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A.INTRODUCCIÓ 

 
 

A.1 ATENCIÓ PRIMÀRIA  
 

L’Atenció Primària de Salut es pot definir com l’assistència essencial, 

basada en mètodes i tecnologies pràctiques, científicament fundades i socialment 

acceptables, posada a l’abast de tots els individus i famílies de la comunitat, 

mitjançant la seva plena participació i a un cost que la comunitat i el país pot 

suportar (1).  

Representa el primer nivell de contacte dels individus , família i comunitat 

amb el Sistema Nacional de Salut . Els seus elements conceptuals es basen en 

ser integra e integrada, continua i permanent, activa, accessible , basada en el 

treball d’equip, comunitària i participativa, programada i avaluable i, alhora docent 

i investigadora (2).  

L’enfoc de les persones i les seves malalties des d’un punt de vista 

biopsicosocial ha permès des de la reforma de l’Atenció primària del 1984, un 

desenvolupament  de l’assistència ambulatòria en múltiples aspectes, com poden 

ser la prevenció primària i secundària de patologies molt prevalents a la nostra 

societat. 
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A.2 OSTEOPOROSI 
 

L’osteoporosi es caracteritza per una disminució de la massa òssia  i una 

alteració de la microestructura de l’os. És un procés evolutiu i asimptomàtic que 

pot acabar en una afectació inicialment de la microestructura de l’os i 

posteriorment una fractura macroscòpica i que sol donar clínica (3). Es considera 

la patologia osteoarticular més prevalent; afectant a la majoria de la població ja 

que arriba a proporcions d’epidèmia als països occidentals, degut a les 

progressives tendències demogràfiques cap l’envelliment de la població (5-7). 

 

Hi han dos tipus principals d’osteoporosi: la postmenopàusica, que afecta a 

dones a partir dels 50 anys i que està produïda per un dèficit estrogènic que 

afecta la microestructura de l’os i comporta una disminució de la  massa òssia i l’ 

Osteoporosi senil, produïda per un  procés involutiu de  disminució de la massa 

òssia que comença a partir de la tercera dècada de la vida i que s’accentua a la 

vellesa (8).  

 

Hi ha altres factors que influeixen en el seu desenvolupament com son el 

factors genètics i ambientals (9). El factors genètics s’ha demostrat que tenen una 

responsabilitat important degut a què el nivell de massa òssia màxima 

determinarà el punt de partida a partir del que posteriorment anirà minvant amb 

els pas dels anys. És molt més freqüent en dones de raça caucàsica i asiàtica. 

Entre els factor ambientals s’ha de considerar el factors nutricionals que afectaran 

la formació de l’estructura òssia i al seu manteniment i que depenen de la ingesta 

de proteïnes i de calci en la dieta. També afectaran els factors metabòlics com el 

dèficit de vitamina D, que s’ha relacionat amb una disminució de la massa òssia 

(10,11) . Altres factors com la comorbiditat e insuficient activitat física amb la 

conseqüent atròfia muscular afavoririen l’aparició d’os osteoporòtic (12). El 

consum de tòxics (13) i la polifarmàcia han estat associats a pèrdua de la salut 

òssia juntament a un augment del risc de caigudes (11). 
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El diagnòstic d’osteoporosi s’ha basat en la clínica i estudi radiològic. Donat 

l’augment progressiu de les fractures l’Organització Mundial de la Salut (OMS) va 

definir l’osteoporosi en relació a la realització de proves com la densitometria 

òssia (DXA), que ens permeten calcular  la densitat mineral òssia (DMO), definint 

com a normal  les DMO entre +1 i -1 desviacions estàndard (DE) de la mitjana de 

la població adulta jove, osteopènia els resultats de DMO entre -1 i -2,5 DE de la 

mitjana de la població adulta jove i osteoporosi per sota de -2,5 DE (14).  Aquesta 

classificació està basada en la realització de la DMO en totes les dones i homes 

que pensem poden patir aquesta malaltia, el que ha provocat dificultats d’accés a 

la prova i problemes de desigualtat  entre territoris, amb el conseqüent biaix a 

l’hora de tractar farmacològicament les persones afectades (15). La valoració de 

la problemàtica amb criteris de cost-eficiència ha significat  la necessitat de 

millorar la detecció de les persones tributàries de tractaments específics tenint en 

compte els principals factors de risc (16). 

 
A.3. L’EINA FRAX 
 

Des de l’any 2008 l’OMS ha treballat en l’eina anomenada FRAX (Fracture 

Risk Assessment Tool) . És una escala per calcular el risc absolut de fractura 

osteoporòtica a 10 anys, basada en factors de risc predictius i ajustats per la taxa 

de fractures osteoporòtiques de diferents països segons diferents sèries d’estudis 

prospectius de cohorts (17).  

