta intensitat i durada són beneficiosos per a recuperar el status 

funcional previ i també aquells pacients més fràgils 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 intervenció rehabilitadora després de la fractura proximal de fémur (145).                                                                                                                                          

Respecte als factors de risc de mortalitat durant els 30 primers dies trobem descrits a la 

literatura: edat avançada, capacitat prèvia per a la deambulació disminuïda, hemoglobina 

pre-operatòria baixa, comorbilitat alta, presència de malalties com la demència, la malaltia 

pulmonar obstructiva crònica, la cardiopatia i la insuficiència renal. Com a causa evitable 

destaca el retràs quirúrgic major de 48 hores (146). En referència a la mortalitat a més llarg 

termini, en un metaanàlisi del 2011 es van idenficar fins a 31 factors de risc de mortalitat a 

l’any, dels quals 12 tenien una evidència forta (30): edat major de 80 anys, sexe masculí, 

viure en residència, disminució de la capacitat de deambular i de les activitats de la vida 

diària, classificació ASA 3-4, comorbilitat alta, demència, deteriorament cognitiu, diabetes,  

càncer i malaltia cardíaca.                                                                                                                                

En un metaanàlisi posterior, realitzat el 2017, es van analitzar 18 estudis sobre factors de risc 

de mortalitat després d’una fractura proximal de fèmur i es va trobar que els més rellevants 

eren: edat avançada, sexe masculí, deteriorament cognitiu, delirium, demència, depressió, 

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 prèvia es correlacionés amb un 

increment del risc de mortalitat però sí quan n’hi havia més d’una. A l’analitzar 

separadament les comorbilitats, la malaltia cardiovascular, la malaltia renal i les neoplàsies 

eren factors de risc independents per a la mortalitat però no la malaltia respiratòria ni la 

diabetes (147). En canvi en una revisió de l’any 2018 que incloïa autors xinesos, va 

concloure que la diabetes i la malaltia pulmonar a més de les neoplàsies i les malalties 

cardiovasculars augmentaven el risc de mortalitat després d’una fractura de maluc (148).                                                    

L’edat avançada es correlaciona amb la mortalitat en tots els estudis independentment de 

lloc on han estat realitzats. Es desconeix però quin és el punt de tall de l’edat en el que hi ha 
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més risc de mortalitat. Un estudi realitzat a l’estat espanyol va trobar una major mortalitat 

intrahospitalària 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 l’any, siguent significativament més alta a 

partir dels 85 anys i va concloure que l’edat era el factor més determinant respecte a la 

mortalitat a llarg termini (151).                                                                                                                                          

El sexe masculí 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 

masculí  amb més freqüència 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 incidència de  mort es relacionava amb pneumònies o grip i septicèmia (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 precària, per tant 

una reserva fisiológica menor i serien més susceptibles de sucumbir a les malalties prèvies 

(152)                                                                                                                                               

El nombre de patients que presenten delirium durant l’ingrés varia entre els diferents autors 

entre el 10 i el 65%, és molt possible a més 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 l’ingrés per la 

fractura de maluc són compartits amb els factors de risc de mortalitat: edat avançada, 

deteriorament cognitiu previ, dependència per les activitats de la vida diària i elevada 

comorbilitat. El delirium s’asocia també a una pobre recuperació funcional (155). La 

incidència de delirium s’ha demostrat que es pot reduïr amb una consulta proactiva d’un 

expert en avaluació geriàtrica, amb l’administració d’oxigenoteràpia per aconseguir unes 

saturacions del 95% preferiblement, correcció de la deshidratació i dislectrolitèmies, control 
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del dolor, revisió del tractament farmacològic retirant si és possible fàrmacs anticolinèrgics i 

sedatius, correcció de l’estrenyiment, adequar l’ingesta nutricional, iniciar mobilització i 

rehabilitació tant aviat com sigui possible, detecció i tractament de complicacions, estímul 

