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«Solo los que corren el riesgo de avanzar

pueden saber a donde pueden llegar.»

Rocky Balboa
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A’ Anna, la Maria, la Berta i I’Aina,

les dones que momplen la vida.
Sense la comprensio, suport i paciéncia
de la meva Anna,

no hauria pogut fer-ho.
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1. LLISTAT D’ABREVIATURES

ACG: Adjusted Clinical Groups.
AVC: accident vascular cerebral.

CAMFIC: Societat Catalana de Medicina de Familia i Comunitaria.

CAP: Centre d’Atencié Primaria.

CE: Consultes externes.

CEIl: Comité Etic d’Investigacio.

CIM-9-MC: Classificaci6 internacional de malalties.
CMBD: conjunt minim basic de dades.

CS: centre de salut.

FM: fractura de maluc.

GMA: grup de morbiditat ajustat.

HP: hip fracture (fractura de maluc).

IDIAPJGol: Fundacié Institut Universitari per a la Recerca a I'Atenci6é Primaria de Salut

Jordi Gol i Gurina.
MACA: pacients amb malaltia cronica avangada.
MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica.

PCC: pacients cronics complexos.

PROA: Prospective Observational Study on Burden of Hip Fractures in Spain.
SISCAT: Sistema Sanitari Integral d’Utilitzacié Publica de Catalunya.

UP: Unitat proveidora de serveis.

José Manuel Cancio
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casualitat, vaig tenir la sort d’estar al moment i al lloc adequats com a coordinador d’'un

grup de treball d’una societat cientifica.

La generositat del Dr. Marco Inzitari i del Dr. Domingo Ruiz, juntament amb la tenacitat
i confianga del Dr. Sebastia Santaeugénia, van promoure l'inici d’'un cami des de la
Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia, a 'any 2015, denominat FemCatalonia.

En aquest cami, vam conéixer dues persones extraordinaries i treballadores del
Departament de Salut, el Sr. Emili Vela i la Sra. Montse Cleries. Del treball conjunt, en

van sorgir dues publicacions cientifiques que sén la base d’aquesta tesi doctoral.

Per aquest mateix cimul de casualitats, des del grup d’osteoporosi de la CAMFIC, vaig
arribar al professor Dr. Dani Prieto-Alhambra i, posteriorment, al professor Dr. Adolf
Diez-Pérez. A ells els agreixo I'enorme generositat d’haver acceptat dirigir i tutoritzar
respectivament aquesta investigacié. Sense els seus consells, disponibilitat, anims i

suport no ho hauria pogut fer.

Mai no podré agrair prou el suport i la confianca dels meus caps de servei com a
Adjunt del Centre Sociosanitari EI Carme de Badalona Serveis Assistencials.
Inicialment, el Dr. Sebastia Santaeugeénia i, posteriorment, el Dr. Joan Manel Pérez-
Castejon. Al primer, li dec, en gran part, els diferents reptes professionals que he anat
iniciant i que, sense la seva empenta i confianca, no m’hauria atrevit a desenvolupar;
com la redacci6 d’aquesta tesi, que ha dirigit juntament amb el Dr. Prieto i el Dr. Diez-

Pérez. Al segon, li dec la seva actitud positiva i la seva serenitat per entomar projectes.

Gracies també a la Dra. Pilar Otermin Vallejo, que ha arribat en la part final d’aquest

projecte i que m’ha facilitat el cami per poder desenvolupar-lo.
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3. RESUM

La fractura de maluc (FM) és un problema primordial de salut en la gent gran. Aquest
procés, a meés de tenir associada una elevada mortalitat, pot ocasionar deteriorament
important de la qualitat de vida i ser font de discapacitats i d’'una elevada utilitzacié de

recursos sanitaris.

En aquest estudi poblacional desenvolupat entre els anys 2012-2016 a la poblacié
catalana major de 64 anys amb fractura de maluc, observem que aquest procés afecta
especialment persones amb una gran comorbiditat associada que, juntament amb

'edat, provoca pitjors resultats en els 3 anys posteriors a la FM inicial.

Observem que el 74,4 % de les FM ocorregudes en aquests 5 anys es van donar en
dones i el 25,6 % en homes. Les dones tenien una edat mitjana de 85,3 anys i els
homes de 83,8 anys.

Hem analitzat la carrega de morbiditat segons els nivells de risc definits per a la
poblaci6 general de Catalunya major de 64 anys, denominats grups de morbiditat
ajustats (GMA). Aguests GMA so6n un agrupador de morbiditat comparable a d’altres
existents en el mercat, perd s’han desenvolupat amb les dades propies del sistema
sanitari local, que permeten generar una adequada estratificacié poblacional i sén

capaces d’identificar poblacions diana de risc.

L’analisi indica que a Catalunya, el 5 % de la poblaci6 presenta un risc maximi el 17 %
un risc alt, mentre que en les persones que han sofert una FM aquests percentatges

son superiors: d’'un 14 % i un 31 %, respectivament.

La supervivéncia disminueix a mesura que incrementa I'edat i també disminueix amb
'augment de I'estrat de risc (increment del nombre de comorbiditats i d’utilitzaci6 de
serveis sanitaris): dels que mostren un estrat de risc baix, el 70 % continuaran vius al

cap de 3 anys, mentre que dels que el mostren molt alt, només un 39 %.

Per altra banda, s’ha analitzat la despesa anual per persona durant 'any posterior a la

FM, i s’ha observat que és més de tres vegades superior que la de I'any anterior.
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Durant el segon any posterior a la FM, la despesa continua sent superior a la de I'any

anterior a I'esdeveniment.

Segons la distribucié percentual de la despesa, I'any anterior a la FM, un 30 % era
farmacéutica i un 25 % era d’hospitalitzacié. Mentre que el primer any posterior a la
FM, la despesa per hospitalitzacio passa a ser el 40 %, la sociosanitaria el 33 % i la

farmaceéutica el 10 % del total.

En el segon i tercer any posteriors a la FM, la distribucié de la despesa va ser forca

semblant a la de I'any anterior a la FM.

Summary:

Hip fracture (HF) is a primary health problem in the elderly. This process, in addition to
having a high mortality associated, can lead to a significant deterioration in the quality
of life, can be source of disabilities and can cause a high use of health resources.

In this population study, carried out between 2012 and 2016 with Catalonia citizens
over 64 years old who had previously suffered hip fracture, it was noted that this
process patrticularly affects people who have a great associated comorbidity, which
together with age has fatal results in the 3 years after the initial HF. We analysed the
burden of morbidity according to the levels of risk defined for the general population of

Catalonia over 64 in the so-called adjusted morbility groups (GMA).

These GMAs are a morbidity group comparable to those existing, but developed with
the data of the Catalan health system, which allows to generate adequate population

stratification and to identify target populations at risk.

Thus, among the general population of Catalonia, 5 % present maximum risk and 17 %
present high risk, whereas among people who have suffered HF these percentages are

higher —14 % and 31 %, respectively.

Survival decreases as age increases, and it also declines with a higher risk morbidity

value (increase in the number of comorbidities and the use of health services): from
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those in a low risk stratum, 70 % will remain alive 3 years later, while from those in a
high risk stratum, only 39 % will.

Additionally, the annual cost per person has been analysed for the year after the FM,
and it has been observed that it is more than three times higher than the one for the
previous year. During the second year after the HF, the cost continues to be higher

than that of the year before the event.

From the expense in the year before the HF, 30 % was pharmaceutical and 25 %
covered hospitalization costs. While the first year after the HF, hospitalization costs
amount to 40 %, skilled nurse facilities take up 33 % and pharmacy 10 %. The second
and third years after the HF the expense distribution was quite similar to that of the

year before the HF.
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4. INTRODUCCIO

4.1. Fractures per fragilitat

El concepte de fractura, que prové del vocable llati fractura, fa referéncia a I'acte i al
resultat de fracturar: fer fallida, fragmentar o trencar alguna cosa. L’is més habitual del
terme esta associat a la pérdua de continuitat d’'un os, produida quan la resistencia
elastica de la peca 0ssia €s superada per una traccié o una forca. La fractura pot ser

una lesié petita o implicar una destrucci6 estesa de l'os.

Les fractures per fragilitat es defineixen com aquelles que apareixen de manera
espontania, provocades per traumatismes que habitualment no produirien fractura o bé
després de caigudes d’una alcada no major que la propia del pacient (1). Poden
afectar qualsevol os de I'organisme, encara que les més importants i predominants son

les fractures vertebrals, les de canell, les de part proximal d’himer i les de maluc.

Aquestes fractures es produeixen quan l'os és més fragil del que s’estableix com a
normal, essent-ne la causa més frequient, encara que no I'nica, I'osteoporosi. Aquesta
malaltia es caracteritza per un deteriorament progressiu de la quantitat i de la qualitat

de I'os, amb l'alteracio de la seva microestructura, que conduira a la fractura ossia (2).

Es un procés evolutiu i asimptomatic que deriva, inicialment, en una afectacio de la
microestructura de I'os i, posteriorment, en una fractura macroscopica, i que pot
presentar o no manifestacions cliniques (3). Es considera la patologia osteoarticular
més prevalent de la poblacié, afectant-ne la majoria, i arriba a proporcions d’epidémia
als paisos occidentals, degut a les progressives tendéncies demografiques cap

I'envelliment de la poblaci6 (4).

L’osteoporosi és sistémica i, encara que és cert que hi ha una série d’ossos amb una
especial predisposicié a patir una fractura, cal considerar que qualsevol d’ells pot tenir
una alteracié estructural que pot comportar-ne la lesio per fragilitat davant d’un
traumatisme de baixa energia. Per exemple, en un treball recent (5) es reconeix que
fractures aparentment banals, com les de la graella costal, poden ser predictives de

noves fractures tant de les mateixes costelles com del canell i de la columna vertebral.
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Esta clarament establert que la preséncia d’una fractura de perfil osteoporotic
augmenta el risc de patir noves fractures (6,7), sobretot en el primer any després de la
mateixa, i que aquesta questio és fonamental amb vista a establir estratégies de

prevencié secundaria.

La fractura de maluc és una complicacio de I'osteoporosi, com ja hem explicat, que
provoca un impacte substancial sobre I'estat de salut i 'autonomia del pacient. Es
considera que el fet d’haver patit una fractura augmenta per dos el risc de patir una

segona fractura i, quan aquesta és de maluc, aquest risc es triplica (8).

4.2. Incidéncia i prevalenca

La incidencia global de la fractura de maluc, referida com a nombre de casos nous per
100.000 habitants, ha estat valorada en diferents llocs del mén i s’ha pogut comprovar
gue hi ha variacions importants entre poblacions, amb diferencies de fins a 10 vegades

entre unes i altres (9).

Les taxes de fractura de maluc osteoporotica ajustades per I'edat semblen ser més
altes en els paisos escandinaus i en poblacions d’América del Nord, amb unes taxes

gairebé set vegades menors als paisos del sud d’Europa (10).

Amb els estudis duts a terme en diferents paisos europeus en els darrers 15 anys, no
s’ha arribat a una conclusié unanime. Mentre que, segons alguns, s’esta arribant a un
equilibri en la taxa d’incidéncia de fractura de maluc (11,12), d’altres apunten a un
increment que arriba fins al 7,6 % (13). Aquesta discrepancia entre comunitats
europees fa que siguin necessaris nous estudis que ens revelin la tendéncia actual del

problema en el nostre entorn.

A Espanya hi ha uns 3 milions de pacients que pateixen de processos en relacié amb
I'osteoporosi, d’'una poblacié total d’'uns 40 milions aproximadament. Espanya és un
pais envellit, amb un nivell baix de la taxa de natalitat i elevada esperanca de vida, on

s’espera que es produeixi un augment de les fractures osteoporotiques.
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Al llarg dels ultims anys, diversos estudis han recollit la incidéncia de la fractura de
maluc en diferents regions espanyoles, de forma que la taxa de fractura de maluc ha
oscil-lat entre 34,91 126,3 / 100.000 habitants i any en diferents estudis (14-19).
Aquestes diferencies probablement siguin conseqiiéncia de la metodologia emprada i
de variacions geografiques, aixi com del periode de temps en qué s’hagin realitzat els
estudis.

La fractura de maluc és una malaltia predominantment del pacient ancia; el 85,4 % del
total de fractures de maluc succeeix en majors de 75 anys, i dues terceres parts de les
fractures, en majors de 80 anys (20). Del total de fractures per fragilitat, la de maluc

suposa el 20 %, pero les seves consequeéencies cliniques sén terribles.

A Espanya existeixen diversos estudis epidemiologics locals que han analitzat la
prevalenca i la incidéncia de la fractura de maluc. Majoritariament es limiten a analitzar
la incidencia de la FM en determinades zones geografiques, utilitzant periodes curts de

temps, oferint una visio parcial de la incidencia i les seves tendencies (20-25).

Per altre banda altres estudis publicats, a nivell nacional, fins a la data han analitzat la

incidéncia de la fractura de maluc a nivell del territori nacional.

En els darrers 15 anys, un estudi publicat al 2002 (26), es van analitzar les dades del
registre nacional del conjunt minim basic de dades (CMBD) del Ministeri de Sanitat
referents a la fractura de maluc entre els anys 1996 i 1999. En aquest periode es van
registrar un total de 130.414 casos de fractura de maluc a Espanya en subjectes
majors de 65 anys. La taxa de fractura de maluc va ser de 517 casos per 100.000
persones grans a l'any. Els resultats en les diferents comunitats autbnomes van
mostrar amplies diferéncies en les taxes d’incidéncia, essent la més baixa la de
Canaries i la més alta la de Catalunya (221 i 658 fractures de maluc per 100.000
habitants / any, respectivament). La incidéncia per grups d’edat reflectia un augment
exponencial, des dels 107 casos / 100.000 habitants / any, en el grup d’edat de 65 a
69 anys, fins a arribar als 3.992 casos / 100.000 habitants / any, en els individus

majors de 94 anys.

Al 2006, es va dur a terme un estudi multicentric (27), a 77 hospitals espanyols,
registrant les fractures de maluc osteoporotiques en els pacients majors de 60 anys. El

treball constava d’'una fase retrospectiva, que avaluava les fractures produides durant
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'any 2002, i una fase prospectiva que va avaluar les fractures de maluc esdevingudes
al maig de 2003. En la fase retrospectiva es van registrar 13.195 fractures de maluc, el
74 % d’elles en dones. La incidéncia mitjana global va ser de 6,94 / 1.000 habitants,
4,17 / 1.000 habitants / any en el cas dels homes, i 9,13/ 1.000 habitants / any, en el
de les dones. Els autors van calcular una prevalenca de 7,20 fractures de maluc
osteoporotiques per cada 1.000 habitants / any el 2003 en els subjectes de més de 60

anys a Espanya. Una incidéncia anual de 720 fractures per a 100.000 habitants.

Al 2008, es va fer un estudi retrospectiu (28) dels pacients majors de 65 anys atesos
per fractura de maluc en les 19 comunitats autbnomes espanyoles durant els anys
2000 a 2002, a partir de les dades del Registre Nacional del CMBD del Ministeri de
Sanitat. Es van registrar 107.718 casos, dels quals, el 74 % eren dones. La incidéncia
anual ajustada de la fractura de maluc va ser de 503 casos / 100.000 habitants / any,
262 entre els homes i 678 entre les dones. Els autors van trobar diferéncies entre
comunitats: les llles Canaries mostraven la menor incidéncia de fractura de maluci la
Ciutat Autonoma de Melilla la més alta (312 i 679 /100.000 habitants, respectivament).
Catalunya era la segona comunitat amb major incidéncia, amb unes taxes de 623
fractures / 100.000 habitants majors de 65 anys. Les taxes d’incidéncia anual
augmentaven exponencialment amb I'edat (97 casos per 105 habitants / any, entre els
pacients de 65 a 69 anys, i 1.898 per 100.000 habitants / any, en els majors de 85
anys). La taxa d’incidencia en dones va ser el doble que la dels homes en tots els

grups d’edat fins als 85 anys.

Al 2014, Azagra i col.laboradors (29) van analitzar les taxes d’incidéncia de la fractura
de maluc a Espanya en els subjectes majors de 65 anys durant dos periodes de
temps: 1997-2000 i 2007-2010. Com a font de dades, van utilitzar el CMBD del
Ministeri de Sanitat i es van comptabilitzar un total de 119.857 fractures de maluc en
homes i 415.421 en dones. Les taxes d’incidéncia per sexe van ser de 259,24 /
100.000 habitants / any, en els homes, i 664,79 / 100.000 habitants / any, en les
dones, el 1997, i 325,30/ 100.000 habitants / any i 766,37 / 100.000 habitants / any, el
2010, respectivament. En aquest treball es va objectivar una tendéncia decreixent en
la taxa d’incidéncia de la fractura de maluc en les dones de 65 a 80 anys
acompanyada d’'un augment significatiu a partir dels 85 anys en ambdds sexes. Els
autors assenyalaven que els canvis en 'estructura de poblacié a Espanya serien els
responsables de l'increment en les taxes de fractura de maluc en la poblacié de 85

anys o mes.
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Al 2015, a partir de les dades recollides en el CMBD nacional, es va analitzar la
tendéncia de la incidéncia de fractura de maluc, per grups d’edat, en la poblacié
femenina de les diferents comunitats autonomes espanyoles, entre els anys 2000 i
2012. L’any 2000, la taxa d’incidéncia de fractura de maluc en les dones va ser de
131,26 / 100.000 habitants / any, xifra que va ascendir 'any 2012 a 153,24 / 100.000
habitants / any. En aquest treball es va objectivar un augment continu, en nombres
absoluts, de la taxa de fractura de maluc. Catalunya presentava el nombre més alt de
fractures de maluc al llarg dels 12 anys, de forma que es descriuen 6.367 fractures en

dones al 2012, del total de 35.997 fractures presentades a Espanya(30).

| el darrer estudi, del 2016 (31), analitza la incidéncia de fractura de maluc durant 12
anys (2003-2014) a Catalunya, la comunitat amb la major incidéncia a Espanya, a
partir de les dades recollides en el CMBD dels hospitals de Catalunya en majors de 65
anys entre I'1 de gener de 2003 i el 31 de desembre de 2014. Durant aquest periode
vam identificar 100.110 fractures de maluc, amb un increment del 16,9 % (en dones,
del 13,4 %; en homes, del 28,4 %). La taxa d’incidéncia bruta (per 100.000 habitants)
va disminuir de 677,2 a 657,6. La taxa d’incidéncia normalitzada va disminuir de 754,0
a 641,5, amb una forta disminuci6 de les dones (16,8 %) mentre es mantenia estable

en els homes.

Aquesta dispersi6 de resultats va fer desitjable la realitzacio d’un nou treball que
actualitzés les dades relatives a la incidéncia de la fractura de maluc a Catalunya en el

total de la poblacié de més de 65 anys.

4.3. Morbimortalitat

La fractura de maluc és una de les causes de morbiditat i mortalitat més importants en
pacients ancians i és un repte per als sistemes de salut a tot el mén, tant per la seva

freqliéncia com pel seu alt cost economic.

La taxa de mortalitat després de patir una fractura de maluc és molt elevada —duplica
la de les persones de la mateixa edat sense fractura— i el risc de mortalitat es manté

durant anys(32). Hi ha una serie de factors coneguts dependents del pacient que
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s’associen amb una major mortalitat i que permeten identificar els portadors de més

risc de mort.

