Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2020;64(4):265-271

=SeCOT Revista Espafiola de Cirugia
Sociedad Esparol Ortopédica y Traumatologia

de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

www.elsevier.es/rot $=(-1a(2/0/0m 71000

ORIGINAL

Supervivencia y funcionalidad en ancianos mayores de #

Check for

85 afnos con fractura de cadera S

J.A. Benchimol®%*, C.M. Elizondo®", D.H. Giunta®®, M.C. Schapira®¢, J.A. Pollan?,
J.D. Barla¢, G.S. Carabelli y B.R. Boietti®"c

a Servicio de Clinica Médica, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

b Area de Investigacién en Medicina Interna, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
¢ Seccion de Geriatria, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

d Servicio de Ortopedia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Recibido el 2 de noviembre de 2019; aceptado el 2 de febrero de 2020
Disponible en Internet el 1 de abril de 2020

PALABRAS CLAVE Resumen

Ancianos; Introduccion: Hay una tendencia al envejecimiento de la poblacion que se fractura la cadera.
Fractura de cadera; Nuestro objetivo fue comparar la supervivencia y la funcionalidad al afio, entre ancianos y muy
Supervivencia; ancianos con fractura de cadera.

Funcionalidad; Material y métodos: Cohorte prospectiva de pacientes incluidos en el Registro Institucional de
Registro Ancianos con Fractura de Cadera entre los afios 2014 y 2017. La poblacion se clasificd: ancianos

(A) entre los 65 y 85 afos, y pacientes muy ancianos (MA) mayor o igual a 85 afos.
Resultados: Se incluyd a 952 pacientes, el 43% fueron A y el 57% fueron MA. De estos, hubo
un 84% y un 86% de mujeres (p = 0,33) y con 20 mas puntos en el indice de comorbilidades de
Charlson (el 28 y el 31%, p = 0,36), respectivamente. Los MA fueron mas dependientes por la
puntuacion de Barthel (el 34 y el 62%, p <0,01) y mas fragiles (el 30y el 61%, p <0,01).

La supervivencia a un ano fue del 91% (IC del 95%, 86-93) en ancianos y del 76% (IC del 95%,
70-89) en muy ancianos. Las complicaciones intrahospitalarias fueron mas frecuentes en MA
12% (7% en A, p <0,01).

La edad fue un factor de riesgo independiente para la supervivencia a un ano (HR 2,11; IC
del 95%, 1,36-3,29, p <0,001).

Conclusion: La edad es un factor de riesgo para la supervivencia del grupo MA a pesar de la
fragilidad y las comorbilidades. Debido a su vulnerabilidad, se debe considerar un plan de
cuidado adecuado para los pacientes MA.
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KEYWORDS Survival and functionality in the elderly over 85 years of age with hip fracture
Elderly;

Hip fchture; Abstract
Survival; Background: There is a tendency for the aging population to fracture their hips. Our aim was
Functionality; to compare survival and functionality at one year, among elderly and very elderly patients with
Registries hip fracture.
Material and methods: A prospective cohort of patients included in the Institutional Registry
of Elderly Patients with Hip Fracture between 2014 and 2017. We classified patients as elderly
patients (EP) <65 and <85 years and very elderly patients (VEP) >85 years.
Results: We included 952 patients, 43% were EP and 57% were VEP. The proportion of women
was 84% and 86% (P=.33) and with 2 or more points in the Charlson comorbidities index (28 and
31%, P=.36), respectively. The VEP were more dependent according to the Barthel score (34%
and 62%, P<.01) and frailer according to the Edmonton score (30% and 61%, P<.01).
One-year survival was 91% (95% C1 86-93) in the EP and 76% (95% Cl 70-89) in the VEP. In-hospital
complications were more frequent in the VEP 12% (7% in the EP, P<.01).
Age is an independent risk factor for one-year survival (HR 2.11; 95% Cl 1.36-3.29, P<.001).
Conclusions: Age is a risk factor for the VEP group survival despite fragility and comorbidities.
Because of their vulnerability, an appropriate care plan should be considered for VEP.
© 2020 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccién Materiales y métodos

Entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes mayores
de 60 anos se duplicara, pasando del 11 al 22% y la cantidad
de ancianos que no podra valerse por si mismos se multipli-
cara por 4 en los paises en desarrollo. Perderan la capacidad
de vivir independientemente porque padeceran limitaciones
de la movilidad, fragilidad u otros problemas fisicos 0 men-
tales, necesitando asistencia parcial o total a largo plazo.
Dentro de las causas que originan un aumento de la longe-
vidad en la poblacion, estan el manejo terapéutico de las
enfermedades crodnicas y el avance en los procedimientos
quirargicos’2.

La incidencia anual de fractura de cadera entre personas
mayores de 65 anos es de 646/100.000 habitantes y su fre-
cuencia va en aumento por el envejecimiento poblacional
(tasa de crecimiento interanual del 1,4/100)*°. La frac-
tura de cadera ocurre en una poblacién anosa, comodrbida,
con un mayor score de la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA), polimedicada, fragil y con elevada probabilidad
de complicaciones o reagudizaciones de enfermedades croé-
nicas después del evento’’. Los estudios se centran en
la evaluacion de los factores que afectan a la recupera-
cion de los ancianos con fractura de cadera, pero en su
mayoria con pacientes con una edad media no mayor a
85 anos'’.

Los pacientes muy ancianos son mas proclives a la pér-
dida de funcionalidad e institucionalizacion después de
una fractura de cadera en comparacion con los pacientes
ancianos’® 1114,

Por lo cual nos proponemos como objetivo del estudio
comparar la supervivencia y funcionalidad al ano, entre
ancianos y muy ancianos (mayores o igual a 85 anos) con
fractura de cadera'™ ",

Realizamos un estudio de cohorte prospectivo en el Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA) entre julio del 2014 y julio
del 2017 con todos los pacientes incluidos en el Registro
Institucional de Ancianos con Fractura de Cadera (RIAFC)".

El HIBA es una prepaga que ofrece atenciéon médica a
todos los beneficiarios a través de 2 hospitales de alta com-
plejidad y 24 edificios de consultorios médicos a mas de
145.000 miembros ubicados en Buenos Aires y el area metro-
politana que rodea la ciudad'®. La ciudad de Buenos Aires es
la capital de Argentina y tiene una poblacion de 2.890.151
habitantes. Los datos de la ciudad muestran el siguiente
estado socioeconoémico: 20,9% de clase baja, 51,4% de clase
mediay 27,6% de clase alta. Estos afiliados son predominan-
temente de clase media.

Desde julio del 2014, el RIAFC comenzé la inclusion de
pacientes y la recoleccion de los datos de forma primaria
en el momento de la internacion de la fractura. Se incluyo
a todos los pacientes con 65 afos 0 mas que presentaron
una fractura de cadera aguda en el HIBA sede central. Que-
daron excluidas aquellas fracturas de cadera patoldgicas,
subtrocantéricas, periprotésicas, por politraumatismo.

A aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion y aceptaron participar, se les realizd el proceso
de consentimiento oral y una entrevista estructurada por un
recolector de datos entrenado especialmente para tal fin. La
entrevista estaba dirigida hacia el paciente, la familia y el
médico tratante para recabar todas las caracteristicas basa-
les clinicas, geriatricas y traumatologicas del paciente. Las
caracteristicas clinicas y geriatricas de los pacientes eva-
luados fueron objetivadas con el indice de comorbilidades
de Charlson (ICC), la funcionalidad de las actividades basi-
cas de la vida diaria (ABVD) con la escala de Barthel, las
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Figura 1  Circuito del dato.