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 després de la 

fractura proximal de fèmur, són més grans, amb més freqüència homes, tenen una 

comorbilitat més alta, un grau d’autonomia menor, una hemoglobina i una albúmina a 

l’ingrés més baixa i tenen més complicacions al llarg de l’ingrés, inclós el delirium, 

comparats amb el grup de pacients que sobreviuen. Són resultats semblants als estudis 

descrits prèviament i sembla lògic pensar que els pacients que tenen pitjors condicions a 

l’ingrés siguin els que tinguin el risc més alt de mortalitat.                                                    

La majoria d’aquests factors de risc no són modificables però hi ha alguns aspectes que es 

podrien prevenir:  

1. La hipoalbuminèmia amb una intervenció nutricional 

2. L’anèmia realitzant transfusions quan sigui adequat i estudiant si existeixen 

altres causes a més de la fractura que puguin produïr-la 

3. El delirium aplicant les mesures per reduïr-ne el risc. 

El nostres estudi mostra que els pacients en edats extremes de la vida, tenen en general 

unes bones característiques basals, tot i això les taxes de complicacions 

intrahospitalàries i la mortalitat acumulada durant els dos primers anys són 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 freqüència (tot i que més 

del 50% hi continuen visquent), la capacitat per a les activitats de la vida diària 

mesurada amb l’índex de Barthel és menor i tenen pitjors  xifres d’hemoglobina i 

albúmina a l’ingrés. En canvi la comorbilitat és menor, potser relacionat amb aquest fet 

prenen menys medicació i la freqüència de depressió és més baixa. Els resultats durant 

l’ingrés són pitjors amb més freqüència de complicacions mèdiques entre elles el 

delirium i una major necessitat de transfusió. El fet que precisin el trasllat a CSS a l’alta 

per a rehabilitació amb menor freqüència podria ser degut a dues posibles causes: que 

estiguin ingressats a una residència on també poden realizar fisioteràpia o que s’opti per 

una fisioteràpia domiciliària.                                                                                            

La mortalitat intrahospitalària i l’acumulada durant els dos primers anys és clarament 

més elevada en els majors de 95 anys. Les causes de mort en canvi són semblants en els 

dos grups. Només trobem diferències en les causes respiratòries en general, que són 

freqüents en els més grans encara que no tenen més pneumònies bacterianes ni per 

aspiració; en les causes digestives, menys freqüents 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 l’edat, però 

un petit grup que s’anomena escaper no en té. Aquests pacients tenen unes millors 

condicions prèvies a l’ingrés, tot i això les seves taxes de complicacions 

intrahospitalàries i la mortalitat acumulada són similars a les dels pacients que no en 

tenen. Una posible explicació de per què els resultats no són millors en aquests pacients 

la podriem trobar en la teoria de Fries de compressió 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 comença 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 

pèrdua o un guany en el temps de vida amb morbilitat; model 3, l’inici de la morbilitat 

es retrasa molt més o no apareix fins al final de la vida. El tercer model es basa en la 

hipòtesi de que l’aparició de les malalties cròniques, es retrasarà pels canvis en l’estil de 

vida, bàsicament el control dels factors de risc cardiovascular: tractament de la 

hipertensió, deixar de fumar, exercici físic i evitar l’obesitat. Es viurien més anys sense 

morbilitat. Això podria explicar que els pacients escapers no tindrien perquè ser més 

longeus que els que han tingut malalties relacionades amb l’edat.                                                                                                                                       

Respecte a les causes de mort només trobem diferències significatives en relació a que 

tenen més morts relacionades amb la davallada funcional, fet que pot estar relacionat 

amb que són persones majoritàriament sense malalties prèvies. El fet però de que els 

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

 

 

 

7.2. Aspectes ètics i limitacions 

 

 
En els estudis en els que s’ha basat aquesta tesi doctoral s’han respectat les declaracions 

internacionals ètiques de Helsinki.                                                                                    

El protocol d’ambós estudis va ser aprovat pel Comité d’ètica de l’Hospital de la Sant 

Creu i Sant Pau.  

