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Resum  

Les lesions traumàtiques en la gent gran són un problema de salut 

pública important, donat que són una de les principals causes de 

morbiditat en aquest col·lectiu. L’estudi de la incidència de lesions en 

la gent gran i la seva evolució ofereix una visió parcel·lada de la 

situació, ja que en la majoria de casos les dades que es mostren es 

redueixen a un únic mecanisme  - com per exemple l’evolució de les 

lesions per caigudes -, o a lesions en concret -  com les fractures de 

maluc -, o d’una certa gravetat – com l’estudi de les lesions que han 

requerit ingrés hospitalari.  

Es plantegen com objectius d’aquesta tesi estimar la incidència 

hospitalària de lesions traumàtiques en la gent gran a Espanya, segons 

sexe i grup d’edat, així com en els diferents grups de gravetat i tipus 

de mecanisme, identificar les lesions més habituals en les persones 

grans i analitzar l’evolució de la incidència calculada en cada cas al 

llarg d’onze anys.  

S’ha portat a terme un estudi descriptiu. Depenent dels objectius el 

disseny utilitzat ha estat transversal o de tendències. La població 

d’estudi son les persones majors de 64 anys residents a Espanya 

durant el període 2000-2010. 



viii 

 

Les taxes d’incidència hospitalària s’han calculat a partir de les altes 

hospitalàries del Conjunt Mínim Bàsic de Dades Hospitalàries 

(CMBDH) del Ministerio de Sanidad, Políticas Sociales e Igualdad i de 

les dades del Padró Municipal d’Habitants del Instituto Nacional de 

Estadística. Els casos són residents majors de 64 anys amb diagnòstic 

principal de lesió traumàtica. L‘evolució de la incidència s’ha analitzat 

utilitzant models lineals generalitzats assumint distribució de Poisson i 

funció d’enllaç logaritme per a cada una de les variables depenents i 

s’ha ajustat per sobredispersió. S’ha calculat el Percentatge Anual de 

Canvi (APC)  de la taxa a partir de l’estimació del risc relatiu (RR) 

anual de lesió i el seu interval de confiança al 95%. 

La incidència hospitalària de lesió traumàtica és superior en dones que 

en homes i augmenta amb la edat. En els últims anys s’observa una 

tendència a l’augment de la incidència, sobretot a partir dels 75-80 

anys (grans-grans). Aquest augment és més ràpid en les persones de 

més edat. En les lesions per col·lisió de trànsit és en l’únic cas en què 

s’observa un descens. Les lesions més habituals continuen sent les 

fractures de maluc, per bé que en el cas de les dones de menys de 75 

anys (grans-joves) la incidència hospitalària ha mostrat un descens 

important, i en el cas dels homes fins a aquesta edat s’ha mostrat 

estable al llarg del període. L’efecte d’aquest descens s’ha vist 

contrabalançat per l’augment important de lesions com els 

traumatismes cranioencefàlics i les fractures en les extremitats 
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superiors que, tot i de magnitud força menor que les fractures de 

maluc, han mostrat augments importants al llarg del període.  

Els resultats d’aquesta tesi porten a identificar dos grans grups dins 

del col·lectiu de les persones grans, els grans-joves (fins als 75-80 

anys) i els grans-grans (a partir d’aquesta edat).  

Tot i que les fractures de maluc són la lesió amb més presència en tots 

els grups d’edat, el descens de la incidència en les dones grans-joves 

conjuntament amb l’increment de les fractures d’extremitats superiors 

i dels traumatismes cranioencefàlics porta a que en aquest grup les 

fractures de maluc perdin protagonisme. En el cas dels grans-grans, 

l’increment de la incidència de lesió traumàtica s’afegeix al creixement 

poblacional que està experimentant aquest grup d’edat en els últims 

anys. Aquest doble increment porta a que cada vegada siguin més, en 

termes absoluts, el nombre de persones grans-grans a tractar a nivell 

hospitalari. Alhora, també suposa un augment de la demanada de 

serveis posteriors per tal que la persona lesionada pugui assolir el 

màxim nivell d’autonomia després de la lesió que li permeti gaudir 

d’un envelliment actiu.  
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Abstract 

Traumatic injuries in older people are a major public health problem, 

since they are one of the leading causes of morbidity in this age 

group. Studies of the incidence of injury and it trends among older 

people provide only a partial insight into the situation, since in most 

cases the data are limited to a single injury mechanism, such as the 

evolution of fall-related injuries, to specific injury types, such as hip 

fractures, or to injuries of a certain severity, such as those requiring 

hospitalization. 

The objectives of this thesis are to estimate the incidence of traumatic 

injuries among elderly individuals that were attended at hospitals in 

Spain, stratified by sex and age, as well as by severity and mechanism 

of injury. We also identify the most common injuries in older people, 

and finally analyse the evolution of their incidence over a period of 

eleven years. 

We conducted a descriptive study, using a cross-sectional or 

longitudinal design, depending on the objectives. The population 

study consists of individuals over 64 years of age who were resident in 

Spain between 2000 and 2010. 

Incidence rates were calculated using data provided by the National 

Hospital Discharge Register (NHDR) from the Spanish Institute of 
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Health Information (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad), and the National Institute of Statistics. Cases were Spanish 

residents older than 64 years discharged from a Spanish hospital with 

a primary diagnosis of traumatic injury. Incidence trends were 

analysed using generalized linear models, assuming Poisson 

distribution and log link function for each dependent variable, and 

adjusting for overdispersion. The Annual Percent Change (APC) of 

the rate is computed from the estimated relative risk (RR) and its 95% 

confidence interval. 

The incidence of traumatic injuries attended at hospital is higher 

among women than men, and increases with age. A positive trend in 

incidence has been observed in recent years, especially in individuals 

over 75-80 years of age, and this increase is accentuated by age. 

Traffic injuries are the only injury type in which we observe a decline. 

Hip fractures are still the most common injury type, although in the 

case of individuals under 75 years, their incidence decreased 

significantly in women and remained stable in men throughout the 

study period. The effect of this decline has been counterbalanced by 

an increase in the incidence of other types of injury such as head 

injuries and fractures in the upper extremities.  

The results of this thesis allow us to identify two large groups within 

the population of older people, the elderly (up to 75-80 years) and the 

super-elderly (from this age onward). 
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While hip fractures remain the most common injury type in all age 

groups, their decrease in incidence among elderly women along with 

the increase in frequency of fractures of the upper extremities and of 

traumatic brain injuries means that hip fractures are losing importance 

in this age group. In the case of super-elderly individuals, the increase 

in incidence of traumatic injury is compounded by the population 

growth observed in this age group in recent years. This double 

increase is causing the number of super-elderly people requiring 

hospital treatment to increase continuously in absolute terms. This 

also results in an increase in demand for rehabilitation services so that 

injured persons can recover maximum possible level of autonomy 

following their injury, thus allowing them to enjoy active ageing. 
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Prefaci  

La idea d’aquesta tesi neix a partir del desenvolupament de l’estudi 

“Lesiones Medulares y Traumáticas y Traumatismos 

Craneoencefálicos en España, 2000-2008” 1, on s’evidenciava un 

augment important dels traumatismes cranioencefàlics en les persones 

grans, excepte en les lesions produïdes per les col·lisions de trànsit.  

A partir d’aquests resultats es va creure interessant aprofundir en 

l’estudi de les lesions traumàtiques en aquest col·lectiu, valorant-ne 

primer la càrrega, en termes d’atenció hospitalària, del conjunt de 

totes les lesions i posteriorment identificant aquelles que els afectaven 

més sovint – entre elles, però no només, els traumatismes 

cranioencefàlics - i la magnitud en què ho feien, alhora que se’n 

descrivia la evolució en la última dècada.   

La tesi es divideix en vuit seccions: Introducció, Hipòtesis i Objectius, 

Mètodes, Articles, Discussió, Conclusions, Implicacions i 

Recomanacions i Bibliografia. En el cos de la tesi es presenten dos 

articles,  el primer, Incidence trends of injury among the elderly in Spain, 2000-

2010 publicat a la revista Injury Prevention, i el segon, Improvements in 

hip fracture incidence counterbalanced by the rise of other fracture types: data from 

Spain 2000-2010 actualment en segona revisió per ser publicat a la 

revista Injury.  
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1. INTRODUCCIÓ 

1.1 L’envelliment de la població 

Un dels majors èxits del segle XX ha estat l’augment de l’esperança de 

vida. Aquest augment es va donar en una primera etapa per la 

disminució de la mortalitat infantil, a la que va seguir una disminució 

de la mortalitat adulta, el què ha portat a un augment de la longevitat2.  

Aquest increment de l’esperança de vida va acompanyat d’una 

disminució de la taxa de fecunditat en la majoria de països europeus,  

el què implica un envelliment de la població. Però l’envelliment de la 

població no sols s’observa en els països desenvolupats, sinó que és en 

els països en vies de desenvolupament on aquest envelliment es 

produeix de forma més ràpida. Així, per exemple, mentre França va 

trigar gairebé cent anys en que els majors de 65 anys passessin de 

representar el 7% de la població al 14%, Brasil va fer aquesta evolució 

en només vint anys 3. 

A l’Estat Espanyol les tendències demogràfiques indiquen que en els 

propers 25 anys la població de més de 64 anys augmentarà un 66% i 

passarà de ser el 18% de la població a gairebé una tercera part. Així, 

dels 8.3 milions actuals es passaria als 13.8 milions l’any 20404.   
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Aquest creixement és molt més ràpid en aquelles persones de més 

edat, que alhora són les més nombroses: a Espanya mentre que la 

població entre 65 i 69 anys creixerà un 44%, els majors de 79 

creixeran gairebé el doble (84%), arribant a representar més d’una 

tercera part d’aquest col·lectiu 4,5.  

Però aquest augment de la longevitat no sempre és un envelliment 

lliure de malaltia. A principis dels anys 80 es comencen a plantejar 

diferents escenaris per explicar com evoluciona l’envelliment de la 

població: Alguns autors apunten que la disminució de la mortalitat 

adulta ha anat acompanyada d’un retard en l’aparició de les malalties 

cròniques i la discapacitat. Aquesta teoria, plantejada inicialment per 

Fries és l’anomenada compressió de la morbiditat 6. Altres autors, 

encapçalats inicialment per Gruenberg i Kramer plantegen una 

hipòtesi en sentit contrari: aquest augment de la longevitat amplia el 

temps per poder desenvolupar malalties cròniques i discapacitats de 

manera que es produeix una expansió de la morbiditat 7,8. Finalment, 

Manton planteja un terme mig, l’anomenada hipòtesi de l’equilibri 

dinàmic: al augmentar la longevitat augmenta la presència de malalties 

cròniques i discapacitat, però se’n redueix la gravetat 9. Robine i 

Michel, a principis d’aquest segle, plantegen un marc més ampli que 

engloba les tres teories 2. Cada una d’elles s’emmarca en diferents 

moments de la transició epidemiològica: després d’una primera fase 

de descens de la mortalitat infantil gràcies a l’accés al menjar, la 

millora de la higiene i el descens de les malalties infeccioses, entrem 

en una segona fase en que les millores econòmiques, mèdiques i 

tècniques afavoreixen la supervivència dels menys sans i es redueix la 



 

3 

 

mortalitat adulta 10,11. En aquest moment es produeix una expansió de 

la morbiditat. La continuació de les millores mèdiques fa que es 

controlin millor les malalties cròniques, entrant en una fase d’equilibri 

dinàmic. Si a aquesta millora hi afegim, en el temps, les millores dels 

determinants de salut i de les condicions de vida, la millora del nivell 

educatiu de la població, de les pràctiques saludables, i en general, 

d’una millora en la salut de la gent gran, es produeix un retard en 

l’aparició de les malalties cròniques i la discapacitat: una compressió 

de la morbiditat. Finalment, aquestes millores, juntament amb una 

millora de l’entorn i dels serveis a la població afavoreixen l’emergència 

de grups d’edat molt grans: nonagenaris i centenaris, i de població 

fràgil, el què portaria, altra vegada, cap a una expansió de la 

morbiditat. Cada país se situarà en cada una d’aquestes etapes segons 

el nivell de progrés en què estigui.  

En un estudi recent a partir de les dades del Global Burden Disease Study 

201012 es comparava l’evolució de l’esperança de vida en els últims 20 

anys amb la de l’esperança de vida saludable 13. Aquest últim indicador 

calcula, a partir de dades de mortalitat però també de morbiditat i 

discapacitat de diferents fonts l’esperança de vida lliure de malaltia 

d’una població. En la majoria de països, entre els que s’hi inclouria 

Espanya, per bé que ambdós indicadors mostraven un increment, 

l’esperança de vida havia augmentat més que l’esperança de vida 

saludable, el què s’interpreta com una etapa d’expansió de la 

morbiditat. La revisió d’estudis previs a aquest indicava que per bé 

que hi ha evidència que en persones menors de 85 anys les limitacions 

i la discapacitat es posposen, a partir d’aquesta edat els resultats no 
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són tant evidents 5. Aquelles cohorts que sobrevisquin fins a edats 

més avançades viuran amb més malaltia i discapacitat, el què ens 

situaria en la última fase del model de Robine i Michel.  

1.2 Envelliment actiu 

Per bé que segons les teories anteriors actualment l’envelliment de la 

població estigui en una fase d’expansió de la morbiditat, encara hi ha 

marge per reduir les taxes de discapacitat i assegurar així un 

envelliment saludable 13. En aquesta mateixa línia hi trobem un article 

recent de Fries, pare de la teoria de la compressió de la morbiditat, en 

què demostra que l’absència de factors de risc com el tabaquisme, el 

sobrepès o la manca d’activitat física està associada a un retard en la 

discapacitat que supera de forma significativa el retard en la mortalitat, 

i per tant, comprimeix la morbiditat gairebé fins a l’edat de morir 14.  