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) con la
escala de Lawton y Brody, y la fragilidad con escala de fra-
gilidad de Rockwood'?%, Para valorar el riesgo nutricional
se utilizd el Mini Nutritional Assessment (MNA)?. Los datos
traumatologicos fueron recolectados del parte quirirgico y
se contacto con el equipo tratante en caso de datos faltantes
o discrepancias. Los datos de la internacion hasta el alta hos-
pitalaria fueron recabados de la historia clinica electrénica.
Ademas, se recolectaron las complicaciones intrahospitala-
rias (infecciones, infarto agudo de miocardio, enfermedad
tromboembolica, fibrilacion auricular, insuficiencia renal
aguda, hemorragia digestiva, accidente cerebrovascular y
aflojamiento de protesis).

El recolector del dato, para este estudio, realizo el segui-
miento de los pacientes, a los 3 y 12 meses, buscando la
informacion a través de la historia clinica electronica y
los contactd telefonicamente (fig. 1). El protocolo de este
estudio y su consentimiento informado por via oral fueron
aprobados por el Comité de Etica Institucional y el RIAFC
esta registrado en clinicaltrials.gov con el cddigo de registro
NCT02279550. Los autores no presentan conflicto de interés.

Para el presente estudio se clasifico a la poblacion segln
la edad en ancianos (entre 65 y menores de 85 afos) y muy
ancianos (igual o mayor a 85 anos). Adicionalmente, se dico-
tomizaron las siguientes caracteristicas: fragilidad (escala
de Fragilidad de Rockwood > 5), ICC > 2, ASA (I-Il y IllI-
IV), malnutricion (MNA > 12), funcionalidad (ABVD Barthel
dependiente < 100; AIVD Lawton Dependiente < 8).

Analisis estadistico

Se presentan las variables cuantitativas como media y des-
viacion estandar (DE) o mediana e rango intercuartil (RIC)
de acuerdo con distribucion observada. Se presentaran las
variables categoricas con su valor absoluto y relativo como
proporciones.

Para la hipotesis principal se tested la asociacion de cada
variable de exposicion con la supervivencia por grupo de
edad (ancianos vs. muy ancianos) utilizando el estimador de

Kaplan Meier y test de Cox Mantel para comparar curvas de
sobrevida. Se construyo un modelo de riesgo proporcional de
Cox con variables explicativas categoricas dicotomicas signi-
ficativas en el analisis univariado, para estimar el coeficiente
asociado a cada variable de exposicion y calcular la hazard
ratio (HR) cruda, con su intervalo de confianza del 95% (IC
del 95%). Se ajustaron como variables confusoras aquellas
que en el analisis bivariado fueron estadisticamente signifi-
cativas o que el grupo investigador considerd clinicamente
relevantes. Se estimd la HR ajustada por las variables con-
fusoras. Se considerd una p <0,05 como estadisticamente
significativa. Para el analisis estadistico se utilizé el software
STATA 14, College Station, Texas, EE. UU.

Resultados

Se generaron en el periodo de estudio 2.440 alertas automa-
ticas de potenciales pacientes incluibles: se excluyo a 1.488
pacientes (1.025 eventos de fractura de cadera como ante-
cedente previo o error diagndstico de la misma, 68 tipos de
fractura excluidos en este registro, 24 pacientes eran meno-
res de 65 anos, 277 pacientes fueron internados en un centro
accesorio al hospital central donde se realizan las evalua-
ciones, 92 pacientes se perdieron de la evaluacion por alta
hospitalaria antes de la evaluacion al estudio y solo 2 pacien-
tes se negaron a participar en el estudio) y se incluyé a 952
pacientes.

Se incluyd a 952 pacientes, de los cuales 413 fueron ancia-
nos y 539 muy ancianos. La media de edad fue de 78 afnos
(DE 4,9) y 89 (DE 3,2) anos para el grupo ancianos y muy
ancianos, respectivamente. En ambos grupos la mayoria de
los pacientes fue de sexo femenino.

Con relacion a las comorbilidades el grupo de ancianos,
presentd menos demencia, hipertension arterial y fibrilacion
auricular que la poblacion muy anciana. A partir del anali-
sis de las variables geriatricas observamos que la poblacion
anciana presenté menos dependencia tanto de las activida-
des basicas como instrumentales de la vida diaria, menos
fragilidad y malnutricion que el grupo muy anciano. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la
polimedicacion entre ambos grupos (tabla 1).