  

L’equip de la Universitat de Sheffiel del Regne Unit (RU), amb el suport 

d’altres experts i organitzacions científiques, va començar a identificar els factors 

de risc mes rellevants a partir de nou cohorts poblacionals prospectives. 

Rotterdam Study, European Vertebral Osteoporosi Study, més tard European 

Prospective Osteoporosi Study (EVOS/EPOS), Canadian Multicentre Osteoporosi 

Study (CAMOS), així com els estudis de Rochester, Sheffield, Dubbo Osteoporosi 

Epidemiology Study (DOES), una cohort d'Hiroshima i dos de Göteborg. Amb la 

informació obtinguda van generar una eina pel càlcul del risc absolut de fractura 

osteoporòtica en els següents 10 anys basada en factors de risc predictius i 

ajustats per la taxa de fractures osteoporòtiques de diferents països. Aquest càlcul 
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es pot fer sense conèixer el valor de la DMO i amb una senzilla sèrie de dades 

clíniques. Es van generar 4 models de càlcul de risc absolut de fractura a 10 anys: 

les de maluc amb o sense DMO coneguda i d'altres fractures osteoporòtiques 

principals (vertebral, avantbraç i húmer proximal) amb o sense DMO coneguda, 

en que la fractura i la mort del subjecte es van computar mitjançant una regressió 

de Poisson com a funcions de risc contínues. La incidència de fractures es va 

ajustar per a alguns països, entre ells Espanya (18). 

Els models FRAX s'han desenvolupat a partir de l'estudi de grups 

poblacionals d’Àsia, d'Europa, d’Orient Mitjà i Àfrica, d’Amèrica del Nord, de 

Llatinoamèrica i d’Oceania (19-23). L'eina FRAX és un programa informàtic que 

es troba disponible a través d'un portal d'internet d'accés lliure: 

(http://www.shef.ac.uk/FRAX). La versió actual de FRAX està disponible per a 53 

països i en 28 idiomes, i amb més de 8 milions de consultes individuals. 

Els criteris per calcular el risc absolut de fractura osteoporòtica en els 

següents 10 anys són: 

- Edat. El model accepta edats entre 40 i 90 anys. 

- Sexe. Home o dona. 

- Pes. En quilograms (Kg). 

- Alçada. En centímetres (cm). 

- Fractura prèvia. Fractura a l’edat adulta de manera espontània o una 

fractura causada per un traumatisme que, en una persona sana, no 

hauria tingut efecte, tant clínic com morfomètric. 

- Pares amb fractura de maluc: Preguntes sobre antecedents de fractura 

de maluc dels pares del pacient. 

- Fumador actiu. Tabaquisme actiu. 

- Glucocorticosteroides: Si actualment està exposat a 

glucocorticosteroides orals o ho ha estat durant 3 mesos, amb una dosi 

diària de 5 mg o més de prednisolona (o dosis equivalents d’altres 

glucocorticosteroides). 

- Artritis reumatoide: Diagnòstic confirmat. 

- Osteoporosi secundària, en el cas que el pacient tingui un trastorn 
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associat estretament a l’osteoporosi. Inclou: diabetis mellitus tipus I 

(insulinodependent), osteogènesi imperfecta en adults, hipertiroïdisme 

crònic no tractat, hipogonadisme o menopausa precoç (<45 anys), 

malnutrició crònica o malabsorció i malaltia crònica hepàtica. 

- Alcohol: En el cas que el pacient begui 3 o més dosi d’alcohol al dia 

(UBE). 

- Densitat mineral òssia (DMO). La DMO de coll de fèmur es posa en T-

score. Es deixarà en blanc en els pacients sense determinació de la 

DMO. La tècnica d’exploració es refereix a “Dual-energy X-ray 

absorptiometry” (DXA) corresponents a 3 marques comercials (GE 

Lunar, Hologic i Norlan) i, recentment tècniques d’ultrasons aplicades a 

la zona del coll femoral. Les escales z-score es basen en valors de 

referència establerts per l’Enquesta Nacional d’Exàmens de Salut i 

Nutrició (NHANES per les sigles en anglès) per a dones de 20 a 29 

anys. Aquests mateixos valors absoluts són utilitzats en homes. 