El concepte d’envelliment saludable ha estat àmpliament utilitzat, i 

s’emmarca dins d’un paradigma sorgit a finals del segle XX en que es 

treballa amb una visió positiva de l’envelliment. Apareixen idees com 

l’envelliment saludable, òptim, exitós, vital, productiu, positiu, actiu, 

satisfactori... 15.  

Sovint tots aquests termes s’utilitzen com a equivalents, tot i que 

l’envelliment actiu s’ha d’entendre com un paraigües més ampli que 

aglutina conceptes com els d’envelliment saludable, exitós o 

productiu.   
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A finals dels anys 90 la OMS adopta aquest concepte i defineix 

l’envelliment actiu com el procés d’optimitzar les oportunitats per la 

salut, la participació i la seguretat per tal de millorar la qualitat de vida 

a mesura que les persones envelleixen 16. L’envelliment actiu tant 

s’aplica als individus com a les poblacions, i ha de permetre als 

primers aconseguir un benestar físic, social i mental al llarg de tota la 

vida que els permeti participar en la societat segons les seves 

necessitats, capacitats i desitjos alhora que se’ls procura l’assistència, la 

protecció i l’atenció en cas de necessitat. 

Les persones grans tenen més possibilitats de patir lesions per les 

limitacions motrius i cognitives que s’esdevenen amb l’edat, però, 

paradoxalment, tenir uns estils de vida actius també poden suposar un 

augment d’aquest risc 17–21. El declivi funcional progressiu propi de 

l’edat, sobretot quan hi ha alguna malaltia crònica, fa que les persones 

grans siguin més fràgils fisiològicament i tinguin menor capacitat per 

tolerar una lesió. Això comporta que sovint pateixin lesions de més 

gravetat que les patides per persones més joves tot i que els 

mecanismes siguin similars 22,23. 

1.3 Model causal de les lesions  

a) Definició de lesió 

Les lesions es defineixen com un dany físic a una persona provocat 

per una transferència aguda d’energia (mecànica, química o 
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radiològica) en una quantitat que excedeix el límit de tolerància física, 

o per l’absència sobtada d’oxigen o calor 24.  

Les lesions es poden classificar segons diferents criteris, no 

necessàriament excloents entre sí:  

� segons el mecanisme que les ha ocasionat: caigudes, col·lisions 

de trànsit, cremades...  

� segons el tipus de lesió resultant: fractures, luxacions, ferides 

obertes...  

� segons la intencionalitat, en intencionals: suïcidis i homicidis, 

o no intencionals: caigudes, lesions per trànsit,... 

Lligat a les lesions sovint hi apareix el  terme “accident”. Aquest 

terme transmet una idea errònia de imprevisible, inevitable i de 

fatalitat que suggereix, en contra de l’evidència científica, la 

impossibilitat d’actuació o prevenció. Des de ja fa uns anys algunes 

institucions com la Organització Mundial de la Salut i algunes revistes 

com les del grup BMJ recomanen substituir el terme “accident” pel de 

“lesió”. En aquesta tesi, en general, es fa servir el terme “lesió” o 

“incident” segons convingui, i només es farà servir “accident” quan es 

refereix a preguntes d’enquestes que utilitzen aquest terme. 
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b) Model causal de Haddon 

William Haddon 25  va ser el primer en formular un model causal de 

les lesions basant-se en el model causal de malaltia infecciosa. Aquest 

model considera que l’agent causal es l’energia alliberada en el 

moment de l’impacte. La lesió és el resultat de la interacció entre 

l’agent causal - l’energia - que es transmet a través d’un vector - com 

pot ser un vehicle en el cas de les lesions de trànsit - els factors 

associats a l’hoste – l’individu - i a l’entorn físic.  

Aquest model suposa un avenç important: per una banda caracteritza 

l’agent causal, l’alliberament d’energia mecànica, química o d’altres 

tipus; per altra banda posa de manifest que la prevenció de les lesions 

és possible mitjançant el control de l’alliberament d’energia i la seva 

interacció amb la persona i el seu entorn. Això implica que la 

prevenció de les lesions no es basa únicament en evitar l’alliberament 

d’energia (“l’accident”), sinó en adoptar mesures per limitar la 

intensitat d’aquest alliberament o protegir les estructures més 

sensibles.  
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Sota aquest principi Haddon va desenvolupar els 10 principis de 

prevenció associats a diferents moments del procés causal (abans, 

durant o després de l’alliberament de l’energia) 26:  

1. Prevenir la creació de risc: prevenint la generació d’energia, 

per exemple, tèrmica, per evitar les cremades. 

2. Reduir la magnitud del risc: disminuint l’energia despesa, 

per exemple, reduint la velocitat dels vehicles, en el cas de les 

lesions per trànsit. 

3. Prevenir l’exposició a un risc existent: posant baranes a les 

escales per evitar les caigudes. 

4. Alterar el grau d’exposició al risc: instal·lant airbags en els 

vehicles. 

5. Separar la persona del risc en el temps i l’espai: fent 

passos de vianants alçats o carrils bici. 

6. Posar barreres entre la persona i el risc: utilitzant el casc en 

cas de les lesions per trànsit o els protectors de maluc en cas 

de les caigudes en persones grans.  

7. Modificar qualitativament els elements perillosos: reduint 

la duresa dels terres, els cantons dels mobles...i tot allò on es 

pugui col·lidir en cas de caiguda. 
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8. Incrementar la resistència al risc: millorant la condició 

física de les persones mitjançant l’activitat física o mitjançant 

la medicació per l’osteoporosi en cas de les dones post-

menopàusiques. 

9. Detectar els danys produïts i instaurar contramesures: 

quan, tot i les mesures anteriors, no s’ha pogut evitar danys, 

cal poder activar els serveis d’emergències de la forma més 

ràpida i eficient. 

10. Estabilitzar, reparar i rehabilitar els danys: aquesta 

estratègia engloba l’activació de la resta de serveis sanitaris 

posteriors als serveis d’emergències per tal d’aconseguir tornar 

a la persona al seu estat pre-incident o a l’estabilització en cas 

de que això no sigui possible. 

Tenint en compte el moment de l’alliberament de l’energia (abans, 

durant o després de “l’incident”) i els elements del model causal 

(individu, vector, entorn físic i entorn socioeconòmic) Haddon 

proposa una matriu que permet l’anàlisi dels determinants o factors de 

risc i l’adopció de mesures preventives (figura 1). Aquesta distribució 

permet una visió etiològica de les lesions, alhora que fa més senzilla la 

identificació de les possibles intervencions adreçades a reduir els 

incidents que provoquen les lesions, les lesions en sí o les seves 

conseqüències. 
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Figura 1: Matriu de Haddon. 
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1.4 Epidemiologia de les lesions en la gent 

gran 

a) Magnitud del problema 

Segons dades de EuroSafe, a Europa més de la meitat de les 

defuncions per lesió es produeixen a partir dels 60 anys, tot i que en 

aquest grup d’edat les morts per aquesta causa representen sols un 

3%27. 

La figura 2 mostra les vint primeres causes de mortalitat a partir dels 

70 anys en homes (a) i en dones (b) en diferents països desenvolupats 

per l’any 2010. En aquest cas no s’utilitza les lesions com a gran grup, 

sinó que apareixen per separat les lesions per caigudes i per trànsit 28. 

Si bé en el conjunt de països desenvolupats les caigudes apareixen en 

el 18è lloc en els homes i en  el 13è en les dones, en el cas d’Espanya 

apareixen com a 27a i 23a causa respectivament. Les lesions per 

trànsit no apareixen entre les 20 primeres causes. 
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Figura 2: Principals causes de mortalitat a partir dels 70 anys en 

diferents països desenvolupats. Homes (A) i dones (B) any 2010. 
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Per bé que les lesions no suposen una de les principals causes de 

mortalitat en la gent gran, sí que suposen una gran càrrega de 

morbiditat i discapacitat: Tornant a les dades de l’EuroSafe, per cada 

persona morta, els serveis d’urgències hospitalaris n’atenen 55, i  una 

tercera part restaran ingressades. Els dies d’ingrés d’aquestes persones 

representen tres quartes parts de tots els dies d’ingrés per lesió en els 

hospitals europeus 27. Pel què fa a la discapacitat, segons dades del 

projecte “Global Burden of Diseases 2010” el 15% dels anys viscuts 

amb discapacitat a partir dels 60 anys són a conseqüència de lesions 12. 

Al considerar les principals causes de morbiditat a partir dels 70 anys 

en els països desenvolupats, les caigudes passen a ser la 2a causa 

d’anys de vida amb discapacitat en els homes i les lesions per trànsit la 

19a.  En les dones les caigudes són la 2a causa, i les lesions per trànsit 

no apareixen entre les vint primeres. En el cas d’Espanya les caigudes 

guanyen importància, passant a ser la 1a causa en els homes i la 2a en 

les dones, mentre que les lesions per trànsit són la 17a causa en els 

homes (figura 3) 28. 
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Figura 3: Principals causes d’anys de vida amb discapacitat a 

partir dels 70 anys en diferents països desenvolupats. Homes 

(A) i dones (B) any 2010. 

     
 

 
 

Font: Institute for Health Metrics and Evaluation. 
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Segons dades de l’última Encuesta Nacional de Salud espanyola 

(2011-2012), 155.000 homes i 510.000 dones majors de 64 anys 

declaraven haver patit algun tipus d’accidenti durant els últims 12 mesos 
4  (figura 4). Aquests 155 mil homes representen el 5% dels homes a 

partir de 65 anys i el 8% dels homes de qualsevol edat que havia patit 

algun accident durant els últims 12 mesos. Les 510 mil dones 

representen l’11% de les dones a partir d’aquesta edat i el 27% de les 

dones que havien patit algun accident.  

Mentre que en les dones és més habitual haver patit l’accident dins de 

casa, en els homes ho és més fora de casa. En la majoria de casos es 

tracta de contusions que han assistit els serveis d’urgències 4.  

Segons dades d’un altre estudi a Espanya que es centrava sols en els 

accidents fora de casa, una quarta part de les persones grans que havia 

requerit assistència sanitària havia utilitzat els serveis de rehabilitació, i 

la meitat havien necessitat medicació 18. Segons dades d’ingressos, un 

9% dels ingressos en majors de 64 anys a l’estat són per traumatismes 

(any 2009), i representen un de cada tres ingressats per aquesta 

causa29. 

                                                 

i Malgrat la manca d’idoneïtat en l’ús del terme “accident” discutida anteriorment, 
en aquella informació en què els autors han utilitzat aquest terme, com és en aquest 
cas la pregunta que s’utilitza en el qüestionari de l’Enquesta Nacional de Salut, es 
mantindrà el seu ús en aquesta tesi. 
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Figura 4: Lesions en persones >=65 anys.  

 

Font: Instituto Nacional de Estadística / Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales 

 

b) Característiques de les lesions en la gent gran 

Un dels primers estudis en que es comparaven les lesions en les 

persones grans amb les dels joves data de fa un quart de segle  i 

indicava diferències de patró que s’han anat mantenint al llarg dels 

anys30.  

En comparació als joves, en la gent gran és més habitual patir lesions 

a partir d’una baixa transmissió d’energia i de menys gravetat 17,31–33.  
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El risc de morir degut a aquestes lesions és més alt, tant al ajustar per 

gravetat, com en nivells de gravetat baixos 17,23,31,34–37. També són més 

habituals les ferides tancades 31,38. 

La raó home/dona canvia, i ara són més nombroses les dones, per bé 

que quan es tenen en compte sols les persones amb lesions greus 

(ISS>=16) continua havent-hi una major presència d’homes 31,39,40.  

 

El mecanisme també canvia, essent més habituals les caigudes i menys 

les lesions per trànsit 31,41. 

 

Pel què fa a l’atenció sanitària, hi ha un percentatge superior d’atesos 

als serveis d’urgències que resten ingressats i la durada de l’ingrés és 

més prolongada, com també és més habitual la derivació als serveis de 

rehabilitació 17,38,41–44. En general els costos econòmics són superiors, 

també al ajustar per gravetat  17,42. 

Deixant de banda la comparació amb les persones joves i centrant-

nos en la gent gran, ja s’ha comentat l’existència d’una proporció més 

alta de dones que d’homes. En termes de morbiditat, les dones 

mostren unes taxes d’incidència més elevades que no s’observa en les 

taxes de mortalitat 45–49.  

Tant en homes com en dones, a partir dels 80 anys, els percentatges 

d’ingrés hospitalari són més alts, la mortalitat és superior, tot i ajustar 

per gravetat i estat fisiològic previ, i les possibilitats de tornar a casa a 

l’alta hospitalària per lesió són menors que en les persones grans per 
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sota d’aquesta edat 49,50. Aquestes dades són importants perquè a nivell 

demogràfic els majors de 80 anys són el grup d’edat que mostra un 

creixement poblacional més espectacular. 

Un altre grup interessant a destacar són les persones grans tractades 

per més d’una lesió. Per bé que la presència de múltiples lesions 

habitualment s’associa a persones joves, dos de cada tres individus 

tractats per més d’una lesió superen els 64 anys 51. En la gent gran la 

presència de més d’una lesió augmenta la mortalitat i els dies d’ingrés, 

que son superiors, també, als de les persones joves amb més d’una 

lesió, especialment quan hi ha complicacions associades 13,19,52,53. El 

perfil en relació als joves amb múltiples lesions també canvia: per bé 

que en ambdós casos hi ha una major presència d’homes, mentre que 

en els joves aquests eren quatre de cada cinc casos, en els grans són 

sols tres de cada cinc 19.  Les lesions que es tracten, els temps de 

tractament i les complicacions posteriors també són diferents, i  el risc 

de morir en els més grans només depèn de l’edat i la gravetat, mentre 

que en persones joves també hi ha altres factors, com una tensió 

arterial elevada o l’esdeveniment d’una aturada cardíaca, que 

augmenten aquest risc 19,52.  
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c) Evolució temporal de la incidència de lesions 

L’estudi de l’evolució temporal de la incidència de lesions en la gent 

gran ofereix una visió parcel·lada de la situació, ja que en la majoria de 

casos les dades que es mostren es redueixen a un únic mecanisme  - 

com per exemple l’evolució de les lesions per caigudes -, o a lesions 

en concret -  com les fractures de maluc -, o d’una certa gravetat - 

quan s’estudia l’evolució d’aquelles lesions que han requerit ingrés 

hospitalari - com és el nostre cas.  

