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1. INTRODUCCIO.

Les caigudes son 'accident més frequent en persones de més de 65 anys. So6n un
factor important en les limitacions de salut d'aquest grup d'edat degut a la seva alta
morbiditat causada per les consequéncies fisiques i psicologiques, la pérdua de la
independéncia i fins i tot la mort. El percentatge de persones grans que viuen a la
comunitat i que cauen és d'entre un 29.1% i un 42.2%, d'acord amb els actuals
estudis prospectius, i augmenta amb I'edat®. Els primers estudis es van fer als
Estats Units(" i posteriorment es van anar realitzant en altres paisos que en general
van confirmar que la importancia de els caigudes era universal. Aixi en l'estudi de
Tinetti et al (1988) el percentatge de persones que van patir una caiguda en un
seguiment d’'un any va ser del 32,1 % en persones de 75 anys i més. La mateixa
autora va publicar el 1995 dades d’'una poblacié de 1.103 persones de més de 71
anys de New Haven amb wuna taxa d’incidéencia de 46,5 caigudes/100
persones/any(z). La taula 1 mostra els principals estudis que s’han realitzat abans de

'estudi de Matard, que és motiu d’aquesta tesi.
Taula 1. Epidemiologia de les caigudes

Incidéncia Taxa
acumulada d’incidéncia

Frequéncia

Tinetti ME et al 1988 (Yale)
N=336,>74 anys, comunitari, seguiment d’'una any 32,1 81,0 -
amb trucades cada dos mesos

Graafmans WC et al 1996 (Amsterdam)
N=354,>69 y, seguiment de 28 setmanes a domicili. - 411 -
Contactes cada dos mesos.

Tinetti ME et al 1995 (New Haven)

N=1103, >71anys, a la comunitat. Seg 2,6 anys, - 45,6 46,5
contactes per carta o teléfon mensuals.
Lord SR et al 1994 (Sydney) N=482,>64
anys, a la comunitat. 1any de seguiment. Contacte 39,3 84,2 -

telefonic cada dos mesos per carta o teléfon.

Luukinen H et al 1994 (Finland)
N=833,>69anys, rural, 1any se seguiment. 30,5 58,6 51,8
Trucades cada 3 mesos.

O’Loughlin et al 1993 (Montreal)
N=409,>64anys. A la comunitat. Seg d’'un any i 29,1 48,2 49,7
trucades mensuals.

Vellas BJ et al 1992 (Albuquerque)
N=482,>60anys. Persones sanes a domicili o - 491 -
residéncia. Seg 6 mesos. Postal cada dos mesos.

Campbell AJ et al 1990 (New Zeland)

N=761,>70anys, rural.Seg 1 any trucades/ 1 mes 35,2 66.6 68,3




A l'estat Espanyol s’han realitzat fonamentalment estudis retrospectius o prospectius
en I'entorn residencial, tal i com es pot veure en la revisiéo de Silva Gam. et al del
2008, (taula 2). Com es pot observar fins aquest moment no hi havia cap estudi

prospectiu realitzat a la comunitat excepte el que es deriva de I'estudi d’aquesta tesi.

Taula 2. Estudis epidemiologics a Espanya (Silva Gam ZA, 2008)

; Incidenciu acumulada
Niimero de sujet % pirdida Micelke e ed ad Tipod fivos)
Autores Afio | Fecha del estudio I evir e S jelos e perdida 0 e acidn tiplea) / e de Criterios de Inclusién - oot Ny
1'% mujeres no respuesta FEh estudio prevalencia de periodo
sk (en retrospectivos)

Garcia et al® 1994 na 94861 na 83.946.7)/ Residencia Prospective na I o mds: 39.2%

[RET L] 2 omds: 19%
Buz’ 1996 nu 352/65 6.3 nu (nu} / Residencia Prospectivo m 1 0 mas: 46%

(1 wia)
Méndez et ul'” 1997 1993 1181 fna = na (na )/ Comunidad Retrospecti- >64 afios y haber sido valomdo | omds: 144%

vo (| afio) anler ormen e
Fernfindez-Castaitn 1998 1996-1997 Iy 93/R1AyRR2 ni 71.2y 815/ Centro Prospective n | o mis: TO% ¥ 44%
y Cielos® de din v residencia (16 meses)
Bueno at al® 1999 ni 190 /71 9 B04(6,3)/ Residencia Prospective w64 uiios, cupuZ de desmbular v 1 0 mdis: 38%*

(310 dias) entender drdenes senci llus 2 o mds: 132%
Moreno etal'? 2000 1996 164/ 73,2 158 85.2ina)/Residencia | Prospective Residentes ingresados en 1996 1 0 mis: 408%

1 aio) 2 0 mis: 26 8%
Pujiula ef al' 2003 na 320y 3727389 y - BOL {IC 95%: 79.5- Retrospectivo =60 aiios, del registro de atencidn | omds: 289 y 32%**

416 BOT) y TE4 (IC 95%: i1 afig) primariz, no enfermos lerminales v Zomis: [0y 1L8%**
T1.8-1.1) 4 Comurmidad rsidiendo a mis de 3 meses en lu
comunidud
Guerrs el al™ 2003 na 185/ 40,2 — 703 (na) / Residen- Prospectivo na 1 o mis: 34,7%
Cia (3 Tsemunis)

Sulva et a6 2004 1998-2000 48 502 1L8 744 (6,7)WComunidad | Prospective »64 ufios v CupaZ de deambulur. Se | o més: 32, 1%

i1 afio) excluyeron los no evalusdos por 2 0 mis: 8%

déficit mental 0 fisico y no en casa.

Séculi et ul'? 2004 2001-2002 1207755, 1 — na (nu }f Comunidad Retrospectivo i ufios 1 o mds: 17,9%
(1 ufio)
Moreno-Martinez et al'! 2005 1999 200/ 55 — 79,4 (3,6} f Comunidud | Retrospectivo >T74 wfos, deambular sin ayuda, sin 1 0 mds: 36%
1 aio) déficit de memaria, asistic al centro 2 o miés: 10,5%
de sulud
Varas-Fabra et ol 2006 2002-2003 3627383 — 79,6 (na}/ Comunidad | Retrospectivo =70 afios, residentas en le comuni- | omis: 318%
i1 afio) dad por mis de 6 meses, no enfer- 2 omibs: 13%

mos Lerminales ni encamados.

Neira y Rodriguez- 2006 ni 9755 134 B4, (6,8) / Residencia | Prospectivo >63 ufins, no inmovilizudos perma- | 0 mis: 36%
Murfias!* (1 una) nente, ni eslancias emporales, 3 o més: 17%

Na: no aportado. * : porcentuje proporcional o un periodo de 1 afio; ** : dutos correspomdientes a dos muestus de caracieristicas similares del mismo estudio

Alguns autors han analitzat la taxa d'incidéncia i les dades disponibles varien entre
(4-9)

46,5 i 68,3 caigudes per 100 persones-any
En el moment de realitzar el nostre estudi, no n’hi havia cap que estimés de manera
prospectiva en el nostre entorn la incidencia de caigudes entre les persones grans
residents a la comunitat. Un dels elements critics en els estudis epidemiologics de
les caigudes és el biaix de record quan es fan estudis retrospectius. Normalment, en
aquests, s’infravaloren els resultats'? degut a que no es recorden les caigudes que

no tenen repercussions fisiques.

Les caigudes s6n més freqiients en les residéncies'” per a persones grans. Aixo es

degut que en I'entorn residencial hi ha persones amb majors nivells de comorbiditat i



dependeéncia per a les activitats de la vida diaria i, per tant, acumulen més factors de

risc.

Figura 1. Freqléncia de persones que cauen en residéncies. (Enquesta de persones

institucionalitzades, (ESPI).Departament de Salut. Catalunya 2006)

Persones que han patit caigudes segons sexe i edat
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Les caigudes també son més frequents entre les persones que tenen deteriorament
cognitiu i, particularment, entre les que tenen la malaltia d’Alzheimer'®. Per una
banda, la hipotesi que explica aquest fet és que I'afectacioé derivada de la malaltia
d’Alzheimer o d’altres malalties que cursen amb deteriorament cognitiu afecten les
estructures neurologiques que regulen I'equilibri i la coordinacié motora. De fet, s’ha
demostrat que les persones amb malaltia d’Alzheimer tenen una velocitat de la
marxa menor aixi com altres alteracions en tests que mesuren el rendiment motor{">
¥ Per altra banda, I'atencié és una de les funcions cognitives que poden resultar
afectades durant el procés de la malaltia i pot, també, tenir un impacte en

I'increment de caigudes.

Entre un 1179 i un 17 %" tenen més d’una caiguda a I'any. Aquest fet és molt
important ja que haver patit una caiguda és un dels principals factores de risc per

patir una nova caiguda.



Factors de risc

Les caigudes en les persones grans tenen una causa multifactorial. Hi ha factors
predisposants o intrinsecs on trobem els canvis relacionats amb I'edat en les
estructures motores, articulacions, musculs, en el sistema nervios responsable de la
mobilitat i del equilibri 0 també del cardiovascular. També els canvis en el sistema
sensorial, vista i oida. Al mateix temps hi ha processos patologics i malalties agudes
0 croniques que poden produir una alteracidé en els mateixos sistemes esmentats
osteo-articular i muscular, sentits, neuroldgic o cardiovascular principalment.
Finalment també es consideren factors de risc intrinsecs la utilitzacié de determinats

farmacs (psicotrops, antihipertensius) i la polimedicacio (Figura 2).

En el moment de la caiguda hi ha factors precipitants o extrinsecs que son els
directament responsables en aquell moment, com per exemple les relliscades o
ensopegades. En algun cas l'activitat fisica o I'exercici fisic pot esdevenir un factor
de risc si es realitza de manera poc adaptada a les caracteristiques de cada
persona. En algun cas la caiguda pot ser un simptoma d’una malaltia aguda, per

exemple en situacions d’anémia, sincope, insuficiéncia cardio-respiratoria.

Figura 2. Factors de risc de caigudes
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El primer estudi rellevant sobre els factors de risc de caigudes va ser el de Tinetti et

al el 1988"). En aquest estudi es va trobar com a principals factors de risc:

— La utilitzacié de sedants

— El deteriorament cognitiu

— Ladiscapacitat en les extremitats inferiors
— El reflex palmomentonia

— Els problemes en els peus

— Els problemes en la marxa i I'equilibri.

En aquest mateix estudi els autors van poder provar com els factors de risc
s’acumulaven, és a dir, a major nombre de factors de risc presents en una mateixa

persona, maijor és el risc individual de patir una caiguda, (Tinetti, 1988), (figura 3).

Figura 3. Risc individual de patir una caiguda segons els factors de risc acumulats

en una mateixa persona
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Altres estudis han analitzat els factors de risc. A la taula 3 es resumeixen els factors
que s’han trobat en un article de revisi6 de Rubenstein i Josephson (2002), que
inclou 16 treballs sobre la tematica!’”). A tots els estudis es destaquen els problemes
de mobilitat secundaris a diversos factors com la debilitat muscular, els trastorns de
la marxa i del equilibri, tots molt interrelacionats entre ells i que tenen una
consequeéncia en la pérdua de la funcionalitat. La funcié de les extremitats inferiors

€s un bon indicador de discapacitat“s). La discapacitat en relacié a la marxa és un
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dels aspectes que més influeix en la qualitat de vida de les persones grans''?.
Diversos estudis han destacat la importancia dels trastorns de l'equilibri i de la
marxa com un factor de risc de caigudes per les persones que viuen a la

comun itat“ 4.20-22)

. Quan s’aplica el test de valoracio de la mobilitat “Performance
oriented Mobility Assessement”’, de ME Tinnetti, el numero d’errors comesos es
mostra com un factor de risc independent de patir una caiguda(”. Aixi doncs, la
valoracio de la mobilitat, especialment de I'equilibri i de la marxa, és molt important
en I'estudi de les persones grans. En primer lloc, per la seva relacié amb la capacitat
per realitzar activitats de la vida diaria®, en segon lloc, per la seva relacié amb els
antecedents de caigudes. En aquest sentit, la identificacio dels problemes d’equilibri
i de la marxa permetra establir programes de prevencié i d’intervencié®>%. A la
taula 4 es poden veure alguns dels instruments més utilitzats per avaluar la

mobilitat.

Taula 3. Principals factors de risc. Revisi6 de 16 treballs, (Rubenstein & Josephson.
2002)

Factors de risc ‘ RR-OR Rang
Debilitat muscular 4,4 1,5-10,3
Antecedents de caigudes 3,0 1,7-7,0
Problemes de la marxa 2,9 1,3-5,6
Problemes d’equilibri 29 1,6-5,4
Utilitzacié d’ajudes técniques 2,6 1,2-4,6
Problemes de visio 2,5 1,6-3,5
Avrtritis 2,4 1,9-2,9
Discapacitat AVD 2,3 1,5-3,1
Depressio 2,2 1,7-2,5
Deteriorament cognitiu 1,8 1,0-2,3
Edat > 80 anys 1,7 1,1-2,5

Taula 4. Instruments més utilitzats per avaluar els problemes d’equilibri i de la marxa

Test | Autor
Performance-Oriented Mobility Assessment Tinetii 1986
Get Up & Go Mathias S. 1986
BERG balance test Berg K. 1989
Timed Up & Go (TUAG) Podsiallo D. 1991
Short physical Performance Battery Juralnik JM 1994
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*Modificat de: American Geriatrics Society. British Geriatrics Society Guideline:
Prevention of Falls in Older Persons. J Am Geriatr Soc 2010

El Performance Oriented Mobility Assessment, (POMA), és linstrument més
complert per aquesta finalitat ja que permet sistematitzar I'exploracié de la marxa i
de 'equilibri®). Tot i 'amplia utilitzaci6 del POMA en I'ambit de la geriatria, en el
nostre medi es desconeixen els resultats poblacionals de la seva aplicacid, aixi com

30 estay

37)

els patrons de normalitat per a cada grup d'edat. La proba de Berg
dissenyada especificament per I'avaluacié de I'equilibri. Les probes Get-up & go'
Timed Up & Go®® es poden utilitzar per fer un cribratge i/o una avaluacié basal de la
mobilitat. EI Short Physical Performance Battery (SPPB)®®" inclou 3 sub probes que
inclouen la velocitat de la marxa, la forca muscular de les extremitats inferiors a
partir de la proba d’aixecar-se d’'una cadira i I'equilibri, amb els tests de tandem i
semi-tandem. El SPPB pot ser utilitzat per fer un cribratge perd també com a mesura

de la mobilitat.