Per tal d’elaborar el model FRAX per la població espanyola, es va utilitzar 

informació publicada sobre la incidència de fractures de fèmur proximal 

registrades a Barcelona (1984), Illes Canàries (1990), Zamora (1991), estudis 

prospectius de Sevilla i Madrid (1989) i d’incidència a Cantàbria amb seguiment 

durant un període de temps llarg (24). 

La importància de l’aplicació de la versió del FRAX a Espanya requereix la 

validació d’aquesta eina per la seva adaptació a la nostra població. Per això en 

recents estudis i, concretament, en la cohort FRIDEX de Barcelona, es proposen 

uns llindars de risc de fractura a la nostra població com a suport en el diagnòstic i 

tractament de l’osteoporosi (25-28). 

En qualsevol cas, l’eina FRAX és un clar avenç en el reconeixement del 

risc absolut com a factor clau que ens ha de guiar a l’hora de prendre decisions i 

de realitzar proves complementàries addicionals a la indicació i necessitat de 

tractament farmacològic (29-31). 
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A.4. FRACTURES OSTEOPORÒTIQUES 
 

L’aparició de l’osteoporosi a la nostra població té importància pel fet de què 

és la principal causa de fragilitat òssia per la pèrdua de massa òssia i per 

l’alteració de la seva estructura, que conduirà a la fractura òssia (32). Darrerament 

ens hem centrat d’una manera insistent en l’estructura de l’os i potser no hem 

tingut en compte els factors que influeixen en les caigudes, sobretot a la gent gran 

(33,34). 

 

Les fractures osteoporòtiques són fractures considerades de baix impacte. 

Es defineixen així les 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 del pacient (35,36). Poden afectar qualsevol os de 

l’organisme encara que les més importants i prevalents són les fractures 

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

 

A.4.1. Fractura vertebral  
 

Es considera la fractura osteoporòtica més prevalent, encara que la majoria 

cursen de manera asimptomàtica (37,38). Només un 30% donaran clínica que 

portin a fer un estudi radiològic que ens confirmi la sospita diagnòstica. És molt 

més freqüent a les dones amb una prevalença del 12% als 60 anys, incrementant-

se progressivament amb l’edat fins arribar al 25% als 75 anys (39). Encara que 

aquestes fractures no requereixen ingrés hospitalari produeixen una discapacitat 

pel dolor que pot durar molts mesos i una morbiditat significativa amb disminució 

de la qualitat de vida (40). Es considera una fractura predictora de  fractures 

posteriors (41). S’ha proposat un augment del diagnòstic aprofitant la radiologia 

de tòrax que es realitza per altres patologies pulmonars i cardíaques, per tal 

d’augmentar el seu diagnòstic (42,43). El tractament es basa en control del dolor i 

tractament rehabilitador (44,45). 
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A.4.2. Fractura de canell 
 

És una fractura més freqüent entre els 40 i 65 anys, predominantment en 

dones. Posteriorment la prevalença es manté estable per posteriorment 

augmentar en relació amb l’edat (46,47). En homes es manté un increment 

continu relacionat amb l’envelliment. Hi ha factors osteoporòtics implicats, encara 

que, sobretot en els homes,  existeixen factors d’alt impacte com accidents de 

motor o caigudes des d’alçada en més del 50% dels casos. 

 

Ha estat considerada una fractura de baixa morbiditat, tot i que, al igual que 

la fractura de fèmur ens ha de fer pensar en la valoració d’un estudi per descartar 

una malaltia òssia metabòlica (48,49). 

 

A.4.3.Fractura de part proximal d’húmer 
 

Suposa un 5% de totes les fractures, essent la més freqüent de les que 

afecten l’húmer, amb major incidència en dones en una proporció 2:1, 

generalment per traumatismes de baixa energia, afectant a majors de 60 anys 

(50). No requereix sovint ingressos , encara que  un 20% poden precisar 

intervenció quirúrgica, amb la conseqüent morbiditat secundària que en un futur 

es podrà veure augmentada per l’envelliment de la població (51,52). 

 
 

A.4.4. Fractura de fèmur 
 

Es pot considerar la pitjor conseqüència de l’osteoporosi pels seus efectes 

negatius sobre les persones, les famílies i la societat, ja que va associada a 

discapacitat, dependència i augment de la mortalitat (3,53). La fractura de fèmur 

s’ha convertit en un important problema de salut pública en els països 

desenvolupats, amb gran impacte en la qualitat i esperança de vida de les 

persones que la pateixen (54,55). La seva etiologia és multifactorial, com la 
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majoria de les fractures, encara que la fractura osteoporòtica o per fragilitat és la 

més prevalent. A Espanya s’ha observat que afecta persones d’edat avançada, de 

predomini femení, que majoritàriament ingressen en centres hospitalaris i que 

precisen d’intervenció quirúrgica. La mortalitat per aquest tipus de fractura és 

major en els homes, al voltant del 5% durant l’ingrés i augmenta al 15-20% en el 

primer any (56,57). La discapacitat estimada és molt alta (58), variant segons 

estudis d’un  20-60% (59). 