S’estima que les taxes de mortalitat es troben entre el 2 i el 7 % en els pacients durant
la fase hospitalaria aguda, entre el 6 i el 12 % durant el mes segient, i entre el 17 i el
33 % al cap del primer any després de la fractura. Es calcula que, aproximadament, de
40 mil pacients que pateixen fractura, moriran uns 10 mil durant els dotze mesos

posteriors a aquesta.

La mortalitat postfractura no segueix un patré6 homogeni, sind que varia en funcié de
I'edat i el sexe. Es més elevada en els homes, en els quals oscil-la entre el 32 i el 62 %
al cap de l'any de la fractura, mentre que en les dones se situa entre el 17 i el 29 %. |
també és més alta entre els més grans, passant d’'un 7 % a I'any en els menors de 75

anys a un 33 % en els majors de 85 anys (32).

Les fractures de maluc provoquen una molt elevada incidéncia en I'ocupacio de llits en
els serveis de traumatologia dels hospitals espanyols que varia entre el 20 i el 25 %
(33). Les previsions indiquen que la incidéncia continuara augmentant en els proxims

anys, en una poblaci6 cada cop més fragil (34).

Les fractures de maluc en els ancians augmenten el risc de mortalitat del 20 % al 30 %
en un any (35), donades les fractures osteoporotiques secundaries i les maltiples

complicacions médiques.

Aquestes fractures disminueixen la qualitat de vida del pacient a causa de la
disminucié de la mobilitat i la necessitat d’incrementar el nivell d’atencio i supervisio.
Entre els supervivents, el 25 % dels pacients amb independéncia previa acaben en
una residencia, i el 60 % no pot realitzar almenys una activitat de la vida diaria al cap

d’'un any després d’una fractura de maluc (36).

Les intervencions per aguesta causa presenten una major incidéncia de complicacions
postoperatories globals incloent deliri, infeccions, complicacions respiratories i

reingressos després de la primera hospitalitzacio (37-39).

Els reingressos en els 30 dies seglients a una fractura de maluc es van associar amb

un augment de I'estada mitjana, una mortalitat del 18,6 % durant I'estada, i una
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mortalitat a I'any del 56 % augmentant els riscos associats a les fractures de maluc
(39).

Fins a tres quartes parts dels pacients presenten malalties coexistents en el moment
de l'ingrés. Es tracta de malalties croniques corresponents a l'area cardiovascular,
MPOC, deméncia, anémia i fins i tot malnutricié. Sén encara més frequents les
malalties o problemes de salut menys greus, dels quals se n’han detectat una mitjana
de 4 per pacient, i les patologies de I'aparell circulatori arriben a afectar el 63 % dels

casos, les digestives el 48 % o les malalties mentals el 39 % (41).

Darrerament, s’esta utilitzant el grup de comorbiditats definides per Anne Elixhauser en
la construccié del seu index de comorbiditats. Definint el terme comorbiditat com a
«una condicioé de malaltia del pacient, present a I'ingrés i que no es produeix com a
consequéncia del procés de cures que se li realitza durant la seva hospitalitzacio»
(42).

Les comorbiditats més freqlients que els pacients amb fractura de maluc van presentar
van ser: aritmies cardiaques presents en el 19,5 % dels pacients, malaltia pulmonar

cronica en el 10,2 %, insuficiencia renal en el 9,6 % i depressio en el 8,9 % (43).

S’ha descrit que una fractura de maluc s’associa amb una discapacitat permanent del
50 % i que només un 30 % dels pacients es recuperen per complet. El grau de
recuperacio funcional i la mortalitat després d’una fractura de maluc sén dos indicadors

clinics fonamentals de la qualitat assistencial d’aquesta patologia.

El tractament en els centres d’aguts d’aquests pacients se centra en la prevencio de la
morbimortalitat durant I'ingrés, en la rapida recuperacié funcional i en el retorn del

pacient al alta al seu domicili habitual (44).

Tot i les millores de les técniques quirdrgiques i anestesiques, i de la col-laboracio
entre els serveis de geriatria i traumatologia, només al voltant del 50-60 % dels
pacients recuperen la capacitat funcional prévia, i el 40 % recupera completament el

nivell previ d’independencia (45,46).

Per altra banda, els pacients que presenten una fractura de maluc mostren risc elevat

de noves fractures i cal valorar les mesures i el tractament més apropiat per prevenir-
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les. L’evidéncia recomana la prevencio secundaria després d’'una primera fractura per

fragilitat independentment de 'edat.

Es recomana realitzar una valoracio individualitzada de cada pacient en funcié de la
seva situacio clinica per conéixer la idoneitat i el balang benefici-risc d’instaurar
tractament farmacologic després d’una fractura, atés que aquest pot aportar beneficis
significatius en termes de reduccié de noves fractures. L’abordatge d’aquests pacients
ha de ser multifactorial, per la qual cosa sempre cal instaurar mesures no
farmacologiques per prevenir les caigudes, que sén una de les principals causes de

patir una nova fractura.

4.4. Grups de morbiditat ajustats (GMA)

La classificacio de pacients és una practica habitual en medicina i infermeria com a
métode per documentar el treball realitzat. No obstant aix0, el seu Us prospectiu és
molt més recent i es beneficia del procés de digitalitzacié de la informacié sanitaria

dels ultims 20 anys mitjancant tecniques d’analisi i prediccio.

Les patologies croniques s’han convertit en un repte per als sistemes sanitaris dels
paisos desenvolupats. La majoria de pacients que utilitzen els serveis sanitaris
presenten multimorbiditat i aquesta augmenta amb I'edat. La preséncia de
multimorbiditat esta associada a una major utilitzacioé de recursos assistencials (tant

sanitaris com socials) i a una pitjor qualitat de vida.

Els sistemes d’estratificacié de riscos permeten pronosticar el comportament
d’individus agrupats en segments poblacionals en funcié de les seves condicions i
pautes actuals. Malgrat tot, la multimorbiditat no esta ben definida. En alguns casos, es
fa referéncia a la preséncia de més d’una malaltia, pero en d’altres es parla de

diverses malalties de llarga durada o croniques (47).

Alvan Feinstein va descriure per primera vegada I'impacte de la comorbiditat en els
resultats de la malaltia el 1970 (48). El 1974, Kaplan i Feinstein van demostrar la
importancia de classificar la comorbiditat inicial en I'avaluacié dels resultats de la
diabetis mellitus. Van introduir una classificacié de gravetat de 3 graus i van distingir 2

tipus de comorbiditat: comorbiditat amb impacte directe i sense impacte directe en la
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supervivencia (49). El grup de Charlson va desenvolupar un nou métode de
classificacié de la gravetat de malalties comorbides (50). Posteriorment, Greenfield va
introduir un index de comorbiditat basat en la revisié d’histories per controlar la
influencia de malalties coexistents en el tractament del cancer. Al 1988, el mateix grup
d’'investigacio va utilitzar un sistema de 3 graus de gravetat per classificar la
comorbiditat i el va fer servir per predir la supervivencia al cap de I'any. En una
extensa revisio de De Groot et al (51), es van identificar 13 metodes diferents valids
per valorar la comorbiditat: un era un recompte de diagnostics i els altres 12 eren

indexs.

En aquest context, es fa necessari mesurar la multimorbiditat per poder determinar-ne
'impacte. Hi ha dos grans grups de mesures: per una banda, el simple comptatge de
patologies (habitualment croniques) de cada subjecte i, per altra banda, els indexs que
proporcionen la carrega de morbiditat dels individus a partir de la jerarquitzacié de les
patologies atorgant un pes diferencial a cada una d’elles mitjancant criteris clinics
facilitats per grups d’experts i/o d’analisis estadistiques basades en la mortalitat o en la

utilitzacié de serveis sanitaris.

La identificacio de pacients cronics complexos (PCC) i els pacients amb malaltia
cronica avancada (MACA) son dos exemples de I'is de l'estratificacié de riscos del Pla
de prevencio i atencio a la cronicitat a Catalunya, associats al desplegament

d’actuacions coordinades entre nivells assistencials sanitaris i socials.

Una altra aplicacio de I'estratificacio és la relacionada amb els sistemes de pagament
prospectiu. En aquest conjunt s’inclouen els grups de morbiditat ajustats (GMA), I'inica
eina d’aquesta mena desenvolupada a Europa sobre la base d’un sistema sanitari

public, de caracter universal i eminentment gratuit.

Els GMA sén una eina d’estratificacio de riscos elaborada pels equips técnics de
I'Institut Catala de la Salut (proveidor sanitari) i CatSalut (asseguradora publica) que
combina informacié d’atenci6 primaria, hospitalaria i farmacia per agrupar els usuaris
en 7 nivells de morbiditat i 5 de complexitat. En el nou sistema de compra, la capita
d’atenci6 primaria queda ajustada en un 20 % per la seva morbiditat. Els GMA han
estat desenvolupats, a partir de I'any 2012, en el marc d’'un conveni de col-laboracio

entre CatSalut i I'lnstitut Catala de la Salut. Posteriorment, han estat implementats, a
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escala estatal, en 13 comunitats autbnomes, gracies a un conveni entre CatSalut i el

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad.

Un cop realitzades aquestes implementacions I'any 2015, s’han agrupat uns 38 milions
d’habitants de la poblacié espanyola. L’objectiu ultim d’aquest conveni és el
desenvolupament conjunt d’una eina d’estratificacié de la poblacié que pugui ser

aplicable a la totalitat del Sistema Nacional de Salud, mitjancant I'adaptacié dels GMA.

Els principals resultats d’aquestes validacions s6n que els GMA mostren una bona
classificacio dels pacients en funcié del seu risc, el fet que aquesta bona classificacié
s’incrementa amb la complexitat del pacient, la preferéncia dels clinics per aguesta
eina respecte d’altres agrupadors de morbiditat i, finalment, el fet que es tracta d’'una
eina util per a I'assignacio del nivell d’intervencié adequat a les necessitats dels

pacients.

L’arquitectura de I'agrupador GMA (53):

Els grups de morbiditat en que es classifiquen els usuaris tenen en compte la tipologia
de les malalties (aguda, cronica o oncologica), i en el cas de preséncia de malaltia
cronica s’identifica si aquesta afecta un Unic sistema organic o més, d’on resulten els

seguents grups:

* Poblaci6 sana

* Embaras i/o part

* Patologia aguda

» Malaltia cronica en 1 sistema

» Malaltia cronica en 2 o 3 sistemes

» Malaltia cronica en 4 o0 més sistemes

* Neoplasies en el periode

Cada grup de morbiditat (excepte en poblacioé sana) es divideix, de manera
independent, en 5 subgrups o nivells de complexitat. Aquesta complexitat ve
determinada per I'andlisi de diferents variables d’utilitzacio de recursos, com la
mortalitat, risc d’ingrés, visites en atencié primaria, o la prescripcio, lligades amb els

diagnostics.

Pagina 21 de 96
José Manuel Cancio



Situacioé i avaluacio de I'atenci6 de la fractura de maluc en la gent gran a Catalunya. Estudi poblacional entre els anys 2012 i 2016.

El calcul de la complexitat es va dur a terme a traveés de models quali-quantitatius amb
la informaci6 tant de morbiditat com de les variables esmentades en els 7,5 milions
d’individus de la poblaci6 de Catalunya I'any 2011 (dades CatSalut

www.catsalut.gencat.cat ).

Els 5 subgrups o nivells de complexitat s’obtenen identificant diversos punts de tall a
partir dels percentils 40, 70, 85, i 95 de la complexitat en cada grup de morbiditat
d’aquesta mateixa poblacio. Aixi, obtenim 31 grups de morbiditat ajustats (GMA) que

resulten de la combinacio6 dels grups de morbiditat i el nivell de complexitat.

Pacientes con neoplasias activas 1 2 3 4 -
Pacientes con patologia cronica en 4 o mas sistemas I 2 3 4 -
Pacientes con patologia cronica en 2-3 sistemas 1 2 3 - -
Pacientes con patologia cronica en 1 sistema 1 2 3 4 -
Pacientes con patologia aguda 1 2 3 4 -
Embarazos y partos 1 2 3 4 -
Poblacion sana 1

A més, en funcié del valor individual de la complexitat, s’assigna a cada pacient a un

dels seguents estrats o nivells de risc (estratificacio piramidal):

* A: Poblacié sense patologia cronica.

* B: Poblacié cronica de baix risc (persones amb un valor individual de complexitat
inferior al percentil 80 de la poblacié amb malaltia cronica).

* C: Poblacio cronica de risc moderat (persones amb un valor individual de complexitat
entre percentil 80 i 95 de la poblacié amb malaltia cronica).

* D: Poblacio cronica d’alt risc (persones amb un valor individual de complexitat

superior al percentil 95 de la poblacié amb malaltia cronica).

El procés total presentat de forma grafica:
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Modelo .
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La poblacio amb un nivell de complexitat individual inferior al percentil 50 queda
agrupada en 'estrat de menor risc o complexitat. Aquest grup suposa el 50 % de la
poblacio.

Per contra, els individus de la poblaci6 analitzada el nivell de complexitat individual
dels quals és superior al percentil 99 queden agrupats en I'estrat de major risc o
complexitat, i suposen I'L % de la poblacio (54).

Irrgreso Visias Gasto
Urgerde IR AR #H Farmacia R

‘ 0% 266% 310 148% 1304€ 6OF
. 146% 122% 201 06%  O43€ 410

5% 48% 124 50% 455& 108

¥ 200 Z4% 68 3.7% 123&

4]
Ly

1.2% 1,0% 21 1,0% 23 1.0

Resultats dels indicadors analitzats sobre la poblacié estratificada en nivells de
complexitat. IR: increment relatiu respecte a I’estrat de menor complexitat.

A continuacié es comenten els avantatges i limitacions dels grups de morbiditat

ajustats (53).

4.4.1. Fortaleses

- El poder explicatiu dels GMA (50) és clarament superior a les mesures basiques com

I'index de Charlson adaptat o el nombre de malalties croniques (55).
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- Els GMA so6n un nou agrupador de morbiditat en la linia dels ja existents en el mercat
com els CRG (56), o els adjusted clinical groups (ACG) (57,58), pero sén generats a
partir d’'informacié del nostre sistema i ofereixen dades individuals addicionals, com és
I'etiqueta clinica amb el resum de les principals malalties presents en cada malalt
(sense limitacio pel que fa al nombre), i una quantificacié6 numérica de la complexitat
(index de complexitat) que permet l'estratificacié directa de la poblacié basant-se en la
morbiditat. A partir d’aquest valor individual es pot estratificar la poblacié i generar

diferents estrats o nivells de risc segons necessitats.

- L’agrupador no requereix conversio diagnostica per integrar les diferents
classificacions internacionals de codificacio diagnostica: CIM-9-MC, CIM-10, CIAP 1 i
CIAP 2.

- En ser un agrupador propi, pot adaptar-se a l'estratégia de la nostra organitzacio,
especialment en programes d’atencio a pacients cronics. | en basar-se en models
quantitatius, pot recalcular les dades en altres entorns sanitaris amb la informacioé de la

propia organitzacio.

4.4.2. Limitacions

- Com tot agrupador de morbiditat basat en diagnostics, requereix un bon nivell tant de

registre com de codificacio: homogeneitat, especificitat i exhaustivitat.

- Com en la majoria d’eines equivalents, Gnicament es té en compte el codi del
diagnostic, pero no s’analitza el nivell de gravetat que els professionals recullen en la
historia clinica del pacient, especialment en malalties croniques com MPOC, diabetis o
insuficiéncia cardiaca. En aquest sentit, per ser un agrupador propi, els GMA poden

adaptar-se i considerar el nivell de gravetat en futures versions.

- Cal tenir present que els GMA Unicament consideren la complexitat del pacient en
funci6 de la morbiditat, i no es tenen en compte altres factors com la problematica
psicosocial. Aixo no vol dir que el risc psicosocial no sigui important, que ho és. El que

vol dir és que els GMA, com a sistema agrupador de morbiditat, intenten mesurar la
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complexitat del pacient des del punt de vista exclusiu del conjunt de la seva morbiditat.
| per valorar la complexitat global d’'un usuari cal tenir en compte conjuntament
diversos factors: edat, sexe, morbiditat, risc psicosocial, accessibilitat. Aixi doncs, els
agrupadors de morbiditat, com els GMA, aporten el valor d’una part d’'una equacio

multifactorial.

- La morbiditat especifica de salut mental no queda ben recollida, com passa també
amb els altres agrupadors de morbiditat. Per aquest motiu, hem comencat a

desenvolupar un nou agrupador especific per a aquest ambit.

4.5. Costos de la fractura de maluc

Un greu problema sanitari relatiu a les fractures de maluc consisteix en I'elevat cost
que suposen al servei de salut corresponent. Els tipus de costos rellevants son els
sanitaris directes, si bé els costos indirectes arriben a una considerable magnitud per
la disminucio de productivitat que originen (59). Entre els primers, cal destacar el de
consultes mediques, ambulatories i especialment hospitalaries, aixi com el

corresponent a estades en residéncies assistides.

Hi ha una amplia i variada literatura referent a la incidéncia i repercussié econdomica de
les fractures osteoporotiques en els sistemes nacionals de salut dels paisos
desenvolupats, ja que no només constitueixen un problema médic important per la
seva alta prevalenca i morbimortalitat, siné també un problema social de gran

magnitud.

La fractura de maluc, el 1995, suposava als Estats Units un cost estimat de 19.300
dolars durant el primer any en dones de més de 65 anys, i de 21.700 dolars per al rang
d’edat de 50 a 65 anys (60). El major cost el representen les estades hospitalaries,

amb un 50 % del cost total.

Al Regne Unit, Dolan et al (60) estimen el cost de la fractura de maluc (12.124 lliures
per fractura) quan analitzen 3 subgrups de pacients (els donats d’alta a domicili, els
que moren en el primer any i els sotmesos a una ajuda de llarga durada). Els costos
reflecteixen un comportament molt variable entre ells (6.635, 7.772 1 27.228 lliures en

el primer any, respectivament). En la seva analisi detallada de les fractures, observen
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que el cost de les cures del tractament en la fase aguda va suposar la major part de la
partida pressupostaria, i especialment, el corresponent a I'atencié de mitja estada, en
el cas de la fractura de maluc.

A Espanya, el cost total de les fractures osteoporotiques de maluc registrades I'any
1994 es va xifrar en 853.409 pessetes per pacient (61), que correspondria a 5.129 €

actuals.

L’analisi del cost sanitari de la fractura de maluc sol diferenciar-se atenent a diversos
criteris (naturalesa del cost, nivells assistencials, etc.). En aquest sentit, podria afirmar-

se que (63):

e El cost derivat de I'hospitalitzacid, inclos el tractament quirdrgic, farmacologic i
proves diagnostiques, podria representar entre un 62,4 % (EUA,1995) i un
74,17 % (Espanya, 1994) del total del cost directe associat al tractament de la
fractura de maluc (60, 62).

e El tractament de rehabilitacio, després de I'alta hospitalaria, suposaria el segon
component de despesa més quantios, i representaria entre un 11,14 % i un
28,2 % del cost directe total estimat (60, 62).

e Juntament als costos anteriorment analitzats, hi ha altres consums associats a
la fractura de maluc que, encara que no representen una part important del
cost total, sén objecte d’'interés en diversos estudis (per exemple, la despesa

en farmacia destinada a la prevencid i tractament de la fractura osteoporatica).