També s’ha complert amb la llei orgánica 15/1999 de protecció de dades. 

Les principals limitacions d’aquests estudis són que ambdós són treballs de caràcter 

retrospectiu i realitzats en un sol centre hospitalari. Per tant cal ser molt curós a l’hora 

d’extrapolar les dades a altres àmbits. Tot i això 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 anàlisi en altres centres.             

Una altra limitació 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 majoritàriament de pacients d’edat avançada 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 l’estudi ha estat 

petit, fet molt habitual quan es realitzen estudis en població centenària o d’edats 

properes.  
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8. CONCLUSIONS 

 

 

1. Les malalties respiratòries, especialment la pneumònia, i les malalties cardiocirculatòries 

són 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 però les descompensacions de les malalties cròniques 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 característiques basals i uns millors 

resultats durant l’ingrés.                                                                                              

L’edat avançada, el sexe masculí, l’índex de Barthel baix, l’índex de Charlson alt, una 

hemoglobina i l’albúmina menors a l’ingrés, el delirium i altres complicacions mèdiques 

durant l’ingrés, són els factors de risc de mortalitat estadísticament significatius al nostre 

estudi. 

2. La majoria de pacients majors de 95 anys eren dones amb comorbilitat baixa, 

majoritàriament amb dependència 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 intrahospitalàries 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 l’edat tenen millors 

característiques basals, una estada hospitalària més curta i menys retràs quirúrgic que la 
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dels pacients de la mateixa edat que sí que presenten aquestes malalties.                         

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

 

 
D’aquest treball es poden derivar algunes aplicacions a la pràctica clínica diària a 

l’atenció dels pacients amb fractures de maluc i es poden obrir noves línees de recerca. 

Respecte a les aplicacions pràctiques, conéixer la causa de mort dels pacients amb 

fractura proximal de fèmur pot ajudar a la prevenció d’algunes d’aquestes morts. Es 

poden aplicar mesures tals com fer ènfasi en la vacunació de la grip i el pneumococ per 

a la prevenció de la pneumònia, que és la principal causa de mort així com insistir en la 

higiene oral i l’abandonament de l’hàbit tabàquic.                                                           

Es podria disminuïr el nombre de pneumònies per aspiració amb l’educació en mesures 

posturals, la recerca activa de la disfàgia en la gent gran, tant de les persones 

ingressades com després de l’alta, adaptant la dieta i l’us d’espessant per a l’aigua en 

cas de trobar problemas de deglució i evitar tant com es pugui l’us de medicacions que 

puguin produïr una depressió de nivell de consciència.  

La prevenció de la fragilitat hauria de ser un objectiu en totes les persones grans i, si no 

s’ha fet prèviament a la fractura, cal fer-la després d’aquesta circumstància, iniciant la 

fisioteràpia tant aviat com es pugui, amb la recerca i la intervenció de la malnutrició i 

amb la valoració cognitiva de tots els pacients. 

Entre els factors de risc de mortalitat després d’una fractura de maluc trobem el delirium 

i les complicacions mèdiques. Està demostrat que existeixen mesures efectives per la 

prevenció del delirium durant l’ingrés com la valoració geriàtrica integral i la 

col·laboració 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 cròniques i asegurar-se que la prescripció del tractament 

farmacològic i no farmacològic així com el seu compliment és correcte. 

Aquestes mesures de prevenció haurien de ser especialmente acurades en aquells 

pacients majors de 95 anys degut a l’alt nombre de complicacions que presenten, tant si 

tenien malalties prèvies com si no. 

Respecte les línies de recerca en el futur caldria un seguiment a més llarg termini 

d’aquests pacients per asegurar-se l’aplicació d’aquestes mesures preventives i 

confirmar que siguin realment efectives en la prevenció de la mortalitat. 