 

Alguns estudis internacionals ha informat recentment d’un augment de la 

incidència bruta de fractura de fèmur degut a canvis demogràfics, però que 

mostren una estabilització a les taxes ajustades per edat (60,61). També hi han 

dades que suggereixen una disminució de les taxes d’incidència ajustada per edat 

de la fractura de fèmur a l‘ Amèrica del Nord (Canadà i Estat Units) i el Nord 

d’Europa (62,63), en tant que als països del sud s’observaria un període 

d’estabilització (64). 

 

A Espanya tenim pocs estudis epidemiològics globals que analitzin la  

prevalença i incidència de la fractura de fèmur. Es limiten a algunes zones 

geogràfiques concretes utilitzant diferents sistemes de registre en períodes curts 

de temps, oferint una visió parcial de la incidència i les seves tendències (65,66).  

 

 En el nostre àmbit disposem del registre sistemàtic de les altes 

hospitalàries en els que consten la fractura de fèmur com a diagnòstic principal, el 

que ens permetria observar les incidències i les seves tendències en aquest tipus 

de fractura en els darrers anys.  
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B. OBJECTIUS 
 

1. Avaluar la tendència de les fractures de fèmur a Espanya durant el període 
de 14 anys analitzat (1997-2010) entre la població major de 65 anys. 
 

2. Analitzar les diferències en la incidència de fractura de fèmur en majors de 
65 anys en les diferents comunitats autònomes (CCAA) de l’Estat espanyol 
en el mateix període d’estudi (1997-2010). 
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D. DISCUSSIÓ 
 

En el present treball s’analitza un ample període de temps (1997-2010) que 

ens permet conèixer la tendència de la fractura de fèmur a Espanya d’una manera 

global, a diferència d’altres estudis que analitzen períodes més curts. A més a 

més permet una anàlisi més detallada d’acord amb la distribució geogràfica per 

CCAA. L’anàlisi de la tendència de la incidència de fractura de fèmur a Espanya 

mostra un augment continu en les persones majors de 65 anys. Es va observar un 

augment constant a un ritme anual del 3,6% en ambdós sexes. És de remarcar 

que aquest augment ha anat disminuint en els darrers anys i actualment és del 

2,1% anual. La progressió és lineal en ambdós sexes, excepte un lleuger descens 

en el homes més joves en el període 1998-2000. Ajustant a l’edat la proporció 

entre home i dona disminueix gradualment des de 2,6 fins a 2,4 al final del 

període. Aquesta proporció és menor a la publicada en d’altres països (3) i canvia 

el comportament històric descrit a Espanya (60,61,67). 

 

Les dades han estat extretes del Conjunt Mínim Bàsic de Dades (CMBD) 

de cada pacient atès a tots els hospitals de l’Estat espanyol (notificació obligatòria 

des del 1992) . Aquest registre validat és abastament utilitzat en tot el país. Els 

resultats obtinguts concorden amb els resultats d’altres estudis que analitzen 

períodes de temps més curts (3-4 anys) (60,61). 

 

Les taxes d’incidència de fractura de fèmur es mesuraren en dos períodes 

separats amb l’objectiu de millorar la fiabilitat en l’anàlisi de les tendències de 

desenvolupament i determinar , en resum, un període de 10 anys. Això també 

evita la influència dels anys que mostren tendències excepcionals, com es va 

observar a la taxa estandarditzada en els anys 1998-2000, tant en el grup 

d’homes com de dones. Tenim dades suficients per avaluar correctament si el 

canvi de tendències dels anys estudiats es deuen a un canvi transitori o d’altres 

factors que afectin al registre de les fractures de fèmur (68). 
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Al comparar ambdós períodes, la taxa d’incidència bruta mostra un 

augment notable en el segon període. En els homes s’observa una taxa mitja de 

creixement anual del 2,3 % i un 1,4% en les dones. Quan treballem la població 

ajustada per edat, trobem un augment del 3,7% en els homes en el període 

d’estudi (0,4% de mitjana  anual), mentre que les dones mostren una caiguda del 

1,9% (0,2% de mitjana anual). 