A l'estudi de la Junta de Andalucia (63) de I'any 2010, es va estimar que en el procés
assistencial de la fractura de maluc s’han identificat un total de 35 activitats que,
potencialment, podrien executar-se en el desenvolupament del flux assistencial en els
seus tres nivells: urgéncies, bloc quirdrgic i hospitalitzacié. D’aquest estudi s’obté el
cost directe del procés assistencial de la fractura de maluc a Andalusia, que oscil-la
entre 2.412,63 €, en el grup d’hospitals comarcals, i 2.261,65 €, al grup d’hospitals

universitaris de tercer nivell.

Al document de l'Instituto de Informacion Sanitaria, publicat al 2011, s’estima que I'any
2008 el cost global dels casos d’hospitalitzacié en el Sistema Nacional de Salut com a
consequéncia d’'una fractura de maluc va ser de 395,7 milions d’euros. Aquests costos

es van incrementar en un 131,17 % respecte I'any 1997, any en que es va estimar una
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despesa de 171,2 milions d’euros. La creixent evolucioé d’aquests costos llanga una
taxa de variacio interanual del 7,92 %. Els costos mitjans per pacient a I'alta van
passar dels 4.908,62 €, 'any 1997, als 8.365,25 €, I'any 2008, equivalent a un
creixement del 70,42 % en tot el periode i a una taxa de variaci6 interanual del 4,96 %.

L’any 2012, la Dra. M. J. Pueyo (64), publica els costos directes i indirectes de 9.262
altes hospitalaries amb el diagnostic de fractura de maluc en majors de 65 anys als
hospitals de Catalunya, de les quals el 72,5 % son dones, i I'edat mitjana és de 80,8
anys —estimant com a costos directes els que inclouen una visita al servei d’'urgéncies,
l'ingrés en hospital d’aguts, I'estada d’alguns pacients en un hospital sociosanitari i 4
visites ambulatories de control sense técniques afegides (densitometria o analitica); i

com a indirectes, els relacionats amb I'estat de dependéncia resultant de la fractura—.

Els costos directes dels pacients hospitalitzats el 2009 van ser de 55.048.197,3 €, que
representen 5.943,4 € per pacient. Els costos totals (directes i indirectes) en un
periode de 10 anys serien de 226.914.965,53 €, que suposen 9.233,63 € per persona
en 20 anys.

El 2013, ifiigo Etxebarria-Foronda et al (65) publica que durant 'any 2010, en el
conjunt dels centres del Servei Basc de Salut, hi va haver 2.108 ingressos per
fractures de maluc. El cost total incorregut pels 1.856 pacients estudiats va ser de
23.306.089 €, amb una mitjana de 12.557,2 € per ingrés. El cost per dia d’estada
hospitalaria es va estimar en 1.000 €, de manera que un retard d’'un sol dia en la

intervencio de maluc suposa un sobrecost aproximat de 1.800 €.

El 2014, es publica I'estudi retrospectiu, observacional, nacional i multicéntric (66),
basat en revisio d’histories cliniques de dones majors de 50 anys que van patir una
fractura osteoporotica en un periode entre un i cinc anys abans de la data d’inici de
I'estudi (setembre de 2009). Es van revisar 152 histories cliniques corresponents a 52
fractures de maluc, 49 vertebrals i 51 de canell en pacients d’una mitjana d’edat de

74,6 anys. El cost sanitari anual mitja d’'una fractura de maluc va ser de 10.246 €.

L’any 2017, s’ha publicat I'estudi observacional prospectiu PROA (Prospective
Observational Study on Burden of Hip Fractures in Spain) amb les dades nacionals
dels costos d’'una primera fractura de maluc osteoporotica en pacients = 65 anys (67),

a partir d’'una serie de 28 hospitals de sis comunitats autonomes participants
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(Andalusia, Catalunya, Comunitat Valenciana, Galicia, Madrid i Pais Basc). Els
objectius de I'estudi van ser estimar la utilitzacié de recursos sanitaris i costos directes
durant els 12 mesos posteriors a la primera fractura de maluc osteoporotica, entre
mar¢ de 2011 i juny de 2012. Durant el primer any, els costos associats a la primera
fractura destaquen que Madrid va ser la comunitat que va presentar uns costos mitjans
més alts (12.321 € en dones i 12.297 € en homes), mentre que Andalusia va ser la
comunitat amb els costos més baixos (7.031 € en dones i 6.115 € en homes). A

Catalunya, els costos van ser de 9.978 € en dones i 10.390 € en homes.

El principal factor determinant del cost va ser la primera hospitalitzacié, que va
contribuir als costos entre un 67-91 %, seguit per les visites ambulatories (7-17 %) i

I'assisténcia domiciliaria (1-15 %).

Els resultats posen també de manifest diferéncies rellevants en la utilitzacié d’altres
tipus de recursos sanitaris, principalment els relacionats amb la cura extrahospitalaria
del pacient. Madrid i Catalunya, seguides pel Pais Basc, van ser les comunitats
autonomes amb un major nombre de sessions de rehabilitacié i de dies d’assistencia
domiciliaria formal, amb valors entre 3 i 12 vegades superiors als observats a

Andalusia i a la Comunitat Valenciana.

En I'estudi de Bartra i col. (68) amb dades del PROA al 2018, els costos associats amb
la primera hospitalitzacio van ser els que més van contribuir als costos totals, essent
similars als que s’apliquen en els grups diagnaostics relacionats aplicables a la fractura

de maluc a Espanya.

Els costos mitjans van ser més alts a Madrid i menors a Andalusia (dones / homes:
12.321/12.297 €, 17.031/ 6.115 €, respectivament). Mateixos resultats que a I'article
de Caeiro (67).
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4.6. Tipus de fractures de maluc

Vam agrupar les fractures en dos grups, en relacié amb 'afectaci6 intracapsular o

extracapsular de l'articulacié del maluc (70, 71).

Les fractures intracapsulars inclouen:
* Fractures del cap femoral.

* Subcapital.

* Transcervicals 0 mig cervical.

» Basicervicals.

Les fractures extracapsulars es divideixen en dos subtipus:
* Intertrocanteriques (pertrocantériques).
* Subtrocantériques.

Tuknawlol vwnk Hamivie Tiwtonwtrhal nek rasiuee Tov vonb ool teuan e

Subirethertens facivre FOCLare vf tho groater Lodhaster Hracture of 1he kosser Lrechante:
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5. JUSTIFICACIO | HIPOTESI

La fractura de maluc és un greu problema de salut en la gent gran. Aquest proceés, a

més de tenir associada una elevada mortalitat, pot ocasionar deteriorament important
de la qualitat de vida, ser font de discapacitats i d’'una elevada utilitzacié de recursos

sanitaris. Les persones amb fractura de maluc presenten un estat de salut clarament
pitjor respecte de les persones de la seva mateixa edat que no han patit aquest

problema.

L’estudi planteja coneixer el perfil epidemiologic de la nostra poblacié per descriure i
quantificar la morbimortalitat de la fractura de maluc dels pacients, aixi com analitzar
de manera indirecta el nivell d’autonomia de les persones amb una FM, a partir del lloc
habitual de residencia: al domicili, en residéncia o hospital (si necessita d’algun recurs
assistencial), o bé si el seu estat és la mort. La dada sobre mortalitat recull la mortalitat
tant en 'ambit hospitalari com en I'extrahospitalari fins als 3 anys posteriors a la

fractura.

El coneixement d’aquestes dades per a la totalitat de la poblacié catalana major de 64
anys ens ha de permetre identificar i analitzar la situaci6 al llarg de 4 anys (2012-
2016). La finalitat d’aquest estudi és poder alertar els gestors sanitaris i els propis
metges per intensificar les mesures sanitaries en aquests pacients, millorant la gestié
del procés d’atencid i reduint de forma secundaria els costos de la assisténcia

sanitaria.
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6. OBJECTIUS:

- PRINCIPAL

L’objecte d’aquesta tesi és descriure la situacié i avaluar el procés d’atencio de la
fractura de maluc de la gent gran en el context poblacional de Catalunya, en el periode

compreés entre els anys 2012 i 2016.

- SECUNDARIS:

El proposit d’aguesta tesi és presentar 'avaluacié del procés d’atencié de la fractura de

maluc en el context de Catalunya. T€, a més, com a objectius secundaris especifics:

1. Descriure i analitzar les caracteristiques demografiques de la fractura de maluc per

fragilitat de la poblacié major de 64 anys a Catalunya.

2. Analitzar la carrega en la morbiditat i mortalitat segons els nivells de risc definits per

a la poblacié general de Catalunya major de 64 anys.

3. Descriure la utilitzacio de recursos sanitaris, un any abans de la fractura de maluc i

fins a tres anys després d’aquesta.

4. Descriure la despesa anual per persona, un any abans de la fractura de maluc i fins

a tres anys després d’aquesta.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords Importance: The increased mortality after hip fracture (HF) is caused by multiple factors, and large samples are
Hip fractures needed 1o assess the weight of each factor. To date, few studies have investigated these factors through a total
Aging cohort approach, and the complexity of undc:rly\n,g medical conditions has not been considered.

Comprehensive health care o Te the infl ic and elinieal mortality risk in

Public healdy elderdy patients with hip fracture ([—u—}

Design: Retrospective, total cohort study collecting 4-year data

Serring: All hospitals and primary care units owned by, or associs with, Catalonis’s local health

(CatSalut) (north-cast Spain).

Farticipants: All patients aged =65 years, admitted to Catalan hospitals from CatSalut because of a HF between
1st January 2012 and 31st December 2015.

Exposure: Hip fracture.

Main outcome measures: The main outcome was survival. ing d ic and clinical char-
acteristics at the moment of haspital ission i age, sex, osis previous
type of intervention, nurritional stans, and comarbidities

Patients were ified using the Adj ity Groups (GMA) risk assessment tool

Results: Of the 30,552 patients included in the study sample, 10,439 (34%) died during follow-up, 6821 (22%)
within the first year after hospital admission. Mean (SD) age was 84 (7) years; 75% were female,

Baseline factors with greater influence on survival were age (HRs 1.44 [95% CI 1.22-1.70], 2.38 [2.03-2.79],
and 4.38 [3.73-5.15] for age groups 70-79, 8089, and > 89, respectively), underweight (HR 1.65 [1.36-2.011),
lack of surgical intervention (HR 264 [247-2.83]), and very high risk smatum of GMA rsk (HR 1.58
[1.45-1.73]). Vitamin D/calcium supplementation and is treatment showed a significant but mod-
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vention aimed at improving underlying medical conditions of HF patients.
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1. Introduction

Proximal femoral fracture, or hip fracture (HF), is a major world-
wide public health issue, with high incidence in the elderly [1-3]. Al-
though age has been considered a major independent risk factor for HF,
waorld age-standardized rates show a > 10-fold range between coun-
tries, suggesting that the probability of experiencing a HF depends on
environmental rather than genetic factors [2]. Like other First World
countries, Spain has experenced a progressive increase in HF incidence
over the last decades, with over 35,000 cases in 2012, and its regions
(autonomous communities) have shown remarkable differences in HF
incidence that cannot be explained by age, sex, and rurality [4,5].

In addition to causing functional disability, HF is associated with a
greater mortality risk, particularly in patients over 60 years old [6-8].
Several observational trials have shown that the sk of death for pa-
tients with HF is 3-8 times greater than for age-matched subjects in the
general population. In Spain, in-hospital mortality rate of HF patients
aged 65 or more—accounting for nearly 90% of all HF—ranges from
2% to 8%, depending on specific regions [9]; similar variability has
been found when comparing mortality rates berween countries [10,11].

Differences in the maortality risk reported in varous trials have
prompted the investigation of factors influencing mortality after HF.
Besides age, identified as the primary predictor of mortality
3-12months after HF [12], the patient’s comorbidity burden has been
postulated as a key factor determining mortality risk following HF
[13-17]. Individual conditions such as low body mass index (BMI),
dementia, cardiovascular disease, diabetes, and liver disease appeared
to have a remarkable influence on mortality risk during the years fol-
lowing the HF [12-14]. In addition to patient’s clinical, nutritional and
funcrional staruses before the fracture, variables relared to HF man-
agement such as type of surgical intervention and osteoporosis treat-
ment may also influence the patient’s survival odds [18,19].

Taken together, these data suggest that the mortality risk after HF is
caused by multiple factors. However, addressing the influence of var-
ious dinical and demographic factors on mortality risk requires large
study samples to gain enough statistical power to clearly assess the
weight of each individual factor. In countries with public healthcare
systems covering the whole population, large administrative datasets
provide clinical data from a massive number of patients, allowing for a
whole-population approach to healthcare issues. Using this ap-
proach—commonly regarded as total cohort studies—some authors
have provided relevant information regarding the impact of measures
taken after hospital admission on mortality of HF patients [10.11,20].
In an attempt to provide new insights regarding the influence of pa-
tients characteristics on mortality after suffering HF, we have analyzed
a database of a public healthcare entity that provides healtheare ser-
vices to virtually the entire population of Catalonia (north-east of
Spain) to describe the HF incidence in the elderly, and to dissect the
components of a multivariate model of HF mortality risk.

2. Methods
2.1. Study design and population

In this observational, retrospective study we have gathered socio-
demographic and clinical data from the local health department
(CatSalut) dataset of Catalonia (north-east Spain). CatSalut provides
free healthcare services to the entire population of Catalonia through a
network of 62 public hospitals and 369 primary care units. Since 2011,
the CatSalut surveillance system collects detailed information on
healthcare usage for the enrire popularion of Catalonia. As part of this
surveillance system, the Minimum Basic Dataset for Healthcare Unites
registry compiles data on hospitalization, primary care, skilled nursing
facilities and mental health network, information on pharmacy pre-
scriptions and expenditure, and a registry on billing records, which
includes ourpatient visits to specialists, emergency department visits,
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non-wrgent medical transportation, ambulatory rehabilitation, home
oxygen therapy, and dialysis [21]. The registry has an automated data
validation system that chedks data consistency and identifies potential
errors. Furthermore, as this informarion is used for provider payment
purposes, external audits are regulardy performed to ensure the quality
and reliability of the data.

In our primary analysis, searches were restricted to women and men
aged 65 years or more, who were admitted to any public hospital be-
cause of a HF berween 1st January 2012 and 31st December 2015. For
reference, we also gathered clinical dara from the rotal population of
Catalonia, which in 2012 amounted to 7,553,650 inhabitants. Data
regarding HF inpatient care at private health centers could not be
collected because said centers use different patient identification codes.
Nevertheless, a small percentage of HF patients are admitted to private
hospitals; for reference, of 1,016,190 all-cause hospitalizations that
occurred in Catalonia in 2015, 808,908 (80%) were in public hospitals,
whereas the rest occurred in private hospitals. In the case of HF, 10310
hospitalizations were registered in Catalonia in 2015: 9628 in public
hospitals and only 682 (7%) in private hospitals.

Data retrieved from the CatSalut surveillance system was unlinked
to personal information, which would potentially allow patient identi-
fication. The study protocol was approved by the Independent Ethics
Committee of the Jordi Gol Primary Care Research Institute (Spain)
(ref. P17/127). Based on sample size and absence of personal in-
formation in the daraset used for analysis, the Ethics Commitree de-
termined that it was not necessary to obtain a written informed consent
from each patient.

22 Variables and endpoines

Demographic characteristics of study patients included sex and age.
The patient's comorbidity burden at the time of experencing the HF
was assessed using the adjusted morbidity groups (GMA) health-risk
assessment tool, which considers the rype of disease (i.e. acure or
chronic), number of systems affected, and complexity of each disease,
which is coded by the International Classification of Diseases (ICD-9-
CM) [22,23]. Patients were classified into five GMA strata based on
their morbidity-associated risk. The baseline risk (healthy strarum) was
assigned to the GMA score range encompassing 50% of the total po-
pulation. Subsequent cutoffs at 80%, 95%, and 99% were used to define
the population at low, moderate, and high and very high risk. respec-
tively. In addition to the morbidity-associated risk, the occurrence of
specific conditions considered relevant to describe the health status of
our population was reported. The HF causing hospital admission was
classified as either femoral neck fracture or intertrochanteric fracture.
History of previous fractures included fractures (ICD-9 categories) as-
sociated with increased risk of a second fracture: [24,25] vertebral (805
ar 806), rib (807), pelvis (808), clavicle (810), scapula (811), humerus
(812), radius/ulna (813), carpal (814 to 817), femur/hip (820 or 821).
Surgical variables inchuded the need for blood transfusion and type of
intervention: no intervention, intemal or external fixation, and pros
thetic replacement. Information on active treatments at the time of
haospital admission was gathered for all drugs indicated for csteoporosis
treatment and prevention, including supplementation with calcium and
vitamin D. To be considered an active treatment, the patient had to
account for at least 6 scripts dispensed in the phamacy for a given drug
within 12 months prior to hospital admission. Polypharmacy was con-
sidered when the patient was given 8 different medicines according to
the anatomical therapeutic chemical classification system (fourth level)
[26]. Based on their nurrirional starus, patients were classified into 4
categories: underweight, normal weight, overweight, and obesity. In-
stitutionalization of the patient in a nursery home at the time of ex-
periencing the HF was recorded. The primary endpoint was survival
time after HF.
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2.3. Sratistcal analysis

Continuous variables are expressed as the mean (standard devia-
tion) andfor median (interquartile range [IR], defined as percentiles 25
and 75), and categorical varables as the number and percentage.
Comparisons between categorical variables were carried out using the
chi-square test. The primary outcome variable was time to death. The
survival analysis was carried out using the actuarial method
Subsequently, using the variables with a significant difference between
categories (Gehan test), a mulrivariare model was generated by calcu-
lating the Cox proportional hazards with robust standard errors using a
stepwise backward elimination method, by means of the Likelihood
ratio test, solely for operated patients. The Schoenfeld's global test was
used to assess the proportionality of hazard functions over time. Given
the high number of cases included in the analysis, and in order to avoid
minimal - although significant - vicolations of the proportionality of
hazard funcrions, variables were also inspecred graphically wsing the
scaled Schoenfeld residuals with p < 0.05, and the goodness of fit was
compared using the Likelihood ratio test. The threshold for statistical
significance was set at a 2-sided a-value of 0.05, and all analyses were
performed in R (version 3.4.3) and SPSS (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 18.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

3. Results
3.1. Characteristics of the study populaton

Between 2012 and 2015, 30,552 patients aged 64 years or more
were admitred to public health centers (either owned by, or asociared
with CatSalut) with a HF diagnosis. Overall, 10,439 (34.2%) of HF
patients included in our analysis died during the entire study period;
6821 (22.3%) within the first year afrer hospiral admission.

Table 1 shows the main demographic and clinical characteristics of
the study population, as well as the survival associated with each
subgroup. Mean (SD) age of the sudy popularion was 84 (7) years
(median 85, IR 80-89): 83 (7) vears for men and 85 (7) years for
women (median 84 [IR 79-89] and 85 [IR 81-90] years for men and
women, respectively). History of previous fractures, observed in 9.4%
of patients, and type of fracture did not yield significant differences
regarding survival. On the other hand, the presence of all medical
conditions investigated resulted in ifi survival
Fig. 1 summarizes the distriburion of parients across the five GMA strata
for the total population and HF patients. Subjects in the high- and very-
high risk strata accounted for 5% of the overall population and 45% of
HF patients.

i e

3.2. Monality after hip fracture

Survival rmte in the years following a HF, assessed only in patients
who had surgery (n = 28,889 95%), declined more rapidly as age and
GMA risk increased (Fig. 2). Table 2 summarizes the result of the Cox
proportional hazards model, which was built based on all variables
showing significant differences in the survival analysis. Estimated HRs
were statistically significant for all conditions except for the variables
hipocalcemia and supplementation with calcium/vitamin D and the
categories obesity and moderate risk strata of the variables nutritional
starus and GMA grouper, respectively. Baseline factors showing greatest
influence on survival (i.e. variables associated with an HR increase over
50%) were age, underweight, and upper stratum of GMA morbidity
risk. Osteoporosis treatment showed a significant, but moderate pro-
tective effect.

