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Secular trends in the incidence of HF: 
1928-1982  

Adapted from Melton 1987 

Dal 1928 al 1982 vi è stato 
un progressivo incremento 
dell’incidenza delle 
fratture di femore 



Secular trends in HF worldwide: annual change 
in age- and sex- adjusted HF incidence 

Cooper Osteop Internat 2011 

Negli ultimi due decenni l’incidenza 
delle fratture di femore nei paesi 
occidentali è andata riducendosi 
seppure in modo differente tra stati; 
in aumento in Asia 



Il numero assoluto di persone anziane in cui si 
verificheranno HF è in aumento 

Cooper Osteop Internat 2011 



Trends in risk-adjusted mortality at 
30, 180 and 360 days 

Brauer CA et al, JAMA 2009 



Patients at risk for HF are frailer 

Stoole et al, J Gerontol 2003 



….they are also comorbid 

Brauer CA et al, JAMA 2009 



Considerazioni 

• L’incidenza delle fratture di femore è in lieve 
riduzione in alcuni paesi occidentali (in questi ultimi 
anni) ma il numero assoluto aumenterà perché la 
frattura di femore è una problematica età correlata 

• Il primo anno dopo una frattura di femore è il più 
critico per l’elevato tasso di mortalità intra ed extra-
ospedaliera e per la disabilità correlata 

• I pazienti che sviluppano frattura di femore sono più 
fragili rispetto ai corrispettivi di pari età e tendono ad 
avere sempre più complicanze nel corso degli anni 

 



I costi dovuti a fratture di femore 
anziani (>65 anni) sono elevati 

Numeri assoluti (Italia, 2002) 

Numero di ricoveri per frattura 
femorale 

80.800 

Costi diretti relativi ai ricoveri (euro) 394.000.000 euro 

Costi di 1 mese di riabilitazione post-
operatoria (escluso 5% di mortalità 
acuta) 

412.000.000 euro 

Costi sociali (pensioni di invalidità e 
accompagnamento)* 

108.000.000 euro 

Costi indiretti (20% dei costi diretti 
totali) 

183.000.000 euro 

Stima dei costi totali  1.097.000.000 euro 

*per i 18.000 pazienti stimati disabili ogni anno 
Rossini et al 2005 
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Why Orthogeriatrics? 

• ….a simple fall, most commonly at home, marks the 
beginning of a complex journey of care. This takes 
patients through the accident and emergency (A&E) 
department, to an orthopedic ward, to an operating 
theatre, to a ward again and then -depending on the 
circumstances of the patient and the nature of the 
services available- back home either directly or via 
more extended in-patient rehabilitation , or to an 
alternative placement within the private or voluntary 
sector, or local authority or NHS care.  

Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2009 



Le fratture di femore sono gravate da un 
tasso elevato di complicanze mediche 

• Soprattutto le 
complicanze di tipo 
respiratorio 
(polmoniti) e 
respiratorio grave o 
quelle di tipo 
cardiorespiratorio si 
associano ad una 
mortalità più elevata 

Lawrence V et al, Arch Intern Med 2000 



Mukand et al, Arch Phys Med Rehab, 2003 

Prerenal azotemia and orthostasis are present in a significant number of elderly 
orthopedic patients and have a major effect on rehabilitation outcomes 



Il ritardo nell’intervento chirurgico aumenta il 
rischio di lesioni da decubito 

Al-Ani A et al, J Bone Joint Surgery, 2008 



Il grado di anemia condiziona il recupero 
funzionale 

Foss N et al, Age Ageing 2008 





Il rischio di inadeguato “nutritional intake” è 
elevato nell’immediato post-operatorio 

Foss N et al, Age Ageing 2007 



Delay in getting patients out of bed is 
associated with poor outcomes 

Siu AL et al, Arch Intern Med 2006 



Considerazioni -2 

• La frattura di femore è un “complex journey of care” 
che costringe il paziente ad uno stress clinico e 
ambientale e l’organizzazione ad uno stress 
organizzativo notevoli 