Las caracteristicas quirGrgicas entre ambos grupos
demostraron que el grupo de ancianos vs. muy ancianos tuvo
menos fracturas pertrocantéreas (52% vs. 64%; p <0,01),
menor ASA llI-IV (59% vs. 73%; p 0,01), menor requerimiento
de transfusiones (29% vs. 42%; p = 0,01) y menor estancia
hospitalaria (6 [RIC 4-9] vs. 7 [RIC 5-10]; p = 0,013). Las com-
plicaciones intrahospitalarias fueron mayores en el grupo de
muy anciano (7% vs. 12%; p = 0,01).

No hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a los
dias transcurridos desde la llegada del paciente a la central
de urgencias hasta el momento quirtrgico (mediana de 1
dia, RIC 1-3, y 1 dia, RIC 1-3, en ambos grupos etarios, p =
0,97).

Se muestran el resto de las caracteristicas en la tabla 2.

Las reinternaciones hospitalarias en el grupo ancianos y
muy ancianos a los 3 meses fueron 14% (IC del 95%, 11-18) y
20% (IC del 95%, 16-24), respectivamente, y a los 12 meses
27% (IC del 95%, 22-33) y 42% (IC del 95%, 37-48) en el grupo
anciano y muy anciano respectivamente (fig. 2). Los motivos
de reinternacion se describen en la figura 3.



268

J.A. Benchimol et al.

Tabla 1 Caracteristicas generales y aspectos geriatricos de la poblacion segiin grupo etario
Ancianos (n=413) Muy ancianos (n=539) p valor
Edad® 78 (4,9) 89 (3,2) <0,001
Sexo femenino 84% (348) 86% (466) 0,331
Hipertension arterial 72% (298) 83% (447) <0,001
Demencia 15% (63) 29% (158) <0,001
Insuficiencia renal 8% (32) 11% (60) 0,086
Depresion 23% (93) 26% (141) 0,205
Fibrilacion auricular 10% (39) 20% (107) <0,001
Icc > 2 28% (116) 31% (166) 0,364
Caracteristicas geridtricas segun grupo etario
ABVD Barthel dependiente (< 100) 34% (142) 62% (335) <0,001
AVDI Lawton dependiente (< 8) 37% (154) 73% (391) <0,001
Fragilidad 30% (122) 61% (326) <0,001
Malnutricion 40% (163) 54% (285) <0,001
Polifarmacia 49% (204) 52% (288) 0,371
Institucionalizado al ingreso 6% (26) 15% (85) <0,001
Institucionalizado al alta 7% (30) 12% (68) <0,001

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ICC: indice de comorbilidades de Charlson.

3 Media (desviacion estandar).

Tabla 2 Caracteristicas del evento quir(rgico y de la internacion

Caracteristicas quirtrgicas segun grupo etario

Ancianos (n=413) Muy ancianos (n=539) p valor
Dias a la cirugia® 1 (RIC 1-3) 1 (RIC 1-3) 0,975
Fractura lateral 52% (213) 64% (343) <0,001
ASA (I-1V) 59% (242) 73% (291) <0,001
Transfusion de sangre 29% (118) 42% (222) <0,001
Dias de internacion? 6 (RIC 4-9) 7 (RIC 5-10) 0,013
Posquirurgico en unidad cerrada 8% (22) 15% (53) 0,003
Complicaciones intrahospitalarias 7% (28) 12% (65) 0,007
Mortalidad intrahospitalaria 1% (3) 2% (12) 0,065
Complicaciones intrahospitalarias segun grupo etario
Infeccion 1,21% (5) 3,9% (21) 0,012
TVP-TEP 2,18% (9) 2,97% (16) 0,450
Fibrilacion auricular 1,45% (6) 2,41% (13) 0,294
IRA 1,21% (5) 1,86% (10) 0,429
Hemorragia digestiva - 0,56% (3) NA
ACV 0,24% (1) 0,19% (1) 0,850
IAM - 0,19% (1) NA
Aflojamiento de la protesis 0,48% (2) - NA