Es fa difícil poder fer una síntesi dels resultats dels estudis que donen 

dades d’incidència global per la heterogeneïtat tant en la definició de 

cas (quan hi consta), com en la població estudiada (persones visitades 

a atenció primària,  a urgències, hospitalitzacions) o la font utilitzada 

(dades poblacionals, registres hospitalaris o dades d’un únic centre) i 

per les diferències en els períodes estudiats. Amb tot, però, la 

informació disponible suggereix un increment dels casos atesos per 

lesió que en algunes ocasions també suposa un augment de les taxes 

d’incidència 34,46,47,54,55.  

Els estudis de lesions resultants de caigudes són metodològicament 

més homogenis. En aquest cas s’observen tendències a l’augment en 

els estudis portats a terme a Holanda i Austràlia, més marcat en 

augmentar l’edat 20,56. En el cas de Finlàndia, on sols es tenien en 

compte les persones a partir dels 80 anys, s’observa una disminució de 

la incidència a partir de finals dels anys 90, resultat que també 

s’observa en un dels tres estudis portats a terme als Estats Units amb 
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persones a partir dels 65 anys 57,58. En els altres dos estudis dels Estats 

Units es mostren resultats dispars, un amb una clara tendència 

creixent i l’altre amb una tendència estable 54,59.  

d) Costos econòmics 

Els costos per càpita de l’atenció hospitalària de les lesions a Europa 

augmenten amb l’edat de forma exponencial a partir dels 65 anys,  

degut a l’efecte combinat d’una major incidència i d’uns majors costos 

per pacient. L’atenció a persones majors de 64 anys suposa el 46% 

dels costos dels ingressos per lesió, per bé que com a grup 

representen al voltant del 30% de persones ateses 60. Aquesta quota 

excessiva de recursos sanitaris també s’observa en altres països: A 

Austràlia les persones grans amb lesions greus representaven el 15% 

de les persones ateses i el 28% dels costos 42. A Suècia, considerant les 

lesions de qualsevol gravetat, també eren el 15% de les persones 

ateses i copaven el 70% dels dies d’ingrés hospitalari, i als Estats Units 

els homes suposaven el 10% dels tractats i el 20% dels costos (no 

s’indiquen dades per les dones)46,47. Aquesta desproporció en els 

costos es podria explicar per l’elevat cost del tractament de fractures 

molt habituals en aquest grup d’edat, com les fractures de maluc i en 

les extremitats superiors 60–62. 
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e) Resultats de la lesió 

Després de la lesió la majoria de persones grans tornen a ser 

autònomes o recuperen l’estat funcional previ, per bé que aquesta 

recuperació, quan s’esdevé, no és immediata 63. Diferents estudis 

descriuen la pèrdua de capacitat per portar a terme les activitats de la 

vida diària o en la mobilitat i una reducció en la qualitat de vida 

relacionada amb la salut. Les lesions patides determinaran en gran 

part l’activitat afectada, el grau d’afectació o el temps de recuperació, 

però en la majoria de casos es produeix una pèrdua de seguretat en 

l’individu 64–67.  

Aquest procés de recuperació de l’estat funcional previ fa necessari, 

en alguns casos, el trasllat de pacients a residències geriàtriques, 

sobretot en els més grans 63,65,66,68. 

f) Mecanisme de lesió en la gent gran 

Els mecanismes de lesió més habituals en aquest grup són les caigudes 

i les lesions per trànsit 39,42,47,63,68.  

S’estima que al voltant del 30- 40% de les persones grans han caigut 

alguna vegada durant l’últim any 69,70. Entre el 40-60% de les 

caigudes provoquen alguna lesió, el 30-50% són lesions menors,  
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entre el 5-6% majors (sense incloure fractures) i el 5% són fractures 70. 

Nombrosos estudis han identificat al voltant de 400 factors de risc 

potencials de caure. Tot i que no hi ha una classificació consensuada, 

alguns autors els classifiquen en cinc categories: factors de l’entorn 

(catifes, banyeres sense baranes, il·luminació pobre, escales 

insegures,...); relacionats amb la medicació (p.ex. antidepressius, 

sedants i hipnòtics), condicions mèdiques i canvis associats a 

l’envelliment (p.ex. poca visió o deteriorament cognitiu), factors 

nutricionals (p.ex. dèficit de vitamina D o calci) i manca d’exercici 

físic 71. 

El percentatge de persones lesionades per aquest mecanisme 

augmenta amb l’edat, i és més habitual en les dones que en els homes  

i dins de la llar 41,47,65,69,71. En determinades zones geogràfiques la 

climatologia esdevé un factor contribuent 47,71.  

Com ha tingut lloc la caiguda condiciona el tipus de lesió: les caigudes 

laterals impactant sobre o al voltant del maluc suposen un risc 

superior de fracturar-se’l, mentre que de caure enrere es redueix 

aquest risc. Caure enrere també redueix el risc de fractura d’húmer i 

de turmell, mentre augmenta el risc de fractura de canell. Posar les 

mans per aturar la caiguda també disminueix el risc de fractura 

excepte en aquestes últimes, en què augmenta de forma 

considerable72,73.  
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Les lesions per trànsit son el mecanisme d’entre un 5-15% de les 

persones grans. La seva presència guanya pes si sols ens fixem en els 

lesionats greus (ISS>=16), arribant a suposar el mecanisme d’un de 

cada quatre casos i esdevenint el mecanisme principal en els lesionats 

múltiples 18,19,39,41. Són més habituals entre els més joves – entre 65 i 69 

anys -  i entre els homes 37,41. En funció de la zona geogràfica són més 

habituals els atropellaments que les lesions com a ocupants de 

vehicles de motor 35. Les limitacions de vista i oïda, la debilitat 

muscular i el temps de reacció elevat poden ser factors predisposants 

a les lesions per trànsit 39. 

Les lesions per trànsit mostren una reducció important en els últims 

anys, al igual que en la resta de grups d’edat 74.  

g) Lesions més freqüents 

Les lesions musculoesquelètiques són les més tractades a nivell 

hospitalari, i dins d’aquestes les fractures. En segon lloc hi trobem les 

lesions neurològiques, i dins d’aquest grup els traumatismes 

cranioencefàlics 41. En els següents subapartats es presenta una 

mínima descripció d’alguns dels diagnòstics més habituals. 
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• Fractura de maluc 

Les fractures de maluc representen la meitat dels ingressos 

hospitalaris per lesió. Estan associades a una baixa densitat òssia: 

segons dades d’un estudi d’Holanda, només un 5% de les dones i un 

3% dels homes que havien patit aquest tipus de fractura tenia una 

densitat òssia normal. En les dones era més habitual la presència 

d’osteoporosi (64% vs. 39%), mentre que en els homes hi havia una 

major presència d ’osteopènia (58% vs. 31%) 75.  

El mecanisme principal són les caigudes. Com ja s’ha comentat al 

parlar del mecanisme, la possibilitat que de la caiguda esdevingui una 

fractura de maluc depèn de l’orientació de la caiguda (enrere o de 

costat), de si es cau sobre el maluc o al costat,  però també són 

determinants l’energia potencial de qui cau o la poca efectivitat en 

utilitzar els braços per reduir l’energia de la caiguda, de la major o 

menor presència de teixits tous al voltant del maluc o de la poca 

densitat òssia al coll del fèmur 73. Tot i així, sols un 1% de les caigudes 

provoquen aquest tipus de lesió 76.   

Tant l’osteoporosi com les caigudes són més habituals en les dones, el 

què explicaria que en les dones la incidència d’aquesta fractura dobli o 

tripliqui la dels homes en molts països i que augmenti de forma 

important amb l’edat 48,75–81.  
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A Espanya la incidència anual de fractura de maluc és de 262/100.000 

homes i 678/100.000 dones de més de 64 anys (dades 2000-2002) 77. 

Aquesta incidència és menor que la observada en altres països, el què 

situa a Espanya en una zona de baix risc 82. En el cas d’Europa, la 

incidència en els països escandinaus pot arribar a ser set vegades 

superior a la d’altres països de l’àrea mediterrània 76.  

Tot i la menor incidència, les tendències observades arreu son 

similars, i depenent del període estudiat mostren una estabilització,  a 

finals dels anys 90, o un descens de les taxes en els últims anys 78,79,81,83. 

La reducció d’aquestes lesions ha portat a que, en alguns països, les 

fractures de maluc perdin pes dins de les lesions per caigudes 

tractades a nivell hospitalari 20.  

La importància de les fractures de maluc rau no només en el nombre 

de persones a les que afecta sinó també per la discapacitat que genera: 

més de mig any després de la lesió el 90% de les persones lesionades 

encara no hauran recuperat l’estat previ a la lesió en termes de 

mobilitat 65,67.  

També són importants els costos econòmics associats: l’alta incidència 

i l’elevat cost per pacient fan que al voltant del 50% dels costos 

econòmics de les lesions en majors de 65 anys siguin deguts a aquesta  

lesió  60,62. 
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• Fractures distals d’avantbraç (canell) 

Són les fractures més freqüents en les persones grans. Només entre el 

15% i el 30% requereixen hospitalització, representant al voltant del 

5% de les fractures per caigudes hospitalitzades 84,85. Són més 

habituals en dones que en homes (fins a 4 vegades més) i en persones 

grans relativament sanes 76. 

En dones la incidència creix ràpidament després de la menopausa, 

arribant a un màxim al voltant dels 65-75 anys segons els estudis i 

descendint en edats posteriors 76,86,87. Hi ha diferents explicacions per 

aquesta tendència còncava: el primer augment pot ser degut una 

pèrdua ràpida de massa òssia, mentre que el descens pot estar 

relacionat amb la reducció de la velocitat i la força en estendre els 

braços per protegir-se altres parts del cos com a conducta 

compensatòria durant la caiguda, o per un canvi en la direcció de la 

caiguda 73,76.  

En els últims anys s’observa una tendència al descens d’aquest tipus 

de fractures 56,88.  

• Fractures d’húmer 

Les fractures d’húmer són de les tres fractures més habituals en 

persones grans, juntament amb les de maluc i canell, i com aquestes 

s’han de considerar predominantment osteoporòtiques 51. Sovint es 
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distingeix entre les fractures proximals (les més usuals) i les fractures 

distals.  

Les proximals són més freqüents en dones que en homes i augmenten 

fins els 85 anys, especialment en les dones 48,51,75,76,87. En aquestes hi ha 

associació amb una baixa densitat òssia, una funció neuromuscular 

pobre i amb la pèrdua de pes de forma involuntària 75,76.  

Tres de cada quatre fractures d’húmer es produeixen per 

traumatismes moderats, com poden ser les caigudes des del mateix 

nivell 76.   

A Catalunya, segons dades d’atenció primària, les fractures proximals 

afecten a 220/100.000 dones-any i 80/100.000 homes-any majors de 

50 anys (dades 2009) 87.  

En alguns països s’observa una tendència creixent de les taxes al llarg 

dels anys, mentre que en altres s’observa una estabilització 64,89,90. 

Alguns estudis observen un augment en el nombre de casos que es 

tracten mitjançant cirurgia entre les persones grans 90,91.   

Les fractures distals tenen una incidència menor que és estable, però 

l’envelliment de la població farà augmentar els casos a tractar 92. 
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• Fractures toràciques 

Les fractures toràciques són habituals entre les persones ingressades 

amb lesions múltiples, les taxes són similars entre homes i dones i en 

ambdós grups augmenten de forma lineal amb l’edat 48,93,94. 

La gent gran amb fractures toràciques tenen una mortalitat i una 

estada hospitalària superior a la de les persones joves amb aquestes 

mateixes fractures i a la d’altres persones grans lesionades sense 

aquest tipus de fractures. En comparació als joves també s’observa un 

major percentatge de complicacions per pneumònia. Tant la 

mortalitat com la morbiditat (en termes de dies d’estada i de 

complicacions) mostren  un augment segons el nombre de costelles 

fracturades 94,95.   

El mecanisme més habitual són les col·lisions per trànsit, seguides de 

les caigudes 95,96. En les fractures produïdes per caigudes s’observa un 

augment important de la incidència a partir dels 80 anys 97.  

La incidència de fractures toràciques identificades des d’atenció 

primària a Catalunya en majors de 50 anys és de 4/100.000 homes i 

3/100.000 dones any 87. 
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• Fractures de les extremitats inferiors 

Les fractures en les extremitats inferiors són habituals entre les 

persones que continuen practicant esport i aquelles implicades en 

col·lisions de trànsit 37,98.  

Formen part d’aquest grup les fractures de turmell. Per aquestes 

fractures l’osteoporosi o la baixa densitat òssia no suposen un factor 

de risc, com passava amb les fractures anteriors,  i la seva existència 

s’hauria d’associar a factors biomecànics, com l’excés de pes o el 

guany de pes amb l’edat 99.  

A diferència de  la resta de lesions, la incidència disminueix amb l’edat 
48,100. Pel què fa a l’evolució temporal, en les fractures arran d’una 

caiguda, s’observa una disminució de les taxes a partir de finals dels 

anys 90 101.  