 

La tendència de la fractura de fèmur segons els grup d’edat i gènere és 

clarament més baixa en les dones de 65-80 anys. El grup de dones de 80-84 anys 

es manté estable i, en canvi, existeix un augment significatiu en els majors de 85 

anys. En quant a les diferències en la taxa d’incidència per grups d’edat, la 

diferència en el nombre de fractures de fèmur entre les persones de més edat 

respecte als més joves està augmentada en el sexe masculí, passant de 3,3 

vegades a 6 si es compara 1997 amb el 2010. En canvi en les dones 

disminueixen de 8 vegades a 2. Els canvis de tendència poden ser deguts al 

canvis en la població. 

 

En els homes no hi ha una disminució tan marcada com a les dones fins als 

80 anys. En el grup d’homes entre 80 i 84 anys i en el de més de 85 anys 

augmenta de manera notable en un 10% i un 7,2% respectivament. Aquesta 

caiguda de la incidència en els grups més joves, sobretot en dones (taxes 

ajustades a edat), també s’ha observat en altres estudis recents i provoca un 

augment de l’edat mitjana de la fractura de fèmur. Els nostres resultats difereixen 

d’altres estudis publicats a Espanya. El motiu d’aquestes diferències podrien ser 

pel fet d’estudiar un període més curt de temps (69), per  utilitzar dades 

procedents de fonts diferents o bé que només estudiïn una regió en concret 

(60,61,70-72). 

 

En aquest treball hem analitzat la taxa de mortalitat de la població en els 2 

períodes, tenint en compte l’augment de percentatge de persones d’edat 

avançada en el mateix període. En el període d’estudi, la taxa de mortalitat es va 

reduir de manera significativa en el homes i les dones (22,4% i 22,3%). El 

percentatge de persones majors de 75 anys és major en el segon període, el 
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30,1% en homes i el 25,2% en dones. Aquests dos factors contribueixen a 

l’envelliment de la població i com a resultat de la pujada d’incidència de fractura 

de fèmur en taxes brutes en homes de més de 80 anys i en el grup de dones de 

més de 85 anys.  

 

Els canvis en la tendència de fractura de fèmur a Espanya observat en 

aquest treball estan relacionades, d’una banda, amb els canvis demogràfics i 

l’envelliment de la població en la majoria de països industrialitzats, i d’altra, a la 

disminució relativa observada en els grups més joves, com s’ha descrit 

recentment (62,63,73-75). Les raons d’ aquests fets poden ser múltiples. Una de 

les que s’han presentat com a hipòtesi són les condicions relacionades amb l’edat 

de naixement i per tant relacionades amb l’edat en el que el desenvolupament 

ossi i l’arribada al pic de massa òssia màxima es realitza en aquesta cohort (62). 

Per tant, el seu desenvolupament ossi es va produir en els anys 1935-1950, 

període en el que els recursos alimentaris foren escassos a Europa i 

concretament a Espanya, degut a la Guerra Civil i anys de la postguerra. Un altra 

raó presentada com a causa d’aquest resultat en la caiguda de la taxa 

d’incidència és la introducció i ús de fàrmacs antirresortius, amb la seva 

prescripció de forma generalitzada, especialment dels bifosfonats en els països 

industrialitzats (64,76). A Espanya, el tractament de l’osteoporosi i la prevenció de 

les fractures osteoporòtiques es centra en la prescripció de fàrmacs antirresortius 

a les dones menors de 70 anys, juntament a algunes prescripcions per a homes i 

dones majors de 70 anys (77-79). Si aquests fets es superposen o signifiquen una 

relació causal quedaria per aclarir en propers estudis. 

 

Un altra possible causa de canvis de tendència de la fractura de fèmur pot 

ser el canvi conceptual en la pràctica clínica, amb l’arribada de l’eina FRAX per 

facilitar l’avaluació del risc absolut de fractura en un període de 10 anys per als 

pacients que no han rebut teràpia amb fàrmacs per l’osteoporosi. Les 

organitzacions científiques internacionals han incorporat l’eina i recomanen el seu 

ús en el tractament de l’osteoporosi (80). El seu ús s’està estenen arreu del món i 

es basa en els estudis de cohorts anteriors, alguns d’ells fets fa més d’una dècada 

