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1. LLISTAT D’ABREVIATURES  

 

ACG: Adjusted Clinical Groups. 

AVC: accident vascular cerebral. 

CAMFiC: Societat Catalana de Medicina de Família i Comunitària. 

CAP: Centre d’Atenció Primària. 

CE:  Consultes externes. 

CEI: Comitè Ètic d’Investigació. 

CIM-9-MC: Classificació internacional de malalties. 

CMBD: conjunt mínim bàsic de dades.  

CS: centre de salut. 

FM: fractura de maluc. 

GMA: grup de morbiditat ajustat. 

HP: hip fracture (fractura de maluc). 

IDIAPJGol: Fundació Institut Universitari per a la Recerca a l’Atenció Primària de Salut 

Jordi Gol i Gurina. 

MACA: pacients amb malaltia crònica avançada. 

MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica. 

PCC: pacients crònics complexos. 

PROA: Prospective Observational Study on Burden of Hip Fractures in Spain. 

SISCAT: Sistema Sanitari Integral d’Utilització Pública de Catalunya. 

UP:  Unitat proveïdora de serveis. 
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respectivament aquesta investigació. Sense els seus consells, disponibilitat, ànims i 

suport no ho hauria pogut fer. 
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Inicialment, el Dr. Sebastià Santaeugènia i, posteriorment, el Dr. Joan Manel Pérez-

Castejón. Al primer, li dec, en gran part, els diferents reptes professionals que he anat 
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com la redacció d’aquesta tesi, que ha dirigit juntament amb el Dr. Prieto i el Dr. Díez-

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

 

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

projecte i que m’ha facilitat el camí 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 més de tenir associada una elevada mortalitat, pot ocasionar deteriorament 

important de la qualitat de vida i ser font de discapacitats i d’una elevada utilització de 

recursos sanitaris. 

 

En aquest estudi poblacional desenvolupat entre els anys 2012-2016 a la població 

catalana major de 64 anys amb fractura de maluc, observem que aquest procés afecta 

especialment persones amb una gran comorbiditat associada que, juntament amb 

l’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 càrrega de morbiditat segons els nivells de risc definits per a la 

població general de Catalunya major de 64 anys, denominats grups de morbiditat 

ajustats (GMA). Aquests GMA són un agrupador de morbiditat comparable a d’altres 

existents en el mercat, però s’han desenvolupat amb les dades pròpies del sistema 

sanitari local, que permeten generar una adequada estratificació poblacional i són 

capaces d’identificar poblacions diana de risc. 

 

L’anàlisi indica que a Catalunya, el 5 % de la població presenta un risc màxim i el 17 % 

un risc alt, mentre que en les persones que han sofert una FM aquests percentatges 

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

 

La supervivència disminueix a mesura que incrementa l’edat i també disminueix amb 

l’augment de l’estrat de risc (increment del nombre de comorbiditats i d’utilització 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 l’any posterior a la 

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

anterior a l’esdeveniment. 

 

Segons la distribució percentual de la despesa, l’any anterior a la FM, un 30 % era 

farmacèutica i un 25 % era d’hospitalització. Mentre que el primer any posterior a la 

FM, la despesa per hospitalització passa a ser el 40 %, la sociosanitària el 33 % i la 

farmacèutica el 10 % del total.  

 

En el segon i tercer any posteriors a la FM, la distribució de la despesa va ser força 

semblant a la de l’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 particularly 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. INTRODUCCIÓ 

 

4.1. Fractures per fragilitat 

 

El concepte de fractura, que prové del vocable llatí fractura, fa referència a l’acte i al 

resultat de fracturar: fer fallida, fragmentar o trencar alguna cosa. L’ús més habitual del 

terme està associat a la pèrdua de continuïtat d’un os, produïda quan la resistència 

elàstica de la peça òssia és superada per una tracció o una força. La fractura pot ser 

una lesió petita o implicar una destrucció estesa de l’os. 

 

Les fractures per fragilitat es defineixen com aquelles que apareixen de manera 

espontània, provocades per traumatismes que habitualment no produirien fractura o bé 

després de caigudes d’una alçada no major que la pròpia del pacient (1). Poden 

afectar qualsevol os de l’organisme, encara que les més importants i predominants són 

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

 

Aquestes fractures es produeixen quan l’os és més fràgil del que s’estableix com a 

normal, essent-ne la causa més freqüent, encara que no l’única, l’osteoporosi. Aquesta 

malaltia es caracteritza per un deteriorament progressiu de la quantitat i de la qualitat 

de l’os, amb l’alteració de la seva microestructura, que conduirà a la fractura òssia (2). 

 

És un procés evolutiu i asimptomàtic que deriva, inicialment, en una afectació de la 

microestructura de l’os i, posteriorment, en una fractura macroscòpica, i que pot 

presentar o no manifestacions clíniques (3). Es considera la patologia osteoarticular 

més prevalent de la població, afectant-ne la majoria, i arriba a proporcions d’epidèmia 

als països occidentals, degut a les progressives tendències demogràfiques cap 

l’envelliment de la població (4). 

 

L’osteoporosi és sistèmica i, encara que és cert que hi ha una sèrie d’ossos amb una 

especial predisposició a patir una fractura, cal considerar que qualsevol d’ells pot tenir 

una alteració estructural que pot comportar-ne la lesió 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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Està clarament establert que la presència d’una fractura de perfil osteoporòtic 

augmenta el risc de patir noves fractures (6,7), sobretot en el primer any després de la 

mateixa, i que aquesta qüestió és fonamental amb vista a establir estratègies de 

prevenció secundària.  

 

La fractura de maluc és una complicació de l’osteoporosi, com ja hem explicat, que 

provoca un impacte substancial sobre l’estat de salut i l’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. Incidència i prevalença 

 

La incidència global de la fractura de maluc, referida com a nombre de casos nous per 

100.000 habitants, ha estat valorada en diferents llocs del món i s’ha pogut comprovar 

que hi ha variacions importants entre poblacions, amb diferències de fins a 10 vegades 

entre unes i altres (9).  

 

Les taxes de fractura de maluc osteoporòtica ajustades per l’edat semblen ser més 

altes en els països escandinaus i en poblacions d’Amèrica del Nord, amb unes taxes 

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

 

Amb els estudis duts a terme en diferents països europeus en els darrers 15 anys, no 

s’ha arribat a una conclusió unànime. Mentre que, segons alguns, s’està arribant a un 

equilibri en la taxa d’incidència de fractura de maluc (11,12), d’altres apunten a un 

increment que arriba fins al 7,6 % (13). Aquesta discrepància entre comunitats 

europees fa que siguin necessaris nous estudis que ens revelin la tendència actual del 

problema en el nostre entorn. 

 

A Espanya hi ha uns 3 milions de pacients que pateixen de processos en relació amb 

l’osteoporosi, d’una població total d’uns 40 milions aproximadament. Espanya és un 

país envellit, amb un nivell baix de la taxa de natalitat i elevada esperança de vida, on 

s’espera que es produeixi un augment de les fractures osteoporòtiques. 
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Al llarg dels últims anys, diversos estudis han recollit la incidència de la fractura de 

maluc en diferents regions espanyoles, de forma que la taxa de fractura de maluc ha 

oscil·lat entre 34,9 i 126,3 / 100.000 habitants i any en diferents estudis (14-19). 

Aquestes diferències probablement siguin conseqüència de la metodologia emprada i 

de variacions geogràfiques, així com del període de temps en què s’hagin realitzat els 

estudis. 

 

La fractura de maluc és una malaltia predominantment del pacient ancià; 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 %, però les seves conseqüències clíniques són terribles. 

 

A Espanya existeixen diversos estudis epidemiològics locals que han analitzat la 

prevalença i la incidència de la fractura de maluc. Majoritàriament es limiten a analitzar 

la incidència de la FM en determinades zones geogràfiques, utilitzant períodes curts de 

temps, oferint una visió parcial de la incidència i les seves tendències (20-25). 

 

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

incidència 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 mínim bàsic de dades (CMBD) del Ministeri de Sanitat 

referents a la fractura de maluc entre els anys 1996 i 1999. En aquest període 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 autònomes van 

mostrar àmplies diferències en les taxes d’incidència, essent la més baixa la de 

Canàries i la més alta la de Catalunya (221 i 658 fractures de maluc per 100.000 

habitants / any, respectivament). La incidència 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 multicèntric (27), a 77 hospitals espanyols, 

registrant les fractures de maluc osteoporòtiques en els pacients majors de 60 anys. El 

treball constava d’una fase retrospectiva, que avaluava les fractures produïdes durant 
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l’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 incidència 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 prevalença de 7,20 fractures de maluc 

osteoporòtiques per cada 1.000 habitants / any el 2003 en els subjectes de més de 60 

anys a Espanya. Una incidència 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 autònomes 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 incidència 

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 diferències entre 

comunitats: les Illes Canàries mostraven la menor incidència de fractura de maluc i la 

Ciutat Autònoma de Melilla la més alta (312 i 679 /100.000 habitants, respectivament). 

Catalunya era la segona comunitat amb major incidència, amb unes taxes de 623 

fractures / 100.000 habitants majors de 65 anys. Les taxes d’incidència anual 

augmentaven exponencialment amb l’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’incidència 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’incidència de la fractura 

de maluc a Espanya en els subjectes majors de 65 anys durant dos períodes 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’incidència 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 tendència decreixent en 

la taxa d’incidència de la fractura de maluc en les dones de 65 a 80 anys 

acompanyada d’un augment significatiu a partir dels 85 anys en ambdós sexes. Els 

autors assenyalaven que els canvis en l’estructura de població a Espanya serien els 

responsables de l’increment en les taxes de fractura de maluc en la població de 85 

anys o més.  
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Al 2015, a partir de les dades recollides en el CMBD nacional, es va analitzar la 

tendència de la incidència de fractura de maluc, per grups d’edat, en la població 

femenina de les diferents comunitats autònomes espanyoles, entre els anys 2000 i 

2012. L’any 2000, la taxa d’incidència de fractura de maluc en les dones va ser de 

131,26 / 100.000 habitants / any, xifra que va ascendir l’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). 