Todas las variables se expresan como % (n), a excepcion de las indicadas como mediana (RIC).
ACV: accidente cerebrovascular; ASA: American Society of Anesthesiologists; ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AVDI: actividades
de la vida diaria instrumentales; IAM: infarto agudo de miocardio; IRA: insuficiencia renal aguda; RIC: rango intercuartil; TVP-TEP:

trombosis venosa profunda-tromboembolia pulmonar.
@ Mediana (RIC).

Con respecto a la funcionalidad, se observa que los ancia-
nos parten de una escala de Parker superior que los no
ancianos. Al final del seguimiento, ninguno de los grupos
recupera su estado basal, aunque el grupo de muy ancianos
continua en un nivel mas bajo que el inicial tanto a los 3
meses como a los 12 meses (fig. 4).

La supervivencia entre los pacientes ancianos y muy
ancianos después de haber sufrido una fractura de cadera
a los 3 meses fue del 97 y el 93%, respectivamente (p 0,02)

yalos 12 meses del 91 y el 76% (p = 0,001), respectivamente.
Se muestran las curvas de sobrevida de ambos grupos en la
figura 5.

La HR de mortalidad del grupo muy ancianos con respecto
a los ancianos fue de 2,11 (IC del 95%, 1,36-4,31 p <0,01)
ajustado por fragilidad, ICC, ASA y malnutricion (tabla 3).

En un analisis de subgrupo de la poblacion muy anciana
se evidenciaron factores que podrian explicar el fenémeno
de la mortalidad asociada a este grupo particular. De estos
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Incidencia acumulada para la primera internacion

- — Ancianos — Muy ancianos p valor
3 meses 14% (IC 95% 11-18)
27% (1C95% 22-33)
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0 12 meses 42% (IC 95% 37-48)  <0,01

Probabilidad acumulada
5
s

T T T T T T T T T T T T T
0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360

Escala de Parker
9(6-9)

7(5-9)
6(4-7)
5(3-9)

4(2:5) 4(2-6)

*p=0,01

Tiempo en dias !
Personas en riesgo i Basal 3 meses 12 meses
Ancianos 412 296 197 182 161
Muy ancianos 538 346 217 190 156 Ancianos —Muy ancianos
Mediana (rango intercuartil)
. . . . ’ *Wilcoxon rank-sum Test comparando grupos entre los diferentes periodos (basal, 3 meses y 12 meses)
Figura 2 Reinternaciones a los 3 y 12 meses poscirugia. I ’ !

factores, los mas importantes identificados en este estudio
fueron la fragilidad e ICC > 2 (HR 2,30; IC del 95%, 1,39-
3,81, p <0,001 y HR 2,32, IC del 95%, 1,56-3,45, p <0,001,

Figura 4 Escala de Parker por grupo etario seglun estado
basal, a los 3 y 12 meses.

Estimador supervivencia Kaplan-Meier
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©
o
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Nuestra poblacion muy anciana es fragil, con deterioro _ Personas en riesgo
funcional y malnutridos, con el aumento del riesgo de tener Ancianos 413 277 235 223 207
s ;. Muy ancianos 538 346 276 251 223
una peor progresion clinica frente a un evento estresor
35 . . . . .
como la fractura de cadera®. A pesar de estos factores Figura5 Supervivencia a los 3y 12 meses poscirugia.

que influyen en la mortalidad, la edad demostrd ser un
factor independiente para mortalidad al afo. Incluimos en
nuestra cohorte a ancianos dementes, renales cronicos y
oncologicos, siendo estas comorbilidades frecuentemente
asociadas a la mortalidad de los pacientes y excluida en otras
publicaciones®.