• Le variabili che influenzano l’outcome non sono 
legate soltanto al tipo di frattura ed all’intervento 
chirurgico in se ma coinvolgono aspetti della care che 
più propriamente sono tipici della cultura e 
dell’approccio geriatrici 
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I’m only a humble carpenter and 
I need a physician to tell me 

what’s wrong with the patient” 

Devas MB, 1947 

 



Patients pathways in different models of hip 
fracture care  

Pioli G et al, Aging Clin Exp Res 2006 



Considerazioni  

• Modelli eterogenei  

– differenti organizzazioni “ospedaliere”  

– differenti sistemi di pagamento 

– differenti figure (team) coinvolti 

• Differenti misure (e tempi) di outcomes 

• Carenza di RCT, con risultati contrastanti 

 



Interdisciplinary inpatient care for elderly people with 
hip fracture: a randomized controlled trial 

The subgroup analysis (based on 
cognitive status) showed a trend for 
benefit of interdisciplinary care in 
patients with mild to moderate cognitive 
impairment. 

 

Naglie G et al, CMAJ 2002 



È più efficace un reparto di ortogeriatria 
vs un reparto ortopedico tradizionale? 

Adunsky A, J Gerontol 2003 



Friedman SM et al, Arch Intern Med 2009 
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L’intervallo temporale frattura-
intervento chirurgico condiziona 

l’outcome? 



Preoperative timing and risk of death 

Simunivoic N et al, CMAJ 2010 



A dose-effect relationship between delayed 
surgery and mortality 

Bottle A et al, BMJ, 2006 



Preoperative timing and risk of complications 

Simunivoic N et al, CMAJ 2010 



•Perform surgery on the day of, or the day after, 
admission. 
•Identify and treat correctable comorbidities 
immediately so that surgery is not delayed by: anemia, 
anticoagulation, volume depletion, electrolyte imbalance, 
uncontrolled diabetes, uncontrolled heart failure, 
correctable cardiac arrhythmia or ischaemia, acute chest 
infection, exacerbation of chronic chest conditions  



Annals Internal Med 2011 



Anticoagulation in hip fracture 
patients: a clinical conundrum 

Mazzola P et al, Injury 2011 



Il ritardo chirurgico ha lo stesso 
impatto nei pazienti fit e nei 

pazienti unfit? 



J Bone Joint Surgery, 2005 



The combined effect of ADL impairment and 
delay in time from fracture to surgery on 12-
month mortality: an observational study in 

orthogeriatric patients 
 

Giuseppe Bellelli, MD*,†,#, Paolo Mazzola, MD*, Maurizio Corsi, MD*, 
Antonella Zambon, PhD§, Giovanni Corrao, PhD§, Giuseppe Castoldi, MD‡, 

Giovanni Zatti, MD‡, Giorgio Annoni, MD* 

• Objective: To assess the effect of delayed hip 
fracture surgery on 1-year mortality according 
to the existence of a pre-fracture Activity of 
Daily Living (ADL) impairment. 



Clinical and functional characteristics of 377 patients 
consecutively discharged alive from an Orthogeriatric unit, 
according to mortality at 1-year follow-up. 

Alive (n=281) Dead (n=96) P 

Age, years 83.1+6.1 85.0+7.0 .01 

Gender, female 237 (84.3) 74 (77.1) .10 

From NH 33 (11.7) 10 (10.4) .72 

Femoral neck fracture 129 (49.8) 44 (50.6) .75 

Late surgery (> 48h) 142 (50.5) 68 (70.8) .0005 

Pre-fracture dependence in 2+ ADL 152 (54.1) 82 (85.4) <.0001 

Charlson Index 2.9+2.0 4.2+2.5 <.0001 

Pre-fracture cognitive impairment 145 (51.6) 67 (69.8) .002 

Albumin gr/dl 3.2+1.3 3.1+1.3 .76 

Post-operative delirium 89 (31.7) 52 (54.2) <.0001 

LOS 14.1+5.1 16.2+7.0 .008 



No ADL impairment ADL impairment 

No delay 
(n=66) 