 

I el darrer estudi, del 2016 (31), analitza la incidència de fractura de maluc durant 12 

anys (2003-2014) a Catalunya, la comunitat amb la major incidència a Espanya, a 

partir de les dades recollides en el CMBD dels hospitals de Catalunya en majors de 65 

anys entre l’1 de gener de 2003 i el 31 de desembre de 2014. Durant aquest període 

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’incidència bruta (per 100.000 habitants) 

va disminuir de 677,2 a 657,6. La taxa d’incidència normalitzada va disminuir de 754,0 

a 641,5, amb una forta disminució de les dones (16,8 %) mentre es mantenia estable 

en els homes.  

 

Aquesta dispersió de resultats va fer desitjable la realització d’un nou treball que 

actualitzés les dades relatives a la incidència de la fractura de maluc a Catalunya en el 

total de la població 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 món, tant per la seva 

freqüència com pel seu alt cost econòmic. 

 

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 sèrie 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 hospitalària aguda, entre el 6 i el 12 % durant el mes següent, 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 patró homogeni, sinó que varia en funció de 

l’edat i el sexe. És 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 %. I 

també és més alta entre els més grans, passant d’un 7 % a l’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 incidència en l’ocupació de llits en 

els serveis de traumatologia dels hospitals espanyols que varia entre el 20 i el 25 % 

(33). Les previsions indiquen que la incidència continuarà augmentant en els pròxims 

anys, en una població cada cop més fràgil (34). 

 

Les fractures de maluc en els ancians augmenten el risc de mortalitat del 20 % al 30 % 

en un any (35), donades les fractures osteoporòtiques secundàries i les múltiples 

complicacions mèdiques. 

 

Aquestes fractures disminueixen la qualitat de vida del pacient a causa de la 

disminució de la mobilitat i la necessitat d’incrementar el nivell d’atenció i supervisió. 

Entre els supervivents, el 25 % dels pacients amb independència prèvia acaben en 

una residència, i el 60 % no pot realitzar almenys una activitat de la vida diària al cap 

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

 

Les intervencions per aquesta causa presenten una major incidència de complicacions 

postoperatòries globals incloent deliri, infeccions, complicacions respiratòries i 

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

 

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

un augment de l’estada mitjana, una mortalitat del 18,6 % durant l’estada, i una 



Situació i avaluació de l’atenció de la fractura de maluc en la gent gran a Catalunya. Estudi poblacional entre els anys 2012 i 2016.  

 
 

Pàgina 18 de 96 
José Manuel Cancio 

mortalitat a l’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 cròniques corresponents a l’àrea cardiovascular, 

MPOC, demència, anèmia i fins i tot malnutrició. Són encara més freqüents les 

malalties o problemes de salut menys greus, dels quals se n’han detectat una mitjana 

de 4 per pacient, i les patologies de l’aparell circulatori arriben a afectar el 63 % dels 

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

 

Darrerament, s’està utilitzant el grup de comorbiditats definides per Anne Elixhauser en 

la construcció del seu índex de comorbiditats. Definint el terme comorbiditat com a 

«una condició de malaltia del pacient, present a l’ingrés i que no es produeix com a 

conseqüència del procés de cures que se li realitza durant la seva hospitalització» 

(42). 

 

Les comorbiditats més freqüents que els pacients amb fractura de maluc van presentar 

van ser: arítmies cardíaques presents en el 19,5 % dels pacients, malaltia pulmonar 

crònica en el 10,2 %, insuficiència renal en el 9,6 % i depressió 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 

recuperació funcional i la mortalitat després d’una fractura de maluc són dos indicadors 

clínics fonamentals de la qualitat assistencial d’aquesta patologia.  

 

El tractament en els centres d’aguts d’aquests pacients se centra en la prevenció de la 

morbimortalitat durant l’ingrés, en la ràpida recuperació funcional i en el retorn del 

pacient al alta al seu domicili habitual (44). 

 

Tot i les millores de les tècniques quirúrgiques i anestèsiques, i de la col·laboració 

entre els serveis de geriatria i traumatologia, només al voltant del 50-60 % dels 

pacients recuperen la capacitat funcional prèvia, i el 40 % recupera completament el 

nivell previ d’independència (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’evidència recomana la prevenció secundària després d’una primera fractura per 

fragilitat independentment de l’edat. 

 

Es recomana realitzar una valoració individualitzada de cada pacient en funció de la 

seva situació clínica per conèixer la idoneïtat i el balanç benefici-risc d’instaurar 

tractament farmacològic després d’una fractura, atès que aquest pot aportar beneficis 

significatius en termes de reducció de noves fractures. L’abordatge d’aquests pacients 

ha de ser multifactorial, per la qual cosa sempre cal instaurar mesures no 

farmacològiques per prevenir les caigudes, que són una de les principals causes de 

patir una nova fractura. 

 

 

4.4. Grups de morbiditat ajustats (GMA) 

 

La classificació de pacients és una pràctica habitual en medicina i infermeria com a 

mètode per documentar el treball realitzat. No obstant això, el seu ús prospectiu és 

molt més recent i es beneficia del procés de digitalització de la informació sanitària 

dels últims 20 anys mitjançant tècniques d’anàlisi i predicció. 

 

Les patologies cròniques s’han convertit en un repte per als sistemes sanitaris dels 

països desenvolupats. La majoria de pacients que utilitzen els serveis sanitaris 

presenten multimorbiditat i aquesta augmenta amb l’edat. La presència de 

multimorbiditat està associada a una major utilització de recursos assistencials (tant 

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

 

Els sistemes d’estratificació de riscos permeten pronosticar el comportament 

d’individus agrupats en segments poblacionals en funció de les seves condicions i 

pautes actuals. Malgrat tot, la multimorbiditat no està ben definida. En alguns casos, es 

fa referència a la presència de més d’una malaltia, però en d’altres es parla de 

diverses malalties de llarga durada o cròniques (47).  

 

Alvan Feinstein va descriure per primera vegada l’impacte de la comorbiditat en els 

resultats de la malaltia el 1970 (48). El 1974, Kaplan i Feinstein van demostrar la 

importància de classificar la comorbiditat inicial en l’avaluació dels resultats de la 

diabetis mellitus. Van introduir una classificació 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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supervivència (49). El grup de Charlson va desenvolupar un nou mètode de 

classificació de la gravetat de malalties comòrbides (50). Posteriorment, Greenfield va 

introduir un índex de comorbiditat basat en la revisió d’històries per controlar la 

influència de malalties coexistents en el tractament del càncer. Al 1988, el mateix grup 

d’investigació va utilitzar un sistema de 3 graus de gravetat per classificar la 

comorbiditat i el va fer servir per predir la supervivència al cap de l’any. En una 

extensa revisió de De Groot et al (51), es van identificar 13 mètodes diferents vàlids 

per valorar la comorbiditat: un era un recompte de diagnòstics i els altres 12 eren 

índexs. 

 

En aquest context, es fa necessari mesurar la multimorbiditat per poder determinar-ne 

l’impacte. Hi ha dos grans grups de mesures: per una banda, el simple comptatge de 

patologies (habitualment cròniques) de cada subjecte i, per altra banda, els índexs que 

proporcionen la càrrega de morbiditat dels individus a partir de la jerarquització de les 

patologies atorgant un pes diferencial a cada una d’elles mitjançant criteris clínics 

facilitats per grups d’experts i/o d’anàlisis estadístiques basades en la mortalitat o en la 

utilització de serveis sanitaris. 

 

La identificació de pacients crònics complexos (PCC) i els pacients amb malaltia 

crònica avançada (MACA) són dos exemples de l’ús de l’estratificació de riscos del Pla 

de prevenció i atenció a la cronicitat a Catalunya, associats al desplegament 

d’actuacions coordinades entre nivells assistencials sanitaris i socials. 

 

Una altra aplicació de l’estratificació és la relacionada amb els sistemes de pagament 

prospectiu. En aquest conjunt s’inclouen els grups de morbiditat ajustats (GMA), l’única 

eina d’aquesta mena desenvolupada a Europa sobre la base d’un sistema sanitari 

públic, de caràcter universal i eminentment gratuït. 

 

Els GMA són una eina d’estratificació de riscos elaborada pels equips tècnics de 

l’Institut Català de la Salut (proveïdor sanitari) i CatSalut (asseguradora pública) que 

combina informació d’atenció primària, hospitalària i farmàcia per agrupar els usuaris 

en 7 nivells de morbiditat i 5 de complexitat. En el nou sistema de compra, la càpita 

d’atenció primària queda ajustada en un 20 % per la seva morbiditat. Els GMA han 

estat desenvolupats, a partir de l’any 2012, en el marc d’un conveni de col·laboració 

entre CatSalut i l’Institut Català de la Salut. Posteriorment, han estat implementats, a 

http://catsalut.gencat.cat/ca/inici/#_blank
http://ics.gencat.cat/ca/inici/#_blank
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escala estatal, en 13 comunitats autònomes, gràcies a un conveni entre CatSalut i el 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.  

 

Un cop realitzades aquestes implementacions l’any 2015, s’han agrupat uns 38 milions 

d’habitants de la població espanyola. L’objectiu últim d’aquest conveni és el 

desenvolupament conjunt d’una eina d’estratificació de la població que pugui ser 

aplicable a la totalitat del Sistema Nacional de Salud, mitjançant l’adaptació dels GMA. 

 

Els principals resultats d’aquestes validacions són que els GMA mostren una bona 

classificació dels pacients en funció del seu risc, el fet que aquesta bona classificació 

s’incrementa amb la complexitat del pacient, la preferència dels clínics per aquesta 

eina respecte d’altres agrupadors de morbiditat i, finalment, el fet que es tracta d’una 

eina útil per a l’assignació del nivell d’intervenció adequat a les necessitats dels 

pacients. 