(81,82). Varis d’aquests estudis s’han realitzar a Espanya (25,77,83,84). 
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La implantació i ús generalitzat de l’eina FRAX (17) , recomanat com a 

primera aproximació al tractament de l’osteoporosi, té un impacte potencial en 

l’evolució futura de les incidències de fractures a Espanya, a on una sèrie 

d’estudis han avaluat el seu rendiment a la població local (25,77,82,83). Respecte 

la gestió de l’osteoporosi a Espanya, la selecció dels segments de la població 

amb major risc de fractura osteoporòtica s’ha estès a la pràctica clínica diària, de 

manera que la prescripció de fàrmacs pel tractament i prevenció de l’osteoporosi 

no només es basa en l’estudi de la densitat mineral òssia (DMO) (85). Alhora, 

també és important remarcar que quan es compara la incidència de fractura de 

fèmur en les mateixes condicions (edat, sexe, índex de massa corporal, període i 

codis CIE-9), la versió actual de FRAX  per a Espanya prediu un risc absolut a 10 

anys d’un 41-50% menor que la versió actualitzada d’Itàlia, de forma que si 

ajustem  les taxes estandarditzades per 100.000 habitants serien un 22% menor 

en homes (140 enfront de 108.9) i 21,4% en dones (334 enfront de 262.4) 

respecte les suggerides per les prediccions de l’OMS en el 2002 (24). Recentment 

s’han proposat els valors llindars de FRAX per estratificar el risc absolut de 

fractura (baix-entremig-alt) en dones espanyoles que s’ha basat en el seguiment 

d’una dècada de la cohort FRIDEX (86). 

 

En un context internacional, existeix una gran quantitat d’evidència que 

indica una disminució de les fractures de fèmur (87,88), en quant a les taxes 

d’incidència ajustada per edat i població en les dones de la majoria del països 

analitzats, especialment en els darrers 10 anys (6,85,89,90), però no en tots els 

casos (90). A l’hora d’analitzar les taxes d’incidència entre els països, tenim 

dificultats per comparar-los entre ells a causa de diferents factors: les diferents 

fons d’informació (91), les altes hospitalàries directament des dels hospitals, o en 

algunes regions (60,61,83), o dades centralitzades per tot l’estat (com en el nostre 

estudi) (6,64,74,85) i diferents sistemes de codificació, CIE-9 (64,89) o CIE-10 

(74). Tot i que la majoria d’estudis utilitzen el CIE-9, altres utilitzen diferents codis 

(820 i/o 821 en CIE-9 en front S72.0-S72.2 en CIE-10), pel que la validació de la 

qualitat dels diferents registres requereixen un ajust (6,83). També és comú trobar 

diferents períodes analitzats. Encara i així, un dels principals problemes són les 
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poblacions incloses en l’anàlisi de les taxes de fractura, atès que hi han grans 

diferències en les taxes en funció de les edats incloses, siguin per sobre de 40 

anys (85), 50 (6,89) o bé majors de 65 anys (64). Per exemple, en el període 2 del 

nostre estudi (2007-2010), les fractures de fèmur en dones entre 50 i 64 anys van 

ser d’un 3,5% quan aquest grup d’edat reflecteix el 46% de la població. En homes 

ens trobem un 10% de les fractures de fèmur quan la població representa el 50% 

de la població general. Això vol dir que, en el present estudi, la taxa global 

estandarditzada per 100.000 habitants disminueix en el període (1997-2010) de 

764.3 a 413.9 en dones i de 315.3 a 160.3 en homes. Aquestes taxes són 45.8 i 

49,2% menors, respectivament. Aquest problema també podria alterar els 

resultats al comparar estudis fets en un país, però no afecta la valoració de 

tendències, al fer servir la mateixa font i metodologia en un període de temps llarg 

com en el present estudi. 

  

En quant a la valoració de la distribució geogràfica entre CCAA s’ha 

calculat en cada comunitat autònoma la proporció de majors de 75 anys de la 

seva població per tal de conèixer la seva possible associació en les taxes 

d’incidència bruta i ajustada per edat. En les dades obtingudes es fa evident el 

predomini de la fractura de fèmur en el sexe femení, essent la proporció mitja 

dona/home de 3,5 en el període estudiat. En estudis previs aquesta proporció és 

propera a 4, aspecte que podria indicar un canvi de tendència (68). Entre les 

CCAA d’Espanya aquesta proporció varia des de 3,9 en Navarra, Astúries i 

Galicia, fins a 3,1 en Castella la Manxa. 

  

L’edat resulta un factor molt important donat que el 85,4% del total de 

fractures de fèmur afecten als major de 75 anys (86,7% en dones i el 80,7% en 

homes). L’envelliment progressiu de la població explicaria aquestes xifres i donat 

que les previsions de què aquesta franja d’edat sigui del 35% cap al 2025, ens 

presenta un futur un tant incert (92). El factor edat podria explicar el cas de 

Canàries que presenta la taxa de població de majors de 75 anys més baixa tant 

en homes com en dones i és on obtenim la menor taxa de fractura del conjunt de 

CCAA. 
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Quant analitzem les taxes de fractura de fèmur per CCAA s’observa una 

variabilitat important de la incidència de la mateixa. Aquestes diferències entre 

regions d’un mateix país també s’han observat en d’altres països i s’han mostrat 

independents de les ètnies que composen la població i de les taxes d’envelliment 

(61,73,93,94). 