The assessment of the proportionality of hazard functions revealed
small deviations (although significant at p = 0.003) of this assumption,
maostly due to the large sample size. Table $1 (Supplementary file 1)
provides the model inchuding time interactions of the affected variables.

Bone 117 (2018) 123-129
4. Discussion

In this retrospective analysis of a public health dataset, which in-
cluded most cases of HF in a populartion of over 7.5 million people, we
found that age and health status (characterized by the patient's nutri-
tional status and comorbidity burden) at the moment of experiencing
the HF were the rwo factors with greater influence on morality for a
few years after hospital admission. Other baseline factors such as type
of fracture, type of intervention, or osteoporotic treatment showed ei-
ther lesser or no significant impact on mortaliry risk.

The strong influence of age on mortality after HF has been ex-
tensively reported, with consistent results indicating an age-dependent
increase in mortality risk in patients older than 60 years [6,27,28]. Si-
milarly, previous studies observed a cross-contribution of sex, with
greater mortality in men despite a higher presence of older women
[6,14,27,28]). Besides age and sex, there is an overall agreement that
both nurrirional starus and comorbidity burden somehow influence the
mortality risk after HF [13-17,29,30]. However, conclisions on the
extent of this influence are not clear, particularly regarding the co-
morbidity burden. Tradirionally, the Charlson Comorbidity Index (CCI)
has been the preferred indicator for stratifying HF patients according to
their comorbidity burden [13-17]. Although most studies report sig-
nificant relationships berween CCI and mortality risk after HF, in some
cases the significance appears only in patients with CCI score > 3or 4,
which often implies the presence of severe diseases with a strong im-
pact on mortality in the overall population [13,17]. To prevent this
potential bias and overcome the lack of stratification of the disease
severity in the CCI scale, some authors have implemented algorithms,
which combine the CCI score with age and lifestyle variables [13,15],
while others have used a rough number of pre-selected clinically sig-
nificant comaorbidities as a predictor of mortality after HF [14]. Alter-
natively, we graded the comorbidity burden of our patients using the
GMA risk assessment tool. The GMA is a population-based health risk
assessment tool developed to design healthcare strategies and manage
chronic patients [22]. Unlike CCI, which rates each patient based on the
presence or ab of presel d di the GMA tool considers all
medical conditions and takes into account the complexity of each dis-
ease and the number of systems affected. Our multivariate analysis
revealed a significant and progressive increase in the mortality risk
across the upper GMA groups, with 30% and 60% greater HRs in the
high-risk and wvery high-risk strata, respectively. Also, as patients
dealing with multiple comorbidities are expected to have more complex
treatments, polypharmacy was included as a potential influencing
factor on mortality; as expected, this was the scenario for most patients
in our sample (68%). However, polypharmacy showed little influence
on mortality (HR 1.07), suggesting thar rather than the rough number
of treated medical conditions, it is the severity and complexity of these
conditions that determine the influence of the comorbidity burden on
survival in HF partients. It is noteworthy thar the influence of health
status on mortality risk is consistent with the fact that receiving no
intervention after HF was associated with a higher HR for mortality.
Although there is no record of a specific reason for not receiving in-
tervention, our healthcare system guarantees emergency intervention
of HF, and the “no infervention scenario” is most common for patients
with very poor health starus and lirtle chance to survive surgical in-
tervention.

In the past decade, varous authors have investigated the clinical
and demographic facrors influencing mortality after HF. However,
whereas some studies have been performed on population-based co-
horts [13,31,32], other are based on modest cohorts with limited sta-
tistical power for analyses exploring multiple influencing factors
[33-36]. Our record included clinical and demographic data from
30,552 patients experiencing a HF in our region. Furthemmore, the
universal nature of the public health system coverage reduced the
likelihood of missing data from patients treated outside the public
health system, leading to a study sample that gathered almost all HF
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Table 1

Baseline characteristics and survival of the study population.,

Bone 117 (2018) 123-129

n % No. of deaths Survival P
6 months 1year 2years
Sex
Male T733 253 64 750 863 534 = 0.001
Female 22819 4.7 6975 851 792 €95
Age
6569 1075 35 159 a5 €5 855 = 0.001
F0-79 5805 19.0 1251 Q0.1 857 |7
80-89 16407 537 5434 87 73 867
=89 F265 38 3595 723 631 4856
Morbidity-associated risk (GMA groups)
Very high risk 4244 139 2108 720 624 487 = 0.001
High risk U475 3L0 3622 80.1 724 0.1
Moderate risk 12252 40.1 3554 864 806 709
Low risk 3802 124 o2 871 B3l 6.4
Baseline risgk 779 25 183 885 843 |7
Institutionalized”
No 23761 T8 Faar 842 781 (-1 = 0.001
Yes 6791 222 3042 70 B85 545
Previous fracture
No 27680 90.6 415 888 821 09 0.258
Yes 2863 9.4 1027 888 819 887
Nutriticnal status
Underweight 193 0.6 103 887 547 424 = 0.001
Normal weight 25283 a2 BE53 821 755 649
Overweight 4822 158 1381 856 793 €93
Obesity 254 [IX:] a3 702 721 632
Specific clinical conditions
Parkinson
No 28616 9.7 Q672 827 76.1 57 0.001
Yes 1936 6.3 767 807 T34 €16
Urgency
No 18,706 612 5562 B45 TEO 701 = 0,001
Yes 11846 388 4877 704 T4 58.1
Anemia
No 20,664 67.6 463 845 786 [:E = 0.001
Yes QRBR 324 3068 TBA4 F0 4 578
Dementis
No 24,180 a1 F557 838 TTa BB 4 = 0,001
Yes 6372 09 2882 T8O 687 544
Cirrhesis
No 30,032 83 10,193 87 761 656 = 0.001
Yes 520 L7 246 7349 655 519
Ischemic heart disease
No 25,500 838 B259 838 e 676 = 0,001
Yes 4062 162 2180 763 673 541
Neoplasia
No 24,080 TEE TR '37 75 675 = 0.001
Yes 6402 nz 2660 783 701 573
Prassure ulcer
No 20324 a6.0 aros B9 Ta5 661 = 0,001
Yes 1228 40 643 T43 620 488
Hypocalcemia
No 30,484 oe 10,407 816 Te0 655 0.009
Yes 1= 0.2 36 752 F0.0 36
Diabates mellitus
No 21,314 608 F020 831 Te0 660 = 0.001
Yes ax3g 30.2 3410 813 737 619
COPD
No 25,456 833 BL5S 841 7 €76 = 0.001
Yes 5006 16.7 2284 743 663 521
Chronic kidney disease
No 3728 7T TEE0 B4.4 783 B84 = 0.001
Yes BR24 23 2870 760 6756 546
Type of intervention
No intervention 1650 5.4 1003 512 43 3.2 = 0.001
Fixation 18,218 0.0 B020 842 75 669
Progthetic replacement 10,546 345 3401 847 782 €70
Needed transfusion
No 22930 75.1 7513 &33 769 €70 = 0.001
Yes 7612 24.0 2026 805 731 0.7
Treatment
Caleium and/or vitamin D supplementation
(continued on next pag)
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Table 1 (continued)
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n % No. of deaths Survival ”
6months 1year 2years

No 28,780 94.2 9918 811 747 64.1 = 0.001
Yes 1772 5.8 521 859 80.3 697

Osteoporosis treatment
No 20,106 95.3 10,069 810 745 638 = 0.001
Yes 1446 47 70 882 844 76.1

Polypharmacy (= 8 ATC)
No o7z 319 2689 856 80.1 712 = 0.001
Yes 20,518 6.1 TIE0 811 738 624

* Gehan test for differences in survival.

(814 to 817), femur/hip (820 or 821).

cases in our region. An important advantage of the total cohort ap-
proach was the possibility of using a population-based health risk as-
sessment tool as an altemative to other comorbidity measures, such as
CCI or rough number of comorbidities. CCI was developed as an esti-
mator of 1-year death risk in the overall population. Besides nort al-
lowing for disease severity stratification, the CCI score increases rapidly
in patients with severe conditions such as metastatic cancers, which
might overshadow the impact of multiple comorbid conditions —in-
chiding those not listed in the CCL. Due to GMA's comprehensive nature,
this stratification tool provides important advantages over CCI and
other morbidity groupers, particularly in terms of prediction capacity
for hospital and primary care admissions, and healthcare expenses
[22,23].

Despite the multiple advantages of the total cohort population ap-
proach, the use of huge, administrative datasets has some drawbacks.
Firstly, unlike clinical rrials, in which commirred investigators are re-
sponsible for data gathering, the reliability of our data depends on the
accuracy of hundreds of physicians acting as data collectors in their
routine practice. Secondly, as a retrospecrive study, our analyses were
bounded by predefined variables induded in the CatSalut surveillance
system, thus preventing the investigation of other variables that could
contribute to understanding the mechanisms underlying the increased
mortality in HF patients. These variables incude outcome measures,
such as cause of death and functional recovery [16,17]. and healthcare-
related information such as time between fracture and inter-
vention—this latter being subject of debare [6]. Finally, although most
HF patients are treated in centers of the public health-care nerwaork,

A

15%

A

0%

® Patients institutionalized in a nursing home at the time of experiencing the HE.
© Included the following ICD-9 categories: vertebral (805 or 806), rib (807), pelvis (808), clavicle (810), scapula (811), humerus (812), radius/ulna (813), carpal

data from patients treated in private centers (7% in 2015) were missing
in our analysis. Although the socio-economic profile of these patients
may differ from that of the overall population, the exclusion of these
cases is unlikely to severely compromise the generalizability of our
results.

5. Conclusion

In summary, our analysis of 30,552 HF patients—all cases of HF
treated within the framework of public health care in a population of
over 7.5 million people—confirmed age as the factor with the grearest
influence on survival during the years following a HF. Furthermore, our
results suggest that, mather than pharmacological treatment, the general
health starus and the complexity of underlying diseases ar the moment
of experiencing the HF have an important influence on mid-term
maortality in HF patients. Our findings prompted the local health de-
partment to implement integrated care pathways for secondary pre-
wvention of osteoporotic fractures, which address the parient's co-
morbidity burden and its complexity. Although the impact of this
program on reducing mid-term mortality after HF is still under assess-
ment, our findings encourage considering comprehensive interventions
aimed at promptly detect and further improve all underdying medical
conditions of HF patients, rather than targeting only issues associated
with bone fragility. To better understand the mechanisms behind the
increased mortality risk of HF patients, informarion regarding cause
and functional assessment should be included in furure analyses of total
cohort datasets.

40%
12%

e

. Baseline risk

Low risk

Moderate risk

Il Hioh risk

W ver nign risk

(i.e. HF patients aged =65 years admitted to public health centers) (n = 30,552),

Fig. 1. Distribution of the population across the five morbidity-adjusted groups (GMA). A the entire population of Catalonia (n = 7,503,772). B: Study population
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Fig. 2. Survival curves (actuarial plot) of patients allocated in each age group (A) and GMA risk group (B).
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ABSTRACT
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Objectives: To assess the impact of hip fracture (HF) on health care expenditures and resource use.
Design: Observational, retrospective study. An administrative registry was used to obtain sociodemo-
graphic, clinical, and expenditure data of patients treated in centers all over Catalonia (Morth-East Spain).
Setting and participants: Male and female patients aged 65 years or older admitted to a Catalonian
hospital due to hip fracture {HF) between January 1 2012, and December 31, 2016.
s: The study data set included the expen re and frequency of using noneme rgency ransport,
tation, skilled nursing facility, specialist visits, admissions to the emergency department, hos-
pitalization, pharmrmacy, and primary care. The patient starus at each time point included living at home,
staying in hospital, staying in a skilled nursing facility, institutionalized in a nursing home, and death
Results: The record included 38,628 patients { 74.4% female) with a mean [standard deviation (5D)] age of
84.9 (7.07) years. The average expenditure per patient during the first year after hospital admission was
€11,72106, the index hospitalization being the leading expenditure { €4740.29). Expenditures related to
hospitalization and skilled nursing facility remained higher than preinjury throughout the 3 years
following HF. Three years after the index admission, 44.9% of patients had died, 39.7% were living in their
homes, 14.2% were in a nursing home, 0.9% were in a skilled nursing facility, and 0.3% were in hospital.
The expenditure of hospitalizations, primary care, and visits to the emergency department increased few
months before the HE
Conclusions: In patients hospitalized for HF, the expenditure per patient decreases afrer hospital
discharge but the use of healthcare resources is not restored to preinjury values. The increase of ex-
penditures associated with primary care services, hospitalizarion, and emergency department services
during the few months preceding hospital admission suggests a decline of health status in these patients.
© 2018 AMDA — The Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine.

Hip fractures {(HFs) are the most frequent and serious osteoporotic
fractures and are considered a trend indicator of osteoporosis in public
health sdence.! Despite a better understanding of osteoporosis and its
management, the demographic shift of the population in many areas
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worldwide results in an alarming increase in the inddence of HFs,
Based on the incidence increase seen in the last decades and the de-
mographic projections for the upcoming wears, some authors have
depicted a scenario that might override 21 million HFs worldwide in
2050.

In addition to a high morbidity and mortality, HF has an important
societal impact, and it is associated with a higher use of health care
resources. In central Europe, the estimated expenditure per patient for
HF management was 5- to 10-fold greater than that of fractures in the
upper and lower limb outside the hip.* The total expenditure and the
use of health care resources assodated with HF may differ from one
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patient to another and strongly depends on the characteristics of the
health care system. The estimated expenditures for acute HFin Europe
range from €2000 in Bulgaria to nearly €25,000 in Denmark.* Simi-
larly, HF treatment in Asia and the United States amounts $774—14,198
and $7788-31,310, respectively®* Regardless of the individual
expenditure for HF management, its high incidence makes HF a sig-
nificant contributor to the total health care expenditure. In 2010, EU
countries spent approximately <20 billion in the treatment of HF,
which accounted for 54% of the total osteoporosis-related
expenditures.*

Inpatient care is the category with highest expenditures during the
first 12 months following HF and accounts for nearly one-third of all
health and sodial care expenditures in the first year.” Although HF
patients are frequently readmitted to hospital, index hospitalization
expenditures clearly outshine and may represent up to 80% of the total
inparient expenditures in the first year after HE. Other expenditures
that significantly contribute to the total financial burden during the
first year include rehabilitation, social care in the patient's home or
institutional setting, medical equipment, and home modification.”

Notwithstanding the high expenditure of HF treatment during the
first months, HF patients often need to deal with long-term disabil-
ities, which may continue influencing the health and social care
burden long after the first hospital discharge.® However, although the
expenditures generated during the immediate first period following
the fracture are described elsewhere, there is little information
regarding the mid- and long-term economic footprint of HF on the
financial burden of these patients. In this retrospective analysis of an
administrative database capturing clinical and financial data from 7.5
million people, we investigated how HF shifts the economic burden of
these patients from the year preceding the HF to several years
following the event.

Methods
Population and Data Source

This was an observational, retrospective study based on socio-
demographic, clinical. and expenditure data from the Catalan (Cata-
lonia, northeast of Spain) health service (CatSalut) data set. CatSalut
provides free health care services through a network of 62 public
hospitals and 369 primary care units. Since 2011, the Catalan Health
Surveillance System (CHSS) collects detailed information on the use of
health care resources by the entire population of Catalonia. The CHSS
registry compiles data on hospitalization, primary care, skilled nursing
facilities and mental health network, information on pharmacy pre-
scriptions and expenditure, and a registry on billing records, which
includes outpatient visits to spedalists, visits to the emergency
department, nonurgent medical transportation, ambulatory rehabili-
tation, home oxygen therapy, and dialysis.” The registry has an auto-
mated data validation system that checks data consistency and
identifies potential errors. Furthermore, as this information is used for
making supplier payments, external audits are regularly conducted to
ensure the quality and reliability of the data.

For this analysis, searches were restricted to patients (male and
fernale) aged 65 years or older who were admitted to any public
hospital because of an HF (index admission) between January 1, 2012,
and December 31, 2016. For each patient, dinical data and the use of
health resources between 1 year before and 3 years after the index
admission were collected. Data regarding HF inpatient care at private
health centers could not be analyzed because those centers use
different patient identification codes. Nevertheless, HF patients are
rarely admitted to private hospitals; for reference, out of 1,016,190 all-
cause hospitalizations that occurred in Catalonia in 2015, a total of
808,908 (80%) were in public hospitals, whereas the rest occurred in
private hospitals. In 2015, a total of 10,310 HF-related hospitalizations

were registered in Catalonia: 9628 in public hospitals and only 682
(7%) in private ones. Data retrieved from the CatSalut surveillance
system was anonymized to prevent patient identification. The study
protocol was approved by the Independent Ethics Committee of the
Jordi Gol Primary Care Research Institute (Spain ) (ref. P17/128). Based
on the sample size and the absence of personal information in the data
set used for analysis, the Ethics Committee determined that it was not
necessary to obtain written informed consent from each patient.

Variables and Expenditure Estimate

The analysis incduded the expenditure assodated with 8 categories:
nonemergency transport, rehabilitation, skilled nursing facility, visits to
the specialists, admissions to the emergency department, hospitaliza-
ton, phammacy (ie, medicines induding both used at hospital and
dispensed by community pharmacies), and primary care. The category
“other” induded all other expenditures recorded in the CHSS: hospital
and outpatient mental healthcare, minor outpatient surgery, domicil-
iary hospitalization, home respiratory therapy, and dialysis. The
expenditure assodared with each category was estimared based on the
use rate {person-years) and the average expenditure of the activity.”
Because nursing homes are not paid by CatSalut. expenditures assoc-
ated with admission and management in nursing homes could not be
included. The use rate was computed monthly (30-day perods,
counting from the index admission) and yeardy (365-day periods,
counting from the index admission). For each category, the sum of all
activities during the given period wasdivided by the average number of
patients at risk in the same period. Regarding the monthly resource use
rate, patients at risk were half the number of patients at the beginning
and the end of the period. Likewise, the yearly number of patients at
risk was estimated from the sum of all days at risk, divided by 365.

In addition to expenditures, information regarding the patient
overall status was collected. The following status were considered:
living at home, staying in hospital, institutionalized in a nursing home
(ie, a licensed residence for long-term care of older patients), staying
in a skilled nursing facility (ie, a post-acute care resource including
short-term rehabilitation and long-term care of patients with care
needs not provided by nursing homes), and death. The progression of
the patient status was analyzed in 7-day periods from the date of the
index ad mission. The patient status at the end of the 7-day period was
assigned. Patients who were still alive and were not hospitalized or
institutionalized in any health care facility were included in the “living
arhome” category. At time 0, only 2 options were considered: living at
home or living in a nursing home.