Hi ha altres instruments que s’utilitzen per identificar persones de risc per tal de
incorporar-les en un programa d’intervencié. Alguns d’aquets instruments exploren
un unic domini, tal i com s’ha comentat respecte els que valoren la mobilitat. Altres
instruments s'utilitzen especialment en hospitals o sales d’urgéncia, és a dir, en
situacions agudes i solen incorporar diferents dominis. Entre aquests, existeixen el
STRATIFY i el PROFET:

— STRATIFY“: inclou preguntes sobre si el pacient ha vingut per una caiguda
o ha presentat una caiguda després de lingrés i una pregunta multiple.
“Vosté creu que el pacient esta: agitat, té déficit visual, necessita
freqientment el servei, té problemes de la marxa o per les transferéncies?”

— PROFET“": inclou preguntes sobre caigudes I'tltim any, lloc de la caiguda,
possibilitat d’aixecar-se, ingesta d’ alcohol, test abreviat de salut mental i
ingrés hospitalari.

Els questionaris que s’han utilitzat a la comunitat també incorporen diverses

combinacions de variables:

12



— EL Fall Risk screening test?

que inclou les caigudes prévies, la
incontinéncia urinaria i el déficit visual i la utilitzacié de benzodiazepines.

— Falls risc assessment Tool (FRAT)*® que inclou la historia de caigudes
ultim any, prendre 4 o més medicaments, tenir problemes de la marxa i
I'equilibri i la hipotensio ortostatica.

— Risk model for recurrent falls“* que inclou les caigudes prévies, la forca
muscular, la depressio i el balanceig postural posterior/anterior.

— A risk profil. Recurrent falling*”

que inclou 2 o més caigudes prévies,
mareigs, limitacié funcional, debilitat muscular a la ma, baix pes, por a caure,
tenir gossos o0 gats a casa, alt nivell educatiu i prendre 18 o més

consumicions d’alcohol a la setmana.

Finalment, hi ha autors que han publicat algoritmes o arbres de decisié com ara The

). que es va validar en residéncies i que inclou la

mobility interaction fall chart!
marxa independent, I'stop walking when talking, la visio, TUP&GO i que classifica

als avaluats com a alt o baix risc.

Tots aquest questionaris permeten identificar a persones amb un augment del risc
que permeten incorporar-los en intervencions multicomponent o uniques (veure més

endavant).

Les societats Britanica i Americana de geriatria van reunir un grup d’experts que han
elaborat una guia de practica clinica que resumeix |'evidéncia existent*”) i fa
propostes per a la intervencié preventiva. En les recomanacions inclou també
recomanacions sobre la estratégia d’avaluacio. Es considera com a punt de partida
per la identificacid de les persones a risc: el tenir caigudes de repeticio, tenir
trastorns de la marxa i I'equilibri i tenir una caiguda simptomatica d’'un procés agut.
Cada un d’aquest punts porta a una avaluacié més detallada amb una avaluacio

médica i examen fisic i I'estudi dels factors de risc (figura 4).

Figura 4. Protocol d’avaluacio de les persones amb risc de caigudes

13
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Consequéncies

Les consequéncies de les caigudes son importants ja que tenen un gran impacte en
la salut. També tenen un gran impacte socio-economic degut a l'atencié socio-
sanitaria que requereixen tant en la fase aguda com a llarg termini, per les

consequeéncies de la discapacitat que en pot resultar.

Entre el 24% i el 43% de les persones que cauen necessiten atencid medica
d'emergéncia®'. El 24% de les persones que cauen desenvolupen lesions

a®1320) A més, es

importants, i entre un 2.5% i un 6% pateixen algun tipus de fractur.
pot produir el sindrome post-caiguda que es defineix com aquelles conseqiéncies
de l'esfera psicosocial que es poden produir després d’'una caiguda. Inclou la por a
tornar a caure i la pérdua de confianga en un mateix a I'hora de desenvolupar les
tasques de la vida quotidiana®'™*®. Aquestes conseqiiéncies psico-socials també
poden tenir una consequéncia posterior fisica, ja que les persones que la pateixen
acaben disminuint la seva activitat per tal de no caure, entrant en un cercle viciés

que afavoreix noves caigudes.
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Intervencions preventives

La prevencio de les caigudes ha esdevingut una prioritat del sistema sanitari degut a
les consequiéncies que aquestes provoquen. Com hem assenyalat anteriorment, les
caigudes tenen moltes causes i sovint les persones grans acumulen multiples

factors de risc.

Una revisi6 Cochrane del 2012%"

, que inclou 159 assajos clinics randomitzats
(ECR) amb 59.193 persones, resumeix I'evidéncia sobre les activitats preventives i
arriba a la seguent conclusié: “Els programes d’exercici en grup o a domicili i les
intervencions de seguretat al domicili redueixen la taxa de caigudes i el risc de
caure. Els programes d’avaluacio i intervencié multifactorial redueixen la taxa de
caigudes perd no el risc de caure. El tai Chi redueix el risc de caure. La
suplementacié universal amb vitamina D no sembla reduir les caigudes perd pot ser

efectiva en persones que tenen nivells baixos de vitamina D abans del tractament”.

Hi ha 3 estratégies preventives diferenciades que es resumeixen a la taula 5.

Taula 5. Estratégies per a la prevencié de caigudes

Intervencions uniques Multi-components Multifactorials

Revisio de medicacio Conjunt d’intervencions que es

fan en una poblacié Intervencions seleccionades a

Exercici fisic seleccionada préviament partir d’'una avaluacio de factors

— . p— de risc prévia
ractar els problemes de visi6 Sobretot:

Sobretot:

Tractar la hipotensio postural Exercici i activitat fisica

Exercici i activitat fisica

Tractar els trastorns del ritme Avaluacié i maneig de

cardiac Avaluacio i maneig de

problemes médics
problemes médics

Tractar problemes als peus Ajust de medicacio

Ajust de medicacio

Modificacio de I'entorn Modificacié de I'entorn

Educacié

Educacio i informacid Educacio
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Les societats Britanica i Americana de geriatria, a partir de I'evidéncia existent*”) fan
propostes per a la intervencid preventiva. Resumeixo a continuacié les principals

aportacions d’aquesta guia.

— Exercici fisic: Es pot fer en grup o individual (grau d’evidéncia B). Han
d’incloure exercicis (grau d’evidéncia A) d’equilibri, de potenciacié muscular,
d’entrenament de la marxa i de coordinacié. Han de ser administrats per
professional entrenat i tenir en compte les capacitats de cada persona
(personalitzats).

— Reuvisio de la medicacio: Retirar medicacio psicotropica (B), revisar els casos
de polimedicacio(B).

— Tractar problemes de visio: Evidéncia de l'eficacia de la intervencio per la
primera cataracta (2 ECR) (B), només hi ha un ECR de la revisio sistematica
de la visié com a unica intervencié i no n’hi ha en programes multifactorials.
No eficacia de la revisié de la visid (un unic ECR) tant en intervencions
unicomponent (D) com en multifactorials (l). 3 estudis en els que forma part
d’'un programa multifactorial tenen resultats no concloents.

— Tractar problemes en els peus i utilitzar un calgat adequat: S’han de
incorporar en programes multi-component (C). Es recomana utilitzacié de
calgat amb talé baix i superficie de contacte ampla. Es recomana tractar els
problemes dels peus.

— Hipotensié ortostatica: S’ha d’incloure en programes multifactorials (B).
Associat fonamentalment a la revisié de la medicacié, correcta hidratacio i
revisio de I'entorn (3 ACR).

— Trastorns del ritme cardiac: Marcapassos cardiac si és necessari en
programes multifactorials. Un ACR eficagc en persones amb caigudes de
repeticié sense diagnostic. Marcapassos de dues cambres en persones amb
hipersensibilitat del sinus carotidi (B).

— Actuacions sobre l'entorn: Avaluacié per professional entrenat (A), retirar
obstacles (A), instal-lacié d’ajudes técniques i millores en la il-luminacio (A).

— Informacié i educacié: No recomanat com a intervencié (D). En programes
multidimensionals o multicomponent incloent-hi l'accés a programes
preventius, com utilitzar ajudes técniques, fer transferéncies segures, reduir

obstacles, la importancia d’augmentar 'activitat fisica i escollir calgat adequat.
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— Vitamina D: Administrar 800 Ul/dia en persones amb deficiéncia (A) tant a la
comunitat com en residéncies. S’ha de considerar 800 Ul/dia en persones en
qui es sospiti deficiéncia o tingui trastorns de la marxa o I'equilibri o presenti

un alt risc de caure (B).

Pel que fa al col-lectiu de persones amb deméncia no hi ha suficient evidéncia per
recomanar o per no recomanar programes multifactorials o unicomponent, tant en el
domicili com en residéncies. 11 ECR han estudiat I'eficacia de I'exercici fisic en
aquest grup i només s’ha trobat una eficacia limitada en la reduccid del risc de

10)

caure!’®. 1 ECR amb un programa multi-component que inclou correccio visual,

avaluaciéo médica, fisioterapia, terapia ocupacional i cura als peus, que no rebel-la

evidéncia significativa®®,

En el cas particular de les residencies per a persones grans, no hi ha suficient
evidéncia per recomanar o per no recomanar programes multi-component o
multifactorials. Tampoc hi ha suficient evidéncia per recomanar o per no recomanar
programes d’exercici fisic. S’han testat com a intervencions uniques els protectors
de maluc, els sistemes d’alarma, la retirada de subjeccions, la revisié de la
medicacio, la suplementacié amb calci i Vit D i I'exercici fisic. També s’han testat
Intervencions multicomponents. Les més utilitzades son les que inclouen
entrenament del staff, entrenament de la marxa i I'equilibri, entrenament de la forga,
entrenament per I'Us d’ajudes técniques i disminucioé dels farmacs psicotrops. Els

resultats fins I'actualitat han estat contradictoris entre diferents estudis.

D’acord amb els coneixements actuals, I'eficacia més important s’aconsegueix amb
programes multidimensionals basats en el reconeixement i la intervencié sobre els
factors de risc individuals. Aixi, la identificacié dels riscs de caigudes és el primer
pas per poder introduir les accions preventives adequades.

Hi ha questionaris, com hem vist anteriorment, que classifiquen els pacients segons
una puntuacioé de risc entre aquells amb un risc baix i aquells amb un risc alt de

caure("1®

. Agquest questionaris tenen una bona utilitat en les estratégies multi-
components ja que permeten identificar les persones que globalment tenen més
risc. Perd no poden ser utilitzats en programes multidimensionals ja que no

especifiguen cap tractament. A més, aquest sistema pot portar a no tractar els
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factors de risc en els pacients considerats de baix risc, o a no tractar factors de risc

realment existents.
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2. OBJECTIUS

Objectiu principal:

Conéixer la incidéncia de caigudes en les persones de 65 anys 0 més que viuen a la
comunitat en un entorn urba del nostre pais, segons les caracteristiques socio-

demografiques i de salut.

Objectius secundaris:

Determinar els principals factors de risc de caiguda en les persones de 65 anys o

meés que viuen a la comunitat.

Descriure els problemes de mobilitat, marxa i equilibri de les persones de 65 anys o
meés residents a la comunitat, per grups d’edat i sexe, mitjancant el Performance
Oriented Mobility Assessment (POMA).

Estudiar els resultats del POMA en relacié6 amb la capacitat per desenvolupar les
activitats de la vida diaria, exercici fisic, 'autopercepcio de la salut i els antecedents

de caigudes.

Determinar les consequéncies fisiques, i psicosocials de les caigudes en les

persones que han patit la caiguda.

Objectiu complementari. La metodologia i els resultats es presentaran en un

capitol separat (6).

Desenvolupar una instrument que permeti sistematitzar I'avaluacio del risc de caure

a la practica clinica.
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3. MATERIAL | METODES

La poblacié objecte d’estudi esta constituida per persones de 65 anys o més
residents als barris de Cirera, Molins o Vista Alegre de la ciutat de Matar6. Segons
les dades del Instituto Nacional de Estadistica, a 1 de gener de 1998, 14.881
persones de les 103.265 empadronades a Matar6 (14,4%) tenien 65 anys o més. El
marc mostral esta constituit per les 1.341 persones de 65 anys o més que vivien en
els tres barris assenyalats i que son atesos pel centre d'atencié primaria “Cirera-

Molins” de Matar6 (Barcelona) 'any 1998.

3.1. CRITERIS D’INCLUSIO

Es van incloure a I'estudi unicament les persones de 65 anys o més que vivien a la

comunitat.

3.2. CRITERIS D’EXCLUSIO

Es van excloure de I'estudi les persones que no podien ser avaluades degut al seu
deteriorament mental o fisic, les que no podien caminar sols i les que no estaven
presents al domicili per assumptes familiars, d’oci o de salut en el moment de fer el

contacte.

3.3. MOSTREIG

A partir de les dades de la bibliografia prévia es va estimar que la incidéncia
acumulada de caigudes a les persones grans residents a la comunitat era d’'un 34%
anual i que calien 450 persones per calcular aquesta incidéncia amb una precisié de
1 3,5% i un error a del 5%.

Es va crear una mostra representativa seleccionada de manera aleatoria del cens

municipal, estratificada segons sexe i edat, del total de 1341 persones no
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institucionalitzades majors de 64 anys residents als barris de Cirera i Molins i

Vistalegre de Matar6 (Barcelona, Espanya).

Per reclutar els participants es va contactar a I'atzar a les persones del padré
municipal de més de 64 anys. Si la persona no era contactada al primer intent es
feien altres intents en altres dies i franges horaries. Si la persona contactada no
volia participar o no acomplia els criteris d’inclusioé era substituida a I'atzar per una
altra del mateix sexe i barri que tingués una edat similar (£ 5 anys). Per aconseguir
els 450 participants va caldre contactar amb 598 persones (figura 5), de les quals 80
(13%) tenien algun criteri d’exclusio: 31 no podien caminar; 31 estaven absents per
problemes de salut; 16 estaven absents per raons familiars o de lleure; i 2 persones
presentaven deteriorament mental o fisic. De les 518 persones que complien els
criteris d’inclusio, 68 (13%) van refusar participar. Es van produir 2 abandonaments

per causes desconegudes abans de la avaluacio inicial.

Finalment, la poblaci6 d’estudi la compon una cohort representativa de 450
persones que van acceptar participar i complien els criteris d’inclusio. Posteriorment
hi va haver-hi 53 pérdues durant I'estudi per diferents motius (32 persones no van
voler continuar, 13 van morir i 8 van canviar de domicili). El percentatge de
participacio de les persones contactades que complien amb els criteris d’inclusié va
ser de 86.5% (448 de 518 persones).
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Figura 5. Diagrama de flux dels participants

598 persones contactades

— 80 no reuneixen criteris

31 no poden caminar
31 absents per problemes salut
16 absents per altres causes

2 per deteriorament

518 reuneixen criteris d’inclusio

lﬁ 68 refusen participar

450 accepten participar

lﬁ 2 abandons (causa desconeguda)

448 incloses (al menys tenen un seguiment)

—> 53 pérdues

32 no volen continuar
13 moren

8 es traslladen

395 acaben
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3.4. DISSENY DE L'ESTUDI

Es tracta d’'un estudi longitudinal de cohorts prospectiu de 12 mesos de seguiment.