 

L’arquitectura de l’agrupador GMA (53): 

 

Els grups de morbiditat en què es classifiquen els usuaris tenen en compte la tipologia 

de les malalties (aguda, crònica o oncològica), i en el cas de presència de malaltia 

crònica s’identifica si aquesta afecta un únic sistema orgànic o més, d’on resulten els 

següents grups: 

 

• Població sana 

• Embaràs i/o part 

• Patologia aguda 

• Malaltia crònica en 1 sistema 

• Malaltia crònica en 2 o 3 sistemes 

• Malaltia crònica en 4 o més sistemes 

• Neoplàsies en el període 

 

Cada grup de morbiditat (excepte en població sana) es divideix, de manera 

independent, en 5 subgrups o nivells de complexitat. Aquesta complexitat ve 

determinada per l’anàlisi de diferents variables d’utilització de recursos, com la 

mortalitat, risc d’ingrés, visites en atenció primària, o la prescripció, lligades amb els 

diagnòstics.  
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El càlcul de la complexitat es va dur a terme a través de models quali-quantitatius amb 

la informació tant de morbiditat com de les variables esmentades en els 7,5 milions 

d’individus de la població de Catalunya l’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 població. Així, obtenim 31 grups de morbiditat ajustats (GMA) que 

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

 

 

 

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

dels següents estrats o nivells de risc (estratificació piramidal): 

 

• A: Població sense patologia crònica. 

• B: Població crònica de baix risc (persones amb un valor individual de complexitat 

inferior al percentil 80 de la població amb malaltia crònica). 

• C: Població crònica de risc moderat (persones amb un valor individual de complexitat 

entre percentil 80 i 95 de la població amb malaltia crònica). 

• D: Població crònica d’alt risc (persones amb un valor individual de complexitat 

superior al percentil 95 de la població amb malaltia crònica). 

 

El procés total presentat de forma gràfica: 

http://www.catsalut.gencat.cat/
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La població amb un nivell de complexitat individual inferior al percentil 50 queda 

agrupada en l’estrat de menor risc o complexitat. Aquest grup suposa el 50 % de la 

població.  

 

Per contra, els individus de la població analitzada el nivell de complexitat individual 

dels quals és superior al percentil 99 queden agrupats en l’estrat de major risc o 

complexitat, i suposen l’1 % de la població (54). 

 

 

 

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

 

A continuació 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 bàsiques com 

l’índex de Charlson adaptat o el nombre de malalties cròniques (55). 
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- Els GMA són un nou agrupador de morbiditat en la línia dels ja existents en el mercat 

com els CRG (56), o els adjusted clinical groups (ACG) (57,58), però són generats a 

partir d’informació del nostre sistema i ofereixen dades individuals addicionals, com és 

l’etiqueta clínica amb el resum de les principals malalties presents en cada malalt 

(sense limitació pel que fa al nombre), i una quantificació numèrica de la complexitat 

(índex de complexitat) que permet l’estratificació directa de la població basant-se en la 

morbiditat. A partir d’aquest valor individual es pot estratificar la població i generar 

diferents estrats o nivells de risc segons necessitats. 

 

- L’agrupador no requereix conversió diagnòstica per integrar les diferents 

classificacions internacionals de codificació diagnòstica: CIM-9-MC, CIM-10, CIAP 1 i 

CIAP 2. 

 

- En ser un agrupador propi, pot adaptar-se a l’estratègia de la nostra organització, 

especialment en programes d’atenció a pacients crònics. I en basar-se en models 

quantitatius, pot recalcular les dades en altres entorns sanitaris amb la informació de la 

pròpia organització. 

 

 

4.4.2. Limitacions 

 

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

registre com de codificació: homogeneïtat, especificitat i exhaustivitat. 

 

- Com en la majoria d’eines equivalents, únicament es té en compte el codi del 

diagnòstic, però no s’analitza el nivell de gravetat que els professionals recullen en la 

història clínica del pacient, especialment en malalties cròniques com MPOC, diabetis o 

insuficiència cardíaca. 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 únicament consideren la complexitat del pacient en 

funció de la morbiditat, i no es tenen en compte altres factors com la problemàtica 

psicosocial. Això 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. 

I per valorar la complexitat global d’un usuari cal tenir en compte conjuntament 

diversos factors: edat, sexe, morbiditat, risc psicosocial, accessibilitat. Així doncs, els 

agrupadors de morbiditat, com els GMA, aporten el valor d’una part d’una equació 

multifactorial. 

 

- La morbiditat específica de salut mental no queda ben recollida, com passa també 

amb els altres agrupadors de morbiditat. Per aquest motiu, hem començat a 

desenvolupar un nou agrupador específic per a aquest àmbit. 

 

 

4.5. Costos de la fractura de maluc 

 

Un greu problema sanitari relatiu a les fractures de maluc consisteix en l’elevat cost 

que suposen al servei de salut corresponent. Els tipus de costos rellevants són els 

sanitaris directes, si bé els costos indirectes arriben a una considerable magnitud per 

la disminució de productivitat que originen (59). Entre els primers, cal destacar el de 

consultes mèdiques, ambulatòries i especialment hospitalàries, així com el 

corresponent a estades en residències assistides.  

 

Hi ha una àmplia i variada literatura referent a la incidència i repercussió econòmica de 

les fractures osteoporòtiques en els sistemes nacionals de salut dels països 

desenvolupats, ja que no només constitueixen un problema mèdic important per la 

seva alta prevalença i morbimortalitat, sinó també un problema social de gran 

magnitud. 

 

La fractura de maluc, el 1995, suposava als Estats Units un cost estimat de 19.300 

dòlars durant el primer any en dones de més de 65 anys, i de 21.700 dòlars per al rang 

d’edat de 50 a 65 anys (60). El major cost el representen les estades hospitalàries, 

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 i 27.228 lliures en 

el primer any, respectivament). En la seva anàlisi 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 pressupostària, i especialment, el corresponent a l’atenció de mitja estada, en 

el cas de la fractura de maluc. 

 

A Espanya, el cost total de les fractures osteoporòtiques de maluc registrades l’any 

1994 es va xifrar en 853.409 pessetes per pacient (61), que correspondria a 5.129 € 

actuals. 

 

L’anàlisi 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): 

 

 El cost derivat de l’hospitalització, inclòs el tractament quirúrgic, farmacològic i 

proves diagnòstiques, 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). 

 El tractament de rehabilitació, després de l’alta hospitalària, suposaria el segon 

component de despesa més quantiós, i representaria entre un 11,14 % i un 

28,2 % del cost directe total estimat (60, 62). 

 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, són objecte d’interès en diversos estudis (per exemple, la despesa 

en farmàcia destinada a la prevenció i tractament de la fractura osteoporòtica). 

 

A l’estudi de la Junta de Andalucía (63) de l’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: urgències, bloc quirúrgic i hospitalització. 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 Información Sanitaria, publicat al 2011, s’estima que l’any 

2008 el cost global dels casos d’hospitalització en el Sistema Nacional de Salut com a 

conseqüència d’una fractura de maluc va ser de 395,7 milions d’euros. Aquests costos 

es van incrementar en un 131,17 % respecte l’any 1997, any en què es va estimar una 
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despesa de 171,2 milions d’euros. La creixent evolució d’aquests costos llança una 

taxa de variació interanual del 7,92 %. Els costos mitjans per pacient a l’alta van 

passar dels 4.908,62 €, l’any 1997, als 8.365,25 €, l’any 2008, equivalent a un 

creixement del 70,42 % en tot el període i a una taxa de variació interanual del 4,96 %. 

 

L’any 2012, la Dra. M. J. Pueyo (64), publica els costos directes i indirectes de 9.262 

altes hospitalàries amb el diagnòstic de fractura de maluc en majors de 65 anys als 

hospitals de Catalunya, de les quals el 72,5 % són dones, i l’edat mitjana és de 80,8 

anys –estimant com a costos directes els que inclouen una visita al servei d’urgències, 

l’ingrés en hospital d’aguts, l’estada d’alguns pacients en un hospital sociosanitari i 4 

visites ambulatòries de control sense tècniques afegides (densitometria o analítica); i 

com a indirectes, els relacionats amb l’estat de dependència 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 

període de 10 anys serien de 226.914.965,53 €, que suposen 9.233,63 € per persona 

en 20 anys. 

 

El 2013, Íñigo Etxebarría-Foronda et al (65) publica que durant l’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 

hospitalària es va estimar en 1.000 €, de manera que un retard d’un sol dia en la 

intervenció de maluc suposa un sobrecost aproximat de 1.800 €. 

 

El 2014, es publica l’estudi retrospectiu, observacional, nacional i multicèntric (66), 

basat en revisió d’històries clíniques de dones majors de 50 anys que van patir una 

fractura osteoporòtica en un període entre un i cinc anys abans de la data d’inici de 

l’estudi (setembre de 2009). Es van revisar 152 històries clíniques 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 mitjà d’una fractura de maluc va ser de 10.246 €. 

 

L’any 2017, s’ha publicat l’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 osteoporòtica en pacients ≥ 65 anys (67), 

a partir d’una sèrie de 28 hospitals de sis comunitats autònomes participants 
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(Andalusia, Catalunya, Comunitat Valenciana, Galícia, Madrid i País Basc). Els 

objectius de l’estudi van ser estimar la utilització de recursos sanitaris i costos directes 

durant els 12 mesos posteriors a la primera fractura de maluc osteoporòtica, entre 

març 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 hospitalització, que va 

contribuir als costos entre un 67-91 %, seguit per les visites ambulatòries (7-17 %) i 

l’assistència domiciliària (1-15 %). 

 

Els resultats posen també de manifest diferències rellevants en la utilització d’altres 

tipus de recursos sanitaris, principalment els relacionats amb la cura extrahospitalària 

del pacient. Madrid i Catalunya, seguides pel País Basc, van ser les comunitats 

autònomes amb un major nombre de sessions de rehabilitació i de dies d’assistència 

domiciliària formal, amb valors entre 3 i 12 vegades superiors als observats a 

Andalusia i a la Comunitat Valenciana. 