Statistics

For analysis purposes, only data retrieved from the CHSS, up to
December 31,2016, were considered. The clinical characteristics of the
study population were described as frequency and percentage of each
category for the overall population and for males and females. Age was
described as mean and standard deviation. Expenditures were
described as the average expenditure (in euros) per patient and
caregory during a given period and percentage of the total expendi-
ture for the same period. Patient status was described as the per-
centage of patients who were either followed up for the given period
or dead using a Selwood analysis, as described in a previous work."
Hypothesis tests were performed only for the differences between
males and females regarding clinical and demographic characteristics.
Categorical variables were compared using the chi-squared test and
age was compared using the Student ttest. The threshold for statistical
significance was set at a 2-sided «-value of 0.05, and all analyses were
performed using the R software (version 3.4.3).
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Table 1
Characteristics of the Study Population at the Time of Fractume
Overall (n = 38,620) Male (n =9886) Female (n = 28,734) P
Demographic characteristics
Age., mean (SD) 849 (7.09) 838 (745) 853 (6.92) <001
Clinical characteristics
Previous fracture, n (%) 3711 (961) 604 (6.11) 3107 (10.8) <001
Comorbidities, n (%)
Dizbetes 11,859 (30.7) 3306 (33.4) 8553 (29.8)
COFD G667 (173) 3300 (33.4) 3367 (11.7)
Depression 10,755 (27.8) 1813 (183) 8942 (31.1)
Heart failure 8548 (22.1) 2424 (245) 6124 (213)
Ischemic heart disease 6312 (164) 2444 (248) 3868 (135)
Stroke 7604 (19.7) 2635 (266) 4968 (173)
Chronic kid ney disease 9654 (25.0) 2006 (29.4) 6748 (235)
Cirrhosis 664 (1.72) 246 (2.49) 418 (1.45)
Osteoporosis 7939 (206) 537 (543) 7402 (258)
Dstecarthritis 18,695 (48.4) 3647 (369) 15,048 (52.4)
Dementia 8284 (214) 1892 (191} 6392 (222)
Previous admission to a nursing fadlity, n (%) 6400 (16.6) 1342 (136) 5058 (17.6)
Outcome
Mor tality, n (%)
In-hospital mortality 1747 (4.52) 658 (6.65) 1089 (3.79)
Mortality at 30 d 2974 (7.70) 1126 (11.4) 1848 (G.43)
Mortality at 1y 9400 (24.3) 3367 (340) 6033 (21.0)
Posterior ad mission to a nursing facility, n (%) 5594 (14.5) 1249 (126} 4345 (15.1)

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

Results
Characteristics of Study Population

The retrospective record induded 38,628 patients admitted to any
CartSalut hospital after an HF between 2012 and 2016: 9886 (25.6%)
were male and 28,734 (74.4%) female. The mean (SD) age of the study
population was 84.9 (7.07) years, the women being significantly older
than the men: the mean ages (SD) were 83.8 (7.43) and 85.3 (6.91)
vears for men and women, respectively (P <.001). Table 1 summarizes
the dinical characteristics of the study population as well as the
outcomes. Osteoporosis, ostecarthritis, depression, and dementia
were significantly more prevalent in females, whereas all other
comorbidities analyzed were significantly more prevalent in men.
Womenwere more frequently admitted to a nursing home both before
and after the HF. One-year mortality was significantly higher in males,
including in-hospital mortality and 30-day mortality.

Healthcare Expenditures

The expenditure per patient 1 year after the index ad mission was
€11,721.06, approximately 3 times more than the year preceding the
HF (Table 2). The average expenditure during the second and third
year after HF was €350868, which almost matched the preinjury

Table 2
Yearly Expend itures (Average ) per Patient (Euros, %)

value. When considering each category separately, pharmacy and
hospitalization were the leading expenditures before the HF, whereas
in the first year after the index admission, hospitalization and stay in a
skilled nursing facility accounted for 73.8% of the total expenditure
(Table 2). The contribution of these 2 categories decreased in the
second and third year after HF, but remained persistently higher than
preinjury. In contrast, expenditures associated with primary care and
pharmacy accounted for a smaller percentage of the total expenditure
in the second and third year than in the preinjury year.

The use of health care resources of all categories showed a similar
trend, consisting of a sharp increase in the first month of hospital
admission, and a decline until reaching values slightly above the
preinjury scenario (Figure 1). Six to 7 months after the index admis-
sion, the monthly use of health care resources steadied, progressively
reaching an average annual value close to the preinjury value during
the second and third years after HF. Of note, all categories except
specialist visits, pharmacy, and rehabilitation showed a remarkable
increase in the few months preceding the HF.

Patient Status

Figure 2 shows the percentage of patients living at home, living in a
health care facility (ie, hospital, nursing home, or skilled nursing fa-
cility), or death at the end of each 7-day period after the index

Before Hip Fracture

After Hip Fracture

(1 year) 1st Year 2nd Year 3rd Year
Hospitalization 859.57 (24.6) 474029 (40.4) 999.14 (27.4) 896.95 (26.6)
Primary care 544.18 (156) 642,15 (5.5) 51365 (14.1) 4B7.00 (14.5)
Skilled nursing facility 35417 (10.1) 391315 (334) 40337 (11.0) 37473 (11.1)
Emergency department 14493 (41) 31662 (27) 151.14{4.1) 14894 (4.4)
Specialist visits 25725 (7.4) 37048 (3.2) 24744 (6.8) 223,04 (6.6)
Monurgent health transport 48.05 (1.4) 189.05 (1.6) 6698 (1.8) 56.08 (1.7)
Rehabilitation 2315 (a7) 22438 (1.9) 43.75(1.2) 32.49 (1.0)
Pharmacy 104381 (29.9) 112167 (2.6) 1041.75 (28.5) 971.79 (28.9)
Other 22172 (63) 20327 (1.7) 183.82 (5.0) 17530 (5.2)
Total 3495 83 11,721.06 3651.03 336632
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Fig. 1. Use of healthcare resources per patient in each category, ding to the year ding the HF (green) and the years following the index admission (dark to pale blue
for the 1st, 2nd, and 3rd years after the index admission, respectively). (A) Primary care visits. (B) Hospitalization. (C) Nurse skilled fadlity. (D) Visits to emergency department. (E)
Spedalist visits. (F) gent health (G) ilitation. (H) id )
admission. At time 0, where only 2 categories were considered (living nursing home experienced a slight initial decline but remained almost
at home or living in a nursing home), 83.4% of patients were living at constant throughout the 3-year period after HF. Three years after the
home. After the initial drop of this percentage due to the index hos- index admission, 44.9% of the patients had died, 39.7% were living at
pitalization, the percentage of patients living at home progressively home, 14.2% were living in a nursing home, 09% were in a skilled
increased, reaching a maximum of 56.8% 23 weeks after the index nursing fadlity, and 0.3% were in hospital.
admission. Subsequently, this percentage declined progressively as
the percentage of dead patients increased. The percentage of patients Discussion
staying in a skilled nursing facility dramatically increased immedi-
ately after the index hospitalization and decreased rapidly during the In this retrospective analysis of a total cohort population, we found
first few months. Finally, the percentage of patients staying in a that patient expenditures within the first year following an HF were 3
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Fig 2. Progression in patient status after experiencing the HE Patient status was estimated in 7-day periods { Selwood analysis ). At time 0, patients were assigned to either living at

home or in a nursing home.

times greater than those of the year preceding the HF Although
pharmacy was the leading expenditure before HF, hospitalization and
admission in a skilled nursing fadlity overrode all expenditures in the
year following HF. The total expenditure of each patient stabilized
between 6 and 7 months after the index admission, but the contri-
bution of hospitalization and skilled nursing fadlity to the total
expenditure persisted higher than preinjury throughout the 3 years
following HE. The monthly expenditures related to hospitalization,
primary care, and visits to the emergency department increased
notably within the few months preceding the index hospitalization.

Ourexpenditure picture during the first year after HF is in line with
that depicted by other authors who have persistently identified index
hospitalization as the leading expenditure, irrespective of the health
care model.”"'? It is worth mentioning that in the last few years, our
local health care system has implemented an intermediate care model
based on skilled nursing fadilities. This resource is aimed to avoid
unnecessary extensions of hospital stay while warranting a safe return
home, based not only on the patient’s clinical status but also on his or
her social and family environment.'" Depending on the patient's
profile, skilled nursing facilities may be eventually used as an alter-
native to acute hospitalization.'® Hence, if we consider the ad mission
in these fadlities an extension of hospital stay, the total inpatient
expenditures during the first year would account for 73.8%, close to
the average 79.6% reported in a pooled analysis of HF expenditures.”

Despite the lack of data on patients’ clinical status over time, the
use of health care resources can be used as an indicator of the average
health status and complexity of HF patients. In this regard, the
persistently higher contribution of hospitalization and skilled nursing
fadlity to the expenses in the 3 years following the index admission
suggests a failure in restoring the preinjury status of HF patients.
Conversely, the expenditure assocated with outpatient resources
such as pharmacy, primary care, and spedalist visits represented a
smaller percentage of the total cost in the second and third years,
compared with the preinjury values. Of note, patient mortality rate
3 years after HF was 45%, which suggests that patients with compli-
cations (who were more likely to increase health care expenditures)
did not reach the second and third year of follow-up.

Another remarkable finding regarding the use of healthcare re-
sources was the increase of visits to the emergency department
and—to a lesser extent—primary care and hospitalization within the
few months preceding the HF This observation supports the
syndrome-based approach proposed by other authors to explain HFE."®
Similarly to the cardiovascular paradigm, in which cardiovascular
events are considered an outcome of the metabolic syndrome, this

new framework proposes HF as a consequence of various conditions
apart from osteoporosis, such as sarcopenia, frailty, diabetes, obesity,
malnutrition, and dementia. Although an analysis of the spedfic
causes of hospitalizations and visits to the emergency departmentwas
beyond the scope of our study, the increased frequency of these events
before HF might be reasonably attributed to an increasing clinical
complexity preceding the HE

Our results are strengthened by the total cohort approach (the
percentage of patients treated out of the public health care system is
residual; hence, our cohort captured nearly all HF cases occurring
withinthe analyzed period). Furthermore, com pared with other studies
describing health care expenditures assodated with HF, our analysis
provides a compre hensive view of resource use and includes data from
12 months before the HF to 36 months after it. Finally, the CHSS data set
is subjected to periodical audits, which guarantees the accuracy of
expenditure data. On the other hand, we understand that our results
may not fully reflect the scenario of HF patients in other countries
because of the heterogeneity of health care systems and resources.
Furthermore, the use of administrative data sets has some limitations.
First, unlike clinical trials, in which committed investigators are
responsible for data entering, the reliability of our data depends on the
accuracy of hundreds of physicians acting as data collectors in their
routine practice. Second, being a retrospective study, our analyseswere
bounded by predefined variables included in the CatSalut surveillance
system, thus preventing the investigation of other variables that could
contribute todissect the expenditures associated with HF management.
Importantly, the data set lacked data regarding the health care expen-
diture of patients institutionalized in nursing homes, which accounted
for 26% of all patients alive 3 years after HF. Finally, our study provides
average outcomes, thus losing sight of the individual paths of HF pa-
tents, which may not always follow the same trend. In this regard, the
analysis of subgroups would provide more insights on the use of health
care resources based on each patient's profile.

Conclusions

In summary, we can condude that despite the posthospital reha-
bilitation and recovery, HF patients fail to restore the preinjury use of
healthcare resources, which suggests that HF leaves a permanent
footprint in the patient's expenditures, which may in turn reflect a
persistent decline in his or her health status. Irrespective of the ex-
penditures associated with HF per se, the remarkable increase in the
frequency of hospitalization, primary care visits, and visits to the
emergency department within the few months preceding hospital
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admission supports the idea that HF is an ultimate consequence of a
specific clinical picrure characterized by osteoporosis, sarcopenia, and
frailty.
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7.3. Disseny i poblacio d’estudi

Els dos articles que composen aguesta tesi corresponen a un estudi observacional de
tipus poblacional, multicéntric, longitudinal i descriptiu anomenat en la seva idea inicial,
com a FemCatalonia. Del qual aguestes dades sén part del conjunt, en relacié amb el

procés en casos de fractura de maluc per fragilitat en la gent gran.

El projecte FemCatalonia analitza les dades que aporta el registre del conjunt minim
basic de dades (CMBD). Aquest és un registre poblacional que recull informacié sobre
diverses patologies, entre elles la fractura de maluc i les seves comorbiditats, ateses
als centres sanitaris de Catalunya. Es tracta d’'un banc de dades exhaustiu i valid
sobre activitat i morbiditat sanitaria, elaborat a partir de la informacié facilitada per tots
els centres sanitaris de Catalunya sobre les persones afiliades al CatSalut.

CatSalut proporciona serveis sanitaris gratuits a través d’una xarxa de 62 hospitals
publics, 369 centres d’atenci6 primaria i 102 centres de serveis sociosanitaris (71).

Aguest grup mostral en el moment de I'estudi correspon a la poblaci6 de 7.553.650
habitants de Catalunya.

Vam seleccionar les persones ingressades per fractura de maluc majors de 64 anys
del periode entre I'1 de gener de 2012 i el 31 de desembre de 2016.

La informacié que proporciona el CMBD permet conéixer I'evolucié de la patologia en
el temps, les caracteristiques de I'atenci6 prestada i la distribucié de I'activitat en el

territori; i és Gtil per a la planificacio, I'avaluacié de recursos i la compra de serveis.

El CMBD a Catalunya s’inicia formalment al 1990, tot establint I'obligaci6 de tots els
hospitals publics i privats de Catalunya d’elaborar un conjunt minim basic de dades de
I'alta hospitalaria (CMBD-HA) amb la informaci6 de I'activitat d’hospitalitzacié d’aguts.
Es va crear formalment amb I'aprovacié de la Llei d’ordenacié sanitaria de Catalunya
(LOSC), amb la voluntat d’integrar en una sola xarxa d’utilitzacio publica tots els

recursos sanitaris amb diversitat de proveidors i formules de gestio.

L’any 2000 es produeix un canvi qualitatiu pel que fa a la integracio de la xarxa. Per tal

de definir un marc estable d’entitats proveidores de serveis assistencials, es va crear
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el sistema sanitari integral d’utilitzacio publica de Catalunya (SISCAT), que incorpora

les xarxes assistencials en un sol sistema.

El SISCAT esta format per centres hospitalaris, equips de d’atencio primaria, centres
d’internament sociosanitaris, centres de salut mental amb internament, recursos de
transport sanitari urgent i altres serveis sanitaris (rehabilitacid, oxigenoterapia, etc.).
Una part de les entitats del sistema estan participades pel Departament de Salut o el
CatSalut: empreses publiques (entitats de dret public sotmeses a I'ordenament juridic

privat i societats mercantils), consorcis i fundacions.

Les dades es notifiquen al CMBD amb la periodicitat establerta per a cadascun dels
ambits (anual, trimestral, mensual o diaria). Un cop validades i processades,
s’analitzen les dades i s’elaboren els informes de qualitat de dades i de resultats que

s’envien als proveidors.

Les dades que recull el CMBD s’estructuren en un grup de variables comunes i unes
altres d’especifiques:

- Variables que identifiquen el pacient: codi d’identificacié personal (CIP), data de

naixement, sexe, residéncia i historia clinica.

- Variables relacionades amb el procés: unitat proveidora de serveis (UP), tipus
d’activitat, regim economic, circumstancia d’admissié i circumstancia d’alta, data

d’admissio i data d’alta.

- Variables cliniques: diagnostics i procediments codificats d’acord amb la classificacié
utilitzada en cadascun dels ambits i de les entitats proveidores. S’ha utilitzat la
informaci6 del text Classificaci6 internacional de malalties (CIM-9-MC) per seleccionar

les fractures de féemur (codis:820.x) (annex 1).

- Variables especifiques de cada sistema, com les del CMBD-RSS, que permeten
agrupar les valoracions de pacients en el sistema RUG (grups d’utilitzacié de

recursos).
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Aguest gran registre de dades inclou 405 milions de diagnostics, 295 milions de
contactes amb els diferents serveis de salut publica, i 418 milions de receptes
dispensades per les farmacies.

El registre d’activitat de farmacia recull informacié de les receptes i de la medicacio6 de
dispensacio hospitalaria i de les oficines de farmacia ambulatories, i el registre de

facturacio al CatSalut.

El registre té un sistema de validacié de dades automatitzat que verifica la consisténcia
de les informacions i identifica possibles errors. A més, com que s’utilitza aquesta
informacié realitzant pagaments de proveidors, es realitzen periddicament auditories

externes per garantir la qualitat i la fiabilitat de les dades.

Per a aquesta analisi, les cerques es van restringir a pacients (masculins i femenins)
de 64 anys 0 més que van ser admesos a qualsevol hospital public a causa d’'una
fractura de maluc (index d’ingrés) entre I'1 de gener de 2012 i el 31 de desembre de
2016.

Per a cada pacient, les dades cliniques i d’Us de recursos sanitaris seleccionats van

ser recollides entre un any abans i tres anys després de I'index d’ingrés.

Els episodis de I'atencié hospitalaria en centres de salut privats no van poder ser
capturats perqué els hospitals privats no utilitzen el nimero de identificacié personal
de Salut i, per tant, aquesta informacié no estara disponible per a I'analisi. No obstant
aixo, els pacients amb FM sén rarament admesos en hospitals privats; com a
referéncia: de les 978.024 hospitalitzacions per totes les causes dutes a terme a
Catalunya el 2013, 770.553 es van realitzar en hospitals publics (79 % del total) i la
resta en hospitals privats. | del 1.016.190 del total de causes d’hospitalitzacié que es
van produir a Catalunya el 2015, un total de 808.908 (el 80 %) es trobaven en

hospitals publics, mentre que la resta es va produir en hospitals privats.

En relacio amb la fractura de maluc, el 2015, un total de 10.310 hospitalitzacions
relacionades amb la FM es van registrar a Catalunya: 9.628 en hospitals publics i

només 682 (7 %) en privats.
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El Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya (CatSalut) proporciona una
cobertura universal de salut publica per a tots els residents.

7.3.1. Criteris d’inclusio

Vam incloure en 'estudi tots els pacients que complien els segulents criteris d’inclusio:

* Tots els residents a Catalunya hospitalitzats per fractura de maluc entre I'1 de gener
de 2012 i el 31 de desembre de 2016, majors de 64 anys d’edat.

* Tots els pacients que el diagnostic de fractura de maluc és definira d’acord amb la

Classificacio internacional de malalties, 9a revisio. Maodificacio clinica (CIM-9-CM)

(annex 1).

7.3.2. Criteris d’exclusi6

S’exclou de 'estudi tot pacient que compleixi el seglient criteri d’exclusio:

 Pacient menor de 64 anys que hagi patit alguna fractura de maluc en el periode de

I'estudi sota els mateixos criteris diagnostics que en I'apartat anterior.

7.3.3. Mostra final de I’estudi

El resultat final va consistir en una mostra de 38.620 pacients majors de 64 anys que
van presentar una fractura de maluc a Catalunya en el periode comprés entre I'1 de
gener de 2012 i el 31 de desembre de 2016. Aquest grup mostral en el moment de

I'estudi correspon a la poblacio de 7.553.650 habitants de Catalunya.
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7.3.4. Protocol d’investigacio ética

Les dades obtingudes pel sistema de vigilancia del CatSalut es van desvincular de la
informacio personal que potencialment pogués permetre la identificacié del pacient.