El treball de camp es va dur a terme entre 'octubre del 1998 i el marg del 2000.

3.5. AVALUACIONS | SEGUIMENT

Totes les persones participants van ser ateses en el centre d'atenci6 primaria per tal

de realitzar una avaluaci6 inicial, la qual va ser repetida després d'un any de

seguiment. Per a fer les avaluacions presencials es va utilitzar el questionari que

s’adjunta a I'annex |. Les avaluacions les va dur a terme un equip de treball, amb

formacio especifica, integrat per una administrativa, que es va encarregar de les

funcions logistiques de citacid i seguiment dels participants, i un metge i una

infermera, contractats i formats per aquest estudi, que van realitzar les avaluacions.

Es van utilitzar dos métodes diferents per tal assegura el correcte registre de les

caigudes i disminuir el biaix de record, durant el seguiment: , utilitzant els

guestionaris de I'annex I:

Mitjangant un diari de caigudes que es va proporcionar a tots els participants:
En cas que es produis una caiguda el participant, o una persona del seu
entorn, havia de registrar-la i descriure les circumstancies en les que s’havia
produit —de manera que també servia com a recordatori de la caiguda. En cas
que la persona estigués absent durant un mes la informacié era recollida el
mes seguent.

Mitjancant un seguiment telefonic mensual fins a l'avaluacié final: Es va
utilitzar un questionari estandarditzat dirigit a la deteccié de les caigudes que
els participants haguessin tingut des de [l'ultim contacte amb [I'equip
investigador. En cas que la persona hagués caigut s’omplia el questionari del
grup de treball de caigudes de la OMS, on es registraven les circumstancies
ambientals o extrinseques, les consequeéencies fisiques, els contactes amb els

serveis de salut i 'existéncia de la sindrome post-caiguda.
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Les dades obtingudes a partir dels diaris i els contactes telefonics, es van recollir en
els questionaris i van ser introduides en una base de dades en format dbase per la

seva posterior analisi.

3.6. VARIABLES

Es descriuen a continuacié totes les variables que s’han considerat pel

desenvolupament de I'estudi.

3.6.1. CAIGUDES | PERSONES QUE CAUEN

Caigudes. S’ha utilitzat la definicio del "Kellog International Work Group on the
n(49)

Prevention on Falls by the Elderly"™, entenent-se com a caiguda un esdeveniment
que té com a resultat que una persona vagi a parar de manera no intencionada al
terra o a un altre nivell inferior. S’exclouen les caigudes provocades per la pérdua de
consciéncia (sincope, accident cerebrovascular, I'epilépsia), les relacionades amb

I'esport i les caigudes contra un objecte, en les quals la persona no acaba a terra.

Es van tenir en compte els antecedents de caigudes durant l'ultim any: es va
preguntar als participants si havien caigut i, en cas afirmatiu, quantes vegades ho

havien fet en aquest periode de temps
Es va diferenciar entre,

e Persona que cau: qui refereix haver caigut almenys una vegada durant els
primers 365 dies del seguiment.

e Persona que cau multiples vegades: qui cau dos 0 més vegades durant els
primers 365 dies del seguiment.

3.6.2. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES.

L’edat s’ha calculat a partir de la data de naixement i de la data de I'entrevista i s’ha
categoritzat en 5 grups: 65 a 69 anys; 70 a 74 anys; 75 a 79 anys; 80 a 84 anys i 85

anys i més.
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L’estat civil ha estat auto-reportat.

El perfil de convivéncia s’ha creat a partir de I'agrupacio de les respostes de la
pregunta de convivéncia, seguint 'esquema de la taula 6, considerant de manera
jerarquica el viure sol, viure amb I'espds, viure amb algun fill i les altres caselles
(germans, nets, altres familiars, altres), que eren irrellevants quan la casella dels fills

estava marcada.

Taula 6. Categoritzacié del perfil de convivéncia

Viu sol Espos/a Fills/filla Altres caselles

Viu sol + - - - (totes)
Amb parella només - + - - (totes)
Amb la parella i algun fill - + + t
Amb la parella i altra persona - + - +(21)
Sense parella amb algun fill - - + *
Altres situacions - - - +(21)

- desmarcada; + marcada; * independent de I’estat; - (totes) totes les caselles desmarcades;
+ (21) al menys una casella marcada

El nivell d’estudis s’ha recodificat segons les equivalencies dels diferents plans
d’estudis amb les categories de la classificacié nacional d’educacié. S’ha considerat
sense estudis els que han marcat 1; amb estudis primaris incomplerts els que han
marcat 2; amb estudis primaris els que han marcat 3; amb estudis secundaris els
que han marcat 4, 5, 6 o 7; i amb estudis universitaris els que han marcat les

caselles 8 9.

3.6.3. NIVELL FUNCIONAL, FiSIC | COGNITIU.

La capacitat per desenvolupar les activitats basiques de la vida diaria (ABVD),
es van mesurar mitjancant I'index de Katz®”. D’acord amb aquest index es van
considerar: alimentar-se, vestir-se, banyar-se, continéncia, I'is del lavabo i la
mobilitat. Establint quines eren autdbnomes i quines eren dependents. Donat que hi
ha 3 opcions per valorar i el resultat es presenta com a dicotomic es va establir les
diferents opcions tal com queden reflectides a la taula 7 que es mostra a

continuacio.
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Taula 7. Avaluacié del nivell d’autonomia per a les activitats basiques i

instrumentals

Activitat Categories Categories de
d’autonomia dependéncia

Index de Katz
Alimentar-se 1 2i3
Vestir-se 1 2i3
Banyar-se 1 2i3
Continéncia 1i2 3
Us lavabo 1i2 3
Mobilitat 1i2 3

index de Lawton
Us del teléfon 1a3 4
Realitzar compres 1 2a4
Preparacié menjar 1 2a4
Feines domestiques 1a4 5
Rentar roba 112 3
Transport 1a3 4i5
Medicacié 1 2i3
Finances propies 1i2 3

La capacitat per a fer les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD) es va
mesurar mitjangant l'escala de Lawton®"). Es va considerar que una persona era
autobnoma per a fer compres, preparar el menjar i prendre’s la medicacio si es
trobava a la primera categoria de I'escala; per a rentar la roba i tenir cura de les
propies finances si es trobava a les dues primeres; per a utilitzar el teléfon i el
transport si es trobava a les tres primeres; i per fer les feines doméstiques si es
trobava a les quatre primeres. En el cas dels homes no es va tenir en compte la
preparacié del menjar, la cura de la casa i el rentat de la roba. El grau d’autonomia
es va categoritzar en funci6é del sexe i les activitats per les quals la persona havia

estat considerada com a autbnoma, tal com s’indica a la taula 8.
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Taula 8. Classificacié del grau d’autonomia de les AIVD en funcié del sexe

Grau d’autonomia Puntuacié* homes Puntuacié* dones
Oa1

Dependéncia severa 2a3

Dependéncia moderada 2a3 4ab

Dependéncia lleugera 6a’7

Autonom 4ab 8

*1 punt per cada activitat autonoma computable.

(%2) Es van comptabilitzar

L’estat cognitiu es va avaluar mitjangant el test de Pfeiffer
els errors comesos en el test i es van classificar els participants en diferents
categories: sense deteriorament cognitiu (0 a 2 errors), amb deteriorament cognitiu
lleu (3 a 4 errors), amb deteriorament moderat (5 a 7) o greu (8 a 10). Si la persona
només tenia educacié primaria, o bé procedia d’un lloc marginal o segregat, se i
restava un error al recompte cru abans de fer la classificacido, mentre que si tenia

estudis universitaris se li afegia un error abans de categoritzar-la.

Fragilitat. S’ha de tenir en compte que en el moment de fer I'estudi no hi havia
definit cap model de fragilitat que s'utilitzés habitualment, malgrat que el concepte
subjacent de la mateixa estava present. Inicialment es va plantejar en termes de
funcionalitat en relacié al grau d’autonomia i de I'estat cognitiu de les persones
participants, considerant-se com robustes quan eren autobnomes per les activitats
basiques i instrumentals i tenien una prova de Pfeiffer normal, o bé com a fragils
quan eren dependents per a alguna activitat basica o instrumental o bé si tenien

qualsevol grau de deteriorament cognitiu, segons la prova de Pfeiffer.

3.6.4. HABITS DE SALUT.

L'activitat fisica es va classificar en 4 categories :

e Sedentaria: estar assegut la major part del dia (lectura, televisid i altres
activitats que no requereixin activitat fisica, com jugar a cartes, jocs de taula,

pintura, ganxet, cosir, entre altres).
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e Lleugera: la seva activitat no requereix un esforg¢ fisic important, pero es
desplaga a peu, al menys quatre cops per setmana o més (caminar, passejar,
anar de compres, petanca, pescar, jardineria, etc.).

e Moderada: activitat fisica o esportiva, diversos cops al mes (bicicleta, hort,
natacio, cérrer, ball, gimnastica, etc).

e Vigorosa: activitat fisica o esportiva, un 0 més cops a la setmana (bicicleta,
hort, natacio, correr, ball, gimnastica, etc). Donat I'escas nombre de persones
amb activitat vigorosa, es va formar una unica categoria de persones amb

activitat fisica moderadal/vigorosa.

Tabaquisme: Es va considerar com a fumador habitual qui responia que actualment
fuma més d’una cigarreta, puro o pipa al dia; fumador esporadic qui responia que
actualment fuma en ocasions; ex-fumador qui responia que ara no fuma perd que

abans si, i com a no fumadora la persona que referia no haver fumat mai.

Consum d’alcohol: Per calcular el consum d’alcohol es va assumir que la
graduacio de la beguda era de 5° per la cervesa; 12° pel vi, 20° pels aperitius i 40°
pels licors. En funcié d’aixd es va considerar que un quinto t¢ 10 g. d’alcohol, una
gerra 12,5 g., una mediana 15 g., un xato 9 g., un vas de vi petit 12 g., un vas de vi
mitja 18 g., un vas de vi gran 24 g, un aperitiu 13 g., un vas de licor 26 g. i un cigal6
14 g. El consum es va multiplicar per la frequéncia setmanal (no consum = 0;
ocasional = 0,14; setmanal = 1, diari = 7). Es van considerar com a consumidors de
risc les persones amb un consum setmanal >280 g. en el cas dels homes i > 168 g.

en el cas de les dones.

3.6.5. ESTAT | PROBLEMES DE SALUT

Avaluacié subjectiva del benestar. La lowa Self Assessment Inventory (ISAI)®*
%) es va utilitzar per mesurar diferents aspectes de salut. Aquest qlestionari consta
de 56 preguntes agrupades en 7 dominis. Cada pregunta admet quatre respostes (1
= verdader; 2 = mes bé verdader; 3 = mes bé fals; 4 fals) . Els items de cada domini

es sumen tal com apareix a la
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taula fins a obtenir la puntuacié de cada domini, que oscil-la entre 8 i 32 punts.

Aquests dominis son:

e Recursos economics (RE): Puntuacions altes indiquen que les persona creu
rebre uns ingressos i prestacions adequades. Les persones amb dificultats
economiques obtenen puntuacions baixes.

e Equilibri emocional (EM): Puntuacions altes indiquen benestar emocional,
mentre que les puntuacions baixes son indicatives de problemes com ansietat
i depressio.

e Estat de salut fisica (SF): Les puntuacions altes sén obtingudes per persones
amb bona salut que van poc al metge i prenen pocs medicaments. Les
persones amb puntuacions baixes solen tenir problemes de salut i
discapacitat.

e Confianga en altres persones (CA): Les persones amb puntuacions altes
creuen que tenen persones de confianga i tenen millor tracte en les relacions
interpersonals. Les persones amb puntuacions baixes son més desconfiades.

e Mobilitat (MO): Les puntuacions elevades son obtingudes per persones que
no tenen problemes de mobilitat que els impedeixin fer les activitats usuals de
la seva vida diaria i participar en activitats socials, mentre que les
puntuacions baixes sén indicatives de problemes de mobilitat.

e Estat cognitiu (EC): Les persones amb una puntuacié elevada no perceben
tenir problemes de memoria i orientacié o per aprendre coses noves. Les
persones amb puntuacions baixes tenen problemes de memoria i atencio.

e Recolzament social (RS): Les puntuacions elevades sén indicatives d’un bon

suport social, mentre que les puntuacions baixes indiquen el contrari.

Donat que les mitjanes de puntuacio i les desviacions tipiques de cada sub-escala
difereixen considerablement, per poder comparar-les entre elles es converteixen a
puntuacions estandard (T-scores), la distribucié de les quals té una mitjana de 50 i
una desviacié tipica de 10. La mitjana de les puntuacions se situa entre 40 i 60
punts (mitjana (50) £ 1 desviacié tipica(10)). Un cop normalitzats es van classificar
com puntuacié alta (61 punts o més), normal (40 a 60 punts) i baixa (39 punts o
menys). La correspondéncia entre les puntuacions crues i les normalitzades es troba

a la taula 10. Cal tenir en compte que hi ha dos dominis (recursos econdomics i
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recolzament social) que no poden tenir puntuacions altes, ja que en cap cas la

puntuacié normalitzada excedeix els 60 punts. Per a calcular el coeficient

normalitzat cal mirar la puntuacio crua de la primera columna i mirar el numero que

hi ha a sota de la columna corresponent. Aixi, si una persona treu 14 punts crus, es

converteixen en 28 punts a la dimensié ER o 39 a la dimensié PH. Les puntuacions

meés elevades indiquen una millor situacio.

La traduccid/retro-traduccio al castella va ser realitzada pels mateixos autors amb la

col-laboracio de I'equip que ha desenvolupat aquest estudi.

Taula 9. Puntuacié de les diferents dimensions del ISAI

Dimensions items

Recursos econdomics 1R| 3R | 15R| 225 | 29R | 36S | 43R | 50S
Equilibri emocional 2S 9S| 16S| 23S | 30S| 37S| 44S| 51S
Salut fisica 3R| 10S| 17R| 24R| 31S| 38R | 45S | 52R
Confianga en altres 4S| 11S| 18S| 25S | 32S| 39S | 46S | 53S
Mobilitat 58| 12R| 19R| 26S| 33S| 40R| 47R| 54R
Estat cognitiu 6S| 13S| 20S| 27S| 34S| 41S| 48R | 55S
Recolzament social 7S| 14S| 21R| 28S| 35S | 42R| 49S| 56S

Els items amb la lletra S es sumen directament.