Delay 
(n=78) 

No delay 
(n=107) 

Delay 
(n=139) 

Age, years 81.75.3  80.25.9  85.76.4  85.26.1 

Females, n (%) 51 (77.3) 63 (80.8) 93 (86.9) 112 (80.6) 

Place of fracture  

   Home, n (%) 51 (77.3) 54 (69.2) 78 (72.9) 115 (82.7) 

   Out of home, n (%)   15 (22.7) 22 (28.2) 5 (4.7) 7 (5.0) 

   Nursing home, n (%) -- 2 (2.6) 24 (22.4) 17 (12.2) 

Fracture type  

      Femur neck/head, n (%) 27 (45.8) 36 (52.2) 43 (43.4) 74 (57.4) 

      Pertrochanteric, n (%) 27 (45.8) 23 (33.3) 44 (44.2) 41 (31.8) 

      Subtrochanteric, n (%)  5 (8.5) 10 (14.5) 12 (12.1) 14 (10.9) 

ASA score 2.3+0.5 2.6+0.5 2.8+0.5  2.9+0.4 

Time from fracture to surgery 1.5+0.5 4.3+1.9 1.6+0.5 4.3+2.1 



No ADL impairment ADL impairment 

No delay 
(n=66) 

Delay 
(n=78) 

No delay 
(n=107) 

Delay 
(n=139) 

Surgical treatment 

   Endoprosthesis, n (%) 51 (77.3) 54 (69.2) 78 (72.9) 115 (82.7) 

   Internal fixation, n (%)   15 (22.7) 22 (28.2) 5 (4.7) 7 (5.0) 

Anticoagulant users 4 (6.1) 21 (26.9) 2 (1.9) 14 (10.1) 

Charlson Index, n (%) 2.1+2.1 2.9+2.0 3.0+1.9 4.1+2.4 

Albumin serum levels 3.3+1.0 3.2+1.1 3.0+1.5 3.2+1.2 

ASA score 2.4+0.5 2.7+0.6 2.8+0.5 2.9+0.5 

Dementia before fracture, n (%) 1 (1.5) 1 (1.3) 55 (53.9) 72 (54.5) 

Post-op delirium, n (%) 7 (10.8) 13 (16.7) 50 (40.9) 71 (53.8) 

LOS of post-surgery, days 11.0+5.3 11.9+4.8 11.1+4.5 11.8+5.7 

Discharge to rehab, n (%) 65 (100) 76 (97.4) 72 (70.6) 103 (78.0) 

Discharge to NH, n (%) 0 0 25 (24.5) 17 (12.9) 

Discharge to home with support  0 2 (2.6) 5 (4.9) 12 (9.1) 



Figure. 1-year cumulative survival, according to delay in surgical 
intervention and ADL impairment (n=377 pts) 

Legend: black solid line = no dealy-no ADL impairment; black dotted line = delay- no ADL impairment 
              grey solid line = no dealy- ADL impairment; grey dotted line = delay-ADL impairment 

Log rank p =< .0005 



Results of Multivariate Proportional Hazards 
Analysis of 1-Year Mortality 

Variable  H.R. 95% Confidence 
Intervals 

P 

Age, years 1.03  1.00 to 1.07 .006 

Male/female 1.81 1.11 to 2.96 .001 

Charlson Comorbidity Index (2-3) 1.15 1.04  to 1.28 .006 

Drugs 0.98 0.90 to 1.07 .70 

Post-operative delirium  1.64 1.03 to 2.61 .03 

ASA score 0.95 0.60 to 1.52 .83 

Dementia (present/absent) 0.66 0.38 to 1.15 .14 

Delay-No ADL impairment 2.96 0.80 to 10.89 .10 

No Delay-No ADL impairment 5.46 1.52 to 19.70 .009 

Delay-ADL impairment 8.93 2.55 to 31.28 .0006 



Comments  

• Delayed surgery is associated with late mortality (1-
year follow-up) 

• The effect of delayed surgery on 1-year mortality is 
magnified in HF patients with ADL impairment before 
fracture 

• Delirium & comorbidity are also independent 
predictors of mortality 

• How to speed time of intervention among ADL-
impaired patients (with delirium & comorbidity)? 