 

En l’estudi de Bartra i col. (68) amb dades del PROA al 2018, els costos associats amb 

la primera hospitalització van ser els que més van contribuir als costos totals, essent 

similars als que s’apliquen en els grups diagnòstics 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 €, i 7.031 / 6.115 €, respectivament). Mateixos resultats que a l’article 

de Caeiro (67). 
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4.6. Tipus de fractures de maluc 

 

Vam agrupar les fractures en dos grups, en relació amb l’afectació intracapsular o 

extracapsular de l’articulació del maluc (70, 71).  

 

Les fractures intracapsulars inclouen: 

• Fractures del cap femoral. 

• Subcapital. 

• Transcervicals o mig cervical. 

• Basicervicals. 

 

Les fractures extracapsulars es divideixen en dos subtipus: 

• Intertrocantèriques (pertrocantèriques). 

• Subtrocantèriques. 
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5. JUSTIFICACIÓ I HIPÒTESI 

 

La fractura de maluc és un greu problema de salut en la gent gran. Aquest procés, 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 utilització 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 conèixer el perfil epidemiològic de la nostra població per descriure i 

quantificar la morbimortalitat de la fractura de maluc dels pacients, així com analitzar 

de manera indirecta el nivell d’autonomia de les persones amb una FM, a partir del lloc 

habitual de residència: al domicili, en residència 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 l’àmbit hospitalari com en l’extrahospitalari fins als 3 anys posteriors a la 

fractura. 

 

El coneixement d’aquestes dades per a la totalitat de la població catalana major de 64 

anys ens ha de permetre identificar i analitzar la situació 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 sanitàries en aquests pacients, millorant la gestió 

del procés d’atenció i reduint de forma secundària els costos de la assistència 

sanitària. 
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6. OBJECTIUS: 

 

 

-     PRINCIPAL 

 

L’objecte d’aquesta tesi és descriure la situació i avaluar el procés d’atenció de la 

fractura de maluc de la gent gran en el context poblacional de Catalunya, en el període 

comprès entre els anys 2012 i 2016. 

 

 

- SECUNDARIS: 

 

El propòsit d’aquesta tesi és presentar l’avaluació del procés d’atenció de la fractura de 

maluc en el context de Catalunya. Té, a més, com a objectius secundaris específics: 

 

1. Descriure i analitzar les característiques demogràfiques de la fractura de maluc per 

fragilitat de la població major de 64 anys a Catalunya. 

 

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

a la població general de Catalunya major de 64 anys. 

 

3. Descriure la utilització 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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7. RECERCA REALITZADA 
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7.3. Disseny i població d’estudi 

 

Els dos articles que composen aquesta tesi corresponen a un estudi observacional de 

tipus poblacional, multicèntric, longitudinal i descriptiu anomenat en la seva idea inicial, 

com a FemCatalonia. Del qual aquestes dades són part del conjunt, en relació 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 mínim 

bàsic de dades (CMBD). Aquest és un registre poblacional que recull informació 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 vàlid 

sobre activitat i morbiditat sanitària, elaborat a partir de la informació facilitada per tots 

els centres sanitaris de Catalunya sobre les persones afiliades al CatSalut.  

 

CatSalut proporciona serveis sanitaris gratuïts a través d’una xarxa de 62 hospitals 

públics, 369 centres d’atenció primària i 102 centres de serveis sociosanitaris (71). 

 

Aquest grup mostral en el moment de l’estudi correspon a la població de 7.553.650 

habitants de Catalunya. 

 

Vam seleccionar les persones ingressades per fractura de maluc majors de 64 anys 

del període entre l’1 de gener de 2012 i el 31 de desembre de 2016.  

 

La informació que proporciona el CMBD permet conèixer l’evolució de la patologia en 

el temps, les característiques de l’atenció prestada i la distribució de l’activitat en el 

territori; i és útil per a la planificació, l’avaluació de recursos i la compra de serveis. 

 

El CMBD a Catalunya s’inicia formalment al 1990, tot establint l’obligació de tots els 

hospitals públics i privats de Catalunya d’elaborar un conjunt mínim bàsic de dades de 

l’alta hospitalària (CMBD-HA) amb la informació de l’activitat d’hospitalització d’aguts. 

Es va crear formalment amb l’aprovació de la Llei d’ordenació sanitària de Catalunya 

(LOSC), amb la voluntat d’integrar en una sola xarxa d’utilització pública tots els 

recursos sanitaris amb diversitat de proveïdors i fórmules de gestió.  

 

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

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

les xarxes assistencials en un sol sistema. 

 

El SISCAT està format per centres hospitalaris, equips de d’atenció primària, centres 

d’internament sociosanitaris, centres de salut mental amb internament, recursos de 

transport sanitari urgent i altres serveis sanitaris (rehabilitació, oxigenoteràpia, etc.). 

Una part de les entitats del sistema estan participades pel Departament de Salut o el 

CatSalut: empreses públiques (entitats de dret públic sotmeses a l’ordenament jurídic 

privat i societats mercantils), consorcis i fundacions. 

 

Les dades es notifiquen al CMBD amb la periodicitat establerta per a cadascun dels 

àmbits (anual, trimestral, mensual o diària). 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 proveïdors. 

 

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

altres d’específiques: 

 

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

naixement, sexe, residència i història clínica.  

 

- Variables relacionades amb el procés: unitat proveïdora de serveis (UP), tipus 

d’activitat, règim econòmic, circumstància d’admissió i circumstància d’alta, data 

d’admissió i data d’alta. 

 

- Variables clíniques: diagnòstics i procediments codificats d’acord amb la classificació 

utilitzada en cadascun dels àmbits i de les entitats proveïdores. S’ha utilitzat la 

informació del text Classificació internacional de malalties (CIM-9-MC) per seleccionar 

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

 

- Variables específiques de cada sistema, com les del CMBD-RSS, que permeten 

agrupar les valoracions de pacients en el sistema RUG (grups d’utilització de 

recursos).  
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Aquest gran registre de dades inclou 405 milions de diagnòstics, 295 milions de 

contactes amb els diferents serveis de salut pública, i 418 milions de receptes 

dispensades per les farmàcies.  

 

El registre d’activitat de farmàcia recull informació de les receptes i de la medicació de 

dispensació hospitalària i de les oficines de farmàcia ambulatòries, i el registre de 

facturació al CatSalut.  

 

El registre té un sistema de validació de dades automatitzat que verifica la consistència 

de les informacions i identifica possibles errors. A més, com que s’utilitza aquesta 

informació realitzant pagaments de proveïdors, es realitzen periòdicament auditories 

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

 

Per a aquesta anàlisi, les cerques es van restringir a pacients (masculins i femenins) 

de 64 anys o més que van ser admesos a qualsevol hospital públic a causa d’una 

fractura de maluc (índex d’ingrés) entre l’1 de gener de 2012 i el 31 de desembre de 

2016.  

 

Per a cada pacient, les dades clíniques i d’ús de recursos sanitaris seleccionats van 

ser recollides entre un any abans i tres anys després de l’índex d’ingrés.  

 

Els episodis de l’atenció hospitalària en centres de salut privats no van poder ser 

capturats perquè els hospitals privats no utilitzen el número de identificació personal 

de Salut i, per tant, aquesta informació no estarà disponible per a l’anàlisi. No obstant 

això, els pacients amb FM són rarament admesos en hospitals privats; com a 

referència: de les 978.024 hospitalitzacions per totes les causes dutes a terme a 

Catalunya el 2013, 770.553 es van realitzar en hospitals públics (79 % del total) i la 

resta en hospitals privats. I del 1.016.190 del total de causes d’hospitalització que es 

van produir a Catalunya el 2015, un total de 808.908 (el 80 %) es trobaven en 

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

 

En relació 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 públics 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 pública per a tots els residents.  

 

 

7.3.1. Criteris d’inclusió 

 

Vam incloure en l’estudi tots els pacients que complien els següents criteris d’inclusió: 

 

• Tots els residents a Catalunya hospitalitzats per fractura de maluc entre l’1 de gener 

de 2012 i el 31 de desembre de 2016, majors de 64 anys d’edat. 

 

• Tots els pacients que el diagnòstic de fractura de maluc és definirà d’acord amb la 

Classificació internacional de malalties, 9a revisió. Modificació clínica (CIM-9-CM) 

(annex 1). 

 

 

7.3.2. Criteris d’exclusió 

 

S’exclou de l’estudi tot pacient que compleixi el següent criteri d’exclusió: 

 

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

l’estudi sota els mateixos criteris diagnòstics que en l’apartat anterior. 

 

 

7.3.3. Mostra final de l’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 període comprés entre l’1 de 

gener de 2012 i el 31 de desembre de 2016. Aquest grup mostral en el moment de 

l’estudi correspon a la població de 7.553.650 habitants de Catalunya. 
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7.3.4. Protocol d’investigació ètica 

 

Les dades obtingudes pel sistema de vigilància del CatSalut es van desvincular de la 

informació personal que potencialment pogués permetre la identificació del pacient. 

 

El protocol d’estudi va ser aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació (CEI) de l’IDIAPJGol 

(Espanya, comitè d’ètica independent ref. P17 / 127). La Fundació Institut Universitari 

per a la Recerca a l’Atenció Primària de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAPJGol) és un 

centre de referència en la recerca i la promoció de la salut al primer nivell assistencial. 

Té com a objectiu impulsar i desenvolupar la innovació, la recerca clínica, 

epidemiològica i en serveis de la salut en l’àmbit de l’atenció primària, i oferir formació 

amb la finalitat de generar coneixements, difondre resultats i traslladar-los a la pràctica 

clínica per aportar eficiència al sistema sanitari. Basat en la mida de la mostra i 

absència d’informació personal en el conjunt de dades utilitzat per a l’anàlisi, el Comitè 

d’Ètica va determinar que no era necessari obtenir un consentiment informat per escrit 

de cada pacient. 

 

 

7.4.5. Principals variables d’interès 

 

7.4.5.1. Diagnòstic de fractura de maluc 

 

La fractura quedarà definida d’acord amb el que estableix la Classificació internacional 

de malalties, 9a revisió. Modificació clínica (CIM-9-CM). 

 

7.4.5.2. Variables sociodemogràfiques i de comorbiditat 

 

Les variables principals d’estudi són: l’edat (majors de 64 anys) i el sexe.  