El protocol d’estudi va ser aprovat pel Comité Etic d’Investigacié (CEI) de I'IDIAPJGol
(Espanya, comité d’ética independent ref. P17 / 127). La Fundaci6 Institut Universitari
per a la Recerca a I’Atencié Primaria de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAPJGol) és un
centre de referencia en la recerca i la promocié de la salut al primer nivell assistencial.
Té com a objectiu impulsar i desenvolupar la innovacid, la recerca clinica,
epidemioldgica i en serveis de la salut en I'ambit de I'atencié primaria, i oferir formacio
amb la finalitat de generar coneixements, difondre resultats i traslladar-los a la practica
clinica per aportar eficiéncia al sistema sanitari. Basat en la mida de la mostra i
abséncia d’'informacié personal en el conjunt de dades utilitzat per a I'analisi, el Comité
d’Etica va determinar que no era necessari obtenir un consentiment informat per escrit

de cada pacient.

7.4.5. Principals variables d’interés

7.4.5.1. Diagnostic de fractura de maluc

La fractura quedara definida d’acord amb el que estableix la Classificacié internacional

de malalties, 9a revisi6. Maodificacio clinica (CIM-9-CM).

7.4.5.2. Variables sociodemografiques i de comorbiditat

Les variables principals d’estudi son: I'edat (majors de 64 anys) i el sexe.

Respecte a la comorbiditat, es va obtenir 'index de comorbiditat de casuistica
individual a partir dels grups de morbiditat ajustada (GMA) amb les malalties
associades segons la Classificacio internacional de malalties, 9a revisié. Modificacio

clinica (CIM-9-CM) (vegeu l'annex 1 i l'annex 2).
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Els pacients es van classificar en cinc estrats del GMA basats en el risc associat a la
morbiditat. El risc basal (estrat saludable) s’assigna al rang de puntuacié de GMA que
engloba el 50 % de la poblaci6 total. Per definir, s’utilitzen els rangs seglents al 80 %,
al 95 % i al 99 % de la poblacié amb risc baix, moderat i alt i molt alt, respectivament.

Les fractures de maluc causants de l'ingrés hospitalari es van classificar en dos grups

que engloben la totalitat del conjunt de tipus de fractures: capsulars o extracapsulars.

Es van contemplar els antecedents de fractures previes associades amb major risc
d’'una segona fractura incloses a les diverses categories del CIM-9: vertebral (805 o
806), costella (807), pelvis (808), clavicula (810), escapula (811), humer (812), radi /
cubit (813), canell (814 a 817), fémur / maluc (820 o 821).

Les variables quirtrgiques inclouen la necessitat de transfusié de sang i el tipus

d’intervencié: sense intervencid, fixacio interna o osteosintesi, i protesi de substitucié.

La informaci6 sobre tractaments actius en el moment de I'admissio a I’hospital
s’agrupa com a conjunt de farmacs indicats per al tractament i prevencio de
I'osteoporosi, i inclouen també la suplementacié o no de calci i/o vitamina D. Per
valorar la prescripcidé farmacologica prévia i considerar un tractament com a actiu, el
pacient havia d’haver retirat de la seva oficina de farmacia almenys 6 dispensacions

per a un medicament determinat dins dels 12 mesos anteriors a 'ingrés hospitalari.

Es va considerar la polifarmacia quan el pacient rebia 8 medicaments diferents segons
el sistema de classificacié quimica terapéutica anatdmica (codi ATC) (67) Nivell 4:

subgrup terapéutic, farmacologic o quimic, identificat per una lletra de I'alfabet.

En funcio del seu estat nutricional i en relaciéo amb els valors de I'index de massa
corporal, els pacients es van classificar en 4 categories: baix pes, pes normal,

sobrepés i obesitat.

La institucionalitzacié del pacient en una residéncia geriatrica com a domicili habitual,
en el moment d’experimentar una fractura de maluc, es va registrar com a factor de

risc.

Pagina 51 de 96
José Manuel Cancio



Situacioé i avaluacio de I'atenci6 de la fractura de maluc en la gent gran a Catalunya. Estudi poblacional entre els anys 2012 i 2016.

L’objectiu final principal d’aquest registre és la supervivéncia després d’una fractura de

maluc.

7.4.5.3. Us de recursos i model de costos

A partir de la data index (data de la fractura del maluc), es consideren com a costos
sanitaris directes (costos directes) els relacionats amb I'activitat assistencial (consultes
meédiques d’atenci6 primaria com d’atencié especialitzada, visites urgents, sol-licitud de
proves diagnostiques o terapéutiques, medicacié ambulatoria, trasllats en ambulancia
no urgents, ingressos en centres d’atencié sociosanitaria, rehabilitacié6 ambulatoria...)

tant per a I'any anterior com per als tres posteriors a la propia fractura.

El disseny del sistema de costos es defineix tenint en compte les tarifes publicades pel

propi cataleg de CatSalut per a cada un dels costos directes anteriors.

Les tarifes sobre la medicacié ambulatoria s’obtenen del preu de venda al public de
'envas en el moment de la recepcio de cada una de les especialitats del sistema de
classificacié quimica terapéutica anatomica (WHO Collaborating Centre for Drug
Statistics Methodology) (72).

En aquest estudi no es contempla el comput dels costos directes als pacients, és a dir,
els que es consideren «costos de butxaca» o els pagats pel pacient o pel familiar /
familia no estaran registrats a la base de dades i no hi vam tenir accés pel disseny del

propi estudi.

Per a I'analisi posterior, vam associar les despeses en 8 categories: transport no
urgent, rehabilitacid, centres d’atencié sociosanitaria, visites a consultes externes
especialitzades, ingressos al servei d’'urgencies, hospitalitzacio, farmacia (és a dir,
medicaments dispensats per la farmacia de I'hospital, tant a al llarg de I'ingrés com a

l'alta, i els administrats per les farmacies comunitaries) i atencié primaria.

La categoria «Altres» incloia la resta de despeses registrades al CHSS: salut mental
hospitalaria i ambulatoria, cirurgia menor ambulatoria, hospitalitzacid, oxigenoterapia

domiciliaria i dialisi.
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Les despeses associades a cada categoria es van estimar a partir de la taxa d’ds (any-
persona) i la despesa mitjana de l'activitat (73).

Com que els centres residencials no son pagats per CatSalut, les despeses
associades amb 'admissio i la gestié de les residéncies no podien ser incloses.

La taxa d’'Us s’ha calculat de forma mensual (periodes de 30 dies, comptant des de
'admissio de I'index) i anualment (periodes de 365 dies, comptant des de I'admissio

de l'index).

Per a cada categoria, la suma de totes les activitats durant el periode donat es va

dividir pel nombre mitja de pacients en risc en el mateix periode.

Quant a la taxa de I'is de recursos mensuals, els pacients en risc eren la meitat del
nombre inicial i final del periode. De la mateixa manera, el nombre anual de pacients

en risc es va estimar a partir de la suma de tots els dies en risc, dividit per 365.

A més de les despeses, quant a informacio relativa al pacient es va recollir com a
variable d’estat general de salut el lloc de residéncia. Es van considerar les seguents
possibilitats: viure al domicili, romandre a I’hospital, estar institucionalitzat en una
residencia d’ancians (és a dir, una residéncia amb llicencia per a la cura a llarg termini
de pacients grans), en un centre d’atencié intermédia versus sociosanitaria (és a dir,
un recurs postagut que inclou rehabilitacié en régim de convalescéncia i atenci6 a llarg
termini de pacients amb necessitats de cures que no és possible proporcionar-les per

part dels centres residencials) i la mort.

La progressio de I'estat del pacient es va analitzar en periodes setmanals des de la
data de I'estat admissio de I'index. Els pacients que encara estaven vius i no estaven
hospitalitzats ni institucionalitzats en qualsevol establiment d’atencié medica es
classifiquen com a vius i que viuen al domicili. Al moment 0, només es van considerar

dues opcions: viure a casa 0 viure en una residéencia.
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7.4. Analisi estadistica

S’ha efectuat una analisi estadistica descriptiva-univariant. Les variables continues
s’expressen com a mitjana (desviacié estandard) i/o mediana (rang interquartilic [IR],
definit com a percentils 25 i 75), i variables categoriques com a nombre i percentatge.

Interval de confianca (IC) del 95 %.

A l'article 1:

Les comparacions entre variables categoriques es van fer utilitzant la prova del Chi
guadrat. La variable principal del resultat va ser el temps fins a la mort.

L’analisi de la supervivéncia es va realitzar mitjancant el metode actuarial.

Posteriorment, utilitzant les variables amb una diferéncia significativa entre categories
(prova Gehan), es va generar un model multivariant calculant els riscos proporcionals
de Cox per identificar pronostics independents. Les variables s’introdueixen en el
model d’'un a un i es conserven quan el seu valor és significatiu < 0,10. Només per a

pacients operats.

Per validar I'ajust de les dades al model final de Cox, es van emprar diagrames de les
distribucions dels residuals parcials de les covariables en el model (residuals de
Schoenfeld) contra rangs del temps de supervivéncia en dies. Es va provar el
compliment del suposit de riscos proporcionals per al model global i per a cada
covariable inclosa en el model, mitjangant proves de Schoenfeld (proves de
correlacions entre els residuals escalats de Schoenfeld de les covariables i els rangs
del temps de supervivencia); hipotesi nul-la, HO: rho = 0; no es va violar la presumpcio
de riscos proporcionals en el model de Cox; els valors p < 0,5 rebutgen el compliment

del suposit.
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A l'article 2:

La descripcid de les despeses es va expressar com a despesa mitjana (en euros) per
pacient i categoria durant un periode determinat i com a percentatge de la despesa
total per al mateix periode.

L’estat del pacient es va descriure com el percentatge dels pacients que van ser
seguits durant el periode donat o els morts utilitzant una analisi de Selwood, tal com es

descriu en un treball anterior (74, 75).

Es van comparar les variables categoriques amb la prova khi quadrat i 'edat es va

comparar amb la prova t de Student.

Les analisis estadistiques per als dos articles es va portar a terme utilitzant el
programari R (versi6 3.4.3) i SPSS (per a IBM SPSS Statistics Windows, versié 18.0.
Armonk, NY: IBM Corp.). Totes les proves estadistiques i els intervals de confianca es
construeixen amb un nivell d’error de tipus | (alfa) del 5 %, i els valors de < 0,05 es

consideren estadisticament significatius.
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8. RESULTATS OBTINGUTS

8.1. Caracteristiques de la poblacio d’estudi

Entre els anys 2012 i 2015, 38.620 pacients de 64 anys 0 més van ser admesos a
centres de salut publics (ja fossin propietat de CatSalut o0 associats a aquesta entitat)

amb un diagnostic de fractura de maluc.

CatSalut proporciona serveis sanitaris gratuits a través d’'una xarxa de 62 hospitals
publics i 369 centres d’atencié primaria. Els episodis d’atenci6é hospitalaria en centres
de salut privats no han estat capturats donat que els hospitals privats no utilitzen el
namero d’identificacié personal de Salut i, per tant, aguesta informacio no esta

disponible per a I'analisi.

El grup mostral en el moment de I'estudi correspon a la poblacié de 7.553.650
habitants de Catalunya.

La poblacio assegurada per CatSalut 'any 2017 era de 7.488.302 persones. Entre els
grups d’edat que incrementen, destaca la poblacié de 90 a 94 anys amb un 9,9 % de
variacio respecte a I'any anterior. La poblacié més gran de 64 anys ha augmentat un
1,5 % respecte el 2016. El 49,1 % s6n homes i el 50,9 % dones, valors idéntics a I'any

anterior.

Pagina 56 de 96
José Manuel Cancio



Situacioé i avaluacio de I'atenci6 de la fractura de maluc en la gent gran a Catalunya. Estudi poblacional entre els anys 2012 i 2016.

95 anys o més
90-94 anys
85-89 anys
80-84 anys
75-79 anys
70-74 anys
65-69 anys
60-64 anys
55-59 anys
50-54 anys
45-49 anys
40-44 anys
35-39 anys
30-34 anys
25-29 anys
20-24 anys
15-19 anys
10-14 anys

5-9 anys
1-4 anys
menor 1 any

500 400 300 200 100 0 100 200 300 400 500

[0 Dona 2016 OHome 2016 M Dona 2017 E Home 2017

Poblacio assegurada de Catalunya per edat i sexe, 2016 i 2017 (en milers de persones)
Font: SIIS (Sistema Integrat d'Informacio de Salut), talls de 2016-2017 (31/12/2015-31/12/2016). CatSalut.
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Font: Registre de morbiditat i utilitzacio de serveis sanitaris de Catalunya (MUSSCAT)

Font: Informes breus. Fractura de femur a Catalunya. Anys 2012-2016. Numero 25. Gener 2019.

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/publicacions/informes-breus/informes-

breus-num-25.pdf

En relacio amb I'estudi, el 74,4 % de les FM ocorregudes en aquests cinc anys es van
donar en dones i el 25,6 % en homes. De forma que, de cada quatre FM, tres afecten
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les dones i una els homes. En dades absolutes, aixo correspon a 9.886 FM en homes i
28.734 FM en dones.

L’edat mitjana és de 84,9 anys. Entre les dones, I'edat mitjana és de 85,3 anys i entre
els homes, de 83,8 anys.

En conjunt, 10.439 (34,2 %) dels pacient amb FM inclosos en la nostra analisi van
morir durant el periode d’estudi; i 6.821 (22,3 %) en el primer any després de l'ingrés
hospitalari (vegeu als annexos, la Taula 1). La mortalitat de les persones amb una FM
és superior en el homes que en les dones, tant I'hospitalaria com als 30 dies o a I'any
de la FM.

S’ha analitzat la carrega de morbiditat segons els nivells de risc definits per a la
poblaci6 general de Catalunya major de 64 anys. A la poblacioé de Catalunya, el 5 % té
un risc maxim i un 17 % un risc alt, mentre que en les persones que han sofert una FM

aguests percentatges sén superiors, d’'un 13,9 % i un 31 %, respectivament.

Poblacié Catalunya Poblacié de Catalunya Poblacio amb FM
>64 anys >64 anys

2 5% 13,998
15%
17%
30% S1%
42%
40,1%
27%
N — 124% o5

. Poblacié amb maxim risc Poblacié amb baix risc
. Poblacié amb alt risc . Poblacié amb risc basal

Poblacié amb risc moderat

Distribuci6 segons estrats de risc de morbiditat de la poblacié de Catalunya major de 64 anys i de
les persones amb una fractura de femur. Catalunya 2012-2016.

Els pacients institucionalitzats en un centre residencial previament a I'ingrés formen el
22,2 %. Aquesta xifra correspon a 6.791 FM del total de 38.620 pacients afectes de
FM. Hi ha una proporcié més gran de dones (17,6 %) que d’homes (13,6 %) que abans
de la FM vivien en una residéncia. També és superior la proporcié de dones (15,1 %)
qgue d’homes (13,6 %) que, després de la FM, passen a viure a una residéncia.
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La historia de fractures prévies, observada en un 9,61 % dels pacients —un 10,8 % de

les dones i un 6,1 % dels homes— (de vertebres, costelles, pelvis, clavicula, escapula,

etc.) incrementa el risc de tenir una segona fractura. Malgrat aixo, no va produir

diferencies significatives en la supervivéncia.

En relacié amb l'estat nutricional previ, un 0,6 % presenten un baix estat nutricional,

davant del 82,8 % que presenten un index de massa corporal amb valors dintre de la

normalitat (76).

Aquest procés afecta especialment persones de més de 75 anys que tenen una gran

comorbiditat, tal com mostra la taula seguent:

Table 1. Baseline characteristics and survival of the study population.
No. of Survival pt
n % deaths | |6 months| 1year | 2years
Sex
Male 7733 25.3 3464 75.0 66.3 53.4 <.001
Female 22819 74.7 6975 85.1 79.2 69.5 '
Age
65-69 1075 3.5 159 93.5 90.5 85.5
70-79 5805 19.0 1251 90.1 85.7 78.7 <.001
80-89 16407 53.7 5434 83.7 77.3 66.7
>89 7265 23.8 3595 72.3 63.1 48.6
Morbidity-associated risk
(GMA groups)
Very high risk 4244 13.9 2108 72.0 62.4 48.7
High risk 9475 31.0 3622 80.1 72.4 60.1
Moderate risk 12252 40.1 3554 86.4 80.6 70.9 <.001
Low risk 3802 12.4 972 87.1 83.1 76.4
Baseline risk 779 2.5 183 88.5 84.3 78.7
Previous internalization
No 23761 77.8 7397 84.2 78.1 68.6 <.001
Yes 6791 22.2 3042 77.0 68.5 54.5
Nutritional status
Underweight 193 0.6 103 68.7 54.7 42.4
Normal weight 25283 82.8 8853 82.1 75.5 64.9 < 001
Overweight 4822 15.8 1381 85.6 79.3 69.3 '
Obesity 254 0.8 93 79.2 72.1 63.2
Specific clinical conditions
Parkinson
No 28616 93.7 9672 82.7 76.1 65.7 0.001
Yes 1936 6.3 767 80.7 73.4 61.6
Urgency
No 18706 61.2 5562 84.5 78.9 70.1 < 001
Yes 11846 38.8 4877 79.4 71.4 58.1
Anemia
No 20664 67.6 6463 84.5 78.6 68.9 < 001
Yes 9888 324 3968 78.4 70.4 57.8
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Dementia
No 24180 79.1 7557 83.8 77.9 68.4 < 001
Yes 6372 20.9 2882 78.0 68.7 54.4
Cirrhosis
No 30032 98.3 10193 82.7 76.1 65.6 < 001
Yes 520 1.7 246 73.9 65.5 51.9
Ischemic heart disease
No 25590 83.8 8259 83.8 77.6 67.6 <.001
Yes 4962 16.2 2180 76.3 67.3 54.1
Neoplasia
No 24060 78.8 7779 83.7 77.5 67.5 <.001
Yes 6492 21.2 2660 78.3 70.1 57.3
Pressure ulcer
No 29324 96.0 9796 82.9 76.5 66.1 <.001
Yes 1228 4.0 643 74.3 62.9 48.8
Hypocalcemia
No 30484 99.8 10407 82.6 76.0 65.5 009
Yes 68 0.2 36 75.2 70.0 35.6
Diabetes mellitus
No 21314 69.8 7029 83.1 76.9 66.9 < 001
Yes 9238 30.2 3410 81.3 73.7 61.9
Chronic kidney disease
No 23728 77.7 7569 84.4 78.3 68.4 < 001
Yes 6824 22.3 2870 76.0 67.6 54.6
Type of intervention
No intervention 1650 54 1003 51.2 44.3 38.2
Fixation 18318 60.0 6020 84.2 77.5 66.9 <.001
Prosthetic replacement 10546 34.5 3401 84.7 78.2 67.0
Needed transfusion
No 22939 75.1 7513 83.3 76.9 67.0 <.001
Yes 7612 24.9 2926 80.5 73.1 60.7
Treatment
Calcium and/or Vitamin D
supplementation
No 23086 75.6 8324 81.3 74.1 63.2 <.001
Yes 7466 24.4 2115 86.6 81.0 71.0
Osteoporosis treatment
No 27198 89.0 9526 81.8 74.8 63.9 < 001
Yes 3354 11.0 913 88.7 83.6 74.4
Polypharmacy (>8 ATC)
No 9733 31.9 2689 85.6 80.1 71.2 <001
Yes 20818 68.1 7750 81.1 73.8 62.4
'Gehan test for differences in survival.
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Els homes tenen més diabetis, insuficiencia cardiaca, MPOC, cardiopatia isquémica,
AVC, insuficiencia renal cronica i cirrosi que les dones, i les dones tenen més artrosi,

osteoporosi, depressié i demencia que els homes.