.                    
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11. ANNEXES. MATERIAL SUPLEMENTARI DELS 

ARTICLES 

 

 
Comparació de les característiques basals dels pacients majors i menors de 95 anys. 

 

n=2909 Menys de 95 anys 

n= 2709 

Mes de 95 anys 

n=200 

p 

Edat (SD) 83,43 (8,01) 97,28 (2,36) <0,001 

Sexe femení n (%) 2085 (77) 174 (87) <0,001 

Lloc de residència: n domicili (%) 2038 (75,2) 112 (56) <0,001 

                                   sol/a (%) 606 (22,4) 24 (12) <0,001 

Índex de Barthel (SD) 77,57 (24,03) 63,35 (24,45) <0,001 

Índex de Charlson (SD) 1,40 (1,43) 1,21 (1,2) 0,027 

Demència n (%) 746 (27,5) 61 (30,5) 0,205 

Depressió 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 l’ingrés g/L (SD) 121,71 (17,1) 119,1 (16,05) 0,029 

Albúmina a l’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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Comparació dels resultats intrahospitalaris dels pacients majors i menors de 95 anys. 

 

n=2909 Menys de 95 anys 

n=2709  

Mes de 95 anys 

n=200 

p 

Estada hospitalària en dies (SD) 12,82 (7,44) 13,61 (10,38) 0,292 

Retràs quirúrgic en dies (SD) 3,88 (2,8) 3,84 (2,97) 0,849 

Pròtesi n (%) 940 (35) 68 (34,7) 0,502 

Transfusió n (%) 1341 (49,5) 119 (59,5) 0,004 

Delirium n (%) 553 (20,4) 67 (33,5) <0,001 

Altres complicacions mèdiques n (%) 1010 (37,3) 109 (54,5) <0,001 

Complicacions traumatològiques  n (%) 52 (1,9) 7 (3,5) 0,107 

Exitus n (%) 90 (3,3) 25 (12,5) <0,001 

CSS a l’alta n (%) 1355 (50) 72 (36) <0,001 

 
 

Comparació de la mortalitat a curt i llarg termini dels pacients majors i menors de 95 

anys. 

n=2909 Menys de 95 anys 

n=2600 

Mes de 95 anys 

n=188 

p 

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 l’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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Comparació entre les causes de mort dels pacients majors i menors de 95 anys. 

 

 
n=911 Menys de 95 anys 

n= 794 

Mes de 95 anys 

n=117 

p 

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

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

Pneumònia per aspiració 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 

Símptomes i signes no classificats en altre lloc n (%) 83 (10,5) 21 (17,9) 0,017 

Símptomes i signes generals n (%) 54 (6,8) 18 (15,4) 0,003 

Neoplàsies 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 conseqüències de 

causes externes n (%)   

24 (3) 3 (2,6) 0,536 

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 parasitàries n (%) 8 (1) 1 (0,9) 0,675 

Malalties del sistema nerviós n  (%) 9 (1,1) 0 (0) 0,289 

Malalties endocrines, nutricionals i metabòliques  

n (%) 

5 (0,6) 0 (0) 0,502 

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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Comparació entre les causes de mort dels pacients de més de 95 anys, sense malalties 

relacionades amb l’edat (escapers) i els que sí en tenen.  

 

n=188 No escapers 

n= 110 

Escapers 

n=7 

p 

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

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

Pneumònia per aspiració 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 

 

Símptomes i signes no classificats en altre lloc n (%) 18 (16,8) 4 (57,1) 0,025 

Símptomes i signes generals n (%) 13 (12,1) 4 (57,1) 0,009 

Neoplàsies 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 conseqüències de 

causes externes n (%)   

3 (2,8) 0 (0) 0,825 

Causes externes de morbiditat i mortalitat  n (%) 1 (0,9) 0 (0) 0,939 

Certes malalties infeccioses i parasitàries 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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