• Traumatismes cranioencefàlics (TCE) 

Els traumatismes cranioencefàlics són més habituals en homes que en 

dones, i la incidència augmenta en augmentar l’edat 40,102–106.  

En la gent gran més de la meitat dels atesos a urgències acaben 

requerint ingrés hospitalari, mentre que en la resta de grups d’edat no 

arriba a una tercera part 107. Entre els que requereixen ingrés 
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hospitalari hi ha més casos de TCE lleus que en les persones joves, 

més de la meitat de les vegades es tracta de multitraumatismes, i en 

cas de persones amb lesions greus (ISS≥ 16) és la lesió amb més 

presència 39,108,109. 

El mecanisme més habitual també són les caigudes (61%), seguides de 

les lesions per trànsit (8%) 105,106. A Espanya la incidència per aquest 

mecanisme és de 16.5/100.000 homes i 7.7/100.000 dones, mentre 

que per la resta de mecanismes és de 79.7/100.000 homes i 

69.1/100.000 dones 104. Mentre que en les lesions degudes a 

col·lisions de trànsit s’ha observat una disminució de la incidència en 

els últims anys, en el cas de les caigudes es mostra un increment 

continuat 104,110,111.  
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1.5 Determinants de l’envelliment actiu 

La OMS proposa desenvolupar les estratègies de prevenció de 

caigudes de la gent gran a partir del marc de l’envelliment actiu 112.  

L’envelliment actiu depèn de diferents determinants que afecten els 

individus, les famílies i les comunitats que s’interrelacionen entre ells 

(figura 5) 16. 

 

Figura 5: Determinants de l’envelliment actiu. 

 

 

 

 

 

 

 

Font: adaptat de ACTIVE AGING: Policy framework. WHO 2000 

Consta de dos determinants tranversals: el gènere i la cultura, i altres 

determinants interrelacionats entre ells que es poden agrupar en sis 

grups: Els determinants econòmics, els socials, l’entorn físic, els 
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determinants personals, els associats al comportament i l’accés als 

serveis sanitaris i socials.  

a) Determinants tranversals: cultura i gènere 

Els valors culturals i les tradicions d’una societat determinen en gran 

mesura com aquesta viu i veu a la gent gran i el seu procés 

d’envelliment.  

La percepció que es té de les caigudes – el principal mecanisme de 

lesió en aquest col·lectiu – és que es tracta d’un fet inevitable, propi 

de l’edat, i per tant, sovint no s’esmercin esforços no només en 

l’adopció de polítiques adequades, sinó també per part de les pròpies 

persones grans en aconseguir que allò tant “inevitable” ho esdevingui 

menys, adaptant l’entorn on viuen i per on es mouen a les seves 

necessitats.  

Aquest entorn on viuen també és un fet cultural: en els països 

mediterranis és més habitual que les persones continuïn vivint a casa 

seva, i la taxa de persones institucionalitzades és molt menor que en 

altres països desenvolupats. És en aquest entorn on es produeixen la 

majoria de lesions. L’entorn i les diferents activitats determinen 

diferències des d’una perspectiva de gènere, l’altre determinant 

transversal. En aquelles persones que encara viuen a casa, l’assignació 

de rols i tasques d’aquestes generacions ha portat a les dones a passar 

més temps dins de casa, i per tant, és aquí on es produeixen la majoria 

de lesions, normalment en forma de caigudes d’un mateix nivell. En el 
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cas dels homes, són més habituals les caigudes a diferent nivell o al 

carrer als voltants de casa, les lesions per trànsit o per la pràctica de 

l’esport. Aquestes diferències, juntament amb diferències 

fisiopatogèniques pròpies de cada sexe, son les que porten a que les 

lesions suposin més morbiditat en les dones i més mortalitat en els 

homes.  

b) Determinants econòmics 

El nivell socioeconòmic d’una persona i de l’àrea on viu 

(independentment del seu propi nivell) són determinants per  les 

lesions, tenint un risc més alt aquelles amb un nivell més desfavorit 
113,114.   

L’explicació del perquè de l’efecte del nivell socioeconòmic és 

complexa, i té a veure amb la relació d’aquest amb altres determinants 

de l’envelliment actiu com l’entorn social, els comportaments 

individuals o l’existència i accés de serveis sanitaris i socials.    

c) Determinants associats a l’entorn social 

Les persones que viuen soles o que han enviudat tenen més 

problemes d’aïllament social i soledat. Aquest aïllament s’accentua 

més en aquelles persones que tenen por de caure, augmentant el risc 

real de caure 112.  
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Una altra font de lesions a tenir en compte és el maltractament a les 

persones grans. La declaració de Toronto per a la prevenció Global 

del Maltractament de les persones grans el defineix com l’acció única 

o repetida, o la manca de resposta apropiada, que causi danys o 

angoixa a una persona gran i que tingui lloc dins de qualsevol relació 

on existeixi una expectativa de confiança 115.  

d) Determinants relacionats amb l’entorn físic 

Gairebé la meitat de les lesions es produeixen en l’entorn domèstic i 

una quarta part al carrer, sovint a causa de la poca adaptació d’aquest 

entorn a les noves necessitats que es generen i les limitacions que es 

produeixen amb el pas dels anys 116.  

e) Determinants associats als serveis sanitaris i 

socials 

L’existència de programes i polítiques de prevenció de les lesions en 

tots els seus nivells, i el coneixement de la idiosincràsia de les lesions i 

dels seus tractaments en la gent gran que tinguin els proveïdors de 

serveis socials i sanitaris seran determinants tant perquè s’esdevinguin 

les pròpies lesions com per les conseqüències que se’n derivin. També 

serà determinant l’equitat en l’accés dels individus a aquests serveis i 

programes preventius. 
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f) Determinants associats al comportament 

La realització d’ activitat física redueix el risc de lesions per caigudes, 

manté les capacitats funcionals en les persones grans i redueix el risc 

d’osteoporosi i de fractura de maluc, fins i tot a nivells baixos.  Tot i 

que la realització d’activitat física comporta un risc de lesió associat a 

la pròpia activitat, està demostrat que si l’increment del nivell 

d’activitat física es fa de forma gradual i progressiva amb petits 

increments i amb temps per a l’adaptació aquest risc és mínim, i més 

en comparació als beneficis que comporta 117.  

Una dieta saludable i equilibrada és bàsica per un envelliment 

saludable. S’ha vist que el consum de proteïnes augmenta la massa 

muscular, el què podria portar a una reducció del risc de caigudes, tot 

i que aquesta relació no s’ha pogut demostrar, possiblement per la 

interacció amb la pèrdua de pes pròpia del procés d’envelliment118. 

També hi ha estudis que indiquen que la combinació d’una dieta rica 

en calci i vitamina D augmenta la densitat òssia, reduint el risc 

d’osteoporosi, el què porta a una reducció de les caigudes i, alhora, de 

les lesions119.  

El consum excessiu d’alcohol és un factor de risc de lesió 

àmpliament conegut a qualsevol edat 120,121. A l’envellir els nivells 

d’alcohol en sang per quantitat consumida augmenten 122 i en 

disminueix la tolerància 123. Els resultats en relació a la gent gran no 

son definitoris: mentre que alguns només identifiquen com a factor de 

risc de morir el consum excessiu 124, altres mostren com beure més de 
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12 consumicions a l’any, per exemple, ja augmenta el risc tant per 

caigudes, com per col·lisions de trànsit o per suïcidi125, especialment 

en aquells de més edat. Aquests mateixos autors expliquen els 

resultats contradictoris dels diferents estudis per la relació que hi pot 

haver entre el consum d’alcohol i el bon estat de salut: en el seu estudi 

hi havia més consumidors entre els més joves i aquells amb menys 

patologies.  Altres autors proposen l’augment de bevedors excessius 

entre la gent gran com a hipòtesi per explicar l’augment d’algunes 

lesions traumàtiques en aquest col·lectiu 54.  

L’ús de medicació pot alterar els nivells d’alerta, judici o coordinació, 

provocar mareig, alterar el balanç corporal o la capacitat de reconèixer 

i adaptar-se als obstacles. A conseqüència d’això augmenta el risc de 

lesió, tant de caigudes com de lesions per trànsit. Amb l’edat 

augmenta el risc de patir una reacció adversa a la medicació 

relacionada amb el nombre de medicaments diferents que es prenen – 

prescrits o no – i, en menor grau, per la presència de comorbiditat126. 

S’estima que els ingressos per aquest motiu estan al voltant del 5-15% 

depenent dels estudis. Una conseqüència d’aquests efectes adversos 

són les caigudes, i en la pràctica clínica s’utilitza les caigudes com a 

indicador de possible reacció adversa dels medicaments, ja que el risc 

d’estar patint una reacció adversa en una persona gran que ha caigut 

és més de 50 vegades superior que el que no ha caigut 127. Però no 

només aquests efectes adversos porten a les lesions, una mala 

adherència a la medicació o l’ús d’alguns medicaments com ansiolítics 

i hipnòtics també s’han de tenir en compte.  



 

37 

 

Per acabar amb els determinants de comportament cal tenir en 

compte les conductes de risc: Aconseguir un envelliment actiu 

permet continuar practicant esports. Aquest fet, que és clau per poder 

mantenir-se saludable, pot girar-se en contra si s’assumeixen riscos 

innecessaris, no s’utilitza el material idoni o no es realitzen activitats 

apropiades per la seva condició física o de salut98. Però no només la 

pràctica de l’esport per sobre de les pròpies possibilitats pot portar a 

lesions: petites accions del dia a dia poden també resultar “conductes 

de risc”: enfilar-se en llocs inestables o no portar el calçat idoni pot 

acabar provocant una caiguda, i no creuar el carrer pels llocs indicats 

pot portar a atropellaments.  

g) Determinants associats a factors personals 

L’estat de salut i les condicions físiques d’una persona estan 

influenciats, en certa part, per factors genètics i biològics. Uns estils 

de vida saludables poden modificar aquests factors, permetent-li 

afrontar les lesions amb més garanties d’èxit, però per aconseguir-ho 

són bàsiques les seves pròpies: si perceben les lesions com una 

conseqüència normal de l’envelliment, o en el cas de les lesions per 

trànsit, com un accident, difícilment evitaran comportaments de risc 

habituals en la seva vida diària 16,112.  

Però no només l’actitud de les persones grans vers les lesions és 

important: de les actituds dels gestors públics, el personal sanitari o els 

professionals dedicats al disseny tant dels espais públics com privats 
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en dependrà que aquestes puguin viure en entorns segurs que 

permetin assolir un envelliment actiu 128. 
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1.6 Justificació 

Un dels reptes principals de la Salut Pública, tal i com comenta Linda 

Fried en la seva editorial129 és ajudar a les persones i a les poblacions a 

mantenir-se saludables al llarg de tota la vida.   

Amb l’envelliment de la població, la salut pública i els sistemes 

sanitaris tenen nous reptes per endavant: per una banda, assegurar 

l’atenció a la cronicitat i per l’altra, adaptar-se a les noves necessitats 

de prevenció – en els seus tres nivells – que ha generat aquest 

envelliment. La prevenció és la clau per poder mantenir els sistemes 

sanitaris factibles i accessibles en termes econòmics: cal prevenir allò 

prevenible – malalties, caigudes, fragilitat, discapacitat, 

multimorbiditat – per poder mantenir els recursos per allò no 

prevenible.  

Per una bona prevenció i gestió dels recursos sanitaris disponibles cal 

un coneixement actualitzat de l’estat de salut de la població del país o 

zona geogràfica on es treballa, i en aquest sentit, la disponibilitat 

d’informació és essencial.  

Les lesions són un problema de salut pública que en la gent gran 

s’agreuja per la càrrega de malaltia afegida que suposen. Amb l’edat 

augmenten les dificultats per tornar a l’estat funcional previ a la lesió i 

les discapacitats, el què limita que les persones puguin assolir o 

mantenir un envelliment actiu.  
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En la revisió bibliogràfica portada a terme respecte l’evolució de les 

lesions s’observa que la informació està parcel·lada: s’aborda sols 

segons el mecanisme que havia provocat la lesió o segons un tipus 

concret de lesió. 

Per portar a terme aquesta tesi es disposa de les dades del Registre 

Hospitalari Nacional Espanyol, el Conjuto Mínimo Basico de Datos 

Hospitalario (CMBDH), que recull les altes hospitalàries de tots els 

hospitals públics i un percentatge important de centres de gestió 

privada, amb una cobertura poblacional propera al 95%.  Aquesta 

informació està disponible pel període 2000-2010, i per tant, no 

només permet tenir una anàlisi d’un únic any sinó que permet valorar 

l’evolució d’aquestes lesions en la última dècada. Disposar d’un 

registre d’altes hospitalàries d’aquest tipus dona la possibilitat de tenir 

una fotografia “amb gran angular”: incloure tots els mecanismes 

permet veure, per exemple, si les lesions per trànsit també han 

experimentat un descens, com en la resta d’edats, i valorar-ne la seva 

magnitud; o disposar de tots els diagnòstics permet identificar 

l’evolució d’altres lesions més enllà de la de la fractura de maluc (que 

és la més estudiada) i contrastar si – com ja hem vist que passa en 

altres països - comencen a visualitzar-se altres lesions amb un 

creixement important entre la gent gran. 

Cal destacar la importància de centrar-se en dades de morbiditat per  

la càrrega que representa – en la gent gran a nivell europeu per cada 

defunció per lesió hi ha 165 persones que requeriran atenció sanitària 

i d’aquestes, 55 ingrés hospitalari –  i pels recursos sanitaris que 
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consumeix – els ingressos hospitalaris per lesió a Espanya costen al 

voltant d’14€ per càpita, bona part imputables al tractament de les 

lesions de les persones grans - 27,60 .  