Con respecto a las complicaciones intrahospitalarias, fue
mayor en el grupo muy anciano, presentando principalmente
infecciones, enfermedad tromboemboélica y fibrilacion auri-
cular. Estos datos son similares a otros trabajos donde

publican que las principales complicaciones posquirur-
gicas son las infecciones respiratorias y complicaciones
cardiovasculares®®. No evaluamos sistematicamente la pre-
sencia de delirio durante la internacion de los pacientes con
fractura de cadera, estamos en proceso de implementacion
para lograr obtener esta informacion en el RIAFC.

La funcionalidad, tanto basal como posfractura de
cadera, fue mejor en el grupo anciano. Se observa que a los
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Figura 3  Motivos de reinternaciones a los 12 meses segln grupo etario.
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Tabla 3 Riesgo de mortalidad asociada a pertenecer al grupo muy anciano

HR IC del 95% p valor
Muy ancianos crudo 2,81 1,82-4,31 0,001
Sexo femenino 0,59 0,38-0,93 0,025
ICC>2 2,31 1,58-3,37 0,001
ASA (llI-1V) 1,28 0,81-2,03 0,274
Fragilidad 2,61 1,62-4,18 0,001
Malnutricion 1,29 0,87-1,91 0,196
Muy ancianos ajustado, 2,11 1,36-3,29 0,001
fragilidad, ICC, ASA IlI-IV y
malnutricion

ASA: American Society of Anesthesiologists; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza; ICC: indice de comorbilidades de Charlson.

3 meses de la cirugia ambos grupos deterioran su estado con
respecto al basal. A los 12 meses, el grupo ancianos recu-
pera parcialmente su funcionalidad, en cambio, el grupo
muy ancianos mantiene el deterioro en la funcionalidad de
los 3 meses hasta el afo sin lograr la misma recuperacion
que hace el grupo anciano. Pensamos que esto se relaciona
con el estado de fragilidad de los pacientes muy ancianos
precirugia y la poca capacidad de rehabilitacion que tienen
posterior a la fractura®. Sin embargo, este grupo al frac-
turarse la cadera estan en un estado basal mas deteriorado
que el grupo de los ancianos y que puedan mantener estable
su estado de funcionalidad podria ser un logro y un potencial
objetivo terapéutico.

En el grupo muy anciano, la mediana de estancia hospita-
laria es un dia menos en comparacién con el grupo anciano.
Esta diferencia es estadisticamente significativa, aunque no
lo consideramos desde el punto de vista clinico. Este Gltimo
concepto esta en relacion con la pronta cirugia desde su
llegada al hospital y al mismo cuidado que reciben todos
pacientes con fractura de cadera, a pesar de la edad. Cree-
mos que alcanzamos los estandares internacionales al poseer
en el hospital un modelo de atencidon que esta a cargo de
especialistas en traumatologia y médicos clinicos geriatras
que trabajan interdisciplinariamente formando una unidad
de ortogeriatria virtual. A pesar de haber realizado este
estudio en un Unico centro de alta complejidad, es un hos-
pital de referencia, donde se reciben derivaciones de todo
el pais.

La estancia hospitalaria para el grupo muy anciano es
mas baja que la reportada a nivel internacional (10-25
dias)?37-38, Esta diferencia puede estar relacionada con que
todos los pacientes que reciben el alta hospitalaria conti-
nlan sus cuidados transicionales con médicos y kinesiologia
en su domicilio.

Conclusiones

Los hallazgos de nuestro estudio intentan demostrar que
pertenecer al grupo muy ancianos, independientemente
de otros factores de mal prondstico, como la fragilidad
y las comorbilidades, se asocia a mayor morbimortalidad.
Esta informacion aporta conocimiento para el paciente, sus
familiares y al equipo médico tratante. De esta manera
poder establecer un pronéstico mas preciso, determinar la

adecuacion terapéutica y la expectativa en cuanto a la recu-
peracion del paciente muy anciano.

Seria de utilidad evaluar si el grupo de pacientes muy
ancianos necesita una atencion médica personalizada y
dirigida a su fragilidad y comorbilidades para mejorar su
recuperacion posfractura de cadera.

Nivel de evidencia
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