 

Respecte a la comorbiditat, es va obtenir l’índex de comorbiditat de casuística 

individual a partir dels grups de morbiditat ajustada (GMA) amb les malalties 

associades segons la Classificació internacional de malalties, 9a revisió. Modificació 

clínica (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 puntuació de GMA que 

engloba el 50 % de la població total. Per definir, s’utilitzen els rangs següents al 80 %, 

al 95 % i al 99 % de la població 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 prèvies associades amb major risc 

d’una segona fractura incloses a les diverses categories del CIM-9: vertebral (805 o 

806), costella (807), pelvis (808), clavícula (810), escàpula (811), húmer (812), radi / 

cúbit (813), canell (814 a 817), fèmur / maluc (820 o 821). 

 

Les variables quirúrgiques inclouen la necessitat de transfusió de sang i el tipus 

d’intervenció: sense intervenció, fixació interna o osteosíntesi, i pròtesi de substitució. 

 

La informació sobre tractaments actius en el moment de l’admissió a l’hospital 

s’agrupa com a conjunt de fàrmacs indicats per al tractament i prevenció de 

l’osteoporosi, i inclouen també la suplementació o no de calci i/o vitamina D. Per 

valorar la prescripció farmacològica prèvia i considerar un tractament com a actiu, el 

pacient havia d’haver retirat de la seva oficina de farmàcia almenys 6 dispensacions 

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

 

Es va considerar la polifarmàcia quan el pacient rebia 8 medicaments diferents segons 

el sistema de classificació química terapèutica anatòmica (codi ATC) (67) Nivell 4: 

subgrup terapèutic, farmacològic o químic, identificat per una lletra de l’alfabet. 

 

En funció del seu estat nutricional i en relació amb els valors de l’índex de massa 

corporal, els pacients es van classificar en 4 categories: baix pes, pes normal, 

sobrepès i obesitat.  

 

La institucionalització del pacient en una residència geriàtrica com a domicili habitual, 

en el moment d’experimentar una fractura de maluc, es va registrar com a factor de 

risc.  
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L’objectiu final principal d’aquest registre és la supervivència després d’una fractura de 

maluc. 

 

7.4.5.3. Ús de recursos i model de costos 

 

A partir de la data índex (data de la fractura del maluc), es consideren com a costos 

sanitaris directes (costos directes) els relacionats amb l’activitat assistencial (consultes 

mèdiques d’atenció primària com d’atenció especialitzada, visites urgents, sol·licitud de 

proves diagnòstiques o terapèutiques, medicació ambulatòria, trasllats en ambulància 

no urgents, ingressos en centres d’atenció sociosanitària, rehabilitació ambulatòria...) 

tant per a l’any anterior com per als tres posteriors a la pròpia fractura. 

 

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

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

 

Les tarifes sobre la medicació ambulatòria s’obtenen del preu de venda al públic de 

l’envàs en el moment de la recepció de cada una de les especialitats del sistema de 

classificació química terapèutica anatòmica (WHO Collaborating Centre for Drug 

Statistics Methodology) (72). 

 

En aquest estudi no es contempla el còmput dels costos directes als pacients, és a dir, 

els que es consideren «costos de butxaca» o els pagats pel pacient o pel familiar / 

família no estaran registrats a la base de dades i no hi vam tenir accés pel disseny del 

propi estudi. 

 

Per a l’anàlisi posterior, vam associar les despeses en 8 categories: transport no 

urgent, rehabilitació, centres d’atenció sociosanitària, visites a consultes externes 

especialitzades, ingressos al servei d’urgències, hospitalització, farmàcia (és a dir, 

medicaments dispensats per la farmàcia de l’hospital, tant a al llarg de l’ingrés com a 

l’alta, i els administrats per les farmàcies comunitàries) i atenció primària. 

 

La categoria «Altres» incloïa la resta de despeses registrades al CHSS: salut mental 

hospitalària i ambulatòria, cirurgia menor ambulatòria, hospitalització, oxigenoteràpia 

domiciliària i diàlisi. 
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Les despeses associades a cada categoria es van estimar a partir de la taxa d’ús (any-

persona) i la despesa mitjana de l’activitat (73). 

 

Com que els centres residencials no són pagats per CatSalut, les despeses 

associades amb l’admissió i la gestió de les residències no podien ser incloses.  

La taxa d’ús s’ha calculat de forma mensual (períodes de 30 dies, comptant des de 

l’admissió de l’índex) i anualment (períodes de 365 dies, comptant des de l’admissió 

de l’índex).  

 

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

dividir pel nombre mitjà de pacients en risc en el mateix període. 

 

Quant a la taxa de l’ús de recursos mensuals, els pacients en risc eren la meitat del 

nombre inicial i final del període. 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 informació relativa al pacient es va recollir com a 

variable d’estat general de salut el lloc de residència. Es van considerar les següents 

possibilitats: viure al domicili, romandre a l’hospital, estar institucionalitzat en una 

residència d’ancians (és a dir, una residència amb llicència per a la cura a llarg termini 

de pacients grans), en un centre d’atenció intermèdia versus sociosanitària (és a dir, 

un recurs postagut que inclou rehabilitació en règim de convalescència i atenció a llarg 

termini de pacients amb necessitats de cures que no és possible proporcionar-les per 

part dels centres residencials) i la mort. 

 

La progressió de l’estat del pacient es va analitzar en períodes setmanals des de la 

data de l’estat admissió de l’índex. Els pacients que encara estaven vius i no estaven 

hospitalitzats ni institucionalitzats en qualsevol establiment d’atenció mèdica es 

classifiquen com a vius i que viuen al domicili. Al moment 0, només es van considerar 

dues opcions: viure a casa o viure en una residència. 
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7.4. Anàlisi estadística 

 

S’ha efectuat una anàlisi estadística descriptiva-univariant. Les variables contínues 

s’expressen com a mitjana (desviació estàndard) i/o mediana (rang interquartílic [IR], 

definit com a percentils 25 i 75), i variables categòriques com a nombre i percentatge. 

Interval de confiança (IC) del 95 %. 

 

A l’article 1:  

 

Les comparacions entre variables categòriques es van fer utilitzant la prova del Chi 

quadrat. La variable principal del resultat va ser el temps fins a la mort.  

 

L’anàlisi de la supervivència es va realitzar mitjançant el mètode actuarial. 

 

Posteriorment, utilitzant les variables amb una diferència significativa entre categories 

(prova Gehan), es va generar un model multivariant calculant els riscos proporcionals 

de Cox per identificar pronòstics 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 l’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 supervivència en dies. Es va provar el 

compliment del supòsit de riscos proporcionals per al model global i per a cada 

covariable inclosa en el model, mitjançant proves de Schoenfeld (proves de 

correlacions entre els residuals escalats de Schoenfeld de les covariables i els rangs 

del temps de supervivència); hipòtesi nul·la, H0: rho = 0; no es va violar la presumpció 

de riscos proporcionals en el model de Cox; els valors p < 0,5 rebutgen el compliment 

del supòsit. 
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A l’article 2:  

 

La descripció de les despeses es va expressar com a despesa mitjana (en euros) per 

pacient i categoria durant un període determinat i com a percentatge de la despesa 

total per al mateix període. 

 

L’estat del pacient es va descriure com el percentatge dels pacients que van ser 

seguits durant el període donat o els morts utilitzant una anàlisi de Selwood, tal com es 

descriu en un treball anterior (74, 75). 

 

Es van comparar les variables categòriques amb la prova khi quadrat i l’edat es va 

comparar amb la prova t de Student. 

 

Les anàlisis estadístiques per als dos articles es va portar a terme utilitzant el 

programari R (versió 3.4.3) i SPSS (per a IBM SPSS Statistics Windows, versió 18.0. 

Armonk, NY: IBM Corp.). Totes les proves estadístiques i els intervals de confiança es 

construeixen amb un nivell d’error de tipus I (alfa) del 5 %, i els valors de < 0,05 es 

consideren estadísticament significatius. 
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8. RESULTATS OBTINGUTS 

 

 

8.1. Característiques de la població d’estudi 

 

Entre els anys 2012 i 2015, 38.620 pacients de 64 anys o més van ser admesos a 

centres de salut públics (ja fossin propietat de CatSalut o associats a aquesta entitat) 

amb un diagnòstic de fractura de maluc. 

 

CatSalut proporciona serveis sanitaris gratuïts a través d’una xarxa de 62 hospitals 

públics i 369 centres d’atenció primària. Els episodis d’atenció hospitalària en centres 

de salut privats no han estat capturats donat que els hospitals privats no utilitzen el 

número d’identificació personal de Salut i, per tant, aquesta informació no està 

disponible per a l’anàlisi. 

 

El grup mostral en el moment de l’estudi correspon a la població de 7.553.650 

habitants de Catalunya.  

 

La població assegurada per CatSalut l’any 2017 era de 7.488.302 persones. Entre els 

grups d’edat que incrementen, destaca la població de 90 a 94 anys amb un 9,9 % de 

variació respecte a l’any anterior. La població més gran de 64 anys ha augmentat un 

1,5 % respecte el 2016. El 49,1 % són homes i el 50,9 % dones, valors idèntics a l’any 

anterior. 
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Font: Informes breus. Fractura de fèmur a Catalunya. Anys 2012-2016. Número 25. Gener 2019. 

 

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

breus-num-25.pdf 

 

 

En relació amb l’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 

https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/publicacions/informes-breus/informes-breus-num-25.pdf
https://catsalut.gencat.cat/web/.content/minisite/catsalut/publicacions/informes-breus/informes-breus-num-25.pdf
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les dones i una els homes. En dades absolutes, això correspon a 9.886 FM en homes i 

28.734 FM en dones. 

 

L’edat mitjana és de 84,9 anys. Entre les dones, l’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 anàlisi van 

morir durant el període 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 l’hospitalària com als 30 dies o a l’any 

de la FM.  