Les  polítiques i intervencions per a la prevenció de lesions han de 

permetre reduir la morbiditat i minorar la gravetat, el què ha de 

comportar una reducció del consum de recursos. En aquest aspecte és 

essencial la identificació de les lesions concretes que afecten a les 

nostres persones grans,  perquè és cap a aquestes lesions cap on 

s’hauria d’adreçar la prevenció. 

Per tant, hem d’entendre els resultats d’aquesta tesi com un primer 

punt de partida que proveeixi d’informació de l’estat actual de les 

lesions i de la seva evolució en els últims anys. Aquesta informació  ha 

de permetre valorar la càrrega que suposa, en termes d’incidència 

hospitalària, el tractament de les lesions traumàtiques en la gent gran i 

identificar aquelles lesions per les quals caldrà desenvolupar 

intervencions efectives per reduir el seu impacte en els propers anys.  
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2. HIPÒTESIS i OBJECTIUS  

2.1 Hipòtesis  

� En la gent gran la incidència hospitalària de lesió traumàtica és 

més alta en les dones i en aquelles persones de més edat i està 

augmentant. 

� En la gent gran les lesions de gravetat moderada o lleu tenen 

una incidència hospitalària superior a les lesions greus. 

� La incidència hospitalària de lesió traumàtica en persones 

grans esdevinguda en col·lisions de trànsit ha disminuït en els últims 

anys en tots els sub-grups d’edat.  

� L’evolució de la incidència hospitalària de lesió traumàtica 

s’explica per l’evolució de la incidència dels diagnòstics de lesió més 

habituals en la gent gran. 
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2.2 Objectius 

1. Estimar la incidència hospitalària de lesions traumàtiques 

global i segons la gravetat i el mecanisme que l’ha produïda en la gent 

gran estratificant per sexe i grup d’edat. 

2. Analitzar l’evolució de la incidència hospitalària de lesions 

traumàtiques global i segons gravetat i mecanisme pel període 2000-

2010 en cada estrat de sexe i grup d’edat. 

3. Identificar i descriure en termes d’incidència les lesions 

traumàtiques més freqüents que han requerit ingrés hospitalari en les 

persones grans en cada estrat de sexe i grup d’edat. 

4. Analitzar l’evolució de la incidència hospitalària de cada lesió 

identificada segons l’objectiu anterior pel període 2000-2010 en cada 

estrat de sexe i grup d’edat. 
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3. MÈTODES  

En aquest apartat es descriu breument la metodologia emprada en el 

desenvolupament de la tesi. 

3.1 Disseny i població d’estudi  

Estudi descriptiu. Per assolir el 1r i 3r objectius el disseny utilitzat ha 

estat transversal, mentre que pel 2n i 4t ha estat un disseny de 

tendències. La població d’estudi son les persones majors de 64 anys 

residents a Espanya durant el període 2000-2010. 

3.2 Fonts d’informació  

Les fonts d’informació utilitzades són de base poblacional: la 

informació referent a les altes hospitalàries per lesió traumàtica s’obté 

del Conjunt Mínim Bàsic de Dades d’Altes Hospitalàries (CMBDAH) 

de l’Institut d’Informació Sanitària (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad) d’Espanya.  El CMBDAH inclou informació de la 

xarxa d’hospitals públics i alguns hospitals privats del país, amb una 

cobertura poblacional superior al 95%. La informació referent a la 

població resident a Espanya s’obté del Padró Municipal d’Habitants 

del Instituto Nacional de Estadística. 
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3.3 Criteris d’inclusió i exclusió  

Persones donades d’alta d’un hospital espanyol durant el període 

2000-2010 amb diagnòstic de lesió en el diagnòstic principal. Es 

consideren com a lesió els codis de lesió traumàtica [International 

Classification of Diseases Clinical Modification, 9 Review (ICD-9-

CM) 800-904 i 910-957,959] 130. 

S’exclouen aquells pacients en què l’ingrés ha estat programat o no 

urgent i els reingressos (definits com ingressos al mateix centre i per la 

mateixa causa durant els 28 dies posteriors a l’alta). S’exclouen, també, 

els pacients no residents a Espanya. 

3.4 Variables d’estudi  

Any de l’alta, sexe, edat (65-69;70-74;75-79;80-84;≥85), diagnòstics 

clínics de lesió traumàtica codificats segons la ICD-9-MC.  

A partir dels diagnòstics clínics es defineix la gravetat de la lesió 

segons el New Injury Severity Score (NISS), el mecanisme a partir 

dels codis E de causa externa informats i els diagnòstics més 

freqüents segons la classificació de la matriu de Barell 131,132.  

El NISS es calcula sumant els quadrats de la gravetat assignada a cada 

una de les lesions segons l’escala AIS i es diferencia del ISS perquè no 

es té en compte en quina regió anatòmica està situada la lesió 133. Pel 
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seu càlcul s’ha utilitzat el mòdul ICDPIC del paquet estadístic Stata 

134.  

A partir dels codis E de causa externa els mecanismes s’han agrupat 

en: caigudes, col·lisions de trànsit, altres mecanismes o mecanisme 

inespecífic o desconegut.  

En el cas dels diagnòstics, la matriu de Barell distribueix tots els 

diagnòstics de lesió de la CIE-9MC en les cel·les d’una matriu de dues 

dimensions 131. Cada fila correspon a una regió anatòmica afectada, i 

cada columna a un tipus de lesió. Cada diagnòstic es situa en una 

única cel·la de la matriu i queda agrupat amb aquells diagnòstics que 

informen del mateix tipus de lesió en la mateixa regió anatòmica (p.ex. 

fractura de l’avantbraç). En les altes hospitalàries del CMBD hi poden 

constar codificats fins a 14 diagnòstics. Per a l’anàlisi dels diagnòstics 

més freqüents s’ha tingut en comte tots els diagnòstics de lesió 

traumàtica informats en aquests camps.    

3.5 Anàlisi estadística 

El detall de les anàlisis es pot trobar en cada un dels articles.  

En general, per al càlcul de les taxes anuals de cada estrat de sexe i 

edat, el numerador el formaven el total d’altes hospitalàries d’aquell 

any que complien una condició determinada: el número de persones 

en què en l’alta hi constava una lesió traumàtica en el diagnòstic 
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principal, el número de persones amb lesions greus o el número de 

persones en què el diagnòstic principal era una fractura de maluc, per 

posar alguns exemples. 

El denominador el formava la població per aquell mateix any. Totes 

les taxes es van calcular per 100.000 habitants.  

Per analitzar l’evolució de les taxes s’ha utilitzat models lineals 

generalitzats estratificats per sexe i grup d’edat. La variable depenent 

era, altra vegada, el nombre d’altes hospitalàries que complien la 

condició determinada i la independent l’any de l’alta (variable 

contínua). S’ha assumit distribució de Poisson i funció d’enllaç 

logaritme per a cada una de les variables depenents i s’ha ajustat per 

sobredispersió.  

S’ha estimat el risc relatiu (RR) anual de lesió i el seu interval de 

confiança al 95%. A partir l’aquest es calcula el Percentatge Anual de 

Canvi (APC)  de la taxa usant l’expressió APC=(RR-1)*100135. 

Totes les anàlisis estadístiques s’han realitzat amb el paquet estadístic 

STATA v12. 



49 

4. ARTICLES

Cirera E, Pérez K, Santamariña-Rubio E, Novoa AM, Olabarria M. 

Incidence trends of injury among the elderly in Spain, 2000-2010. Inj 

Prev. Published Online First: [13 05 2014] 

doi:10.1136/injuryprev- 2014-041199

. 2014 Dec;20(6):401-7

http://injuryprevention.bmj.com/content/20/6/401.abstract


 

 

 



 



59 

Cirera E, Pérez K, Santamariña-Rubio E, Novoa AM, Olabarria M. 

Improvements in hip fracture incidence counterbalanced by the rise of 

other fracture types: data from Spain 2000-2010. Injury (en 2a revisió)

Cirera E, Pérez K, Santamariña-Rubio E, Novoa AM, Olabarria M. 
Improvements in hip fracture incidence counterbalanced by the rise of 
other fracture types: data from Spain 2000-2010. Injury. 2014 
Dec;45(12):2076-83. doi:10.1016/j.injury.2014.09.016

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138314004550
U16319
Rectángulo



 



 

83 

 

5. DISCUSIÓ 

5.1 Principals resultats  

En aquesta tesi es descriu la incidència hospitalària de lesió traumàtica 

en les persones grans a Espanya i la seva evolució al llarg d’onze anys. 

S’ha estimat la incidència global i segons diferents mecanismes i 

nivells de gravetat. També s’ha identificat les lesions més habituals i  

se n’ha estimat la incidència i analitzat l’evolució pel mateix període. 

a) Magnitud 

La incidència de lesió traumàtica en aquest grup d’edat és superior en 

les dones que en els homes i augmenta amb l’edat: segons dades de 

l’últim any disponible (2010) les taxes en el grup més jove (65-69) 

eren de 412/100.000 homes i 532/100.000 dones, mentre que a partir 

dels 85 anys arribaven a 2.230/100.000 homes i 3.422/100.000 dones. 

Només en les lesions més greus i les produïdes per col·lisions de 

trànsit la incidència hospitalària és superior en els homes que en les 

dones.  

La identificació dels diagnòstics més comuns que permetessin explicar 

la incidència global ha mostrat una important concentració de casos 

en un reduït nombre de grups diagnòstics: a partir de sis grups 
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diagnòstics podem explicar gairebé el 60% de les altes dels homes i 

poc més del 70% en les dones.  

Aquests grups diagnòstics han evidenciat patrons diferents entre ells: 

les fractures de maluc són les lesions més incidents en qualsevol grup 

de sexe i edat, i són lesions generalment aïllades. Les fractures 

toràciques i els traumatismes cranioencefàlics son més freqüents en 

homes, a diferència de les lesions en les extremitats superiors, que ho 

són en les dones.  

La incidència de les lesions en la part inferior de la cama i el turmell 

disminueixen en augmentar l’edat, a diferència de la resta de lesions, 

en que s’observa un creixement. Aquest creixement pren diferents 

formes depenent de la lesió: en el cas de les fractures de maluc el 

creixement és exponencial, en el cas dels traumatismes 

cranioencefàlics el creixement és lineal, i en el cas de les fractures a 

l’avantbraç és còncau. 

b) Tendències 

Durant el període estudiat s’ha produït un increment significatiu de la 

incidència de lesions a partir dels 75 anys.  

A partir d’aquesta edat l’ increment es manté per tots els nivells de 

gravetat segons l’escala NISS. Abans d’aquesta edat, també creixen de 

forma significativa la incidència de les lesions lleus en dones de 
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qualsevol edat i les lesions greus en ambdós sexes a partir dels 70 

anys. 

Pel què fa al mecanisme de les lesions, la incidència de lesions per 

caigudes s’ha mantingut estable fins els 80-85 anys, mentre que les 

lesions per col·lisions de trànsit han disminuït de forma significativa 

en tots els grups de sexe i edat.  

Com ja passava amb la incidència global, a partir dels 75 anys la 

tendència de les taxes de la majoria de lesions és al creixement, 

creixement que s’ha produït a més o menys velocitat depenent de la 

lesió. En aquest aspecte cal destacar el ràpid creixement observat en 

els traumatismes cranioencefàlics, que també augmenten, per bé que 

més lentament, per sota d’aquesta edat.  

En les persones de menys de 75 anys també cal destacar la disminució 

de la incidència de fractures de maluc en les dones i de les fractures 

toràciques en ambdós sexes. Aquesta disminució de taxes s’ha vist 

contrarestada per l’augment de la incidència de fractures en les 

extremitats superiors i inferiors estudiades (en aquest últim cas només 

en les dones).  

5.2 Discussió dels principals resultats 

La incidència hospitalària de lesions creix en les persones més grans, 

que és el segment de la població que s’expandeix més ràpidament: 
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l’efecte conjunt d’ambdós creixements comporta un augment 

important en termes absoluts del nombre de persones grans amb 

lesions tractades als hospitals espanyols.   

Aquest augment en termes absoluts té diferents implicacions. La 

primera és l’augment previsible en la ràtio d’individus molt grans a 

tractar en relació als més joves. Als serveis de traumatologia cada 

vegada serà més habitual la presència de persones d’avançada edat 

entre els seus pacients, amb la conseqüent necessitat d’adaptació a les 

seves particularitats.  