La puntuacioé dels items amb la lletra R es reverteix abans de sumar (1=4; 2=3; 3=2; 1=4).
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Taula 10. Normalitzacié de les subescales del ISAI

Puntuacio Puntuacié normalitzada

erua SF CcA MO

8 18 20 30 0 16 24 0

9 20 22 32 0 18 25 0
10 22 24 33 0 20 27 1
11 23 25 35 0 21 29 5
12 25 27 36 0 23 30 6
13 27 29 38 0 25 32 10
14 28 31 39 0 27 34 12
15 30 33 40 0 29 36 14
16 32 35 42 3 30 38 17
17 33 36 44 5 32 40 20
18 35 38 45 10 34 41 22
19 37 40 47 13 36 43 24
20 38 42 48 17 38 45 27
21 40 44 50 20 40 46 30
22 42 45 52 23 41 48 32
23 43 47 53 27 43 50 35
24 45 49 55 30 45 52 37
25 47 50 56 33 46 54 40
26 48 53 58 37 48 55 42
27 50 55 59 40 50 57 45
28 52 56 60 43 52 59 47
29 53 58 62 47 54 60 50
30 55 60 64 50 55 62 53
31 57 62 65 53 57 64 55
32 59 64 67 60 60 67 58

RE = Recursos economics; EM = Equilibri emocional; SF = Salut fisica; CA = Confianga en altres;
MO = Mobilitat; CS = Estat cognitiu; RS = Recolzament social
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Problemes de salut. Les malalties i condicions de salut croniques es van recollir
mitjangant un llistat tancat. Es va considerar que una persona tenia un problema de
salut quan contestava afirmativament, i que no el presentava quan no ho sabia o
deia no tenir-lo. El nombre de malalties resulta de la suma del numero de problemes

de la taula 11 que la persona referia tenir.

Es va considerar que una persona tenia una protesi a la extremitat inferior quan
responia que tenia alguna protesi al maluc o al genoll, sense tenir en compte la
lateralitat. EI nombre de tipus de protesi es va calcular sumant els tipus de protesi
que la persona afirmava tenir, és a dir, una persona que tingués dues protesis de
maluc o dues protesis de genoll es considerava que tenia un unic tipus de protesi,
mentre que si tenia una protesi de maluc i una protesi de genoll es considerava que

tenia dos tipus protesis.

Es va considerar que una persona tenia dolor cronic a les extremitats inferiors quan
responia que presentava dolor al maluc, genoll, turmell o peu, sense tenir en compte
la lateralitat. EI nombre de zones adolorides es va calcular sumant el nombre de

zones on la persona referia sentir dolor.

Taula 11. Malalties i problemes de salut considerats

Problema de salut

Artrosi o malaltia reumatica

Dolor d'esquena cronic

Dolor de cames a l'esforg

Incontinéncia urinaria

Vertigen

Depressio

Altres malalties del cor

Asma

Hipercolesterolemia

Diabetis mellitus

Cataractes

Dificultats d'audicio
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Nicturia

Malaltia de Parkinson

Accident vascular cerebral

Cardiopatia isquémica

Problemes de circulacid a les cames

Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica
(MPQOC)
Hipertensi6 arterial (HTA)

Glaucoma

Dificultats de visi6

Altres malalties

3.6.6. MEDICAMENTS.

Es van recollir els medicaments que la persona seleccionada referia prendre en
format de text fins un maxim de 6 medicaments. Posteriorment, es van re-codificar
fins a agrupar-los en funcié de la Classificacio Anatomica, Terapéutica, Quimica de
Medicaments i se li van assignar un codi ATC. En 7 casos no va ser possible
assignar un codi per tenir el nom mal escrit o bé per ser un medicament homeopatic
o d’herbolari. Es van considerar com a farmacs de risc de caigudes els que figuren a
la taula 12. Els psicoléptics inclouen antipsicotics (NO5A), ansiolitics (N50B),
hipndtics i sedants (NO5C). Els psicoanaléptics inclouen tots els antidepressius
(NOBA) i psicoléptics i psicoanaléptics en associacio (NO6C). No es va considerar de
risc el consum de farmacs de la categoria NO6B (psicoestimulants, medicaments per

ADHD i nootrops) i NO6D (medicaments contra la deméncia).

Les limitacions de camps disponibles podrien fer que s’infravalorés el consum de
farmacs de risc. La repercussidé és escassa, ja que afectaria a un maxim de 64
persones (14% de la mostra, sense associaci®6 amb edat o sexe), i tampoc és
d’esperar que el percentatge d’us no detectat sigui superior al de les persones que

no han arribat al limit (taula 13).
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Taula 12. Farmacs considerats de risc de caigudes

C Aparell cardio-vascular.

C02  Antihipertensius.

C03  Didretics.

C07  Beta-blocadors.

C08 Blocadors del canal del calci.

C09 Antihipertensius del sistema renina-angiotensina.(AHTA-RA)
NO5  Psicoleptics.

NO6  Psicoanaléptics: llevat categories NO6B i NOGD.

Taula 13. Avaluacio del possible grau d’ infravaloracié del consum de
farmacs

‘ 0 a 5 farmacs 6 farmacs (o més)

N % N %
Total 384 100,0% 64 100,0%
Qualsevol farmac de risc 195 50,8% 59 92,2%
C09 — AHTA-RA 63 16,4% 31 48,4%
NO5 — Psicoléptics. 63 16,4% 24 37,5%
C03 — Diuretics. 56 14,6% 28 43,8%
C08 — Blocadors. canal calci. 52 13,5% 27 42,2%
NO5B — Ansiolitics. 49 12,8% 22 34,4%
NO6 — Psicoanaléptics. 27 7,0% 9 14,1%
NOG6A — Antidepressius. 23 6,0% 9 14,1%
CO7 — Betablocadors. 15 3,9% 5 7,8%
C02 — Antihipertensius. 10 2,6% 4 6,2%
NOSC — Hipnotics i sedants. 11 2,9% 3 4,7%
NO6C — Psicoléptics assoc. 4 1,0% 0 0,0%
NO5A — Antipsicotics. 3 0,8% 0 0,0%




3.6.7. EXAMEN FiSIcC.

Pressio arterial: la mesura de la pressio arterial es va fer mitjangcant auscultacié
dels sons de Korotkoff, agafant-se com a pressio arterial sistdlica (PAS) la pressio a
la qual se sentia el primer soroll de Korotkoff i com a pressio arterial diastolica (PAD)
la pressio a la qual es deixaven de sentir. La primera presa es va realitzar en repos
amb el pacient estés a la llitera, per determinar la preséncia d’hipotensio ortostatica
es va demanar a la persona participant que es posés dreta i es va repetir la mesura
al minut i als tres minuts. Cal tenir en compte les limitacions de fiabilitat inherents a
la subjectivitat de I'avaluacié i la tendéncia a I'arrodoniment de les lectures, que

poden afectar la deteccié de la hipotensio.

La hipotensié ortostatica s’ha definit com una descens de la PAS = 20 mm Hg o
un descens de la PAD = 10 mm Hg, dins dels 3 minuts després d’haver-se posat
dret des de la posicid supina. S’ha considerat que una persona tenia hipotensio
ortostatica quan presentava algun dels anteriors criteris al cap d’'un minut o al cap de

tres minuts.

Donat que no es va tenir la possibilitat de comprovar les xifres obtingudes, es van
descartar les xifres de PAS > 200 mmHg i les PAD < 50 mmHg per considerar més
probable que es tractaven d’un error de mesura o de transcripcid. EIl nombre de
casos eliminats per variable es troba a la taula 14. En funcié dels valors de la
pressié arterial mesurada, les persones es van categoritzar de la manera indicada a
la taula 15. La persona es classifica en funcié del grau de PAS o PAD més alt (ex:
PAS 181 i PAD 59 = Hipertensié arterial (HTA) grau 6). S’han considerat que una
persona té HTA quan es classificava en una categoria = 4. Cal tenir en compte que
una mesura elevada no implica que la persona sigui hipertensa, com per exemple
en els casos d’hipertensio “de bata blanca”, de la mateixa manera que podem tenir
persones amb diagnodstic d’hipertensié controlats amb tractament que tinguin uns

valors de pressio arterial dins la normalitat.
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Taula 14. Pressio arterial. Nombre de casos eliminats per possibles errors

inicial 1 minut 3 minuts

Taula 15. Categories de tensio arterial

Categoria PAS (mmHg) ‘ PAD (mmHg)

0 - Hipotensié <90 <60

1 - Pressio arterial optima 90 a 119 60 a79.
2 - Pressio arterial normal 120 a129 80 a 84.
3 - Pressio arterial alta-normal 130 a 139 85 a 89.
4 - Hipertensio lleugera 140 a 159 90 a 99.
5 - Hipertensié moderada 160 a 179 100 a 109.
6 - Hipertensid severa =180 =110
PAS: Pressio arterial sistolica. PAD: pressio arterial diastolica.

La pressié arterial mitjana (PAM) i la pressié de pols o pressié diferencial

(PDif) es van calcular i categoritzar de la mateixa manera que al Framinghan Heart

Study®). L’estimacié de la PAM es va fer a partir de la férmula: PAM = % + —Z*ZAD :

Cal tenir en compte que la precisié d’aquesta aproximacio depén tant de la precisio
de les mesures originals com de la frequéncia cardiaca, de manera que en casos de
ritme cardiac elevat la mitjana d’ambdues pressions é€s més precisa. La pressioé de
pols es va calcular a partir de la diferéncia entre la pressio6 sistolica i la diastolica. Els

valors de cada categoria de PAM i pressio de pols es troben a la taula 16.

Taula 16. Categoritzacié de la pressio de pols i de la pressio arterial mitjana

Parametre I ‘ I ‘ 1T ‘ \Y; Vv Vi
PAM (mmHg) <90 | 90a94 | 95299 | 100a109 | 110a119 | =120
PDif (mmHg) <40 | 40a49 | 50a59 60a79 80 a 99 > 100

PAM: Pressi6 arterial mitjana; PDif: Pressi6 de pols
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Antropometria: S’han considerat en aquest treball el pes, la talla i I'index de massa

corporal.

El pes es va agafar amb la persona sense sabates i amb roba lleugera.

L’alcada es va mesurar sense sabates, amb la persona dreta d'esquena al
tallimetre, amb els bragos estesos al llarg del cos i el cap en posicio tal que el pla

horitzontal de Frankfurt quedés perpendicular al tallimetre.

L’index de massa corporal (IMC) es va calcular dividint el pes (en kilograms) pel
quadrat de la talla (en metres). Posteriorment, es van categoritzar tal com apareix a

la taula 17.

Taula 17. Classificacié del pes segons I'index de massa corporal (IMC)

IMC Categoria

<20 Baix pes
20a249 Normopes
25a29,9 Sobrepes
30a 39,9 Obesitat

=240 Obesitat morbida.

Es va determinar la preséncia o abséncia de deformitats articulars com la falta
d’'un membre, l'existéncia d’hal-lux valgus, altres anomalies dels dits del peu i
ulceres. El genoll var es va avaluar mesurant la distancia entre els dos condils en
bipedestacio i els turmells junts. El genoll valg es va avaluar mesurant la distancia

entre els dos mal-léols amb els genolls junts.

Proves de rendiment fisic: Es consideren en aquest apartat la forca muscular, la

velocitat de la marxa i la prova d’abastament funcional.

La forca de prensié es va mesurar amb un dinamometre hidraulic amb la persona
dreta, demanant-li que fes la maxima for¢ca possible. Es van considerar les dades
del bragc amb més forca i, en funcié del seu valor i del IMC, s’han classificat els
participants com a forts o febles (taula 18) seguint els criteris del Cardiovascular
Health Study®®. Als casos en els que faltava I'lMC, es va considerar com a feble

una forga menor o igual a 29 kg en homes i menor o igual a 17 kg en dones i es van
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considerar robustos els homes amb més de 32 kg de forga i les dones amb més de

21 kg de forga. No hi ha hagut cap cas sense IMC que no es pogués categoritzar.

Taula 18. Punts de talls de la for¢ca de prensié segons IMC i sexe

Qualsevol <29 Qualsevol <17
24,1 a28 <30 23,1a26 <17,3
28 <32 26,1a29 <18

29 <21

La velocitat de la marxa es va avaluar sobre una distancia de 2,44 metres en linia
recta. Els participants comengaven a caminar 60,8 cm abans de la marca d’inici del
temps de mesura, i acabaven la marxa 60,8 cm després de la marca de fi del temps

de mesura.

La prova d’abastament funcional®’*®

es va fer amb la persona dreta al costat de
la paret, sense tocar-la, amb el bra¢g dominant (o el contrari, si tenia problemes de
mobilitat) estés cap endavant a l'algada de I'espatlla i el puny tancat. Es va mirar i
anotar la distancia a nivell del 3 metacarpia amb un regle. Posteriorment, es va
demanar a la persona que anés tan lluny com pogués sense aixecar els peus a terra
ni perdre I'equilibri, mirant i anotant de nou la posicio. La puntuacio es va determinar
com la distancia en cm entre les dues marques. Una distancia inferior a 15 cm és

considerada com anomala.

L’agudesa visual és la capacitat que té I'ull de discriminar dos estimuls diferents
propers, i es va avaluar utilitzant optotips a 5 metres de distancia i amb correccions
si la persona ho requeria, comengant per la linia amb els optotips més grans i
progressant als optotips més petits que pogués identificar correctament. L’anotacié
de l'agudesa visual es va realitzar utilitzant la notacié decimal resultat de dividir la
distancia a la que es realitza la prova per les unitats M de les lletres que la persona
pot llegir (distancia en metres a les quals hi ha una separacié entre punts d’1 minut
d’arc). A partir dels valors decimals es van definir tres categories prenent com a

referéncia la International Classification of Visual Performance®®: persones amb
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agudesa visual normal (= 0,8); gairebé normal (0,32 a 0,63) i amb poca visié (<
0,25). Cal tenir en compte que la quantificacié de I'agudesa visual és discreta (els
valors que pot prendre sén: ...;0,25; 0,32; ... ; 063; 0,80; ...) per la qual cosa tots els
casos avaluats estan inclosos en algun dels tres grups. Malgrat que ho pugui
semblar, I'escala decimal en cap cas indica el percentatge de visié que té la persona

160): |5

respecte a la normalitat, a més a més l'escala és ordinal en comptes de linea
diferencia d’agudesa visual entre 0,20 i 0,40 no és la mateixa que entre 0,8 i 1 i, per
tant, per a fer comparacions de manera adient es va passar a I'escala LogMAR'
mitjangant la férmula LogMAR = - Log (escala decimal). Aquesta escala és lineal i
permet fer comparacions. Els valors més grans indiquen una major pérdua de visio i
els valors inferiors o iguals a 0 corresponen a la visi6 normal. Cal tenir en compte
que les persones avaluades poden tenir altres problemes de visid, com per exemple

alteracions del camp visual, que no son detectades per la prova.

L’audicié es va avaluar fent vibrar en una sala en silenci un diapasé a 256 Hz al
costat de cada orella, considerant-se anormal els casos que no es detectaven. En
funcié dels resultats les persones es van classificar com sense problemes, quan
escoltaven el diapasd pels dos costats, amb problemes unilaterals quan només
I'escoltaven per un costat i amb problemes d’audicié bilaterals quan no I'escoltaven

per cap costat.