 

S’ha analitzat la càrrega de morbiditat segons els nivells de risc definits per a la 

població general de Catalunya major de 64 anys. A la població de Catalunya, el 5 % té 

un risc màxim i un 17 % un risc alt, mentre que en les persones que han sofert una FM 

aquests percentatges són superiors, d’un 13,9 % i un 31 %, respectivament. 

 

 

1%

4%

15%

30%

50%

17%

42%

27%

9%

34%

Població Catalunya Població de Catalunya 

>64 anys

Població amb FM 

>64 anys

Població amb màxim risc

Població amb alt risc

Població amb risc moderat

Població amb baix risc

Població amb risc basal

5%

31%

12,4%

40,1%

2,5%

13,9%

 

Distribució segons estrats de risc de morbiditat de la població de Catalunya major de 64 anys i de 
les persones amb una fractura de fèmur. Catalunya 2012-2016. 

 

 

Els pacients institucionalitzats en un centre residencial prèviament a l’ingrés formen el 

22,2 %. Aquesta xifra correspon a 6.791 FM del total de 38.620 pacients afectes de 

FM. Hi ha una proporció més gran de dones (17,6 %) que d’homes (13,6 %) que abans 

de la FM vivien en una residència. També és superior la proporció de dones (15,1 %) 

que d’homes (13,6 %) que, després de la FM, passen a viure a una residència. 
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La història de fractures prèvies, observada en un 9,61 % dels pacients –un 10,8 % de 

les dones i un 6,1 % dels homes– (de vèrtebres, costelles, pelvis, clavícula, escàpula, 

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

diferències significatives en la supervivència. 

 

En relació amb l’estat nutricional previ, un 0,6 % presenten un baix estat nutricional, 

davant del 82,8 % que presenten un índex 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 següent: 

 

Table 1. Baseline characteristics and survival of the study population.  
 

n % 
No. of 
deaths 

  Survival 
P

1 
  6 months 1 year 2 years 

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 

< .001 
  70-79 5805 19.0 1251  90.1 85.7 78.7 
  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 

< .001 
High risk 9475 31.0 3622  80.1 72.4 60.1 
Moderate risk 12252 40.1 3554  86.4 80.6 70.9 
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 

< .001 
Normal weight 25283 82.8 8853  82.1 75.5 64.9 
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 32.4 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 5.4 1003  51.2 44.3 38.2 
< .001 Fixation  18318 60.0 6020  84.2 77.5 66.9 

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 
1
Gehan test for differences in survival. 
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Els homes tenen més diabetis, insuficiència cardíaca, MPOC, cardiopatia isquèmica, 

AVC, insuficiència renal crònica i cirrosi que les dones, i les dones tenen més artrosi, 

osteoporosi, depressió i demència que els homes. 

 

Vam agrupar la totalitat de les fractures detectades en dos grups en relació amb la 

seva afectació intracapsular o extracapsular de l’articulació del maluc. De la mostra de 

l’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 fixació amb material d’osteosíntesi, i en un 

34,5 % es va reemplaçar la zona afecta amb una pròtesi. 

 

En relació amb el tractament de prevenció secundària per a l’osteoporosi, com a 

principal etiologia de les fractures per fragilitat, prèviament a la FM, tenien prescrita la 

suplementació amb calci i vitamina D el 5,8 % de la totalitat dels casos, i es trobaven 

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

 

La presència de polifarmàcia va ser captada en el 68,1 % de les fractures de maluc al 

moment de l’ingrés. 

 

 

8.2. Utilització de recursos sanitaris 

 

L’ús de recursos sanitaris de totes les categories va mostrar una tendència similar, que 

consisteix en un fort augment durant el primer mes de l’ingrés a l’hospital i la 

disminució fins a assolir valors lleugerament superiors als previs a l’escenari de la 

fractura. 

 

La següent taula mostra el números absoluts de les diverses variables analitzades, 

diferenciades en xifres totals i en relació amb el sexe. 
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Var
[Totes] 

N=38620

Home 

N=9886
Dona N=28734 p.overall

Sexe 0.000

Home 9886 (25.6%) 9886 (100%) 0 (0.00%)

Dona 28734 (74.4%) 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

IAM 8551 (22.1%) 2422 (24.5%) 6129 (21.3%) <0.001

MPOC 6665 (17.3%) 3299 (33.4%) 3366 (11.7%) 0.000

Depressió 10754 (27.8%) 1812 (18.3%) 8942 (31.1%) <0.001

Cardiopatia isquèmica 6311 (16.4%) 2441 (24.8%) 3870 (13.5%) <0.001

Ictus 7605 (19.7%) 2633 (26.6%) 4972 (17.3%) <0.001

Insuficiència 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

Demència 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 (15.1%) <0.001

Any de la fractura

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

    2013 7690 (19.9%) 1936 (19.6%) 5754 (20.0%)

    2014 7500 (19.4%) 1923 (19.5%) 5577 (19.4%)

    2015 7929 (20.5%) 2059 (20.8%) 5870 (20.4%)

    2016 7854 (20.3%) 2082 (21.1%) 5772 (20.1%)

 

Taula de les despeses generades pel procés assistencial a l’any previ a la fractura, i en els tres 
anys posteriors. 



Situació i avaluació de l’atenció de la fractura de maluc en la gent gran a Catalunya. Estudi poblacional entre els anys 2012 i 2016.  

 
 

Pàgina 63 de 96 
José Manuel Cancio 

  

 

 

El temps 0 és el moment en què 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 són mensuals per a 100 pacients. 
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Adaptat de: Servei Català de la Salut, Unitat d'Informació i Coneixement, Programa de 

Prevenció i Atenció a la Cronicitat, Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia, Acadèmia 

de Ciències Mèdiques de Catalunya i Balears. Fractura de fèmur a Catalunya: anys 2012-

2016. Barcelona: Servei Català de la Salut; 2019. (Informes breus; 25/2019). 

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

 

8.2.1. Visites d’atenció primària 

 

 

 

 

 

8.2.2. Hospitalitzacions 

 

 

El nombre de visites a 

atenció primària mostra un 

lleuger increment els mesos 

anteriors a la FM. El mes 

següent a la FM és quan 

arriba a la màxima utilització, 

i disminueix progressivament 

els 6 mesos següents, i 

posteriorment s’estabilitza, 

però amb una taxa 

lleugerament superior a la 

d’abans de la FM.  

El nombre d’hospitalitzacions 

també mostra un lleuger 

increment els mesos 

anteriors a la FM i el mes 

següent a la FM és gairebé 4 

vegades superior a la de 

l’any anterior a la FM. 

Disminueix progressivament 

en els 6 mesos següents, i 

posteriorment s’estabilitza, 

però amb una taxa 

lleugerament superior a la 

d’abans de la FM. 

http://scientiasalut.gencat.cat/handle/11351/3811
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8.2.3. Ingressos sociosanitaris vs centres d’atenció intermèdia 

 

 

 

 

8.2.4. Visites a urgències hospitalàries 

 

 

El nombre d’ingressos 

sociosanitaris és una taxa 

petita, però en la qual també 

s’observa una lleugera 

tendència a incrementar els 

6 mesos anteriors a la FM. 

Després de l’esdeveniment, 

al primer mes és 6 vegades 

més gran i disminueix de 

manera progressiva en els 5 

mesos següents per 

estabilitzar-se amb una taxa 

el doble del que era un any 

abans de la FM. 

El nombre de visites a 

urgències mostra un 

increment, més pronunciat 

que els altres indicadors, els 

mesos anteriors a la FM. El 

mes següent a la FM és quan 

s’arriba al nombre màxim de 

visites, que doblen les de 

l’any anterior, i disminueixen 

progressivament als 4 mesos 

següents, i posteriorment 

s’estabilitza, però amb una 

taxa lleugerament superior a 

la d’abans de la FM. 
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8.2.5. Visites a les consultes externes (CE) de l’atenció 

especialitzada 

 

 

 

 

 

8.2.6. Utilització del transport sanitari no urgent 

 

 

 

El nombre de visites a 

atenció especialitzada, a 

diferència dels altres 

indicadors estudiats, es 

manté estable durant tot 

l’any anterior a la FM. Els 2 

mesos posteriors a la FM 

incrementa per tornar a 

disminuir progressivament 

els següents 8 mesos, per 

estabilitzar-se en el darrer 

trimestre i disminuir 

lleugerament. 

La utilització de transport 

sanitari no urgent, com passa 

amb altres indicadors 

estudiats, mostra un lleuger 

increment durant l’any 

anterior a la FM. L’increment 

que es produeix en els 2 

mesos posteriors a la FM 

està força relacionat amb 

l’indicador de rehabilitació, 

però 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 rehabilitació requereix 

diversos transports. 
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8.2.7. Rehabilitació 

 

 

 

8.2.8. Medicació 

 

 

 

 

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

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

deteriorament permanent de l’estat de salut de les persones afectades. 

 

La taxa d’episodis de 

rehabilitació 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 l’any. 

Malgrat que la taxa és baixa, 

sempre és superior a la de 

l’any anterior a la FM.  

La taxa de medicació abans de 

la FM és una taxa molt alta. 

Augmenta lleugerament i es 

manté al llarg del seguiment 

posterior a la FM. 
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8.3. Despesa sanitària 

 

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

que la de l’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 3r any 

Hospitalització 859,57 (24,6)  4.740,29 (40,4) 999,14 (27,4) 896,95 (26,6) 

Atenció primària 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) 

Urgències 
hospitalàries 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) 

Rehabilitació 23,15 (0,7)  224,38 (1,9) 43,75 (1,2) 32,49 (1,0) 

Farmàcia 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 

l’any anterior a l’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 

prèvia a la fractura (3.495,83 €). 

 

 

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 farmàcia i 

hospitalització són les principals despeses abans de la FM, i suposen un 54,5 %. 

 

Segons la distribució percentual de la despesa, l’any anterior a la FM, un 30 % era 

produïda per la farmàcia i un 25 % per l’hospitalització, mentre que el primer any 

posterior a la fractura, l’hospitalització passa a ser el 40 %, la despesa sociosanitària 

és el 33 % i la de farmàcia el 10 %. El segon i tercer any posteriors a la fractura, la 

distribució de la despesa va ser força semblant a la de l’any anterior a la FM. 