La implicació conseqüent és deguda al fet que estem davant d’uns 

grans consumidors de recursos: en les persones molt grans les estades 

hospitalàries són més llargues, les complicacions durant l’ingrés més 

habituals i, el què és més important, les possibilitats de retorn al nivell 

d’autonomia previ a la lesió són menors. Per tant, els costos 

econòmics, socials i personals de les lesions també estan augmentant, 

i continuaran fent-ho en els propers anys si es mantenen aquestes 

tendències i els criteris clínics i de gestió que determinen la necessitat 

d’ingrés hospitalari. A més a més, la demanda de recursos no es 

cenyeix sols al tractament agut en els centres hospitalaris, sinó que  

continua a mig i llarg termini:  serveis de rehabilitació, estàncies en 

centres sociosanitaris i residències, adaptacions dels habitatges 

habituals o l’adquisició d’ajudes tècniques per a la mobilitat són usuals 

després d’una lesió traumàtica en aquest col·lectiu, i per tant, n’és 

previsible el seu augment.  
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Una altra implicació, donada no tant pel fet de l’augment de persones 

molt grans a tractar, sinó pels trets distintius en les tendències entre 

els menors i els majors de 75 o 80 anys que aporten els nostres 

resultats, és la necessitat de discutir i replantejar el punt de tall 

relativament arbitrari utilitzat fins ara al considerar que una persona 

era “gran” a partir dels 65 anys. En cas de continuar amb aquest punt 

de tall, els nostres resultats afegirien evidència a la distinció entre dos 

subgrups proposada per altres autors: els grans-joves, elderly o 3a edat, 

i els grans-grans, super-elderly o 4a edat. Els primers mostren un bon 

estat físic i mental, tenen uns nivells alts de benestar emocional i 

personal, i estratègies efectives per adaptar-se a les pèrdues i als 

guanys associats a aquesta etapa de la vida. En els segons hi ha uns 

nivells alts de fragilitat, disfuncionalitat i multimorbiditat, pèrdues 

cognitives i una major prevalença de demències.  Segons la teoria de 

Robine i Michel, l’augment de la incidència de lesions en els grans-

grans descrita situaria l’estat espanyol en la 4a fase de la transició 

epidemiològica, en una nova expansió de la morbiditat que 

corroboraria els resultats de Salomon en aquesta línia 2,13. 

a) Gravetat de les lesions 

Segons els diferents nivells de gravetat, les tendències observades van 

molt lligades a l’evolució de les lesions més comuns. En els grans-

joves i en termes generals, s’observa un creixement de la incidència de 

lesions lleus i greus i una estabilització de les lesions moderades.  
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Les lesions lleus són aquelles amb un NISS menor de nou, i per tant, 

aquelles lesions amb un AIS inferior a 3. Exemples de lesions amb 

aquesta valoració són les fractures en les extremitats superiors, on s’ha 

observat un augment important de les altes hospitalàries en ambdós 

sexes, i les fractures en la part inferior de la cama i el turmell, amb un 

creixement significatiu en les dones de qualsevol grup d’edat. Els 

canvis en les tècniques quirúrgiques en el tractament de les fractures 

d’húmer o de turmell, per exemple, han permès aplicar a persones 

més grans tècniques que inicialment es reservaven a persones joves 
90,91,136. Aquests canvis poden haver augmentat el nombre de persones 

candidates a cirurgia, i per tant, a un augment de les altes hospitalàries, 

ja que el tractament conservador d’aquestes fractures no requeria 

ingrés hospitalari.  

Entre les lesions moderades (9 ≤ NISS ≤ 15) hi trobem 

majoritàriament fractures de maluc. Com hem pogut observar, fins als 

75 anys es produeix una estabilització de la incidència en els homes i 

una disminució en les dones que explicaria l’estabilització de la 

incidència de lesions moderades fins a aquesta edat.  

Una explicació parcial però plausible de les tendències observades per 

aquesta lesió, apuntada per altres autors, és l’efecte de la cohort de 

naixement 137,138. La possibilitat de que en un os es produeixi una 

fractura depèn bàsicament de dos factors, les forces que s’hi apliquen 

i la seva resistència mecànica. Aquesta última depèn, en part, de la 

densitat òssia. En un creixement ossi normal aquesta densitat arriba al 

seu màxim durant la pubertat, i per assolir-la és essencial que la 
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criatura pugui gaudir d’una bona alimentació. Les cohorts estudiades 

eren nascudes durant el període entre guerres, la Guerra Civil i els 

primers anys de postguerra. La baixa qualitat de l’alimentació durant 

aquest període podria implicar una menor densitat òssia i per tant un 

major risc de fractures de maluc, que una millora en l’alimentació de 

les cohorts posteriors reduiria 139.  

A l’envellir la densitat òssia es redueix més ràpidament, augmentant la 

prevalença d’osteopènia i osteoporosi sobretot en dones post-

menopàusiques 140. Alguns autors apunten, també, que si s’aconseguís 

reduir l’osteoporosi s’aconseguiria reduir les fractures, el què incidiria 

en una reducció dels ingressos hospitalaris 141. Altres indiquen que 

donat que l’osteoporosi afecta aproximadament a un 20% de la 

població major de 55 anys, actuar sols sobre aquests no seria suficient 

per reduir la càrrega que suposen les fractures per a la salut pública 75. 

A l’analitzar la relació entre la incidència de fractura de maluc i el 

consum de fàrmacs per a la prevenció de l’osteoporosi, alguns estudis 

mostraven com a l’augmentar l’ús d’anti-osteoporòtics es produïa un 

descens de les fractures de maluc, per bé que en països on aquest 

tractament no era generalitzat també s’observava un descens 79.  A 

Espanya, en un estudi ecològic portat a terme a Galícia al llarg de 4 

anys (2004-2008), es mostrava un augment del consum de fàrmacs i 

una estabilització de les taxes d’incidència de fractura 142.  

Les lesions greus (NISS ≥ 16) han mostrat un increment important 

durant els 11 anys d’estudi. Formen part d’aquest grup els 

traumatismes cranioencefàlics, que han mostrat un increment encara 
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més important durant el mateix període, i que podria explicar 

l’increment de tot el grup. L’increment de la incidència d’aquesta lesió 

requereix certa atenció. Una explicació plausible d’aquest augment 

podria venir donada per la confluència de dos factors: l’augment de la 

disponibilitat de Tomografies Axials Computeritzades (TAC) i el 

seguiment per part dels centres hospitalaris de les recomanacions en 

base a criteris clínics per portar a terme un TAC. Pel què fa al primer, 

durant el període d’estudi la disponibilitat d’aparells en els hospitals 

públics va augmentar un 44%, passant de 1.2 aparells per cada 

100.000 habitants a 1.5 143. Pel què fa a les recomanacions, per tal de 

millorar l’eficiència del tractament dels traumatismes cranioencefàlics 

lleus s’ha desenvolupat, de forma paral·lela, dues regles de decisió 

clínica diferents, la New Orleans Criteria (NOC), i la Canadian CT Head 

Rule, (CCHR). En ambdues són criteri suficient per portar a terme un 

TAC tenir com a mínim 65 anys 144.  

b) Mecanisme de lesió 

En funció del mecanisme que ha portat a la lesió l’evolució de les 

taxes canvia. La incidència de lesions per caiguda es manté estable 

durant tot el període d’estudi excepte per a les persones més grans (a 

partir dels 80 anys els homes i dels 85 a. les dones).  En el cas de les 

dones, aquesta estabilitat en els grans-joves no s’observa en la 

incidència de la lesió més comú després d’una caiguda, les fractures de 

maluc. Al contrari, com ja hem comentat, en els darrers anys s’està 

produint una disminució significativa de les taxes. La lectura conjunta 

d’aquests dos resultats, afegint-hi l’increment de la incidència de les 
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fractures en les extremitats superiors podria estar indicant que el tipus 

de lesió que es produeix per la caiguda està canviant, i aquest canvi 

podria venir donat per  un canvi en la manera de caure. La millora en 

les condicions de salut d’aquestes dones propiciaria mantenir durant 

més temps la capacitat d’utilitzar les mans com a conducta 

compensatòria durant la caiguda, el què redueix el risc de fractura de 

maluc, però augmenta el de fractura en les extremitats superiors 73,76. 

Alguns autors apunten també l’augment del nombre de persones amb 

sobrepès i obesitat en la població com a possible causa d’aquests 

canvis. En el nostre cas, però, segons les dades de l’Encuesta 

Nacional de Salud de España pels anys corresponents al període 

estudiat, el percentatge de persones amb excés de pes s’ha mantingut 

estable.   

Els traumatismes cranioencefàlics també podrien contribuir a 

l’estabilització de les lesions per caiguda. Malgrat ser una lesió habitual 

en les col·lisions per trànsit, en un estudi anterior a partir de les 

mateixes fonts pel període 2000-2009, es mostrava com la incidència 

en gent gran disminuïa per aquest mecanisme, i augmentava per a la 

resta de mecanismes (analitzats de forma conjunta) 104. Així doncs, 

sabent que la incidència de TCE ha augmentat en els últims anys, i 

que les caigudes són molt majoritàries en les persones grans (i per 

tant, dins del grup d’altres mecanismes) podem pensar que és en les 

lesions per caiguda on es registra un augment important d’aquesta 

lesió.  
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En el cas de les lesions per col·lisions de trànsit, la disminució de la 

incidència en tots els grups d’edat i sexe concorda amb la observada 

en població general 74. En les lesions per aquest mecanisme és on són 

més comuns les fractures toràciques, per tant, no és d’estranyar que el 

patró d’aquestes fractures coincideixi amb el del mecanisme: en 

ambdós casos les taxes són superiors en homes que en dones i les 

tendències de signe negatiu 37.  

Pel què fa a la resta de mecanismes, tot i ser un grup format per 

mecanismes molt dispars, s’observa un creixement de la incidència en 

la majoria de grups d’edat que ja descrivien altres autors en relació a 

mecanismes més minoritaris 54. Una explicació per aquest increment 

podria ser la millora en la codificació del mecanisme en les altes 

hospitalàries durant el període estudiat.   

5.3 Aspectes metodològics en l’estudi de les 

lesions en la gent gran 

L’ International Colaborative Effort on Injury Statistics Injury Indicators Group 

proposa sis criteris per definir indicadors de resultat de les lesions 145:  

� La definició de cas s’ha de basar en el diagnòstic en lloc de en 

l’ús de serveis.  

� Ha de basar-se en esdeveniments greus, entenent com a greus 

aquells que s’associen a un increment important del risc de 

limitacions funcionals, discapacitat o mort.  
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� La probabilitat d’esdevenir un cas ha de ser independent dels 

factors socials, econòmics o demogràfics, i de la disponibilitat 

i accessibilitat dels serveis.  

� Les dades utilitzades han de ser accessibles i representatives de 

la població a estudiar.  

� Cal especificar la definició de l’indicador utilitzat per la mesura 

del resultat de la lesió.  

Seguint aquestes recomanacions, alguns autors limiten els casos 

d’estudi a aquells amb lesions greus, usant com a mesura de la 

gravetat la Abbreviated Injury Scale (AIS) o algun dels seus derivats: 

ISS, MAIS...En les persones grans, la capacitat d’aquestes escales en la 

predicció de la mortalitat és qüestionable, especialment en aquells 

estudis que inclouen lesions per baixa transmissió d’energia (caigudes i 

patinades), i la correlació amb els dies d’estada també és limitada 146.  

Per bé que aquesta restricció és útil per limitar el possible efecte dels 

factors econòmics i socials en la definició de cas, també exclouria un 

nombre considerable de persones amb lesions amb un risc alt de 

limitacions importants de la funcionalitat o de discapacitat i per tant, 

segons les mateixes recomanacions, que també s’haurien de 

considerar lesions greus.  

Dos dels criteris per identificar les persones amb lesions greus són 

haver patit lesions amb un ISS>15 o, en el cas de les lesions per 

trànsit,  el proposat per la IRTAD (International Traffic Safety Data and 
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Analysis group, Joint Transport International Forum, OECD) i recomanat 

pel el Grupo de Trabajo de la Sociedad Española de Epidemiología sobre la 

medida del impacto en salud de las lesiones en España que defineix com a 

lesionada greu a una persona amb una puntuació mínima de 3 punts 

en el MAIS (Maximum Abbreviated Injury Scale) 147.  

D’haver utilitzat el primer criteri s’haurien exclòs de l’estudi les 

fractures aïllades de maluc, amb un ISS de 9, que representen gairebé 

la meitat dels casos i les lesions més limitants en les persones grans 76. 

D’utilitzar el criteri de la IRTAD, s’haurien recollit les fractures de 

maluc (degut a que aquest diagnòstic té un AIS=3), però no altres 

fractures, també altament limitants, amb AIS inferiors. En definitiva, 

en persones grans fer servir exclusivament l’AIS  - o qualsevol derivat 

o altre indicador que no tingui en compte l’edat per determinar la 

gravetat  – en la definició de cas podria portar a estar excloent “falsos 

negatius”.  

Per tal de tenir una estimació més realista del consum de recursos, a 

l’hora de calcular la incidència hospitalària de cada una de les lesions 

més habituals s’han tingut en compte tots els diagnòstics de lesió 

informats i no sols el diagnòstic principal.   

Alguns autors mostren com, en aquelles persones amb més d’una 

lesió traumàtica, hi ha diagnòstics amb més possibilitats de ser 

considerats secundaris, i per tant, de tenir en compte sols el diagnòstic 

principal la incidència d’aquestes lesions s’infraestimaria 148,149.   Amb 

la finalitat de poder controlar, però, que l’augment de la incidència 



 

95 

 

d’aquestes lesions no es degui a una millora en la codificació de les 

altes hospitalàries s’ha calculat, també, la incidència de cada lesió com 

a diagnòstic principal. D’aquesta manera, observar un augment en la 

taxa d’incidència quan es tenen en compte tots els diagnòstics 

informats que no s’observa quan es té en compte sols el diagnòstic 

principal seria indicatiu d’una millora en la codificació de les altes, més 

que d’un augment real d’aquell tipus de lesió.  

La literatura científica en relació a les lesions traumàtiques en 

persones grans està clarament focalitzada a les lesions per caiguda. En 

el nostre cas no s’ha restringit l’estudi segons el mecanisme per dos 

motius. Per una banda, la qualitat de les dades utilitzades no permetia 

identificar de forma clara i precisa el mecanisme que havia portat a la 

lesió en un nombre important de casos (aquest punt es desenvoluparà 

en més detall en l’apartat de limitacions), però per altra banda, altres 

estudis que analitzaven l’evolució de les lesions segons els diferents 

mecanismes denotaven un augment important de lesions per 

mecanismes diferents a les caigudes 54.  