3.6.8. MOBILITAT, MARXA | EQUILIBRI.

L’avaluacio de la marxa i 'equilibri es va realitzar mitjangant

1. El Performance Oriented Mobility Assessment (POMA o Test de Tinetti)®.
Aquest test analitza 22 variables que corresponen a diferents canvis de posicio i
maniobres utilitzades durant la marxa i en les activitats de la vida diaria. Tretze
variables del test estan dirigides a la valoracié de I'equilibri i descriuen la posicioé de
l'individu i dels canvis de posici6 com a resposta a una accid que provoca

desequilibri i les 9 variables restants estudien les caracteristiques de la marxa

2. Posicié de tandem. Mesurada en segosn. Mantinguda fins un maxim de 10

segons

! Logaritme del I'angle minim de resolucié (Minimum Angle of Resolution)
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3. Posioci6 de semi-tandem. Mesurada en segons. Mantinguda fins un maxim de 10

segons

3.6.9. CONFIANCA PER A FER ACTIVITAS SENSE CAURE

La Falls Efficacy Scale (FES)“® és una escala de mesurament de confianga en un
mateix en l'execucio de les tasques de rutina diaries. Se |li demana a la persona
quina confianga té per realitzar 10 tasques especifiques, donant una puntuacié de 0
(cap confianga) a 10 (confianca total). Finalment, s’obté un barem que va de 0 a
100, sent el 100 la maxima confianga possible per a totes les activitats. De forma

addicional, es mesura el numero d’activitats amb una confianga de 7 0 més punts.

3.6.10 FACTORS DE RISC DE LES CAIGUDES

Per estudiar els factors de risc es van seleccionar 44 variables i es van agrupar en
12 grups o categories homogeénies: factors generals (edat, sexe, caigudes prévies,
polimedicacio, activitat fisica), comorbiditat osteo-articular, comorbiditat dels sentits,
comorbiditat cardiovascular, comorbiditat neurologica, comorbiditat respiratoria,
diabetis, depressio, estat funcional fisic, estat funcional cognitiu, reflexes i

antropometria.
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4. ANALISI ESTADISTICA

La prevalenga de persones que cauen s’ha calculat tenint en compte el nombre de
participants que han tingut al menys una caiguda durant el primer any de seguiment.
El nombre de caigudes que han patit els participants s’ha calculat mitjancant la taxa
d’incidéncia anual de caigudes (caigudes/100 persones-any) que indica el nombre
de caigudes que haurien patit un conjunt de 100 persones si totes s’haguessin
seguit durant 12 mesos. Es calcula tenint en compte tant el nombre de caigudes que

hagi tingut cada participant com el temps de seguiment del mateix.

Les caigudes son esdeveniments recurrents, no independents entre ells. Els models
de regressié multivariants que no tenen en compte la recurréncia poden no detectar
associacions entre factors de risc i caigudes®’. A més, aquesta dependéncia entre
esdeveniments fa que la regressi6 de Poisson, que s'utilitza per estudiar
esdeveniments poc freqlients, tingui sobre-dispersio®®, és a dir, el model explica
menys del que s’espera (la variancia residual és més gran del que el model prediu).
Per comparar les raons d’incidéncia entre diferents variables s’ha utilitzat la
regressid binomial negativa, ja que no es veu afectada pel fet que les caigudes son
esdeveniments recurrents amb una distribucié no-normal, té en compte el temps de
seguiment dels participants i permet I'is de covariables®®. L’ajust del model s’ha
comprovat mitjangant el metode de maxima versemblanga, i s’han obtingut els

estimadors puntuals amb els intervals de confianga del 95%.

Per comparar la por a caure entre les persones que han caigut i les que no, s’ha

utilitzat la prova de la t student per a dades aparellades.

Per les variables quantitatives s’ha utilitzat la prova de X2, ajustant per grup d’edat i

sexe.

Per a la analisis dels factors de risc es va fer una analisi univariada separadament
per a cada categoria, calculant la relacié de cada variable amb la variable desenllag
caiguda, i calculant els riscos relatius de caiguda associats a cada factor, amb el seu
interval de confianga al 95%.

L’analisi multivariada dels factors de risc de caiguda es va dur a terme en dues
fases. En una primera fase de cribratge, es va reduir el conjunt de variables a
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explorar, identificant aquelles variables més rellevants dins de cada categoria de
tematica homogénia. Per a cribar les variables, per a cada categoria es va construir
un model de regressio logistica multivariant amb totes les variables de la categoria, i

es van seleccionar les variables significatives segons el test de Wald.

En una segona fase, es va construir un model de regressié logistica multivariant a
partir del conjunt reduit de variables identificat a la primera fase. EI model

multivariant identificava les variables significativament associades al risc de caiguda.

4.1. PRECISIO DE LES ESTIMACIONS

S’ha de tenir en compte que la precisid dels parametres per grups d’edat i sexe
disminueix al tenir una mida de la mostra més petita (taula 19). El grup de 85 anys i
més s’ha mantingut per les peculiars caracteristiques de les persones més grans.
En haver-hi només 7 homes de 85 anys o més, la fiabilitat dels resultats d’aquest
grup €s escassa ja que els valors d’un cas poden alterar ostensiblement el resultat

del grup.

Taula 19. Pitjor precisio possible per a cada grup d’edat i sexe

Poblacio Mida mostra Precisio*

Dones Total Homes Dones Total Homes Dones Total

65 a 69 2.146 2.611 4.757 70 77 147 11,52 11,00 7,96
70a74 1.711 2.223 3.934 53 63 116 13,25 12,17 8,96
75a79 1.126 1.758 2.884 31 54 85 17,36 13,13 10,47
80 a 84 606 1.231 1.837 22 31 53 20,51 17,38 13,27
85i+ 406 1.063 1.469 7 40 47 39,71 15,20 14,06
Total 5.995 8.886 14.881 183 265 448 7,13 5,93 4,56

* Pitjor precisié possible quan p=q=0,5 (la proporcié és del 50%). Calcul basats en formules d’aproximacié asimptotica
normal amb correccié per poblacions finites.
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5. RESULTATS

5.1. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES

Les caracteristiques demografiques de la mostra, amb la proporcié que
representa cada grup de poblacio, es poden veure a la figura 6, on s’ha posat com a
referéncia, en linia continua, la distribucid6 de la poblaci6 de Matar6é 'any 1998.
L’edat mitjana dels 448 participants era de 74,7 anys, dels quals 265 (59,1%) eren
dones (IC95%: 54,5% a 63,8%), que eren de mitjana 2,3 anys més grans que els
homes (IC95%: 1,1 a 3,6 anys).

La major part de la poblacié que constitueix la mostra prové de fora de Catalunya,
principalment d’Andalusia i Extremadura, unicament el 23% és originaria de
Catalunya (figura 7). Les persones que han vingut a una edat més jove son les que
fa més temps que estan vivint a Catalunya (figura 8). La mediana de temps vivint a
Catalunya és de 35,5 anys (rang interquartilic: 30,5 a 42,5) i menys del 2,5% de
persones va arribar en els ultims 10 anys. Respecte a I'edat d’arribada, el 92% va
arribar entre els 15 i els 64 anys, un 3,3% abans dels 15 i un 4,7% amb 65 anys o

mes.

Figura 6. Estructura poblacional de la mostra vs. poblacié de Mataré

85 anys i més 7 (2%) 40 (9%)
80 a 84 anys 22 (5%) 31 (7%)
75 a 80 anys 31 (7%) Egg}"::f;:*‘ 54 (12%)
70 a 74 anys 53 (12%) Eggf:;":;j;:a 63 (14%)
65 a 69 anys 70 (16%) 77| (18%)
| | Holmes Dolnes |

OHomes Mataré Homes Mostra ODones Mataro Dones Mostra

Font dades poblacié Mataré: Padré municipal. Instituto Nacional de Estadistica
Nombre de persones (% sobre la mostra)
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Figura 7. Lloc d’origen de la mostra

Andalusia 38,6%

Catalunya
Extremadura 12,7%
Regié de Murcia
Castella-La Manxa
Aragb6

CastellaiLleo
Comunitat Valenciana
Ceuta i Melilla

Galicia

Navarra

Desconegut.

Figura 8. Edat d’arribada i temps residint a Catalunya de la poblacié immigrant
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Anys vivint a Catalunya

Edat en el moment d'arribar a Catalunya

Un 63,3% dels participants esta casat (47,2% de les dones vs. 86,8% dels homes);
un 34,5% soén vidus (50,9% de les dones vs. 10,3% dels homes) i un 2,2% sén
solters (figura 9), amb un descens de les persones casades i un augment de les
vidues a mesura que s’incrementa I'edat. Tot i que a mesura que les persones
envelleixen s’observen canvis en els perfils de convivéncia (figura 10), el
percentatge de persones que viuen soles, que és d’un 15,6%, no varia (figura 11).

Aquest percentatge és superior per les dones (21,7% de dones vs. 7,7 d’homes;
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RR= 2,7 1C95%: 1,6-4,8). El 61,6% dels participants viuen amb la seva parella, ja

sigui de manera exclusiva (38,6%), juntament amb els fills (21,9%) o amb altres

persones (1,1%). El 20,5% viu amb algun fill i sense la parella i un 2,2% viu en una

altra situacio. Cal destacar que el 84,2% dels homes conviu amb la seva parella,

mentre que unicament ho fan el 46% de les dones (figura 11).

Figura 9. Estat civil segons sexe i edat
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Figura 10. Perfil de convivencia segons edat
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Figura 11. Perfil de convivéncia segons el sexe
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El nivell educatiu de la mostra és baix: el 53,1% no sap llegir i escriure o no té

estudis; el 34,7% té estudis primaris incomplets; el 9,6% ha acabat els estudis

primaris, un 1,3% els secundaris i un 0,9% té estudis universitaris. La proporcio de

persones sense estudis és superior per les dones (

figura ), perd no s’observen diferéncies per grups d’edat.

Figura 12. Nivell educatiu segons el sexe
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5.2. NIVELL FUNCIONAL, FiSIC | COGNITIU

En aquest apartat, el numero total de participants avaluats varia segons el periode
en el que es van realitzar les diferents avaluacions. Aixi, per exemple, respecte la
funcié fisica en les activitats de la vida diaria, falten dades de tres participants.
Aquestes alteracions es deuen a les 53 perdues, esmentades en apartats anteriors,

que es van produir per diferents motius durant el desenvolupament de I'estudi.
Funcio fisica en les activitats de la vida diaria

De les 445 persones de les que es tenen dades sobre les activitats basiques de la
vida diaria (ABVD), 375 (84,3%; 1C95%: 80,8% a 87,8%) poden fer-les totes de
manera autonoma; 50 (11,2%; 1C95%: 8,2% a 14,3%) son dependents per a fer
alguna activitat; 14 (3,2%; 1C95%: 1,4% a 4,9%) ho sén per a fer-ne 2; i 6 (1,3%;
IC95%: 0,2% a 2,5%) per a fer-ne 3. No hi ha cap persona que sigui dependent per
a 4 o més activitats. Si es fa I'analisi per sexes, el 90,7% dels homes (IC95%: 86,2%
a 95,2%) és autonom per a totes les ABVD davant del 79,8% de les dones (IC95:
74,7% a 84,2%). Aquestes diferéncies desapareixen un cop s’ajusten per grups
d’edat.

El 87% de les persones entre 65 i 84 anys sén autdbnomes. No s’ha trobat cap
diferéncia respecte I'autonomia entre aquests grups d’edat, perd si que s’aprecia
una tendéncia a la disminucioé en el numero de persones autbnomes, (analisi 65 a
84 anys (N=398)?, associacié lineal per lineal: 6,232;GL=1; P=0,013). Aquesta
disminucié es fa més evident a partir dels 85 anys, quan el nombre de persones
autonomes s’iguala al de les persones amb dependéncia (figura 13). ElI 70% de les
persones amb dependéncia per a fer alguna ABVD, unicament ho sén per a fer una
ABVD; un 20% per a 2; i un 10% per a fer-ne 3. Totes les persones participants eren
autdonomes per anar al lavabo, moure’s i ser continents (figura 14). Les activitats
amb major nombre de persones amb problemes sén rentar-se (14%) i vestir-se
(6%). La dependéncia per rentar-se és superior entre les dones (19% vs 7%),
encara que si ajustem per grup d’edat unicament es manté entre les persones de 65

a 69 anys. A la resta d’activitats no hi ha diferéncies de dependéncia entre homes i

’Numero total de participants al realitzar les valoracions d’autonomia.
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dones. Els problemes per rentar-se i vestir-se son més freqients a mesura que les

persones envelleixen tant en homes i com en dones, mentre que els problemes per

vestir-se i alimentar-se Uunicament incrementen per les dones.

Figura 13. Autonomia per a fer les ABVD segons grups d’edat
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Figura 14. Prevalenca de dependéncia per ABVD
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De les 445 persones amb dades sobre les activitats instrumentals de la vida diaria
(AIVD), 320 (71,9%; 1C95%: 67,6% a 76,2%) soén autonomes, 102 (22,9%; 1C95%:
18,9% a 26,9%) tenen dependéncia lleugera o moderada i 23 (5,2%; 1C95%: 3,0% a
7,3%) mostren dependéncia severa o total. L’edat esta relacionada amb la pérdua

d’autonomia per a les AIVD, que és més preco¢ que per a les ABVD i afecta a un

major nombre de persones (figura 15). El 89,1% dels homes son autonoms (IC95%:
84,2% a 93,9%) contra el 59,9% de les dones (IC95%: 53,8% a 66,0%). Aquestes
xifres es mantenen per tot els grups d’edat. A més, el declivi en el grau d’autonomia

és més lent en els homes. El percentatge de persones que son autdbnomes per a

cada activitat es pot veure a la figura 16, on destaca la realitzacié de la compra com

I'element on hi ha una major pérdua d’autonomia, especialment entre els homes.

Figura 15. Autonomia per a fer les AIVD segons grup d’edat
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Figura 16. % de persones autdonomes per a les diferents activitats
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Funcié mental i estat cognitiu

De les 446 persones que van realitzar la prova de Pfeiffer, 396 no tenien
deteriorament cognitiu (88,8%; 1C95: 85,5% a 91,4% ); 36 (8,1%; 1C95%: 5,9% a
11,0%) tenien deteriorament lleu; 13 (2,9% 1C95: 1,7% a 4,9%) deteriorament
moderat i 1 (0,2% 1C95: 0% a 1,3%) deteriorament greu. La proporcié de persones
sense problemes cognitius és superior entre els homes (figura 17), tot i que
aquestes diferéncies desapareixen si es té en compte I'edat, que fa que el nombre
de persones sense problemes cognitius passi progressivament del 95% entre el
grup de 65 a 69 anys, al 87% entre els de 80 a 84 anys i disminueixi al 56% entre
les persones més grans de 85 anys. Aix0 es reflecteix en I'increment del nombre

d’errors comesos durant la prova a mesura que les persones envelleixen (figura 18).