 

 

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 tendència similar, que 

consisteix en un fort augment en el primer mes d’ingrés hospitalari i la disminució fins a 

assolir valors lleugerament superiors a l’escenari previ a la fractura. 

 

 

8.4. Supervivència. Mortalitat després de la fractura 

 

La supervivència disminueix a mesura que incrementa l’edat, i també disminueix amb 

l’augment de l’estrat del GMA (increment del nombre de comorbiditats i d’utilització 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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Altres factors que també incrementaven la mortalitat són el fet de tenir un pes baix i la 

manca d’intervenció quirúrgica per estabilitzar la fractura. 

 

El tractament de l’osteoporosi va mostrar una protecció significativa, però amb un 

efecte moderat com a protector.  

 

Taula 4. Influència de les característiques demogràfiques i clíniques en 
l’ingrés hospitalari en tot tipus de mortalitat. Anàlisi multivariant (regressió 
de Cox). 

 HR (95 % CI) 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   

Sobrepès 0,85 (0,80 - 0,90) < 0,001 
Obesitat 1,06 (0,86 - 1,34) 0,581 
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Situacions clíniques especifiques 
Parkinson 1,10 (1,02 - 1,18) 0,014 
Urgències 1,13 (1,07 - 1,17) < 0,001 
Anèmia 1,12 (1,07 - 1,17) < 0,001 
Demència 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 
Neoplàsia 1,17 (1,12 - 1,22) < 0,001 
Úlceres de pressió 1,23 (1,13 - 1,33) < 0,001 
Hipocalcèmia 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’intervenció   

No intervenció 2,64 (2,47 - 2,83) < 0,001 
Fixació    

Pròtesi 0,99 (0,95 - 1,03) 0,534 

Necessitat de transfusió 1,17 (1,12 - 1,22) < 0,001 

Tractament   

Suplementació calci i/o vitamina D 0,837 (0,79 - 0,88) < 0,001 
Tractament per osteoporosi 0,92 (0,85 - 0,99) 0,028 
Polifarmàcia (>8 ATC) 1,07 (1,02 - 1,12) 0,008 

 

 

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

prèviament a la fractura són factors protectors de patir una FM, però amb poca força. 

 

Així, l’edat presenta un HR: d’1,48 en el grup d’edat de 70-79 anys, però 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 intervenció quirúrgica, un HR de 2,64; i si es 

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

 

Les variables valorades són estadísticament significatives en totes les condicions, 

excepte per a la d’hipocalcèmia i suplementació amb calci / vitamina D, obesitat i 

estrats de risc moderat dels GMA. 

 

Taula 5. Influència de les característiques demogràfiques i clíniques en 
l’ingrés hospitalari en mortalitat. Anàlisi multivariant (regressió de Cox) 
amb covariables dependents del temps. 

 

  HR (95 % CI)  P  

 Sexe      

      

Home      

Dona  0,62 (0,59 - 0,65)  <0,001  
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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      

      

 Institucionalització prèvia  1,31 (1,25 - 1,37)  < 0,001  

      

 Estat nutricional      

Baix pes  1,61 (1,30 – 2.00)  < 0,001  

Normopes      

Sobrepès  0,85 (0,80 - 0,91)  < 0,001  

Obesitat  1,03 (0,82 - 1,29)  0,815  

      

 Condicions clíniques 
específiques 

    
 

      

   Parkinson  1,10 (1,02 - 1,19)  0,018  

Urgències  1,08 (1,02 - 1,14)  0,010  

Anèmia  1,12 (1,07 - 1,17)  < 0,001  

Demència  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  

Neoplàsia  1,16 (1,11 - 1,22)  < 0,001  

Úlceres pressió  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  

Insuficiència renal 
crònica 

 1,18 (1,12 - 1,24)  < 0,001 
 

    Necessitat de transfusió  1,16 (1,11 - 1,21)  < 0,001  

    Tractament      

Tractament Osteoporosi  0,77 (0,69 - 0,86)  < 0,001  

Polifarmàcia (>8 ATC)  1,04 (0,99 - 1,09)  0,151  
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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 residència: 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 

l’àmbit hospitalari com en l’extrahospitalari.  

 

 

 

 

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

de 3 mesos, un 55 % s’estan al domicili, un 19 % a la residència, un 12 % a un centre 

sociosanitari, un 13 % ha mort i un 1 % és a l’hospital. Al cap de l’any, un 54 % estan 

al domicili, un 19 % a la residència, un 2 % a un centre sociosanitari i un 25 % ha mort. 

Al tercer any, un 40 % s’estan al domicili, un 14 % a la residència, un 1 % a un centre 

sociosanitari i un 45 % ha mort. 
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9. DISCUSSIÓ 

 

El CatSalut, com es coneix el Servei Català de la Salut de forma abreujada, és l’eix 

fonamental de l’ordenació sanitària de Catalunya i neix amb la voluntat de planificar, 

finançar, 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 pública que garanteix la prestació dels 

serveis sanitaris a la ciutadania i contracta aquests serveis a diferents entitats 

proveïdores que són les que presten els serveis als ciutadans, amb càrrec al 

finançament públic. Compta amb més de 400 centres d’atenció primària i 68 hospitals 

d’utilització pública, 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 sanitària, en relació amb el procés 

assistencial de la FM, consta de diversos actors que poden o no interaccionar. El 

primer esglaó un cop produïda la FM, el representa l’atenció hospitalària en la fase 

aguda. Garanteix el procés assistencial des de la intervenció quirúrgica fins al control 

de les comorbiditats mèdiques associades al pacient i a la pròpia fractura o les seves 

conseqüències. 

 

Per altra banda, existeixen els centres sociosanitaris o d’atenció intermèdia, que són 

espais assistencials dotats de l’estructura i del personal necessari per atendre pacients 

amb necessitats sanitàries i socials. Aquesta atenció es presta a través de serveis 

d’internament, que garanteixen una atenció de qualitat a les persones en fase de 

convalescència o amb malaltia avançada i terminal. Els serveis d’atenció 

sociosanitària, al igual que els centres hospitalaris, formen part de la cartera comuna 

bàsica del CatSalut, que són els serveis assistencials coberts de manera completa per 

finançament públic (78, 79). 

 

Un altre esglaó està format pels centres d’atenció primària (CAP) o centres de salut 

(CS), que són el nucli bàsic de serveis format per les especialitats de medicina familiar 

i comunitària, pediatria, infermeria i personal administratiu de suport bàsicament. 
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I com a substitució del domicili privat, hi ha els centres d’acolliment residencial, amb 

caràcter permanent o temporal, i d’assistència 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 diària i necessiten supervisió constant, i la situació sociofamiliar de les quals 

requereix la substitució de la llar. 

 

Entenem que els resultats d’aquest estudi poden no reflectir completament l’escenari 

dels pacients amb FM en altres països a causa de l’heterogeneïtat del sistema sanitari 

català i els seus recursos sanitaris. 

 

En aquesta anàlisi retrospectiva d’un conjunt de dades de salut pública a Catalunya, 

que inclou la totalitat de casos de FM majors de 64 anys en una població de més de 

7,5 milions d’habitants, vam trobar que l’edat i l’estat de salut (caracteritzat per l’estat 

nutricional i la càrrega de la comorbiditat) en el moment d’experimentar la FM van ser 

els dos factors amb major influència sobre la mortalitat als pocs anys després de 

l’ingrés hospitalari. 

 

Altres factors de referència, com ara el tipus de fractura, la intervenció quirúrgica o no, 

o el tractament farmacològic per a la prevenció de l’osteoporosi, mostren un impacte 

menys significatiu sobre el risc de mortalitat. 

 

La forta influència de l’edat en la mortalitat després d’una FM ha estat àmpliament 

referenciada, amb resultats consistents que indiquen que l’augment del risc de 

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

 

De la mateixa manera, estudis previs han observat una contribució creuada del sexe, 

amb major mortalitat en els homes malgrat una major presència de dones grans (80, 

81, 19). 

 

A més de l’edat i el sexe, hi ha acord generalitzat en què tant l’estat nutricional com la 

càrrega de comorbiditats prèvies influeixen de forma decisiva en el risc de mortalitat 

després d’una FM (82, 83, 84). No obstant això, les conclusions sobre l’abast 

d’aquesta influència no és clar, sobretot pel que fa a la càrrega de la comorbiditat. 
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Tradicionalment, l’índex de comorbiditat de Charlsorn (CCI) ha estat l’indicador preferit 

per estratificar els pacients amb FM segons la seva càrrega de comorbiditat (79-90). 

Tot i que la majoria d’estudis reporten relacions significatives entre el CCI i el risc de 

mortalitat després d’una FM, la importància només apareix en pacients amb puntuació 

CCI > 3 o 4, que sovint implica la presència de malalties greus amb un fort impacte 

sobre la mortalitat de la població total (79-90). 

 

Per evitar el biaix potencial i superar la manca d’estratificació de la severitat de la 

malaltia en l’escala CCI, alguns autors han implementat algorismes que combinen la 

puntuació CCI amb les variables d’edat i estil de vida (85-87), mentre que d’altres han 

utilitzat un nombre determinat preseleccionat de comorbiditats clínicament 

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

 

De forma alternativa, en el nostre estudi hem qualificat la càrrega de la comorbiditat 

dels nostres pacients usant l’escala d’avaluació de riscos GMA. El GMA és una eina 

d’avaluació de risc sanitari basada en la població desenvolupada per dissenyar 

estratègies sanitàries i gestionar-les en pacients crònics (91). A diferència del CCI, que 

valora cada pacient en funció de la presència o absència de malalties concretes 

preseleccionades, l’eina GMA considera totes les condicions mèdiques i té en compte 

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

 

La nostra anàlisi 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 farmacològic de les múltiples comorbiditats 

dels pacients del nostre estudi era més complex i nombrós. La polifarmàcia es va 

incloure com a factor amb un potencial d’influència en la mortalitat, que per als 

pacients de la nostra mostra era del 68 %. No obstant això, la polifarmàcia va 

evidenciar poca influència sobre la mortalitat (HR 1.07), cosa que suggereix que en 

lloc del nombre de fàrmacs són les condicions mèdiques tractades, amb seva la 

severitat i complexitat, les que determinen la influència de la càrrega de les 

comorbiditats en la supervivència dels pacients amb FM. 