Finalment, comentar una limitació no de la tesi en sí, sinó en general 

de la literatura al voltant de l’estudi de les lesions, i és la manca de 

precisió i homogeneïtat en les definicions de conceptes claus com 

“lesió”, “politraumatisme” o, de forma més específica, per posar un 

exemple, “fractura d’avantbraç”. Aquesta limitació dificulta la 

comparabilitat entre ells.  
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En el cas del concepte de “lesió” són molts els articles que defineixen 

els casos com a “individus atesos per lesió” sense especificar en els 

mètodes com s’identifiquen en les seves fonts - a partir dels 

diagnòstics de la Classificació Internacional de Malalties (CIM), a 

partir dels codis E de causa externa o d’alguna altra forma – o sense 

valorar o discutir si les determinacions preses en forma de taxa 

d’incidència són vàlides per assolir els objectius proposats en la 

recerca 150. En el nostre cas, com ja s’ha comentat a l’inici d’aquest 

apartat, les fonts disponibles permeten estimar la incidència 

hospitalària de les lesions, i per tant, cal ser conscients que s’està 

mesurant sols la part superior de la piràmide que formarien tots els 

lesionats ordenats de base a alçada segons el nivell de gravetat (a 

excepció de la punta, on hi hauria les defuncions prèvies a l’ingrés). 

També val a dir, que en comparació a les persones joves, hi ha una 

major presència de persones grans que requereixen ingrés hospitalari 

per lesions i per tant, la distància entre la incidència hospitalària i la 

incidència total serà menor que en el cas dels més joves.  

En el cas de la definició de “politraumatismes” i “traumatismes 

múltiples” un estudi recent de revisió evidenciava la poca presència de 

la definició d’aquests termes (de més de 1500 articles revisats, només 

47 incloïen aquesta definició) i la manca de consens quan hi era 151.   

La informació provinent dels registres de trauma mostra una millor 

qualitat en aquest aspecte. Aquests registres es defineixen com una 

col·lecció especifica de dades en un fitxer uniforme que inclouen 

informació de l’esdeveniment que ha provocat la lesió, la demografia, 
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la informació prehospitalària, el diagnòstic, les cures, els resultats de 

les lesions i els costos de tractament de les persones lesionades 152. 

Són un element bàsic en els sistemes de trauma, ja que recullen 

informació al llarg de tot el contínuum de la lesió que permetrà la 

millora de la qualitat i l’eficiència en el tractament de les lesions 152,153. 

En les guies per a la millora de la qualitat dels programes de trauma, la 

OMS assenyala la necessitat de l’existència d’aquests registres 154. Tot i 

la utilitat àmpliament demostrada i les recomanacions de la OMS, a 

Espanya no existeix un registre d’aquest tipus a nivell estatal. Si que 

n’existeixen o n’han existit a nivell autonòmic o regional que estan en 

diferents fases de desenvolupament o funcionament 35,155–158.   

5.4 Limitacions i fortaleses 

Aquesta tesi presenta algunes limitacions que cal comentar:  

Les dades utilitzades són dades d’altes hospitalàries, per tant, la 

incidència calculada és només la taxa d’altes hospitalàries. En el càlcul 

no es tenen en compte aquells casos que han estat tractats des de 

l’atenció primària o dels serveis d’urgències que no han requerit ingrés 

hospitalari. En l’altre extrem de gravetat, tampoc es tenen en compte 

aquelles persones que van morir abans d’arribar al centre hospitalari. 

Les taxes resultants, per tant, seran sempre inferiors a la incidència 

total. En el cas de les fractures de maluc, però, la diferència serà 

mínima donat que la majoria d’aquestes fractures, per no dir totes, 

requereixen ingrés hospitalari.  
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L’ús, com és en aquest cas, de dades secundàries porta sovint a una 

pèrdua de la qualitat de la informació. En el cas de les lesions, per tal 

de determinar-ne el mecanisme cal que en l’alta hospitalària s’hi 

inclogui el codi E de causa externa. Tot i que en els últims temps la 

presència de codis E en les altes hospitalàries per lesió dels hospitals 

espanyols ha augmentat, en molts casos aquests codis encara no són 

prou específics per poder-lo determinar 159. En les lesions per trànsit 

aquesta limitació es pot esmenar incorporant la informació relativa a 

la font de finançament de l’atenció hospitalària – sovint de millor 

qualitat – en la identificació del mecanisme. Això permet pensar que 

es disposa d’ una bona identificació de les lesions per trànsit, i que, 

per tant, difícilment hi haurà lesionats per trànsit entre aquelles 

persones en què es desconeix el mecanisme. Donat que en persones 

grans més enllà de les caigudes i les lesions per trànsit la resta de 

mecanismes són molt minoritaris, possiblement la majoria de casos en 

què es desconeix el mecanisme es podrien imputar a caigudes. Per 

corroborar aquesta hipòtesi faria falta un estudi en més detall tant de 

la qualitat de la informació disponible com de mètodes i tècniques 

desenvolupats per suplir la manca d’informació.  

 L’ús de la matriu de Barell per a l’agrupació de diagnòstics ha suposat 

certa limitació en el cas de les fractures de canell. La matriu distingeix 

entre les fractures “d’avantbraç” (cúbit i radi), i les fractures de 

“canell, mà i dits” (carps, metacarps i falanges). Altres autors 

defineixen la fractura de canell com una fractura “distal d’avantbraç” 

o de carp i altres no inclouen aquests últims. En el cas d’aquesta tesi, 

doncs, cal tenir en compte que la incidència de fractures a l’avantbraç 
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inclou no només les fractures distals, i que per altra banda, no inclou 

les fractures del carp.  

A banda de les limitacions comentades, també cal destacar-ne les 

fortaleses: 

Optar per calcular tant la incidència hospitalària a partir de tots els 

casos com en els diferents nivells de gravetat permet tenir doble 

informació:  la incidència en els diferents nivells de gravetat permet 

valorar la presència de lesions greus segons els criteris establerts per a  

individus joves, sabent que possiblement s’està infraestimant 

lleugerament, i la incidència a partir del total de casos atesos – no 

només dels més greus - permet tenir una mesura de la demanda i 

consum de recursos més realista, tot i no excloure l’efecte de factors 

econòmics i socials.  

Tenir en compte tots els diagnòstics informats en l’alta hospitalària a 

l’hora de calcular la incidència de les diferents lesions permet donar 

visibilitat a aquelles lesions que sovint actuen com a secundàries. Per 

bé que pugui ser qüestionable si per elles soles haurien generat 

l’ingrés, sí que és cert que han requerit tractament, i per tant, s’està 

estimant de forma més precisa la càrrega que suposa pels serveis 

hospitalaris el seu tractament.  
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5.5 Intervencions per a la prevenció de lesions 

i els seus mecanismes 

Com s’ha anat comentant al llarg d’aquesta tesi, els dos principals 

mecanismes de lesió en les persones grans són les caigudes i les 

col·lisions per trànsit.  

En aquest apartat es comenten les intervencions per prevenir les 

lesions per a cada un d’aquests mecanismes que han estat avaluades, 

independentment de que en l’avaluació s’hagi pogut evidenciar-ne 

l’efectivitat. Es presenten segons les fases del model de Haddon (en 

les taules 1 i 2 es mostren les matrius de les intervencions comentades 

segons cada mecanisme). En el cas de les lesions per col·lisió de 

trànsit es comenten aquelles adreçades a conductors grans o a 

vianants. 

La revisió de l’evidència s’ha portat a terme a partir de la cerca 

d’informació de la biblioteca Cochrane i de les guies del National 

Institute for Health and Care Excellence, i en el cas de les lesions per 

trànsit també s’ha utilitzat com a base de cerca l’article de revisió de 

Novoa et al. 160 actualitzant-ne la informació de les intervencions 

adreçades a persones grans.  



 

101 

 

a) Lesions per caigudes 

Com ja s’ha comentat, les lesions per caigudes són un problema de 

salut pública des de ja fa unes dècades. Per tal de reduir-les s’han 

desenvolupat programes amb intervencions de tot tipus, per bé que la 

majoria estan adreçades a evitar la caiguda més que la lesió 

conseqüent. Hi ha dos motius que expliquen aquest enfoc: els factors 

de risc de caiguda i de lesió sovint són els mateixos o interaccionen 

entre ells, per tant, fins a cert punt, algunes intervencions adreçades a 

prevenir la caiguda poden ser útils, també, per prevenir les lesions en 

cas de no haver-se pogut evitar. Alhora, caure no només pot provocar 

una lesió, sinó que sovint també genera una “por a caure” que limita a 

les persones. Aquesta limitació té efectes negatius, perquè limita la 

mobilitat, augmentant el risc de caure, i la interacció de la persona 

amb les seves xarxes socials, limitant que pugui tenir un envelliment 

saludable 161.   

• Fase pre-caiguda 

De les intervencions centrades en l’individu, els exercicis de 

components múltiples, tant a nivell de grup com individual, es 

mostren efectius tant per reduir el risc de caigudes, com per la 

reducció de la taxa de caigudes. Per reduir el risc de caigudes també 

son efectives la pràctica del Tai-Txi i la cirurgia de cataractes en el 

primer ull (només estudiat en dones). La suplementació de vitamina 

D, de ser efectiva per a la prevenció de caigudes, sols ho seria en 
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aquelles persones inicialment amb nivells molt baixos. No hi ha 

evidència de l’efectivitat de les intervencions cognitivo-conductuals ni 

de les educatives adreçades a la prevenció 161.  

Pel què fa a les intervencions centrades en el vector, en països freds 

on les glaçades són habituals l’ús de calçat antilliscant s’ha mostrat 

efectiu per a la prevenció de caigudes 161. 

De les intervencions centrades en l’entorn físic, la retirada gradual 

dels fàrmacs psicotròpics per part del metge de família redueix la taxa 

de caigudes, i les adaptacions de l’entorn són efectives per evitar les 

caigudes, especialment si les porta a terme un terapeuta ocupacional 
161. Aquestes últimes no solen ser aïllades, sinó que sovint formen part 

d’intervencions multifactorials que s’adapten segons el risc de cada 

individu. 

Les intervencions multifactorials – i que per tant no van adreçades a 

un únic element - s’han mostrat efectives tant per reduir el risc de 

caigudes com la taxa 161.   

• Fase caiguda 

En les intervencions centrades en l’individu els resultats de l’efecte 

de la realització d’exercici físic sobre el risc de fractura són 

controvertits. Si bé en una revisió de les intervencions eficients per 

reduir el risc de caigudes s’indicava una reducció del risc, en una altra 
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revisió en dones post menopàusiques mostrava evidència de que 

alguns grups d’exercicis milloraven o mantenien la densitat òssia, però 

no disminuïen el risc de fractura  161,162. L’administració de suplements 

de vitamina D i calci pot prevenir les fractures de qualsevol tipus, 

però no hi ha evidència de la utilitat dels suplements de vitamina D 

per sí sola 163. Les intervencions farmacològiques per prevenir i tractar 

l’osteoporosi s’han mostrat eficients per prevenir les fractures en 

dones d’alt risc 164.  

En relació a les intervencions centrades en el vector, no hi ha 

evidència que els protectors de maluc siguin eficients en persones que 

viuen en la comunitat, i en els que viuen en institucions la reducció 

del risc és molt minsa, possiblement per la poca acceptació entre els 

usuaris potencials, que fa que se’n redueixi el seu ús 165.  

Pel què fa a les intervencions centrades en l’entorn físic, la 

modificació i adaptació de les llars s’ha mostrat efectiva per la 

reducció de lesions només en persones amb limitacions visuals 

importants 166. Els autors d’aquesta revisió justifiquen la dificultat de 

demostrar l’efectivitat en persones sense aquestes limitacions pel fet 

que la majoria d’estudis avaluats s’han portat a terme en països on els 

estàndards mínims d’habitabilitat ja són molt alts i els perills més 

importants ja s’han eliminat.  

En les intervencions centrades en l’entorn econòmic, per bé que no 

hi ha una evidència directa de l’efectivitat dels cribratges poblacionals 

de l’osteoporosi (generalment adreçats a dones a partir dels 65 anys) 
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per reduir el risc de fractures, sí que son útils per identificar les dones 

amb un risc més alt que després es tractaran. Amb tot, els costos 

d’aquests programes no són assumibles ni cost-efectius per molts 

països, i tampoc hi ha evidència de l’efectivitat del tractament en 

poblacions de baix risc 164.   

• Fase post caiguda 

En aquesta fase hi trobem intervencions centrades en el vector, en 

aquest cas els sistemes d’alarma personal com els detectors de 

caigudes o les alarmes comunitàries (teleassistència). Per bé que el 

nombre d’estudis identificats en la revisió no era suficient com per 

donar prou força a l’evidència, un d’ells mostrava una reducció dels 

ingressos hospitalaris i una millora en les taxes d’altes atribuïbles al 

seu ús 167.  

b) Lesions per col·lisions de trànsit 

La majoria de polítiques de seguretat vial adreçades a les persones 

grans es centren en augmentar la freqüència de la renovació del 

permís de conduir i en l’ús de criteris més estrictes per aconseguir 

aquesta renovació 160. Val a dir, però, que és en els atropellaments on 

hi trobem una major presència de persones grans lesionades.  
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• Fase pre-col.lisió 

Les intervencions centrades en l’individu en aquesta fase son sovint 

programes educatius. Per bé que els cursos de perfeccionament 

adreçats a conductors grans es mostren eficaços per a la millora en la 

conducció i en els coneixements, no hi ha evidència que redueixin les 

col·lisions per trànsit 168 . En el cas dels programes educatius per a 

vianants, no se n’ha avaluat la seva efectivitat en persones grans 169 . 

En les intervencions centrades en l’entorn físic s’han mostrat 

efectives per a la reducció de les lesions les mesures de pacificació del 

trànsit – amb la construcció de rotondes i ressalts – i les d’enginyeria 

adreçades a separar els vianants del trànsit motoritzat en el temps i en 

l’espai. També s’ha mostrat efectiva la millora de la il·luminació de les 

vies per augmentar la visibilitat dels vianants 160. No s’ha avaluat 

l’efecte de l’ús de reflectants en vianants i ciclistes en la reducció de 

les lesions 170. 