Triage infermieristico 
 

Frattura femore prossimale 

No fratture in altri sedi 

Assessment ADL (attività Vita 
Quotidiane) 

Dipendente </= 1 ADL 
e/o non confuso 

Dipendente >/= 2 ADL 
e/o confuso 

Ortopedia anestesista 

> 70 anni 

Dipartimento Emergenza 

OrtoGeriatria 

En
tr

o
 2

 h
 

En
tr

o
 4

 h
 

Intervento entro 48 h 

Indipendenza – 1 punto Dipendenza – 0 punti 

Bagno Fa il bagno autonomamente o aiuto solo per l’igiene delle parti 
intime e/o fondoschiena 

Ha bisogno di aiuto per lavare una o più parti del corpo. Deve 
essere lavato completamente 

Vestizione Sceglie i vestiti e li indossa autonomamente. Può necessitare di 
aiuto per allacciare le scarpe 

Ha bisogno di aiuto per vestirsi o deve essere completamente 
vestito 

Toilette Usa autonomamente la toilette, si lava e si riveste senza aiuto Ha bisogno di aiuto per i trasferimenti ai servizi igienici, per 
lavarsi, o utilizza padella/comoda 

Trasferimenti Si sposta dentro e fuori dal letto/sedia senza assistenza (incluso 
trasferimento da carrozzina) 

Ha bisogno di aiuto per spostarsi dal letto alla sedia o è 
completamente dipendente 

Continenza  Autonomo nella minzione e defecazione Parzialmente- totalmente incontinente (vescica o feci) 

Alimentazione  Si alimenta autonomamente. I piatti possono essere preparati 
da altri 

Ha bisogno di aiuto per alimentarsi o richiede alimentazione 
parenterale/enterale 



In che modo il delirium impatta 
sullo stato di salute a lungo 

termine? 



Univariate model Multivariate model 

OR 95% CI P OR 95% CI P 

Age, <81 years reference - - reference - - 

Age, 81-87 years 0.6 0.4 to 1.1 .088 - - - 

Age, >87 years  2.4 1.4 to 3.9 .001 2.3 1.3 to 4.0 .006 

Female gender (yes/no) 1.6 0.9 to 2.8 .108 2.1 1.1 to 4.1 .025 

Charlson Comorbidity Index, 0-1  reference - - reference - - 

Charlson Comorbidity Index, 2-4 1.1 0.7 to 2.8 .742 - - - 

Charlson Comorbidity Index, >4 2.9 1.7 to 4.8 <.001 2.2 1.2 to 4.1 .011 

Drugs assumed 1.1 1.0 to 1.2 .020 1.0 0.9 to 1.1 .454 

Cognitive impairment (yes/no) 2.1 1.3 to 3.3 .003 1.1 0.6 to 2.0 .730 

Length of post-operative delirium, absence reference - - reference - - 

Length of post-operative delirium, <50% of the time 0.6 0.4 to 1.0 .035 - - - 

Length of post-operative delirium, >50% of the time 4.0 2.2 to 7.0 <.001 2.5 1.3 to 4.8 .004 

Functional status, ADL 5-6 reference - - reference - - 

Functional status, ADL 0-4 5.0 2.7 to 9.2 <.001 3.2 1.5 to 6.7 .002 

Cardio-pulmonary complications (yes/no) 1.4 0.7 to 2.7 .356 - - - 

Cerebro-vascular complications (yes/no) 2.9 0.2 to 47.6 .446 - - - 

Urinary tract infections (yes/no) 0.7 0.4 to 1.2 .202 - - - 

Surgical site infections (yes/no) 4.0 0.9 to 18.3 .071 1.6 0.3 to 8.2 .542 

Table. 1-year predictors of mortality in OGU patients 

Mazzola P, Bellelli G, Annoni G, unpublished data 
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