 

Cal destacar la influència de l’estat de salut amb elevades comorbiditats o en estat 

avançat de la seva evolució com a factors que determinen la no indicació d’intervenció 
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quirúrgica. Això manté coherència amb el fet que no rebre intervenció després de la 

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

 

En la darrera dècada, diversos autors han investigat la clínica i els factors demogràfics 

que influeixen sobre la mortalitat després de la FM. Malgrat això, mentre que alguns 

estudis s’han realitzat basant-se sobre cohorts poblacionals (92, 93), altres es basen 

en cohorts modestes amb limitada potència estadística per a l’anàlisi que exploren 

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

 

Aquest estudi inclou dades clíniques i demogràfiques de 38.628 pacients que 

experimenten una FM a Catalunya, un avantatge important de l’estudi en aquesta 

cohort és la possibilitat de fer servir una avaluació dels riscos de salut poblacionals 

amb una eina alternativa a altres mesures de comorbiditat, com ara el CCI o el nombre 

aproximat de comorbiditats. El CCI es va desenvolupar com a estimador del risc de 

mort d’un any a la població general. Però, a més de no permetre l’estratificació de la 

severitat de la malaltia, la puntuació del CCI augmenta ràpidament en pacients amb 

afeccions greus, com ara càncers metastàtics, que podria enfosquir l’impacte de 

múltiples condicions comòrbides. A causa de la naturalesa integral dels GMA, aquesta 

eina d’estratificació proporciona avantatges importants sobre el CCI i altres agrupadors 

de morbiditat, especialment en termes de capacitat de predicció per a ingressos 

hospitalaris i d’atenció primària i despeses assistencials (97, 98). 

 

Pel que fa referència 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 l’any anterior a 

la FM. Encara que la despesa en farmàcia va ser la principal abans de la FM, 

l’hospitalització i l’ingrés en un centre sociosanitari van ser les despeses majors l’any 

després de la FM. La despesa total de cada pacient es va estabilitzar entre els 6 i 7 

mesos després de la fractura, però les despeses de l’hospitalització i el servei 

d’atenció sociosanitària van persistir més altes que les que van tenir lloc durant els 3 

anys després de la FM. Les despeses mensuals relacionades amb l’hospitalització, 

l’atenció primària i les visites al servei d’urgències van augmentar notablement els 

pocs mesos anteriors a l’hospitalització per la FM. Aquests resultats són similars als 

presentats durant el primer any després d’una FM per altres autors que han identificat 

la despesa per a hospitalització com a cost principal, independentment de la salut 

prèvia i del model d’atenció sanitària (98, 99). 
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Si tenim en compte l’admissió en els centres sociosanitaris com una extensió de 

l’estada hospitalària, el total de despeses d’hospitalització durant el primer any 

representarien el 73,8 %, properes a dades de mitjana del 79,6 % de què es va 

informar en una anàlisi de despeses de FM prèvia (100). 

 

Independentment de les dades de comorbiditat associades, podem utilitzar la 

necessitat dels diversos recursos sanitaris com a indicador de l’estat de salut mitjà i de 

la seva complexitat. En aquest sentit, la necessitat d’ingrés en l’hospital d’aguts i/o 

centre sociosanitari en els 3 anys següents a la FM suggereix un fracàs en la 

restauració de l’estat de salut i funcionalitat previs del pacient, de forma que l’augment 

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

 

Per contra, la despesa associada a recursos externs com ara farmàcia, atenció 

primària 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’atenció mèdica) no van arribar vius al segon i tercer any 

del nostre seguiment. 

 

Una altra troballa a destacar sobre l’ús de recursos sanitaris va ser l’augment de 

visites als servei d’urgències i, en menor mesura, a l’atenció primària i l’hospitalització 

en els mesos anteriors a la FM. Aquests resultats coincideixen amb els presentats per 

altres autors (101). 

 

Malgrat els múltiples avantatges de l’enfocament de cohorts de poblacions totals (big 

data), l’ús de grans conjunts de dades administratius té alguns inconvenients: 

 

- En primer lloc, a diferència dels assajos clínics, en què són responsables els 

investigadors compromesos en la recollida de dades, la fiabilitat de les nostres 

dades depèn de la precisió de centenars de metges que actuen com a 

codificadors de múltiples dades en la seva pràctica rutinària.  

 

- En segon lloc, com a estudi retrospectiu, les nostres anàlisis van ser limitades 

per variables predefinides incloses al sistema de vigilància del CatSalut, evitant 
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així la investigació d’altres variables que podrien contribuir a entendre els 

mecanismes subjacents a l’augment de mortalitat en pacients amb FM. 

Aquestes variables inclouen mesures que determinen els resultats, com la 

causa de la mort i la recuperació funcional, o el temps entre la fractura i la 

intervenció quirúrgica. 

 

Finalment, encara que la majoria dels pacients amb FM es tracten en centres de la 

xarxa pública de salut, les dades de pacients tractats en centres privats (7 % al 2015) 

estan absents en aquesta anàlisi. Tot i que el perfil socioeconòmic d’aquests pacients 

pot diferir de la de la població general, l’exclusió d’aquests és improbable que pugui 

comprometre de forma important la generalització dels resultats. 

 

Les despeses d’assistència sanitària en la nostra anàlisi proporciona una visió 

completa de l’ús 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 anàlisi de 30.552 pacients amb FM (tots els casos de FM tractats 

en el marc d’una atenció sanitària pública en una població de més de 7,5 milions de 

persones) va confirmar que l’edat és el factor amb major influència en la supervivència 

durant els anys posteriors a una FM. 

 

A més, els resultats suggereixen que, en lloc del tractament farmacològic, l’estat de 

salut previ i la complexitat del conjunt de malalties subjacents en el moment 

d’experimentar una FM tenen una influència cabdal a mitjà termini en la mortalitat. 

 

Així mateix, malgrat els programes de rehabilitació posthospitalària i tractament mèdic 

de les seves comorbiditats, els pacients amb FM no aconsegueixen restablir l’estat 

funcional previ, tot i els diversos recursos sanitaris. Això suggereix que la FM deixa 

seqüeles permanents en el pacient afectat que es reflectiran en una disminució 

permanent del seu estat de salut. 

 

Independentment de les despeses associades amb la FM per se, l’increment notable 

de les hospitalitzacions, visites a l’atenció primària i despesa farmacològica els pocs 

mesos anteriors a l’ingrés hospitalari dóna suport a la idea que la FM és la 

conseqüència final d’un quadre clínic específic caracteritzat per l’osteoporosi, 

sarcopènia i fragilitat. 
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11. LÍNIES DE FUTUR 

 

En un entorn de grans reptes socials, econòmics i polítics, el CatSalut ha de continuar 

garantint l’assistència sanitària de qualitat per a la FM i assegurar la sostenibilitat del 

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

 

Davant dels resultats d’aquest treball, l’element de l’envelliment de la població i el 

canvi en les necessitats i en l’abordatge de la FM haurien de despertar en el 

Departament de Salut la necessitat d’implementar vies que proporcionin atenció 

integrada per a la prevenció secundària de fractures per fragilitat, i que valorin la 

càrrega de les comorbiditats i la seva complexitat com a factor de pronòstic principal. 

 

Encara que l’impacte dels programes de reducció de la mortalitat a mitjà termini 

després d’una HF s’està avaluant, els resultats d’aquest estudi haurien d’estimular la 

necessitat d’intervencions globals dirigides a detectar ràpidament i millorar encara més 

tots els medicaments subjacents i condicions mèdiques dels pacients amb FM, en lloc 

d’orientar-se bàsicament als problemes associats amb la fragilitat òssia.  

 

L’anàlisi dels mecanismes que hi ha darrera de l’augment del risc de mortalitat, la 

informació sobre les comorbiditats associades i l’avaluació funcional dels pacient amb 

FM s’hauria d’incloure en el conjunt de dades que permetin valorar les millors opcions 

terapèutiques per a les FM. 
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13. ANNEXOS I TAULES 

 

 

14.1. Annex 1 

 

 
FRACTURAS DE MIEMBRO INFERIOR (820-829).  

CIE 9 MC. Clasificación Internacional de Enfermedades. 9.a Revisión Modificación Clínica. 

Editado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Secretaría General Técnica.  9.a 

edición - 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 

Sección 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 especificadaTrocánter: 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 SOCIODEMOGRÀFIQUES I SOCIOECONÒMIQUES 

Edat mitjana i desviació estàndard (DE) 

Sexe  freqüència i percentatge 

Renda  

Nivell de renda de l’ABS a la que 
pertany cada assegurat 

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

Nivell de renda segons copagament 
farmacèutic 

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

Ubicació en el moment de la fractura  

Institucionalització en residència freqüència i percentatge 

Centres de convalescència i llarga 
estada 

freqüència i percentatge 

  

VARIABLES CLÍNIQUES  

Tipus de fractura 
freqüència i percentatge 
intracapsular/extracapsular 

Comorbiditats  

Incontinència freqüència i percentatge 

Diabetis mellitus freqüència i percentatge 

Insuficiència cardíaca freqüència i percentatge 

MPOC freqüència i percentatge 

Insuficiència renal crònica freqüència i percentatge 

Demència freqüència i percentatge 

Cirrosi hepàtica freqüència i percentatge 

Neoplàsia freqüència i percentatge 

Complexitat GMA
1
  

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

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

  

TRACTAMENTS ACTIUS  

Vitamina D  freqüència i percentatge 

Bifosfonats (grup ATC segons BOTPlus: 
M05BA) 

freqüència i percentatge 

Denosumab freqüència i percentatge 

1
Per tal de poder exposar les característiques de la mostra i situar-la en el context de la població 

global es representaran les piràmides dels nivells de complexitat per a la població global de 
Catalunya i per a la població d’edat major o igual a 65 anys.  
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