En les intervencions centrades en l’entorn econòmic les polítiques 

relacionades amb la renovació del carnet de conduir no mostren una 

evidència suficient: si bé semblen útils per a la reducció de col·lisions, 

poden tenir un efecte no desitjat donada la necessitat de mobilitat de 

les persones grans que pot portar a un increment dels atropellaments i 

de les col·lisions en bicicleta 171.   
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• Fase col·lisió 

En les intervencions centrades en l’individu no hi ha intervencions 

avaluades que vagin dirigides específicament a les persones grans.  

Pel què fa a les intervencions centrades en el vector, tampoc hi ha 

revisions en la literatura que avaluïn l’efectivitat de l’ús de sistemes de 

retenció en relació a les lesions en gent gran, per bé que alguns estudis 

imputen la major incidència de fractures de tòrax en les persones 

grans en comparació als més joves al seu ús 37,172.  

Les intervencions centrades en l’entorn econòmic en relació a les 

lleis respecte l’obligatorietat de l’ús del cinturó i l’augment de la 

vigilància d’aquest ús s’han mostrat eficients per reduir les lesions, per 

bé que aquestes avaluacions en general no s’han portat a terme 

estratificades per edat160.  

• Fase post-col.lisió 

En aquesta fase sols s’han trobat avaluacions centrades en l’entorn 

econòmic que avaluen l’efectivitat dels centres de traumatologia 160. 

La diversitat dels models organitzatius en fa difícil la comparació de 

resultats, per bé que hi ha consens en el fet que qualsevol tipus 

d’organització en el tractament del pacient traumàtic en millora els 

seus resultats 173. 
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Taula 1: Intervencions avaluades per la prevenció de lesions per 
caigudes. 
 INDIVIDU VECTOR ENTORN  

FÍSIC 
ENTORN 
ECONÒMIC 

F
A

SE
 P

R
E

-I
N

C
ID

E
N

T
 

� Exercici físic de 
components 
múltiples 

� Tai-Txi 

� Cirurgia de 
cataractes en el 
primer ull 

� Suplementació 
de vitamina D 
només en 
persones amb 
nivells baixos 

� Intervencions 
cognitivo-
conductuals 

� Ús de calçat 
antilliscant en 
zones 
geogràfiques 
fredes 

�Adaptació i 
modificació de les 
llars, especialment 
les realitzades per 
terapeutes 
ocupacionals 

� Control i 
retirada de 
fàrmacs 
psicotròpics per 
part del metge de 
família 

 

� Intervencions multifactorials adaptades al risc de cada 
individu 

 

F
A

SE
 I

N
C

ID
E

N
T

 

� Exercici físic de 
components 
múltiples 

� Suplementació 
vitamina D + 
calci 

� Tractament 
farmacològic per 
l’osteoporosi en 
dones d’alt risc 

~ Protectors de 
maluc en població 
institucionalitzada 

� Adaptació i 
modificació de les 
llars en el cas de 
persones amb 
limitacions visuals 

~ Programes 
poblacionals de 
cribratge de 
l’osteoporosi en 
dones a partir dels 
65 anys 

F
A

SE
 P

O
ST

-
IN

C
ID

E
N

T
  ~ Sistemes de 

teleassistència 
 ? Sistemes de 

trauma 
estructurats i 
organitzats 

�: Intervencions efectives / ~ Intervencions amb poca evidència o de baixa efectivitat / 
� Intervencions no efectives / ? Intervencions no avaluades en l’entorn de les persones grans 
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Taula 2: Intervencions avaluades per la prevenció de lesions per 
col·lisions de trànsit 

 INDIVIDU VECTOR ENTORN  
FÍSIC 

ENTORN 
ECONÒMIC 

F
A

SE
 P

R
E

-I
N

C
ID

E
N

T
 

� Programes 
perfeccionament 
conductors grans 

? Programes 
educatius vianants 
grans  

 � Pacificació del 
trànsit 

� Millora de la 
il·luminació per 
augmentar la 
visibilitat dels 
vianants 

? Reflectants per a 
vianants i ciclistes 
(no avaluats en 
aquest grup 
d’edat) 

� Renovació 
carnet de conduir 
en persones grans 
(efecte col·lateral 
d’augment dels 
atropellaments i 
les col·lisions en 
bicicleta) 

F
A

SE
 I

N
C

ID
E

N
T

  ? Ús de cinturons 
de seguretat 
(efecte col·lateral 
augment fractures 
de tòrax en 
persones grans) 

 � Lleis per 
fomentar ús del 
cinturó de 
seguretat 
(programes no 
avaluats en els 
diferents grups 
d’edat) 

F
A

SE
 P

O
ST

-
IN

C
ID

E
N

T
 

   � Sistemes de 
trauma 
estructurats i 
organitzats 

�: Intervencions efectives / ~ Intervencions amb poca evidència o de baixa efectivitat / 
� Intervencions no efectives / ? Intervencions no avaluades en l’entorn de les persones grans 



 

109 

 

c) La xarxa de Ciutats amigues de la Gent Gran 

L’efectivitat de moltes de les intervencions anteriors depèn, en gran 

mesura, de la participació o l’adherència – en cas dels tractaments 

farmacològics o de l’ús de pròtesis– de les persones a qui van 

adreçades. Per tant, una bona mesura per millorar aquesta efectivitat 

és poder tenir en compte la perspectiva de les persones a qui va 

adreçada, contant amb la seva participació ja en la fase de disseny de 

la intervenció. 

El projecte Ciutats amigues de la gent gran de la OMS parteix 

d’aquesta idea. Una Ciutat amiga de la Gent Gran promou 

l’envelliment actiu mitjançant l’optimització de les oportunitats de 

salut, participació i seguretat per tal de millorar la qualitat de vida de 

les persones a mesura que envelleixen 128.  

La singularitat del projecte està en el seu disseny inicial: van ser les 

persones grans de 33 ciutats del món les que van descriure els 

avantatges i barreres que experimentaven en vuit àrees de la vida 

urbana, complementant la seva informació altres actors: proveïdors de 

serveis, cuidadors, voluntaris, etc. A partir de l’anàlisi i discussió 

d’aquesta informació es va crear una guia que proporciona 

orientacions per a la valoració de les condicions de la ciutat. Les 

ciutats adherides al projecte poden utilitzar aquesta guia per fer una 

anàlisi de la situació de la ciutat, dissenyar-ne el pla d’acció i els 

indicadors que l’avaluaran i implementar-lo en un termini determinat 
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(aproximadament cinc anys des de l’adhesió a la xarxa). Les persones 

grans participen al llarg de tot aquest procés, liderat pels ens locals.  

Entre les vuit àrees analitzades s’hi poden trobar recomanacions 

respecte als “espais a l’aire lliure i edificis”, el “transport” i la 

“vivenda” relacionades amb a la prevenció de les lesions, i “el suport 

comunitari i serveis de salut” vinculades a l’accessibilitat a aquests 

serveis. Per tant, és un marc idoni per poder plantejar i portar a terme 

polítiques adreçades a la reducció de les lesions en aquest col·lectiu a 

partir d’intervencions d’eficiència contrastada. Alhora, és un entorn 

clau per poder avaluar aquelles intervencions que encara no han estat 

avaluades. 
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6. CONCLUSIONS 

En la gent gran les lesions traumàtiques tenen una incidència 

hospitalària més alta en les dones i en aquelles persones de més edat, i 

en els últims anys ha experimentat un creixement significatiu a partir 

dels 75-80 anys. Aquest increment – més ràpid entre els grups de més 

edat - s’esdevé en el col·lectiu que mostra una expansió en termes 

demogràfics més important. 

La identificació de les lesions més freqüents ha evidenciat com un 

nombre relativament petit de diagnòstics permeten explicar bona part 

de la càrrega que suposen les lesions traumàtiques en les persones 

grans.  

Les fractures de maluc continuen sent les lesions amb més presència 

en l’àmbit hospitalari, per bé que el descens de la incidència en les 

dones – amb una incidència molt més alta que en els homes – i l’ 

estabilització en aquests últims, conjuntament amb l’increment de la 

incidència de les fractures de les extremitats superiors i dels 

traumatismes cranioencefàlics ha propiciat que aquestes altres 

fractures guanyin cada vegada més protagonisme en aquest entorn. 

L’evolució de la incidència hospitalària global, i en cada un dels 

diferents nivells de gravetat transcorre paral·lela a l’evolució de les 

lesions que s’han identificat com a més habituals en la gent gran. 
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La integració dels resultats d’aquesta tesi porten a identificar 

l’existència de dos subgrups de població dins del col·lectiu de la gent 

gran. El grup dels grans-grans és molt homogeni pel què fa a 

l’evolució de la incidència: s’observen augments significatius en 

qualsevol nivell de gravetat i mecanisme, a excepció de les lesions per 

col·lisió de trànsit, i per la majoria de lesions estudiades. En el dels 

grans-joves s’identifiquen diferents perfils segons el sexe i l’edat: 

mentre que en els homes són més habituals els traumatismes 

cranioencefàlics i les fractures de tòrax, en les dones ho són més les 

fractures en les extremitats superiors. Les fractures de tíbia, peroné o 

turmell són més incidents en les persones més joves. 
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7.  IMPLICACIONS I RECOMANACIONS 

L’augment de la incidència hospitalària de lesions traumàtiques en la 

gent gran implica un augment de la ràtio de persones grans a tractar 

als centres sanitaris en relació als joves, i també del consum de 

recursos sanitaris i socials relacionats amb el tractament d’aquestes 

lesions i les seves conseqüències posteriors.  

Les recomanacions, doncs, a partir dels resultats d’aquesta tesi,  

anirien en tres nivells: l’optimització dels recursos en funció dels 

perfils descrits, l’aprofundiment del coneixement vers les lesions en 

aquest col·lectiu i la millora de la qualitat de la informació disponible 

per poder seguir les recomanacions anteriors. 

Per bé que l’optimització dels recursos és sempre necessària, en 

moments com l’actual esdevé encara més imprescindible. Caldrà tenir 

en compte l’augment, en termes absoluts, de persones grans 

lesionades, així com la presència cada vegada més habitual de lesions 

diferents a les fractures de maluc - per bé que aquestes continuaran 

tenint un pes important en el panorama hospitalari - per a la 

planificació dels serveis en el sentit més ampli. És a dir, no només per 

la previsió de demanda de llits hospitalaris, per posar un exemple, 

sinó també per poder dotar als professionals de les diferents 

especialitats de recursos per a la formació i l’actualització dels 

coneixements al voltant dels trets diferencials de les lesions en les 

persones grans.  
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Els resultats han de ser útils, també, per orientar i adaptar els 

programes de prevenció de les lesions als diferents perfils. En aquest 

aspecte cal que les intervencions que s’apliquin siguin intervencions 

d’efectivitat demostrada. Donat, però, que no sempre es disposa 

d’intervencions avaluades, a l’hora de dissenyar-ne o adaptar-ne de 

noves caldrà incorporar en el seu disseny elements que en permetin 

l’avaluació.  

Per l’aprofundiment en el coneixement de les lesions en la gent 

gran seria recomanable disposar d’un sistema de vigilància de les 

lesions, similar per exemple a l’Injury Database 174 que permet 

actualitzar la informació de forma periòdica, alhora que s’aprofundeix 

en aspectes més concrets.  

L’actualització de les dades d’incidència hospitalària permetrien veure 

l’aplicació de les recomanacions anteriors, en cas de produir-se, i 

possiblement, els efectes de la crisi econòmica actual en aquest 

entorn. Cal recordar que el tipus de tractament d’algunes lesions – 

com el tractament quirúrgic d’algunes fractures d’húmer o turmell – i 

d’algunes intervencions per a la prevenció de lesions – com les 

operacions quirúrgiques de cataractes – depenen directament de la 

disponibilitat de recursos.  

Els resultats d’aquesta tesi es plantegen com un primer punt de 

partida de l’estudi de les lesions en la gent gran en el nostre entorn, i 

com a tals, han de permetre focalitzar cap a aquelles lesions que 

requereixen un estudi amb més aprofundiment. En aquest aspecte, tot 
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i la importància, per la magnitud i el grau de limitació que suposa, de 

les fractures de maluc, seria recomanable l’estudi de lesions com els 

traumatismes cranioencefàlics o les fractures de tòrax o de les 

extremitats superiors en les persones grans, donada l’escassetat de 

literatura existent, almenys en el nostre entorn,  en comparació a la 

relacionada amb les fractures de maluc.  

Finalment, en relació a la qualitat de la informació utilitzada per a 

l’estudi de les lesions en la gent gran, cal considerar diverses línies 

d’actuació. La disponibilitat de les dades del CMBDH permet 

disposar d’estimacions a nivell nacional que en l’actualitat serien 

impossibles d’obtenir per altres fonts, però té una limitació important 

respecte a la qualitat de la informació aportada, especialment pel què 

fa al mecanisme de lesió. Cal esmerçar esforços en la millora de la 

informació en el moment del seu registre. Donat, però, que aquesta 

millora no mostrarà resultats de forma immediata, també seria 

recomanable iniciar línies de recerca que aprofundissin en mètodes, a 

partir de tècniques estadístiques, per completar la informació ja 

disponible. Alhora, i en aquesta mateixa línia de millora de la qualitat, 

ressaltar la necessitat de donar suport a iniciatives com les dels 

diferents registres de trauma existents a l’estat que ens permetessin 

disposar, a mig o llarg termini, d’un registre unificat a nivell nacional. 

També seria recomanable la creació d’un sistema de vigilància de les 

lesions que aportés informació de totes les fases de la lesió a partir de 

les fonts dels diferents serveis i nivells d’atenció implicats. Ambdues 

iniciatives aportarien informació de qualitat útil per poder comparar la 

situació de les lesions a la d’ altres països del nostre entorn.   
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