 

D’acord amb el present estudi, es podria dividir l’Estat espanyol en CCAA 

amb taxes de fractura de fèmur elevades respecte la mitja del país (Catalunya, 

Comunitat Valenciana, Andalusia, Castella La Manxa, Illes Balears, Aragó i la 

Rioja); CCAA amb taxes situades en la mitja del país (Madrid, Extremadura, 

Múrcia i Navarra) i CCAA amb taxes per sota la mitjana (Galícia, Canàries, 

Astúries, Cantàbria, Castella-Lleó i País Basc). Aquest fenomen s’ha observat en 

d’altres estudis, encara que, habitualment es donen quan s’analitza el gradient 

nord-sud com passa a Europa entre els països escandinaus i els països 

mediterranis i en Amèrica entre els països del nord i del sud (24,95,96). També 

s’han trobat diferències geogràfiques en un mateix país a Europa. S’han suggerit 

causes genètiques i ambientals com la dieta, l’exposició solar o les 

concentracions plasmàtiques de vitamina D (97). Altres factors ambientals com el 

tabaquisme, obesitat i consum d’alcohol no s’han considerat rellevants per 

explicar les diferències en la incidència de fractura de fèmur (83). 

 

D’altres estudis valoren les possibles diferències entre la població d’entorn 

rural respecte l’urbà i que podrien representar un estil de vida més actiu 

físicament (98). S’ha suggerit que la major activitat física en ocupacions agrícoles 

contribuiria a aquestes diferències. Aquesta major activitat muscular afavoriria 

mantenir millor la massa muscular i aquest fet ha demostrat ser important en la 

salut òssia i en la prevenció de caigudes en la gent gran (12,99). Això podria 

explicar com comunitats com Galícia, Astúries i Castella-Lleó que estarien entre 

les poblacions més envellides de l’estat, tinguin una menor taxa ajustada de 

fractura de fèmur (62). 

 

Així es fa evident la notable variabilitat en la incidència de la fractura de 

fèmur entre CCAA i,  per tant, entre zones geogràfiques de l’Estat espanyol. 
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Aquesta variabilitat és de difícil explicació per factors estructurals com l’edat, 

excepte a Canàries a on hi ha associada  a una proporció menor de persones 

majors de 75 anys, juntament a una exposició solar diferent per la seva situació 

molt al sud respecte la resta de CCAA. 

 

Futurs estudis podran estar encaminats a monitoritzar i analitzar l’evolució 

de les tendències trobades i explorar a fons les raons que les provoquen. 

Tanmateix haurem de valorar si les diferències entre CCAA poden ser degudes a 

la seva proporció de població rural enfront a urbana i si això pot influir en el grau 

d’activitat física en les darreres etapes de la vida. Les repercussions d’aquesta 

patologia en la qualitat i esperança de vida, junt a la important despesa 

econòmica que produeix, fa imprescindible estudiar les causes de les diferències, 

per tal que cada territori de l’estat pugui realitzar una bona planificació, tant en l’ús 

dels recursos disponibles, com en el desenvolupament de futurs programes de 

prevenció.   

 

El present treball presenta limitacions i punts forts a tenir en compte. Entre 

les primeres senyalaríem el fet que es tracta d’un estudi ecològic i, per tant, l’ 

anàlisi i les conclusions que es realitzen s’han de valorar amb prudència pel fet 

que no analitzen la relació causa-efecte, encara que poden indicar punts de 

reflexió. També tenim limitacions en  les possibles errades a les bases de dades 

que contenen registres de fractura o dades de població en general  que cal tenir 

en compte. Això es compensaria amb el fet de recollir totes les fractures de fèmur 

d’un període de 14 anys, que permetria evitar aquests defectes de registre o 

variacions específiques en alguns anys aïllats. Encara i així les taxes d’incidència 

en el nostre país són consistents amb d’altres estudis previs publicats en altres 

localitzacions. Un altra limitació podria ser el diagnòstic seleccionat de la CIE-9. 