Vam agrupar la totalitat de les fractures detectades en dos grups en relacié amb la
seva afectacio intracapsular o extracapsular de l'articulacié del maluc. De la mostra de

I'estudi, el 42,9 % corresponen al grup d’intracapsulars i el 55 % al d’extracapsulars.

Els pacients no van ser intervinguts en un 5,4 % de la totalitat de les FM, i dels
intervinguts, en un 60 % es va realitzar una fixacié amb material d’osteosintesi, i en un

34,5 % es va reemplacar la zona afecta amb una protesi.

En relacié amb el tractament de prevencié secundaria per a I'osteoporosi, com a
principal etiologia de les fractures per fragilitat, préviament a la FM, tenien prescrita la
suplementacié amb calci i vitamina D el 5,8 % de la totalitat dels casos, i es trobaven

en tractament farmacologic antiresortiu o osteoformador el 4,7 %.

La presencia de polifarmacia va ser captada en el 68,1 % de les fractures de maluc al

moment de l'ingrés.

8.2. Utilitzacié de recursos sanitaris

L’Us de recursos sanitaris de totes les categories va mostrar una tendéncia similar, que
consisteix en un fort augment durant el primer mes de l'ingrés a I'hospital i la
disminuci6 fins a assolir valors lleugerament superiors als previs a I'escenari de la

fractura.

La seguent taula mostra el niUmeros absoluts de les diverses variables analitzades,

diferenciades en xifres totals i en relacié amb el sexe.
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2013
2014
2015
2016

7690 (19.9%)
7500 (19.4%)
7929 (20.5%)
7854 (20.3%)

1936 (19.6%)
1923 (19.5%)
2059 (20.8%)
2082 (21.1%)

Var N[I;EEZSZ] 0 Nl-zl(;glg 6 Dona N=28734 p.overall
Sexe 0.000
Home 9886 (25.6%) 9886 (100%) 0 (0.00%)
Dona 28734 (744%) 0 (0.00%) 28734 (100%)
Edat 84.9 (7.07) 83.8 (7.43) 85.3 (6.91) <0.001
Fractura previa : 3714 (9.62%) 605 (6.12%) 3109 (10.8%) <0.001
Diabetes 11858 (30.7%) 3304 (33.4%) 8554 (29.8%) <0.001
1AM 8551 (22.1%) 2422 (24.5%) 6129 (21.3%) <0.001
MPOC 6665 (17.3%) 3299 (334%) 3366 (11.7%)  0.000
Depressié 10754 (27.8%) 1812 (18.3%) 8942 (31.1%) <0.001
Cardiopatia isquémica 6311 (16.4%) 2441 (24.8%) 3870 (13.5%) <0.001
Ictus 7605 (19.7%) 2633 (26.6%) 4972 (17.3%) <0.001
Insuficiéncia renal 9661 (25.0%) 2905 (29.4%) 6756 (23.5%)  <0.001
Cirrosi 662 (1.71%) 246 (2.49%) 416 (1.45%) <0.001
Osteoporosi 7938 (20.6%) 537 (5.43%) 7401 (25.8%)  0.000
Artrosis 18697 (48.4%) 3647 (36.9%) 15050 (52.4%) <0.001
Demeéncia 8289 (21.5%) 1891 (19.1%) 6398 (22.3%) <0.001
Mortalitat hospitalaria 1752 (4.54%) 661 (6.69%) 1091 (3.80%) <0.001
Mortalitat als 30 dies 2978 (7.71%) 1127 (11.4%) 1851 (6.44%) <0.001
Mortalitat al 1 er any 9415 (24.4%) 3370 (34.1%) 6045 (21.0%) <0.001
Ingreso previ en un centre residencial 6402 (16.6%) 1343 (13.6%) 5059 (17.6%) <0.001
Ingrés posterior en un centre residencial 5596 (14.5%) 1249 (12.6%) 4347 (151%) <0.001
Any de la fractura

2012 7647 (19.8%) 1886 (19.1%) 5761 (20.0%) 0.084

5754 (20.0%)
5577 (19.4%)
5870 (20.4%)
5772 (20.1%)

Taula de les despeses generades pel procés assistencial a I’any previ a la fractura, i en els tres

José Manuel Cancio

anys posteriors.
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Fig. 1. Use of healthcare resources per patient in each category, corresponding to the year preceding the HF (green) and the years following the index admission (dark to pale blue
for the 1st, 2nd, and 3rd years after the index admission, respectively). (A) Primary care visits. (B) Hospitalization. (C) Nurse skilled facility. (D) Visits to emergency department. (E)
Specialist visits. (F) Nonurgent health transport. (G) Rehabilitation. (H) Medicines (pharmacy).

El temps 0 és el moment en qué es produeix la FM, en verd hi ha els 12 mesos
anteriors a la FM i, en 3 blaus diferents, els 3 anys posteriors.

Les taxes de tots aquests indicadors son mensuals per a 100 pacients.
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Adaptat de: Servei Catala de la Salut, Unitat d'Informacié i Coneixement, Programa de

Prevenci6 i Atenci6 a la Cronicitat, Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia, Académia

de Ciéncies Médiques de Catalunya i Balears. Fractura de fémur a Catalunya: anys 2012-
2016. Barcelona: Servei Catala de la Salut; 2019. (Informes breus; 25/2019).

http://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/3811

8.2.1. Visites d’atencio primaria

Visites a atencio primaria

P
100~
0>
. .
2 ¢ b

. Pre FF

.lranypostFF
2n any post FF
3r any post FF

' 0
[ 12

El nombre de visites a
atencio primaria mostra un
lleuger increment els mesos
anteriors a la FM. El mes
seglient a la FM és quan
arriba a la maxima utilitzacio,
i disminueix progressivament
els 6 mesos seglents, i
posteriorment s’estabilitza,
pero amb una taxa
lleugerament superior a la
d’abans de la FM.

2 1% 2 ) §
8.2.2. Hospitalitzacions

Hospitalitzacio
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El nombre d’hospitalitzacions
també mostra un lleuger
increment els mesos
anteriors ala FM i el mes
seglient a la FM és gairebé 4
vegades superior a la de
I'any anterior a la FM.
Disminueix progressivament
en els 6 mesos seglents, i
posteriorment s’estabilitza,
perd amb una taxa
lleugerament superior a la
d’abans de la FM.
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8.2.3. Ingressos sociosanitaris vs centres d’atencio intermeédia

Ingressos sociosanitaris

6

12 18 24 ) 3%

il
A $ )

El nombre d’ingressos
sociosanitaris €s una taxa
petita, perod en la qual també
s’observa una lleugera
tendéncia a incrementar els
6 mesos anteriors a la FM.
Després de I'esdeveniment,
al primer mes és 6 vegades
més gran i disminueix de
manera progressiva en els 5
mesos seglients per
estabilitzar-se amb una taxa
el doble del que era un any
abans de la FM.

8.2.4. Visites a urgéncies hospitalaries

Urgéncies

' ' ' | ‘ v v '
P s - L

12 18 24 0 36
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El nombre de visites a
urgencies mostra un
increment, més pronunciat
que els altres indicadors, els
mesos anteriors a la FM. El
mes seguent a la FM és quan
s’arriba al nombre maxim de
visites, que doblen les de
I'any anterior, i disminueixen
progressivament als 4 mesos
seguents, i posteriorment
s’estabilitza, perdo amb una
taxa lleugerament superior a
la d’abans de la FM.

José Manuel Cancio

Pagina 65 de 96




Situacioé i avaluacio de I'atenci6 de la fractura de maluc en la gent gran a Catalunya. Estudi poblacional entre els anys 2012 i 2016.

8.2.5. Visites ales consultes externes (CE) de I’atenci6

especialitzada

Atencio espedlitzada
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El nombre de visites a
atencio especialitzada, a
diferéncia dels altres
indicadors estudiats, es
manté estable durant tot
'any anterior a la FM. Els 2
mesos posteriors a la FM
incrementa per tornar a
disminuir progressivament
els seglients 8 mesos, per
estabilitzar-se en el darrer
trimestre i disminuir
lleugerament.

8.2.6. Utilitzacio del transport sanitari no urgent

Transport sanitari no urgent

50 -
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A A b

l
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La utilitzacié de transport
sanitari no urgent, com passa
amb altres indicadors
estudiats, mostra un lleuger
increment durant 'any
anterior a la FM. L’increment
que es produeix en els 2
mesos posteriors a la FM
esta forca relacionat amb
I'indicador de rehabilitacio,
pero la seva taxa és més
elevada ja que aquest
indicador és la taxa de
viatges de transport no urgent
que es realitzen, i un episodi
de rehabilitacié requereix
diversos transports.
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8.2.7. Rehabilitacio6

Rehabilitacio

 annsnennnnl
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La taxa d’episodis de
rehabilitacié abans de la FM
és una taxa molt petita, menys
d’'una persona de cada 100.
Els 2 primers mesos
posteriors a la FM, aquest
indicador incrementa per
tornar a disminuir mica en
mica al llarg de tot I'any.
Malgrat que la taxa és baixa,
sempre és superior a la de
I'any anterior a la FM.

8.2.8. Medicacio

Monthly rate x 100 patients
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La taxa de medicaci6 abans de
la FM és una taxa molt alta.
Augmenta lleugerament i es
manté al llarg del seguiment
posterior a la FM.

El fet que en la majoria dels indicadors estudiats les taxes d’utilitzacié posterior a la FM

no disminueixin als nivells anteriors a la fractura fa pensar en que es produeix un

deteriorament permanent de I'estat de salut de les persones afectades.
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8.3. Despesa sanitaria

La despesa anual per persona I'any posterior a la FM és més de tres vegades superior

que la de I'any anterior a la FM, i correspon a 11.721,06 €.

Taula 3. Despesa anual (mitjana) per pacient en euros (%).

Abans de la FM Després de la FM

(1 any) 1r any 2n any 3rany

Hospitalitzacio 859,57 (24,6) 4.740,29 (40,4) 999,14 (27,4) 896,95 (26,6)
Atencid primaria 544,18 (15,6) 642,15 (5,5) 513,65 (14,1) 487,00 (14,5)
Centre sociosanitari 354,17 (10,1) 3.913,15(33,4) 403,37 (11,0) 374,73 (11,1)
Urgencies
hospitalaries 144,93 (4,1) 316,62 (2,7) 151,14 (4,1) 148,94 (4,4)
Visites CE
especialista 257,25 (7,4) 370,48 (3,2) 247,44 (6,8) 223,04 (6,6)
Transport sanitari
no urgent 48,05 (1,4) 189,05 (1,6) 66,98 (1,8) 56,08 (1,7)
Rehabilitacié 23,15 (0,7) 224,38 (1,9) 43,75 (1,2) 32,49 (1,0)
Farmacia 1.043,81 (29,9) 1.121,67 (9,6) 1.041,75(28,5) 971,79 (28,9)
Altres 221,72 (6,3) 203,27 (1,7) 183,82 (5,0) 175,30 (5,2)
TOTAL 3.495,83 11.721,06 3.651,03 3.366,32

Durant el segon any posterior a la FM, la despesa continua essent superior a la de
'any anterior a 'esdeveniment. La despesa mitjana durant el segon i el tercer any
després de la FM és de 3.508,68 €, una xifra que gairebé coincideix amb la despesa
prévia a la fractura (3.495,83 €).

Patients with Hip Fracture. Catalonia 2012-2016
Average monthly expenditure per patient

6518
Recurs
6000 -
Other
Health transport
Rehabilitation
B hurse skilld facilty
[ speciatist visits
. Emergency Department

4000 -

2000 - Hospitalization

Monthly euros per patient

960 Pharmacy

621
316 334 339 354 375 380 I.._ 503 488 440 444 427 444 424 438 430 447 446 451 us-us 452 463 Primary care

12 5 0 6 12 18 24 30 36
Mesos
Source: Catalan Health Surveillance System (CHSS)

Figura 2. Despesa mitjana anual per persona quan ha patit una fractura de maluc.
Catalunya 2012-2016.
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En considerar cada categoria de forma individualitzada, les categories de farmacia i
hospitalitzaci6é son les principals despeses abans de la FM, i suposen un 54,5 %.

Segons la distribucié percentual de la despesa, I'any anterior a la FM, un 30 % era
produida per la farmacia i un 25 % per I'hospitalitzacid, mentre que el primer any
posterior a la fractura, I'hospitalitzacio passa a ser el 40 %, la despesa sociosanitaria
és el 33 % i la de farmacia el 10 %. El segon i tercer any posteriors a la fractura, la

distribucio de la despesa va ser forca semblant a la de I'any anterior a la FM.

Despesa mitjana per persona/any (€] . Alt
res
12500 11.721 .Transpnr‘t no urgent
B rehabilitacic
10000 - . Sociosanitari
. Especialitzada
. Urgéncies
7500+ . Hospitalitzacio
. Farmacia
B0 - . Atencié primaria
3406 3.651 2386
. - - -
fj =
Pre FF ir an'y: post FF 2n an';r post FF ar ar;',r post FF

Figura 3. Despesa mitjana anual per persona quan ha patit una fractura de maluc.
Catalunya 2012-2016.

La despesa en totes les categories va mostrar valors amb una tendéncia similar, que
consisteix en un fort augment en el primer mes d’ingrés hospitalari i la disminucio fins a

assolir valors lleugerament superiors a I'escenatri previ a la fractura.

8.4. Supervivéncia. Mortalitat després de la fractura

La supervivéncia disminueix a mesura que incrementa I'edat, i també disminueix amb
'augment de I'estrat del GMA (increment del nombre de comorbiditats i d’utilitzacié de
serveis sanitaris): dels pacients en un estrat de risc baix, el 70 % continua viu als 3

anys, mentre que dels que el tenen molt alt, només segueix viu en un 39 %.
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Estudi poblacional entre els anys 2012 i 2016.

risk group (B).

Figure 2. Survival curves (actuarial plot) of patients allocated in each age group (A) and GMA

Altres factors que també incrementaven la mortalitat sén el fet de tenir un pes baix i la

manca d’intervencié quirdrgica per estabilitzar la fractura.

El tractament de I'osteoporosi va mostrar una proteccié significativa, perd amb un

efecte moderat com a protector.

Taula 4. Influencia de les caracteristiques demografiques i cliniques en
I’ingrés hospitalari en tot tipus de mortalitat. Analisi multivariant (regressio

de Cox).
HR (95 % Cl) P
Sexe
Home
Dona 0,66 (0,63 - 0,69) < 0,001
Edat
65-69
70-79 1,44 (1,22 -1,70) < 0,001
80-89 2,38 (2,03-2,79) < 0,001
>89 4,38 (3,73 - 5,15) < 0,001
Grups de morbiditat ajustats (GMA)
Molt alt risc 1,58 (1,45-1,73) <0,001
Alt risc 1,28 (1,18 -1,38) < 0,001
Risc moderat 1,04 (0,97 - 1,11) 0,309
Baix risc + estat salut
Ingrés residencial previ 1,31(1,26-1,37) <0,001
Estat nutricional
Baix pes 1,65 (1,36 - 2,01) < 0,001
Pes normal
Sobrepés 0,85 (0,80 - 0,90) < 0,001
Obesitat 1,06 (0,86 - 1,34) 0,581
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Situacions cliniques especifiques

Parkinson 1,10 (1,02 -1,18) 0,014
Urgencies 1,13 (1,07 -1,17) <0,001
Anémia 1,12 (1,07 - 1,17) <0,001
Demeéncia 1,35(1,92-1,42) < 0,001
Cirrosis 1,49 (1,31-1,70) < 0,001
IAM 1,14 (1,08 - 1,19) <0,001
Neoplasia 1,17 (1,12 -1,22) <0,001
Ulceres de pressié 1,23 (1,13-1,33) < 0,001
Hipocalcémia 1,43 (1,01-2,03) 0,044
Diabetis mellitus 1,09 (1,05-1,14) <0,001
MPOC 1,26 (1,20 - 1,33) <0,001
IRC 1,17 (1,12 - 1,23) < 0,001
Tipus d’intervencio
No intervencio 2,64 (2,47 - 2,83) < 0,001
Fixacid
Protesi 0,99 (0,95 - 1,03) 0,534
Necessitat de transfusid 1,17 (1,12 -1,22) <0,001
Tractament
Suplementacid calci i/o vitamina D 0,837 (0,79 - 0,88) < 0,001
Tractament per osteoporosi 0,92 (0,85 - 0,99) 0,028
Polifarmacia (>8 ATC) 1,07 (1,02 - 1,12) 0,008

Ser dona, jove, de GMA baix, bon estat nutricional i en tractament d’osteoporosi

préviament a la fractura son factors protectors de patir una FM, perd amb poca forga.

Aixi, 'edat presenta un HR: d’'1,48 en el grup d’edat de 70-79 anys, pero de 2,39 per al

de 80-89 anys, i de 4,45 per als de més de 89 anys; les situacions de baix pes

presenten un HR d’1,61; els casos de no intervencio quirdrgica, un HR de 2,64; i si es

pertany a un GMA de molt alt risc, 'HR és d’1,43.

Les variables valorades son estadisticament significatives en totes les condicions,

excepte per a la d’hipocalcémia i suplementacié amb calci / vitamina D, obesitat i

estrats de risc moderat dels GMA.

Taula 5. Influencia de les caracteristiques demografiques i cliniques en
I’ingrés hospitalari en mortalitat. Analisi multivariant (regressio de Cox)
amb covariables dependents del temps.

HR (95 % CI) P
Sexe
Home
Dona 0,62 (0,59 - 0,65) <0,001

José Manuel Cancio
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Edat
65-69
70-79 1,48 (1,21 - 1,80) < 0,001
80-89 2,39 (1,97 - 2,90) < 0,001
>89 4,45 (3,67 - 5,40) < 0,001
Risc de morbiditat
associat (GMA)
Molt alt risc 1,43 (1,28 - 1,61) < 0,001
Alt risc 1,13 (1,02 - 1,25) 0,016
Risc moderat 0,92 (0,84 - 1,01) 0,072
Baix risc + salut
Institucionalitzacio prévia 1,31 (1,25-1,37) < 0,001
Estat nutricional
Baix pes 1,61 (1,30 — 2.00) < 0,001
Normopes
Sobrepés 0,85 (0,80 - 0,91) <0,001
Obesitat 1,03 (0,82 - 1,29) 0,815
Condicions cliniques
especifiqgues
Parkinson 1,10 (1,02 - 1,19) 0,018
Urgéncies 1,08 (1,02 - 1,14) 0,010
Anémia 1,12 (1,07 -1,17) < 0,001
Demencia 1,34 (1,26 - 1,43) <0,001
Cirrosi 1,58 (1,38 - 1,82) < 0,001
IAM 1,15 (1,09 - 1,22) < 0,001
Neoplasia 1,16 (1,11 - 1,22) < 0,001
Ulceres pressio 1,27 (1,16 - 1,38) <0,001
Diabetis mellitus 1,12 (1,07 - 1,17) <0,001
MPOC 1,27 (1,20 - 1,34) < 0,001
 nsuficiencia renal 1,18 (1,12 - 1,24) <0,001
Necessitat de transfusié 1,16 (1,11 - 1,21) < 0,001
Tractament
Tractament Osteoporosi 0,77 (0,69 - 0,86) <0,001
Polifarmacia (>8 ATC) 1,04 (0,99 - 1,09) 0,151

José Manuel Cancio
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8.5. Seguiment després de la FM

S’ha analitzat de manera indirecta el nivell d’autonomia de les persones amb una FM,
a partir del lloc habitual de residéncia: al domicili, si necessita d’algun recurs assistit o
bé si el seu estat és la mort. La taxa de mortalitat recull els casos de mortalitat tant en

I'ambit hospitalari com en I'extrahospitalari.