Figura 17. Estat cognitiu segons el test de Pfeiffer
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Figura 18. % de persones sense problemes cognitius segons el test de
Pfeiffer
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creus indiquen la mitjana d’errors.
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Fragilitat

La proporcié de persones robustes és superior entre els homes (65% vs 53% de les

dones), a nivell global i per cada grup d’edat, tal i com mostren les figures 19 20. A

mesura que les persones envelleixen decreix el percentatge de persones robustes

tant pels homes com per les dones, arribant aquestes a percentatges més baixos

(figura 20).

Figura 19. Estat funcional segons grau d’autonomia i deteriorament cognitiu
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Figura 20. Proporci6 de persones robustes segons sexe i edat
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5.3. HABITS DE SALUT

El 67,9% de les persones participants declaren fer activitat fisica lleugera, un 17,6%
diuen ser sedentaris, un 13,2% realitzen activitat fisica moderada i només un 1,3%
practica activitat fisica vigorosa. Les dones sén més sedentaries que els homes
(figura 21). Globalment, també s’observa una disminucié de Il'activitat fisica amb
I'edat (figura 22), amb una reduccioé del nombre de persones que fan activitat fisica
moderada i un increment de les persones sedentaries, perd aquesta tendencia no

s’observa entre els homes.

Figura 21. Activitat fisica segons sexe
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Figura 22. Activitat fisica (AF) segons 'edat
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El 8,8% dels participants declarava ser fumador (figura 23). Si ho analitzem per

sexes, només 1 dona, de les 259 enquestades, es mostra com a fumadora habitual.
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En canvi, d’un total de 183 homes, 38 (20,8%; 1C95%= 14,6% a 26,9%) eren
fumadors habituals i 108 (59,0%; IC95%= 51,6% a 66,4%) eren ex-fumadors. No

s’observen diferencies de prevalenga o tendéncies per grups d’edat.

Figura 23. Habit tabaquic
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El 50,2% (1C95%: 45,5% a 55,0%) de totes les persones havien consumit alcohol
durant 'ultim mes (figura 24), amb diferéncies de consum per sexes, perd no per
edat: el 69,9% dels homes havia consumit alcohol (IC95%: 63,0% a 76,9%), mentre
que entre les dones ho havia fet el 36,6% (1C95%: 30,6% a 42,6%). De les persones
que havien consumit alcohol, els homes tenien un consum media de 86 g. (rang
interquartilic: 24 a 193 g.), mentre que en el cas de les dones era de 12 g. (rang
interquartilic: 3 a 63 g.). Un 5,1% de les persones (IC95%: 3,0 a 7,3%) havia fet un
consum de risc, sent més frequent pels homes (11,5%; 1C95%: 6,6% a 16,4%) que
per les dones (0,8%; 1C95%: 0,1% a 2,7%).

Figura 24. Consum d’alcohol durant I'tltim mes
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5.4. ESTAT DE SALUT

5.4.1. AVALUACIO SUBJECTIVA DEL BENERSTAR-ISAI.

L’edat afecta de manera desigual als diferents dominis de I'escala d’avaluacié

subjectiva del benestar®*%*

). No s’ha trobat cap relacié entre I'edat i els recursos

economics, I'equilibri emocional, la confianga en els altres i el recolzament social. En

canvi, si que es relaciona 'augment de I'edat amb un empitjorament de I'estat fisic,

de la mobilitat i de I'estat cognitiu. Un cop ajustat per grups d’edat, s’observen les

diferéncies per sexes: les dones tenen un pitjor equilibri emocional que els homes,

perd no hi ha diferéncies consistents per la resta de dimensions (taula 20).

Taula 20. ISAI. Dominis categoritzats segons grup d’edat

65 a 69 70 a74 75a79 80 a 84 85i+

Recursos economics

Baix 10,9% 15,7% 12,9% 13,2% 20,5% 13,7%

Normal 89,1% 84,3% 87,1% 86,8% 79,5% 86,3%
Equilibri emocional

Baix 53,7% 53,4% 52,9% 54,7% 60,0% 54,3%

Normal 42,.2% 40,5% 41,2% 39,6% 37,8% 40,8%

Alt 4,1% 6,0% 5,9% 57% 2.2% 4,9%
Estat fisic'

Baix 12,9% 11,2% 17,9% 22,6% 17,8% 15,1%

Normal 72,1% 73,3% 70,2% 67,9% 77,8% 72,1%

Alt 15,0% 15,5% 11,9% 9,4% 4,4% 12,8%
Confianca altres

Baix 39,5% 34,8% 30,6% 32,1% 38,6% 35,6%

Normal 60,5% 65,2% 69,4% 67,9% 61,4% 64,4%
Mobilitat*'

Baix 6,1% 8,7% 18,8% 18,9% 46,7% 14,8%

Normal 93,9% 91,3% 81,2% 81,1% 53,3% 85,2%
Estat cognitiu*'

Baix 11,6% 12,1% 18,8% 18,9% 28,9% 15,7%

Normal 66,0% 72,4% 57,6% 67,9% 68,9% 66,6%

Alt 22,4% 15,5% 23,5% 13,2% 2,2% 17,7%
Recolzament social

Baix 19,0% 12,2% 17,6% 30,2% 15,9% 18,0%

Normal 81,0% 87,8% 82,4% 69,8% 84,1% 82,0%

% de columnes * Diferéncies entre grups d’edat (p < 0,05) T Tendéncia lineal (p < 0,05)
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5.4.2.PROBLEMES DE SALUT.

La distribucié del nombre de problemes de salut es pot apreciar a la figura 25. Les
persones participants tenen una mitjana de 7 problemes de salut, si bé les dones
tenen més problemes de salut que els homes (7,6 vs 6,1). Els problemes de salut
s’incrementen amb I'edat, passant d’'una mitjana de 6,5 problemes en el grup de 65

a 69 anys, als 8,1 entre les persones de 85 anys i més (figura 26).

Figura 25. Nombre de problemes de salut per sexe
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Figura 26. Mitjana de problemes de salut per edat i sexe
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La freqiéncia amb la que es dona cada malaltia o problema de salut segons el sexe,
s’observa a la figura 27 i a la taula 21, ordenats de major a menor frequéncia. Aixi,
hi ha 10 problemes de salut que son igual de freqlents en ambdos sexes, n’hi ha 10
que sén més freqlents en les dones i 2 que ho s6n més en els homes. Si tenim en
compte els grups d’edat, observem 7 problemes de salut amb els quals la

prevalenga varia amb els anys (taula 22).
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Taula 21. Prevalenca de problemes de salut per sexe

Problemes de salut ‘ Homes Dones Total
Artrosi o malaltia reumatica*® 58,5% 86,4% 75,0%
Nicturia 72,7% 73,2% 73,0%
Dolor d'esquena cronic* 46,4% 73,2% 62,3%
Dolor cames a l'esforg* 48,1% 68,7% 60,3%
Hipertensi¢* 33,9% 55,1% 46,4%
Dificultats de visi6 42,6% 41,5% 42,0%
Problemes de circulacio a les cames™ 24,6% 52,8% 41,3%
Vertigen* 29,5% 43,4% 37, 7%
Cataractes*® 29,5% 41,1% 36,4%
Depressié* 20,8% 45,3% 35,3%
Altres malalties™ 37,9% 27,0% 31,5%
Dificultats d'audicié 29,5% 27,2% 28,1%
Diabetis mellitus 23,0% 29,4% 26,8%
Hipercolesterolémia* 19,7% 31,3% 26,6%
Incontinéncia urinaria* 15,8% 25,3% 21,4%
MPOC 32,8% 9,1% 18,8%
Altres malalties del cor 17,5% 15,8% 16,5%
Cardiopatia isquémica 13,1% 10,6% 11,6%
Accidente vascular cerebral 10,4% 7,5% 8,7%
Asma 9,3% 6,4% 7,6%
Glaucoma 3,8% 8,7% 6,7%
Parkinson 0,5% 1,5% 1,1%
* Diferéncies crues segons sexe (p < 0,05). Ombrejat el grup amb major prevalenga.
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Figura 27. Prevalenca de problemes de salut
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Taula 18. Prevalenca de problemes de salut per grups d’edat

Problemes de salut ‘ 65 a 69 ‘ 70a74 75a79 80a84 ‘ 85i+

Artrosi o malaltia reumatica 76,2% 78,4% 74,1% 64,2% 76,6%
Nictuaria* 61,9% 69,8% 80,0% 86,8% 87,2%
Dolor d'esquena cronic 65,3% 61,2% 57,6% 56,6% 70,2%
Dolor cames a l'esforg 59,9% 62,1% 58,8% 58,5% 61,7%
Hipertensid 42,9% 47,4% 47,1% 45,3% 55,3%
Dificultats de visio 37,4% 41,4% 43,5% 45,3% 51,1%
Problemes de circulacié a cames 43,5% 41,4% 37,6% 39,6% 42,6%
Vertigen 42,9% 30,2% 41,2% 34,0% 38,3%
Cataractes*’ 15,0% 36,2% 43,5% 54,7% 70,2%
Depressio 38,1% 30,2% 28,2% 37, 7% 48,9%
Altres malalties’ 34,0% 30,2% 29,4% 32,1% 14,9%
Dificultats d'audicio*" 16,3% 17,2% 36,5% 52,8% 48,9%
Diabetis mellitus 21,8% 31,9% 25,9% 30,2% 27,7%
Hipercolesterolémia 27,9% 30,2% 25,9% 24,5% 17,0%
Incontinéncia urinaria 19,7% 16,4% 25,9% 20,8% 31,9%
MPOC 17,0% 19,0% 18,8% 24.5% 17,0%
Altres malalties del cor*’ 11,6% 12,9% 14,1% 32,1% 27,7%
Cardiopatia isquémica 7,5% 14,7% 15,3% 7,5% 14,9%
Accidente vascular cerebral* 2,7% 10,3% 14,1% 7,5% 14,9%
Asma* 7,5% 5,2% 15,3% 3,8% 4,3%
Glaucoma 8,2% 6,0% 10,6% 1,9% 21%
Parkinson 0,7% 0,9% 0,0% 3,8% 21%

* Diferéncies entre grups d’edat (p < 0,05) 1 Tendéncia lineal (p < 0,05).

El 75% de les persones refereix dolor a alguna zona de les extremitats inferiors,

essent aquest problema més frequent en les dones (82,6% vs. 63,9%), tot i que

aquesta diferéncia no s’observa per tots els grups d’edat (figura 28).

Figura 28. Prevalenga de dolor a algun lloc de les extremitats inferiors
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La proporcid d’homes que refereixen dolor a les cames disminueix amb I'edat,

mentre que en les dones no s’aprecien canvis (

figura ). Les persones amb dolor a les cames tenen una mitjana de 2,1 zones
adolorides (figura 29), essent aquesta xifra superior en el cas de les dones (2,3 vs
1,7 en els homes). Aquest fet també es reflecteix en la proporcié de persones amb
dolor a les 4 zones avaluades: si bé constitueixen un 15% de totes les persones
amb dolor, en el cas de les dones representen un 19% i en els homes un el 7%. La
zona mes frequentment adolorida és la dels genolls (figura30) que, a més, és I'unica
on es produeixen canvis en funcio del grup d’edat. La prevalenga de dolor a cada

zona sempre és superior entre les dones.

Figura 29. Nombre de zones doloroses de les persones que tenen dolor

3

Homes
e Dones
Total

Mitjana de zones doloroses

65 a 69 anys 70 a 74 anys 75a 79 anys 80 a 84 anys 85 anys i més

Figura 30. Prevalenca de zones adolorides a les extremitats inferiors
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Dels 448 participants avaluats, 48 (10,7%; 1C95%: 7,7% a 13,7%) refereixen haver
estat operats dels ossos o articulacions de les cames. D’aquestes 48, només 18
afirmen tenir alguna protesi de maluc o genoll (10 de maluc, 6 de genoll i 2 de maluc

i genoll).

73 persones (16,3%; 1C95%: 12,8% a 19,8%) refereixen haver tingut alguna fractura
en els ultims 10 anys. 24 d’aquestes persones van patir la fractura a les cames, de

les quals 8 tenen alguna protesi.

375 persones caminen sense utilitzar ajudes técniques (83,7%; 1C95%: 80,2% a
87,2%), 69 utilitzen bastd, 2 caminador i 2 alternen I'is del basté amb el caminador.
No s’ha trobat cap associacié entre I’ Us d’ajudes técniques i la preséncia de dolor o
antecedents de fractures, perd si amb el fet de tenir una protesi: 10 de les 18
persones amb algun tipus de protesi (55,6%; 1C95%: 30,8% a 78,5%) utilitzen
ajudes, mentre que unicament ho fan 63 de les 430 persones sense protesi (14,7%;
IC95%: 11,2% a 18,1%).

El 42% de les persones amb cataractes (69 de 163; 1C95%: 34,4% a 50,2%) ha

estat operat, sense que hi hagi diferéncies per sexe o grup d’edat.

Un 12% de les persones (56 de 440; 1C95%: 9,5% a 16,0%) van ingresar a un
hospital I'any anterior, sense que s’observin diferencies per sexe. Les uniques
diferencies per edat es donen entre les persones de 65 a 69 anys i les de 70 a 74
anys, amb un 5,5% i 19,5% d’ingressos respectivament, si bé entre els homes no

s’aprecien diferéncies segons |’ edat (figura 31).

Figura 31. Hospitalitzacions durant I'ultim any segons sexe i grup d’edat

30% - e Homes
Dones

25% - Total

20% - - S

15% - \/
10% -

5% -

% amb ingressos hospitalaris

O% T T T T 1
65 a 69 anys 70 a 74 anys 75a 79 anys 80 a 84 anys 85 anys i més

60



5.4.3.CAIGUDES DURANT L’ULTIM ANY.

El 25,9% de les persones (IC95%: 21,7% a 30,1%) refereix haver caigut durant
I'ultim any, sense que es trobin diferéncies entre homes i dones. L’edat no afecta la
preséncia de caigudes prévies en el cas de les dones, perd si que s’observa una
tendéncia a incrementar-se entre els homes, passant del 11,4% entre els menors de
70 anys al 31,8% entre els de 80 a 84 anys (figura 32). Un 15,4% de les persones
refereix haver caigut una vegada, un 4,0% dos vegades, un 5,4% tres o més

vegades, i un 1,1% no especifica el nombre de caigudes (figura 33).