Hem seleccionat fractures incloses en el grups de 820.0-820.9 CIE-9 com la 

majoria d’estudis, encara que d’altres treballs també incloïen el grup 821.1 (altres 

fractures de fèmur). Aquest fet pot afectar al resultat quan es comparen amb 

d’altres treballs fet a d’altres regions o països. En el nostre cas, creiem que no 

limita la potència del resultat, sinó que encara es pot considerar un punt fort al 

tenir en compte períodes diferents en el mateix país. També és important 
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assenyalar que no hem exclòs clarament les fractures de fèmur no 

osteoporòtiques (trauma major, fractures secundàries a processos neoplàsics i 

d’altres). Hem de tenir en compte el fet que només hem analitzat les fractures en 

majors de 65 anys d’edat, encara que en general es reconeix que la majoria de 

les fractures a la població de 65 anys o més es deuen a un traumatisme de baix 

impacte i que només l’11% de les fractures de fèmur a Espanya es produeixen en 

menors de 65 anys.                                      
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E. CONCLUSIONS 

 
 
 

1. Existeix un augment de la taxa bruta en la incidència de fractura de fèmur a 

Espanya en els darrers 14 anys (2,3%/any en homes i 1,4 %/any en dones) . 

  

2. En taxes ajustades hi ha un augment del 3,7% en homes i una disminució de 

l’1,9% en dones. 

 

3. En els homes s’observa una augment de la taxa d’incidència en els majors de 

80 anys. 

 

4. En les dones hi ha una disminució clara de la taxa en el grup de 65-79 anys 

que torna a augmentar a partir dels 80 anys. 

 

5. Hi ha una important variabilitat entre CCAA i, per tant, zones geogràfiques de 

difícil explicació (excepte a Canàries). 

 

6. Entre les CCAA amb taxes més elevades destaca Catalunya, Comunitat 

Valenciana i Navarra. Entre les CCAA amb taxes més baixes destaquen Galícia, 

Canàries, Astúries i Castella-Lleó. 

 

7. La diferència entre  les CCAA amb major i menor taxa de fractura ajustada per 

població és un 44% menor en dones (Canàries  enfront de Castella la Manxa) i un 

50% menor en homes (Galícia enfront de  Catalunya). 

 

8. Hi ha un predomini en el sexe femení , essent la proporció mitja de 3,5 : 1 en el 

període estudiat. 

 

9. L’edat resulta un factor important donat que el 85,4% del total de fractures de 

fèmur afecten al majors de 75 anys : 86,7% en dones i el 80,7% en homes. 
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10. En un futur, es farà imprescindible estudiar les causes de les diferències, per 

tal que cada territori pugui realitzar una bona planificació, tant en l’ús dels 

recursos disponibles com en el desenvolupament de programes de prevenció. 
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CAP   Centre d’Atenció Primària 
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CAMOS  Canadian Multicentre Osteoporosis Study 

Cm   Centímetres 

CMBD  Conjunt Mínim Base de Dades 

DMO   Densitat mineral òssia 

DOES   Dubbo Osteoporosis Epidemiology Study 

DE   Desviació estàndard 

DXA   Dual energy X-ray Absorptiometry 

EAP   Equip d’Atenció Primària 

EVOS   European Vertebral Ospeoporosis Study 

EPOS   European Prospective Osteoporosis Study 

ECOSAP  Ecografia Ósea en Atención Primària 

FRAX   Fracture Risk Assessement tool  

FRIDEX Cohort Factors de Risc de fractura i Desitometria dual 

de raig X  

GROIMAP Grup de Recerca en Patologia Osteoarticular i 

Musculoesquelètica en Atenció Primària 

Hab Habitants 

ICS Institut Català de la Salut 

IDIAP Institut Universitari d’Investigació en Atenció Primària 

Jordi Gol 

IMC Índex de massa corporal 

ISCIII-MS Instituto de  Carlos III -Ministerio de Ciencia e 

Innovación 
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OMS Organització Mundial de la Salut 

OP Osteoporosi 

REGICOR Registre Gironí del Cor 

RU Regne Unit 

SEIOMM Sociedat Española Investigación Ósea y Metabolismo 
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SP Spain 

STROBE Strenngthening the Reporting of Observational studies 

in Epidemiology 

T-score Valor en mg/cm2 de la concentració d’hidroxiapatita del 
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UAB Universitat Autònoma de Barcelona 

UBE Unitat de beguda estàndard equivalent a 10 grams 
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WEB Word Wide Web 

Z-score Nombre de desviacions estàndard de la mitjana en una 
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Publicacions estatals que van fer difusió de l’article: Changing trends in the 
epidemiology of hip fracture in Spain. Osteoporos Int. 2014;25:1267-74 
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