Situacio de les persones que han tingut una fractura de fémur en els tres anys
posteriors a la fractura de femur. Catalunya 2012-2016

Percentatge

100

75

S0+

-Mort
.Residéncia
-Sociosanitari
-Hospital

Domicili

25+

0= ' |
0 1

2
Anys posteriors a la fractura

En el moment de la FM, un 83 % viuen al domicili i un 17 % en una residéncia. Al cap

de 3 mesos, un 55 % s’estan al domicili, un 19 % a la residéncia, un 12 % a un centre
sociosanitari, un 13 % ha mort i un 1 % és a I'’hospital. Al cap de I’any, un 54 % estan
al domicili, un 19 % a la residéncia, un 2 % a un centre sociosanitari i un 25 % ha mort.
Al tercer any, un 40 % s’estan al domicili, un 14 % a la residencia, un 1 % a un centre

sociosanitari i un 45 % ha mort.
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9. DISCUSSIO

El CatSalut, com es coneix el Servei Catala de la Salut de forma abreujada, és I'eix
fonamental de I'ordenacio sanitaria de Catalunya i neix amb la voluntat de planificar,
financar, comprar i avaluar els serveis sanitaris, si bé aquestes funcions s’han anat
adaptant i redefinint amb el temps per tal d’aconseguir ajustar el model a les noves

necessitats (77).

CatSalut funciona com una asseguradora publica que garanteix la prestacio dels
serveis sanitaris a la ciutadania i contracta aquests serveis a diferents entitats
proveidores que son les que presten els serveis als ciutadans, amb carrec al
finangament public. Compta amb més de 400 centres d’atencio primaria i 68 hospitals
d’utilitzacié publica, independentment de la seva titularitat. Es tracta, doncs, d’'un

model sanitari mixt que integra tots els recursos disponibles en una sola xarxa (77).

A Catalunya s’ha de destacar que la xarxa sanitaria, en relaciéo amb el procés
assistencial de la FM, consta de diversos actors que poden o no interaccionar. El
primer esglaé un cop produida la FM, el representa I'atencié hospitalaria en la fase
aguda. Garanteix el procés assistencial des de la intervencié quirtrgica fins al control
de les comorbiditats mediques associades al pacient i a la propia fractura o les seves

consequéncies.

Per altra banda, existeixen els centres sociosanitaris o d’atencié intermedia, que sén
espais assistencials dotats de I'estructura i del personal necessari per atendre pacients
amb necessitats sanitaries i socials. Aquesta atencio es presta a través de serveis
d’internament, que garanteixen una atencio de qualitat a les persones en fase de
convalescéncia o0 amb malaltia avancada i terminal. Els serveis d’atencio
sociosanitaria, al igual que els centres hospitalaris, formen part de la cartera comuna
basica del CatSalut, que sbn els serveis assistencials coberts de manera completa per

financament puablic (78, 79).

Un altre esglat esta format pels centres d’atencié primaria (CAP) o centres de salut
(CS), que sbn el nucli basic de serveis format per les especialitats de medicina familiar

i comunitaria, pediatria, infermeria i personal administratiu de suport basicament.
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| com a substitucié del domicili privat, hi ha els centres d’acolliment residencial, amb
caracter permanent o temporal, i d’assisténcia integral a les activitats per a persones
grans que no tenen un grau d’autonomia suficient per portar a terme les activitats de la
vida diaria i necessiten supervisio constant, i la situacié sociofamiliar de les quals

requereix la substitucio de la llar.

Entenem que els resultats d’aquest estudi poden no reflectir completament I'escenari
dels pacients amb FM en altres paisos a causa de I'heterogeneitat del sistema sanitari

catala i els seus recursos sanitaris.

En aquesta analisi retrospectiva d’un conjunt de dades de salut puablica a Catalunya,
que inclou la totalitat de casos de FM majors de 64 anys en una poblacié de més de
7,5 milions d’habitants, vam trobar que I'edat i I'estat de salut (caracteritzat per I'estat
nutricional i la carrega de la comorbiditat) en el moment d’experimentar la FM van ser
els dos factors amb major influéncia sobre la mortalitat als pocs anys després de
I'ingrés hospitalari.

Altres factors de referéncia, com ara el tipus de fractura, la intervencio quirargica o no,
o el tractament farmacologic per a la prevencié de I'osteoporosi, mostren un impacte

menys significatiu sobre el risc de mortalitat.

La forta influencia de I'edat en la mortalitat després d’'una FM ha estat ampliament
referenciada, amb resultats consistents que indiquen que 'augment del risc de

mortalitat en pacients majors de 60 anys és dependent de I'edat (80, 81, 82).

De la mateixa manera, estudis previs han observat una contribucié creuada del sexe,
amb major mortalitat en els homes malgrat una major preséncia de dones grans (80,
81, 19).

A més de I'edat i el sexe, hi ha acord generalitzat en que tant I'estat nutricional com la
carrega de comorbiditats prévies influeixen de forma decisiva en el risc de mortalitat
després d’una FM (82, 83, 84). No obstant aix0, les conclusions sobre I'abast

d’aquesta influéncia no és clar, sobretot pel que fa a la carrega de la comorbiditat.
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Tradicionalment, I'index de comorbiditat de Charlsorn (CCl) ha estat I'indicador preferit
per estratificar els pacients amb FM segons la seva carrega de comorbiditat (79-90).
Tot i que la majoria d’estudis reporten relacions significatives entre el CCl i el risc de
mortalitat després d’'una FM, la importancia només apareix en pacients amb puntuacié
CCIl > 3 0 4, que sovint implica la preséncia de malalties greus amb un fort impacte
sobre la mortalitat de la poblacié total (79-90).

Per evitar el biaix potencial i superar la manca d’estratificacio de la severitat de la
malaltia en I'escala CCl, alguns autors han implementat algorismes que combinen la
puntuacié CCl amb les variables d’edat i estil de vida (85-87), mentre que d’altres han
utilitzat un nombre determinat preseleccionat de comorbiditats clinicament

significatives com a predictor de la mortalitat després d’'una FM (86).

De forma alternativa, en el nostre estudi hem qualificat la carrega de la comorbiditat
dels nostres pacients usant I'escala d’avaluacié de riscos GMA. El GMA és una eina
d’avaluacio de risc sanitari basada en la poblaci6é desenvolupada per dissenyar
estratégies sanitaries i gestionar-les en pacients cronics (91). A diferéncia del CClI, que
valora cada pacient en funci6 de la preséncia o abséncia de malalties concretes
preseleccionades, I'eina GMA considera totes les condicions médiques i té en compte

la complexitat de cada malaltia i el nombre d’organs afectats.

La nostra analisi multivariant va mostrar un augment significatiu i progressiu del risc de
mortalitat a través dels grups GMA, amb un 30 % i un 60 % més de risc de mortalitat

en els grups de molt alt risc i alt risc, respectivament.

També, com era d’esperar, el tractament farmacologic de les multiples comorbiditats
dels pacients del nostre estudi era més complex i nombros. La polifarmacia es va
incloure com a factor amb un potencial d’'influencia en la mortalitat, que per als
pacients de la nostra mostra era del 68 %. No obstant aix0, la polifarmacia va
evidenciar poca influencia sobre la mortalitat (HR 1.07), cosa que suggereix que en
lloc del nombre de farmacs son les condicions médiques tractades, amb seva la
severitat i complexitat, les que determinen la influencia de la carrega de les

comorbiditats en la supervivéncia dels pacients amb FM.

Cal destacar la influencia de I'estat de salut amb elevades comorbiditats o en estat

avancat de la seva evolucié com a factors que determinen la no indicacié d’intervencio
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quirurgica. Aixdo manté coheréncia amb el fet que no rebre intervencio després de la

FM es va associar amb un alt factor de risc per a la mortalitat en aquests pacients.

En la darrera década, diversos autors han investigat la clinica i els factors demografics
que influeixen sobre la mortalitat després de la FM. Malgrat aix0, mentre que alguns
estudis s’han realitzat basant-se sobre cohorts poblacionals (92, 93), altres es basen
en cohorts modestes amb limitada potencia estadistica per a I'analisi que exploren

multiples factors que poden influir (94, 95, 96, 97).

Aquest estudi inclou dades cliniques i demografiques de 38.628 pacients que
experimenten una FM a Catalunya, un avantatge important de I'estudi en aquesta
cohort és la possibilitat de fer servir una avaluacié dels riscos de salut poblacionals
amb una eina alternativa a altres mesures de comorbiditat, com ara el CCIl o el nombre
aproximat de comorbiditats. EI CCI es va desenvolupar com a estimador del risc de
mort d’un any a la poblacié general. Perd, a més de no permetre 'estratificacié de la
severitat de la malaltia, la puntuacié del CCI augmenta rapidament en pacients amb
afeccions greus, com ara cancers metastatics, que podria enfosquir I'impacte de
multiples condicions comorbides. A causa de la naturalesa integral dels GMA, aquesta
eina d’estratificacio proporciona avantatges importants sobre el CCl i altres agrupadors
de morbiditat, especialment en termes de capacitat de prediccid per a ingressos

hospitalaris i d’atencio primaria i despeses assistencials (97, 98).

Pel que fa referéncia a la despesa, vam trobar que les despeses dels pacients en el
primer any després d’'una FM van ser de 3 vegades superiors a les de I'any anterior a
la FM. Encara que la despesa en farmacia va ser la principal abans de la FM,
I'hospitalitzacio i 'ingrés en un centre sociosanitari van ser les despeses majors I'any
després de la FM. La despesa total de cada pacient es va estabilitzar entre els 6 i 7
mesos després de la fractura, pero les despeses de I'hospitalitzacio i el servei
d’atenci6 sociosanitaria van persistir més altes que les que van tenir lloc durant els 3
anys després de la FM. Les despeses mensuals relacionades amb I'hospitalitzacio,
I'atencié primaria i les visites al servei d’'urgéncies van augmentar notablement els
pocs mesos anteriors a I’hospitalitzacio per la FM. Aquests resultats son similars als
presentats durant el primer any després d’una FM per altres autors que han identificat
la despesa per a hospitalitzacié com a cost principal, independentment de la salut

prévia i del model d’atencié sanitaria (98, 99).
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Si tenim en compte I'admissié en els centres sociosanitaris com una extensio de
I'estada hospitalaria, el total de despeses d’hospitalitzacio durant el primer any
representarien el 73,8 %, properes a dades de mitjana del 79,6 % de qué es va
informar en una analisi de despeses de FM prévia (100).

Independentment de les dades de comorbiditat associades, podem utilitzar la
necessitat dels diversos recursos sanitaris com a indicador de I'estat de salut mitja i de
la seva complexitat. En aquest sentit, la necessitat d’'ingrés en I’hospital d’aguts i/o
centre sociosanitari en els 3 anys seguents a la FM suggereix un fracas en la
restauracio de I'estat de salut i funcionalitat previs del pacient, de forma que I'augment

de la seva despesa ens orienta cap a un pitjor pronostic.

Per contra, la despesa associada a recursos externs com ara farmacia, atencio
primaria i visites externes d’especialista, representen un percentatge menor del cost
total en el segon i tercer any, comparades amb les despeses al primer any de la
fractura. Hem de tenir en compte que la taxa de mortalitat dels pacients als 3 anys
després de la FM era del 45 %, la qual cosa suggereix que els pacients amb alt
nombre de complicacions i, per tant, de mortalitat (i que tenien més probabilitats
d’augmentar les despeses d’atencié méedica) no van arribar vius al segon i tercer any

del nostre seguiment.

Una altra troballa a destacar sobre I'Us de recursos sanitaris va ser 'augment de
visites als servei d’'urgéncies i, en menor mesura, a I'atencié primaria i I'hospitalitzacio
en els mesos anteriors a la FM. Aquests resultats coincideixen amb els presentats per

altres autors (101).

Malgrat els multiples avantatges de I'enfocament de cohorts de poblacions totals (big

data), I'is de grans conjunts de dades administratius té alguns inconvenients:

- En primer lloc, a diferéncia dels assajos clinics, en qué son responsables els
investigadors compromesos en la recollida de dades, la fiabilitat de les nostres
dades depén de la precisié de centenars de metges que actuen com a

codificadors de mdltiples dades en la seva practica rutinaria.

- Ensegon lloc, com a estudi retrospectiu, les nostres analisis van ser limitades

per variables predefinides incloses al sistema de vigilancia del CatSalut, evitant
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aixi la investigacio d’altres variables que podrien contribuir a entendre els
mecanismes subjacents a 'augment de mortalitat en pacients amb FM.
Aquestes variables inclouen mesures que determinen els resultats, com la
causa de la mort i la recuperacio funcional, o el temps entre la fractura i la

intervencio quirdrgica.

Finalment, encara que la majoria dels pacients amb FM es tracten en centres de la
xarxa publica de salut, les dades de pacients tractats en centres privats (7 % al 2015)
estan absents en aquesta analisi. Tot i que el perfil socioecondmic d’aquests pacients
pot diferir de la de la poblacié general, I'exclusié d’aquests és improbable que pugui

comprometre de forma important la generalitzacio dels resultats.

Les despeses d’assisténcia sanitaria en la nostra analisi proporciona una visié
completa de I'Gis dels recursos i inclou dades de 12 mesos abans de la FM fins a 36

mesos després de la fractura.
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10. CONCLUSIONS

En resum, la nostra analisi de 30.552 pacients amb FM (tots els casos de FM tractats
en el marc d’'una atencié sanitaria publica en una poblacié de més de 7,5 milions de
persones) va confirmar que I'edat és el factor amb major influencia en la supervivéncia

durant els anys posteriors a una FM.

A més, els resultats suggereixen que, en lloc del tractament farmacologic, I'estat de
salut previ i la complexitat del conjunt de malalties subjacents en el moment

d’experimentar una FM tenen una influéncia cabdal a mitja termini en la mortalitat.

Aixi mateix, malgrat els programes de rehabilitacié posthospitalaria i tractament meédic
de les seves comorbiditats, els pacients amb FM no aconsegueixen restablir I'estat
funcional previ, tot i els diversos recursos sanitaris. Aixo suggereix que la FM deixa
sequeles permanents en el pacient afectat que es reflectiran en una disminucié

permanent del seu estat de salut.

Independentment de les despeses associades amb la FM per se, I'increment notable
de les hospitalitzacions, visites a I'atencio primaria i despesa farmacologica els pocs
mesos anteriors a I'ingrés hospitalari déna suport a la idea que la FM és la
consequiencia final d’un quadre clinic especific caracteritzat per I'osteoporosi,

sarcopenia i fragilitat.
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11. LINIES DE FUTUR

En un entorn de grans reptes socials, economics i politics, el CatSalut ha de continuar
garantint 'assisténcia sanitaria de qualitat per a la FM i assegurar la sostenibilitat del

sistema sanitari public tot donant resposta a les necessitats canviants de la societat.

Davant dels resultats d’aquest treball, I'element de I'envelliment de la poblacié i el
canvi en les necessitats i en 'abordatge de la FM haurien de despertar en el
Departament de Salut la necessitat d'implementar vies que proporcionin atencié
integrada per a la prevencié secundaria de fractures per fragilitat, i que valorin la
carrega de les comorbiditats i la seva complexitat com a factor de pronostic principal.

Encara que I'impacte dels programes de reduccié de la mortalitat a mitja termini
després d’'una HF s’esta avaluant, els resultats d’aquest estudi haurien d’estimular la
necessitat d’'intervencions globals dirigides a detectar rapidament i millorar encara més
tots els medicaments subjacents i condicions mediques dels pacients amb FM, en lloc

d’'orientar-se basicament als problemes associats amb la fragilitat ossia.

L’'analisi dels mecanismes que hi ha darrera de 'augment del risc de mortalitat, la
informacié sobre les comorbiditats associades i I'avaluacio funcional dels pacient amb
FM s’hauria d’incloure en el conjunt de dades que permetin valorar les millors opcions

terapéutiques per a les FM.
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13. ANNEXOS | TAULES

14.1. Annex 1

FRACTURAS DE MIEMBRO INFERIOR (820-829).

CIE 9 MC. Clasificacién Internacional de Enfermedades. 9.a Revision Modificacion Clinica.
Editado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Secretaria General Técnica. 9.a
edicion - Enero 2014

820 Fractura del cuello de fémur

820.0 Fractura transcervical, cerrada

820.00 Trazo intracapsular, no especificada

820.01 Desprendimiento epifisario superiorTransepifisaria
820.02 Trazo mediocervicalTranscervical NEOM

820.03 Base del cuello

Seccidn cervicotrocantérica

820.09 OtrasCabeza del fémurSubcapital

820.1 Fractura transcervical, abierta

820.10 Trazo intracapsular, no especificada

820.11 Desprendimiento epifisario superior

820.12 Trazo mediocervical

820.13 Base del cuello

820.19 Otras

820.2 Fractura pertrocantérea, cerrada

820.20 Trazo trocantéreo, no especificadaTrocanter: NEOM mayor menor
820.21 Trazo intertrocantéreo

820.22 Trazo subtrocantéreo

820.3 Fractura pertrocantérea, abierta

820.30 Trazo trocantéreo, no especificado

820.31 Trazo intertrocantéreo

820.32 Trazo subtrocantéreo

820.8 Parte no especificada del cuello del fémur, cerrada Cadera NEOM Cuello de fémur
NEOM

820.9Parte no especificada del cuello del fémur, abierta
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14.2. Annex 2

Variable

Mesura

VARIABLES SOCIODEMOGRAFIQUES | SOCIOECONOMIQUES

Edat
Sexe
Renda

Nivell de renda de I'ABS a la que
pertany cada assegurat

Nivell de renda segons copagament
farmaceutic

Ubicaci6 en el moment de la fractura
Institucionalitzacio en residéncia

Centres de convalescéncia i llarga
estada

VARIABLES CLINIQUES
Tipus de fractura

Comorbiditats
Incontinéncia
Diabetis mellitus
Insuficiéncia cardiaca
MPOC
Insuficieéncia renal cronica
Demeéncia
Cirrosi hepatica
Neoplasia

Complexitat GMA"

Grups de morbiditat

Nivell de complexitat

TRACTAMENTS ACTIUS
Vitamina D

Bifosfonats (grup ATC segons BOTPIus:
MO5BA)

Denosumab

mitjana i desviacié estandard (DE)
freqlieéncia i percentatge

freqiiéncia i percentatge dins de cada nivell de
renda [categories?]

frequiéncia i percentatge dins de cada nivell de
renda: <18.000 anuals, 18.000 a 100.000,
>100.000

frequiéncia i percentatge

freqiiéncia i percentatge

freqiiéncia i percentatge
intracapsular/extracapsular

freqliéncia i percentatge
freqlieéncia i percentatge
freqliéncia i percentatge
freqiéncia i percentatge
freqiéncia i percentatge
freqlieéncia i percentatge
freqliéncia i percentatge
freqiéncia i percentatge

freqiiencia i percentatge de cada grup de
morbiditat: 00, 10, 31, 32, 33, 20 40.

freqlieéncia i percentatge de cada nivell de
complexitat (1 a 5).

freqliencia i percentatge
freqliéncia i percentatge

freqiiencia i percentatge

'Per tal de poder exposar les caracteristiques de la mostra i situar-la en el context de la poblacio
global es representaran les piramides dels nivells de complexitat per a la poblacié global de
Catalunya i per a la poblacié d’edat major o igual a 65 anys.
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