Figura 32. Prevalenga de caigudes a |"ultim any
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Figura 33. Numero de caigudes I'Ultim any per sexe
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5.5. MEDICAMENTS

Un 12,1% dels participants no consumeix cap farmac, mentre que un 42,9%
consumeix 4 o més farmacs. Les dones consumeixen més farmacs que els homes,
encara que si ho analitzem per grups d’edat aquestes diferéncies només es
mantenen entre les persones de menys de 75 anys. A nivell global s’observa una
tendéncia a l'increment de persones polimedicades amb I'edat, passant del 36,7%
entre els 65 i 69 anys al 66,0% entre les persones de més edat, mentre que el
nombre de persones que no pren cap medicament es redueix del 16,3% al 4,3%
(figura 34).

Figura 34. Consum de farmacs per grup d’edat
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Figura 35. Consum de medicaments per sexes. primer nivell classificacié
ATC
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La prevalenca de consum de farmacs apareix a la figura 35, on es pot observar que
fins un 60% de les persones rep tractament amb farmacs per a I'aparell cardio-
vascular. Aquest grup de farmacs representa el 39% de tots els farmacs consumits
(figura 36) i juntament amb els farmacs del sistema nervids i del sistema digestiu

representen tres de cada quatre farmacs que els participants refereixen consumir.

Figura 36. Us de farmacs primer nivell classificacio ATC
S - Organs dels sentits || 1%
H - Hormones sistemicques (llevat H. sexuals) 2%
G - Aparell genitourinari i hormones sexuals 2%
B - Sang i organs hemopoétics 6%
R - Sistema respiratori 7%
M - Sistema musculo-esquelétic 8%
A - Sistema digestiu i metabolisme 17%
N - Sistema nervios 17%

C - Sistema cardiovascular 39%

% sobre tots els farmacs

Nota: només s'inclouen els farmacs que apareguin 10 o més vegades. Algunes persones poden
consumir més d'un farmac de la mateixa categoria

Si bé a nivell global hi ha diferéncies de consum en alguns grups de farmacs entre
homes i dones, aquestes diferéncies no es mantenen en tots els grups d’edat. El
consum de farmacs per l'aparell cardio-vascular, de [l'aparell digestiu i pel
metabolisme i del sistema nervids s'incrementa amb I'edat (figura 37), mentre que el
consum de medicaments de 'aparell genito-urinari és diferent segons grups d’edat,
perd no s’observa cap tendéncia. Per a la resta de farmacs no s’han observat canvis
per grups d’edat. Al menys un 57% de les persones estudiades consumeixen algun

farmac de risc de caigudes (taula ).

Figura 37. Consum de medicaments segons l'edat. Primer nivell de classificacio
ATCP
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Les dones consumeixen més farmacs de risc de caigudes que els homes (figura 38),

un 34% consumeix 2 o més farmacs de risc, per un 19% d’homes. Igualment el

consum d’antihipertensius del sistema renina-angiotensina, ansiolitics i diurétics és

superior entre les dones (taula 23).

Taula 23. Prevalenca de consum de farmacs de risc segons sexe

Farmacs ‘ Homes Dones Total
Qualsevol farmac de risc* 43,2% 66,0% 56,7%
Antihipertensius sistema renina-angiotensina®. 14,8% 25,3% 21,0%
Psicoléptics.* 13,7% 23,4% 19,4%
Ansiolitics.* 11,5% 18,9% 15,8%
Hipndtics i sedants. 1,6% 4,2% 3,1%
Antipsicotics. 0,5% 0,8% 0,7%
Dilretics.* 11,5% 23,8% 18,8%
Blocadors del canal del calci. 14,2% 20,0% 17,6%
Psicoanaléptics. 4,4% 10,6% 8,0%
Antidepressius. 4,4% 9,1% 7,1%
Psicoléptics i psicoanaléptics en associacio. 0,0% 1,5% 0,9%
Betablocadors. 2,7% 5,7% 4,5%
Antihipertensius. 4,9% 1,9% 3.1%
* Diferéncies segons sexe (p < 0,05). Ombrejat el grup amb major prevalenga.

Figura 38. Prevalenga de consum de farmacs de risc de caigudes: nombre i tipus
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S’observa un increment del consum de farmacs de risc de caigudes a mesura que

augmenta 'edat (taula 24), si bé aquest fet només es dona entre els antihipertensius

del sistema renia-angiotensina i diuretics. També s’observen variacions de consum

en el grup de psicoléptics degut al diferent patrd d’us dels ansiolitics, que s’utilitzen

amb més frequéncia en el grups d’edat més extrems.

El 33% del total dels farmacs consumits son considerats de risc de caigudes: un

23% pertanyen a subgrups del sistema cardiovascular i un 10% al del sistema

nerviés (figura 39 i figura 40), essent IECAS i els ansiolitics els més utilitzats.

Taula 24. Prevalenca de consum de farmacs de risc segons grup d’edat

Farmacs 65269  70a74  75a79  80a84  85i+
Qualsevol farmac de risc*' 49,0% 61,2% 54,1% 54,7% 76,6%
AntiHTA SRA' 15,6% 20,7% 23,5% 20,8% 34,0%
Psicoléptics*. 23,8% 16,4% 14,1% 9,4% 34,0%
Ansiolitics™. 20,4% 12,1% 11,8% 9,4% 25,5%
Hipnotics i sedants. 2,0% 5,2% 2,4% 0,0% 6,4%
Antipsicotics. 1,4% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1%
Ditirétics*' 10,9% 23,3% 14,1% 26,4% 31,9%
Blocadors canal calci. 15,0% 16,4% 22,4% 15,1% 23,4%
Psicoanaléptics. 6,8% 10,3% 5,9% 9,4% 8,5%
Antidepressius. 6,1% 8,6% 5,9% 7,5% 8,5%
Psicolep i assoc. 0,7% 1,7% 0,0% 1,9% 0,0%
Betablocadors. 2,7% 7,8% 4,7% 0,0% 6,4%
Antihipertensius. 1,4% 6,0% 4,7% 1,9% 0,0%

AntiHTA SRA = Antihipertensius sistema renina-angiotensina;
Psicolep i assoc = Psicoléptics i psicoanaléptics en associacio.

* Diferéncies entre grups d’edat (p < 0,05) ¥ Tendéncia lineal (p < 0,05).
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Figura 39. Us de farmacs segon nivell classificacié ATC
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C08 - Blocadors dels canals del calci 6%
CO03 - Ditiretics 7%
NO5 - Psicoleptics 7%

C09 - AntiHTA acci6 sistema renina-...

1 1 '7I%

% sobre tots els farmacs
Nota: només s'inclouen els farmacs que apareguin 10 o més vegades.

Algunes persones poden consumir més d'un farmac de la mateixa categoria
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Figura 40. Us de farmacs tercer nivell classificacio ATC
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% sobre tots els farmacs

Nota: només s'inclouen els farmacs que apareguin 10 o més vegades.
Algunes persones poden consumir més d'un farmac de la mateixa categoria
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5.6. EXAMEN FiSIC

5.6.1.TENSIO ARTERIAL

El diagnostic previ dHTA és més frequent entre les dones, si bé un cop ajustem per
grup d’edat unicament es troben diferéncies entre les persones menors de 70 anys.
En aquest grup d’edat, la proporcié de dones diagnosticades d’hipertensié que
reben tractament farmacologic és superior a la dels homes (81% vs 48%), mentre
que la proporciéo d’homes en tractament no farmacologic és superior al de les dones
(38% vs 10%). A la resta de grups no s’han trobat diferéncies de maneig terapéutic
entre sexes ni respecte les persones amb diagnostic previ d’HTA en funcié del grup
d’edat: 158 (76%) estan sota tractament farmacolodgic; 29 (14%) amb tractament no
farmacolodgic; 16 (8%) no estan tractades i a 5 (2%) es desconeix la situacié (taula
25).

Taula 25. Diagnostic previ d’HTA i tractament antihipertensiu per grup d’edat

Hipertensié ‘ 65 a 69 ‘ 70 a 74 ‘ 75a79 80 a 84 85i+
Sense HTA 84 (57,1%) | 61(52,6%) | 45(52,9%) | 29 (54,7%) | 21 (44,7%)
Amb HTA
Sense T. 5 (3,4%) 3(2,6%) 4 (4,7%) 3(5,7%) 1(2,1%)
TNFc. 12 (8,2%) 7 (6,0%) 6 (7.1%) 3(5,7%) 1(2.1%)
TFc 44 (29.9%) | 44 (37.9%) | 29(34,1%) | 18(34,0%) | 23(48,9%)
Desc. 2 (1.4%) 1(0,9%) 1(1,2%) 0 (0,0%) 1(2,1%)

Nombre de casos (% total de columna). Sense T= Sense tractament ;

TNFc = Tractament no

farmacologic; TFc = Tractament farmacologic; Desc = Desconegut.

No s’han trobat diferéncies de PAS per edats, encara que si per nivell de diagnostic
de’hipertensid arterial i tractament, trobant-se que les persones que tenen HTA i
reben tractament farmacoldgic tenen una PAS superior a les que no estan
diagnosticades. Per contra no s’ha trobat cap relacio entre diagnostic previ dHTA i
el seu eventual tractament amb la PAD, encara que si s’ha vist una influéncia de
'edat, assolint el seu maxim entre els70 a 74 anys (figura 41). En general el 56,9%
(IC95%: 52,2% a 61,6%) de les persones té un nivell de pressié arterial elevada
(PAS = 140 mmHg i/o PAD 290 mmHg), aquest percentatge és del 49,2% (IC95%:
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42,7% a 55,7%) entre les persones sense diagnostic previ d’'HTA i del 65,9%

(IC95%: 59,2% a 72,6%) entre les persones amb diagnodstic previ, encara que si

ajustem pel grup d’edat unicament trobem diferéncies entre les persones de 85 anys

o més. No s’han trobat diferéncies d’edat ni sexe a la prevalencga de pressio arterial

elevada (figura 42). El 40,4% (IC95%: 35,7% a 45,1%) de les persones només té

elevada la PAS, el 14,5 %(IC95%: 11,1% a 17,9%) la PAS i la PAD i unicament el

2% (1C95%: 0,6% a 3,4%) només la PAD, la resta té una PAS i PAD dins dels valors

de la normalitat.

Figura 41. Pressi6 arterial mesurada segons diagnostic d’'HTA i edat
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No HTA= Sense HTA, HTA Sense T = HTA sense tractament (o no consta); HTA TNFc = HTA
amb tractament no farmacologic; HTA TFc = HTA amb tractament farmacologic.

Figura 42. Prevalenga pressio arterial elevada segons diagnostic d’'HTA
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La major part de les persones tenen un grau d’hipertensio lleugera (figura 43), sense
que la edat o el sexe afecti la severitat de la hipertensié. A mesura que s’incrementa
'edat, augmenta la pressio de pols pero no la pressio arterial mitjana (figura 44). No
s’ha observat que el sexe afecti cap de les dues. De les 433 persones avaluables, a
148 (34%) no es va observar cap descens de la pressié amb el canvi de postura; a
183 (42%) es va observar algun descens no rellevant de pressié en algun moment
(< 10 mmHg PAD i/o < 20 mmHg PAS) i 102 (24%) van tenir criteris d’hipotensio
arterial en algun moment, sense que es trobin diferéncies per sexe o edat (taula 26 i
taula 27).

Figura 43. Prevalenga grau pressio arterial
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Pressio6 arterial normal 9,1% 15,4%
Pressié arterial 6ptima 10,7% 17,4%
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Figura 1. Pressio de pols i pressio arterial mitiana
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Taula 26. Grau de pressio de pols (ppols) i pressio arterial mitjana (PAM) per

edat

mmHg 65 a 69 ‘ 70a74 75a79 80as4 85i+ Total
PPOLS
<40 5,6% 6,0% 2,4% 2,1% 2,4% 4,4%
40 a 49 12,5% 12,9% 8,5% 6,2% 7,1% 10,6%
50 a 59 16,7% 14,7% 17,1% 16,7% 7,1% 15,3%
60a79 44,4% 39,7% 41,5% 52,1% 47,6% 43,8%
80 a 99 19,4% 23,3% 24,4% 18,8% 28,6% 22,2%
100 + 1,4% 3,4% 6,1% 4,2% 7,1% 3,7%
PAM
<90 35,4% | 23,3% 32,9% 35,4% 47,6% 32,9%
90 a 94 15,3% | 16,4% 13,4% 16,7% 7,1% 14,6%
95 a 99 10,4% | 15,5% 11,0% 20,8% 21,4% 14,1%
100 a 109 26,4% | 25,9% 23,2% 12,5% 11,9% 22,7%
110 a 119 97% | 11,2% 12,2% 12,5% 9,5% 10,9%
1200 + 2,8% 7,8% 7,3% 2,1% 2,4% 4,9%
% de columna

Taula 27. Prevalenca d’hipotensié ortostatica
65269 70a74 75a79 80a84 85i+ Total

Al minut 9,2% 14,7% 17,1% 12,8% 14,3% 13,1%
Als 3 minuts 19,6% 18,3% 24,4% 12,5% 11,9% 18,6%
Qualsevol* 21,7% 25,2% 29,3% 21,3% 19,0% 23,8%
* Han tingut criteris d’hipotensio al primer i/o tercer minut. % de columna.

No s’han trobat diferencies entre els valors de la PAM al minut i als tres minuts, pero
si entre la PAS, PAD i la pressio de pols. Les variacions de pressio arterial amb el
canvi de postura apareixen a la figura 45. No s’aprecien diferéncies entre homes i
dones, i I'edat unicament afecta els canvis a la PAS i la pressié de pols al primer
minut, sense que s’observin diferéncies per edat en altres parametres. De les 102
persones amb hipotensié ortostatica, 22 només la presenten al primer minut; 46

només al tercer i 34 en ambdues ocasions. La sensibilitat de la mesura (la capacitat
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de detectar una persona hipotensa) és més gran als 3 minuts, on es poden detectar

el 78% dels hipotensos (IC95%: 70% a 87%) respecte al minut, on només es
detecten el 55 % (1C95%: 45% a 65%). A 45 casos la hipotensié és deguda al

descens excessiu de la pressio sistolica; a 38 al de la diastolica; i a 19 al descens

excessiu de ambdues.

Figura 45. Canvis dels valors de pressio al minut i als 3 minuts
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canvis PAM 1 minut canvis PAM 3 minuts
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La linia continua indica la mediana. Les linies discontinues indiquen els percentils 25 i
75.

Els valors negatius indiquen una disminucio de pressio respecte el nivell basal.

5.6.2. ANTROPOMETRIA

S’observa una tendéncia a la disminucio del pes, la talla i 'IMC amb I'edat (figura
46), amb diferéncies entre sexes. L’algada mediana dels homes és de 161 cm (Rang
interquartilic: 157 a 166 cm), mentre que la de les dones és de 149 cm (Rang
interquartilic: 145 a 152 cm). Els homes pesen 6,3 kg més que les dones (IC95%:
4,2 a 8,5 kg) i tenen un mediana de IMC de 28,1 kg/m2 (Rang interquartilic: 25,9 a
30,7 kg/m2), mentre que el de les dones és 29,8 kg/m2 (Rang interquartilic: 26,7 a
33,3 kg/m2). Tot aixd es tradueix en una diferencia respecte a les proporcions de les
persones obeses (figura 47). Menys de I'1% de les persones té baix pes; un 14% és

normopes; un 44% té sobrepes; i un 41% és obesa.
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Figura 46. Pes, talla i IMC segons edat i sexe
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5.6.3. APARELL LOCOMOTOR.

A 3 persones els hi faltava algun membre. El 91% de les persones presenta algun
tipus de problema als peus. L’edat no influeix a la preséncia de problemes als peus
ni al tipus de problema, pero si que ho fa el sexe (figura 48). Els problemes als peus
sén més frequents en les dones (96% vs 85%; RR: 1,13; IC 95%: 1,06 a 1,21), que
també tenen un major nombre de problemes, un 67% tenen al menys 2 problemes
als peus, pel 48% dels homes. L’hal-lux valgue és el problema més frequent, ja que
afecta al 89% de les persones (93% de dones i 81% d’homes; RR: 1,14; IC
95%:1,06 a 1,24), seqguit d’altres problemes als dits amb un 61% (68% a dones i
50% a homes; RR: 1,38; IC 95%:1,17 a 1,63). Les ulceres als peus afecten al 2% de

la poblacio, sense que hi hagi cap tipus de diferencia per edat i sexe.

Figura 48. Prevalenga de problemes als peus
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5.6.4. PROVES DE RENDIMENT FiSIC. FORGCA MUSCULAR | VELOCITAT
DE LA MARXA.

La forga de prensié es va avaluar a 445 persones, a 7 d’aquestes només se’ls va
avaluar la ma dreta i a 3 només I'esquerra. De les persones a les que es va avaluar
les dues mans, el 56% tenia més forga a la dreta, el 32% a I'esquerra i el 12% tenia
la mateixa forca a les dues mans. El coeficient de correlacio intraclasse de la
mesura de la forca d’ambdues mans és de 0,886 (IC95%: 0,855 a 0,909). La mitjana
de la diferencia de la forca entre les mans és de 1,2 kg (més forga a la ma dreta,
figura ), amb una diferéncia mediana d’1 kg i un rang interquartilic de -1 kg (més
forga a la ma esquerra) i 4 kg. Aquesta diferéncia no es veu afectada per I'edat, pero
si pel sexe, amb una diferéncia mediana de 2 kg pels homes i 1 kg per les dones. La
forga de prensido maxima disminueix amb I'edat una mitjana de 0,4 kg per any (figura
49 i figura 50). La for¢ca de prensidé maxima és més gran en els homes (mediana:
32kg, rang interquartilic: 25 a 37) que en les dones (mediana: 16 kg, rang
interquartilic: 12 a 20 kg). El 79% de les persones tenen poca forga segons els
criteris del Cardiovascular Health Study. Aquest percentatge s’incrementa amb
'edat, passant del 64% entre els més joves al 98% entre els de més edat, i €és més
frequent en les dones (figura 51 i figura 52): el 98,9% (IC95%: 96,7% a 99,8%) té
poca for¢a muscular pel 51,4% dels homes (1IC95%: 43,9% a 58,9%).

Figura 49. Grafica de Bland-Altman de la for¢ca de prensiéo d’ambdues mans
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Figura 50. Diferéncia absoluta de forga muscular entre bragos segons edat
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Figura 52. Prevalenga de persones amb poca forga de prensié
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Respecte a la velocitat de la marxa, que es va avaluar sobre una distancia de 2,44
metres en linia recta, el grup dels homes va ser, de mitjana, 0,23 segons més rapid
que el grup de les dones. Es a dir, per aquesta variable observem diferéncies per
sexe (figura 53). Si s’analitza per grups d’edat, s’aprecia una tendéncia a la baixa a
mesura que les persones es fan més grans. Els homes s6n més rapids que les
dones en tots els grups d’edat. En el cas dels homes, es mostra una davallada
important en la velocitat de la marxa entre el grup de 65-69 anys i el de 70-74 anys.
En les dones aquesta tendéncia és menys pronunciada i s’accentua a partir del grup
de 80-84 i el de més de 85 anys (figura 54).

Figura 53. Velocitat de la marxa per edat i sexe
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Figura 54. Velocitat de la marxa per grups d’edat
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5.6.5. VISIO

A nivell funcional, 'agudesa visual binocular de les persones és millor del que
caldria esperar si nhomes es tingués en compte el millor dels dos ulls, on els
problemes de poca agudesa visual afecten el 19% de participants. Prop d’'un 31%
de persones té un ull amb una agudesa visual pitjor que l'altre (taula 28). Les dades
mostren que el grau funcional d’agudesa visual es veu afectat per I'edat (taula 29,
figura 55), sense que es trobin diferéncies entre homes i dones quan s’ajusta pel
grup d’edat. Malgrat que la prevalenga de cataractes s’incrementa amb els anys
(taula 30), la seva presencia unicament pot explicar la pitjor agudesa visual entre les
persones més joves (taula 31), ja que entre les persones de més de 75 anys no es
troben diferéncies d’agudesa visual entre les que no tenen cataractes i les que si
que en tenen, estiguin operades o no. En tots els grups s’observa un empitjorament

de I'agudesa visual binocular i monocular amb l'edat (taula 32).

Taula 28. Agudesa visual dels participants

Pitjor ull Millor ull Binocular
Normal 146 | (32,7%) 227 | (50,9%) 253 | (56,7%)
Gairebé normal 126 | (28,3%) 125 | (28,0%) 109 | (24,4%)
Poca visio 174 | (39,0%) 94 | (21,1%) 84 | (18,8%)
Nombre de casos (% de columna)
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Taula 29. Diferéncies d’agudesa visual monocular

Agudesa visual pitjor ull Agudesa visual millor ull

Normal Gairebé normal | Poca visio

Normal 32,7% 32, 7%
Gairebé normal 12,8% 15,5% 28,3%
Poca visio 5,4% 12,6% 21,1% 39,0%
Total 50,9% 28,0% 21,1% 100,0%
% sobre el total de la mostra

Taula 30. Grau d’agudesa visual segons grup d’edat

Millor ull
Normal 77,6% 57,8% 36,9% 13,2% 17,4%
Gairebé normal 15,6% 34,5% 35,7% 35,8% 28,3%
Poca visio 6,8% 7,8% 27,4% 50,9% 54,3%
Binocular
Normal 81,6% 67,2% 39,3% 24.5% 19,6%
Gairebé normal 12,2% 25,9% 35,7% 35,8% 26,1%
Poca visio 6,1% 6,9% 25,0% 39,6% 54,3%
% de columna

Taula 31. Prevalenga de cataractes i del seu tractament per grup d’edat

Cataractes 65269 70a74 75a79 80a84 85i+  Total

Sense 850% | 63,8% | 56,5% | 453% | 29,8% | 63,6%
Operades 4,1% 14,7% 23,5% 22,6% 29,8% 15,4%
No operades | 10,9% | 21,6% | 20,0% | 321% | 40,4% | 21,0%

% de columna
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Taula 32. Agudesa visual segons edat i preséncia de cataractes

75a79 80 a 84
Millor ull
Sense (R QN 0,3 0,55 0,49
cataractes*' (0a0,1) (0a0,3) (0a0,49) (0,3a0,8) (0,3a0,8)
Cataractes o 0,3% 03 0,49 0,65
operades*" (0a0) (0a0,49) (0,17a0,6) (0,15a0,8) (0,17a0,8)
Cataractes no| 0,25 0,3° 0,49 0,8 0,8
operades*" (0a0,4) (0,1a0,49) (0,17a0,6) (0,49 a0,8) (0,49 a0,8)
Binocular
Sense o QeON 0,3 0,49 0,49
cataractes*" (0a0) (0ao0,1) (0a0,49) (0,3a0,8) (0,1a0,8)
Cataractes o 0,3% 0,3 0,49 0,65
operades*" (0a0) (0a0,49) (0,1a0,49) (0,05 a 0,65) (0,17a0,8)
Cataractes no| 0,1%% 0,3° 0,49 0,8 0,8
operades*' (0ao0,4) (0a0,49) (0a0,6) (0,3a0,8) (0,49 a0,8)
L’'agudesa visual esta expressada com mediana (rang interquartilic). Escala LogMAR.
S= Diferencies amb el grup sense cataractes; CO = Diferéncia amb el grup de cataractes operades;
CN = Diferéncia amb el grup de cataractes no operades. * Diferéncies entre grups d’edat (p < 0,05) t
Tendéncia lineal prova Jonckheere—Terpstra (p < 0,05)

Figura 55. Grau funcional d’agudesa visual
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5.6.6. AUDICIO

Unicament 7 de les 447 persones amb dades de percepcié del so del diapasé

refereixen no sentir-lo amb una orella.
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5.7. MOBILITAT, MARXA | EQUILIBRI

En aquest punt s’analitzen les dades obtingudes amb el test Performance Oriented

Mobility Assessment. Dels 443 participants que tenien aquesta informacio, el 29.3%

no va presentar anormalitats en cap dels seus items, el 22.6% en va presentar una,

el 12.4% en va presentar dues i el 35.7% en van presentar tres o més. En el

component estatic, el 35.9% dels participants no va presentar anormalitats. La figura

51 mostra el percentatge d'errors observats en cada un dels items. La anormalitat

observada amb major frequéncia (57%) va ser la impossibilitat per mantenir-se

sobre una cama durant 5 segons (item 9). Durant la marxa es van observar

anormalitats en tots els items. Els més afectats van ser el gir durant la marxa (item
22) i la longitud del pas (item 16), (figura 56).

Figura 56. Erros (ordenats per frequéncia) al POMA per items
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Les dones presenten un major nombre d'anomalies en comparacié amb els homes,
tant en el resultat global com en els resultats dels components estatics i dinamics
del test (p<0.0001). El 20.6% de les dones i el 42,1% dels homes no van presentar
anormalitats. En canvi, el 47.2% i el 19.9% respectivament presentaren 3 0 més

errors (taula 33). Aquesta diferéncia es va mantenir per tots els grups d'edat.

Taula 33. Respostes anomales al poma per sexes

Respostes Homes Dones

anomales
Cap 42,1% 20,6% 29,3%
Un 25,7% 19,9% 22,2%
Dos 12,6% 12,4% 12,4%

Tres o més 19,7% 47,2% 36,0%

El 29,3% dels participants no va cometre cap error i el 36% en van cometre tres. Si
tenim en compte les respostes adaptades, aquestes xifres representen el 16% i el
60% respectivament. Els problemes de la marxa son més frequents en el grup de
les dones i s'incrementen amb 'edat. A partir dels 85 anys no hi ha cap persona que

no cometi, com a minim, un error, (taula 34).

Taula 34. Distribucié dels errors en el POMA per edat

Respostes 65 a 69 70a74 75a79 80 a 84 85 anys Total

anomales anys anys anys anys O més
Cap 50,3% 38,8% 11,8% 3,8% 29,3%
Un 23,5% 25,9% 24,7% 17,0% 10,6% 22,2%
Dos 10,7% 11,2% 17,6% 17,0% 6,4% 12,4%

Tresomés | 15,4% 24,1% 45,9% 62,3% 83,0% 36,0%

Si analitzem segons els grups d’edat, el percentatge de les persones que no
presentaren anormalitats va disminuir conforme avangava l'edat. Pel contrari,
conforme avangava l'edat augmentava el percentatge de persones que presentava 3

0 més de tres alteracions (p<0.0001). La mitjana d'anomalies es manté en 1 fins els



75 anys i incrementa progressivament a partir d'aquesta edat (taula 35 i figura 57),
(p<0.0001).

Taula 35. Anomalies al POMA per grups d’edat

Errors Tinetti 65a69 70a74 75a79 80a84 85anys Total

(només anomals) anys anys anys anys o més

Homes

Cap 68,6% 45,3% 12,9% 4,5% 42,1%

Un 20,0% 30,2% 38,7% 18,2% 14,3% | 25,7%

Dos 4,3% 9,4% 22,6% 31,8% 14,3% | 12,6%

Tres o més 7,1% 15,1% 25,8% 45,5% 71,4% | 197%
Dones

Cap 34,2% 33,3% 11,1% 3,2% 20,6%

Un 26,6% 22.2% 16,7% 16,1% 10,0% | 19,9%

Dos 16,5% 12,7% 14,8% 6,5% 5,0% 12,4%

Tres o més 22,8% 31,7% 57,4% 74,2% 85,0% | 47.2%

Ambdds sexes

Cap 50,3% 38,8% 11,8% 3,8% 29,3%
Un 23,5% 25,9% 24,7% 17,0% 10,6% | 22,2%
Dos 10,7% 11,2% 17,6% 17,0% 6,4% 12,4%

Tres o més 15,4% 24.1% 45,9% 62,3% 83,0% | 36,0%
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Figura 57. Distribucid6 del nombre de proves del POMA amb resultats anormals

segons sexe i edat
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La taula 36 mostra el numero d'anomalies segons l'activitat fisica reportada pels
participants. L'activitat fisica sedentaria correlaciona amb un major nombre
d'anomalies en el POMA. El 70.7% de les persones sedentaries van presentar 3 o
meés anormalitats, mentre que només el 16.7% de les persones que deien fer

activitat fisica vigorosa va presentar 3 0 més anormalitats (p<0.0001), (figura 58).

Taula 36. Numero d’errors segons el nivell d’activitat fisica

Tinetti Sedentaris Lleugera Moderada o Total
Anomal vigorosa

Cap 13,8% 28,9% 50,8%

Un 10,0% 24.6% 26,2% 22,2%

Dos 6,2% 14,4% 10,8% 12,4%
Tres 0 més 70,0% 32,1% 12,3% 36,0%

Figura 58. POMA. Distribucio de proves andomales segons el nivell d’activitat fisica

Sedentaria Lleugera Moderada o vigorosa
15 15 15
10 10 10
5 5 5
0 0 0
5(2a9,7) 1(0a4) 0(0a1l)
Les xifres indiquen la mediana i el rang interquartilic.

Les persones que presentaven una menor capacitat pel desenvolupament de les

activitats basiques de la vida diaria van mostrar un major nombre d'alteracions en
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les diverses proves del POMA (p<0.0001), (taula 37 i figura 59). EI mateix va succeir

per les activitats instrumentals.

Taula 37. Distribucio de proves andomales segons el grau d’autonomia

Tinetti Anomal @ Autonom Dependent per Dependent per dos

una activitat o més activitats
Cap 34,1% 6,0% 29,3%
Un 25,1% 10,0% 22,2%
Dos 13,0% 12,0% 4,5% 12,4%
Tres o més 27,8% 72,0% 95,5% 36,0%

Figura 59. POMA. Distribucié de proves andomales segons el grau

d’autonomia. (En vertical, nombre de proves andmales)

Autonom Depen 1 activitat Depen 2 2 activitats
15 15 15
10 10 10
5 5 5
o O 0 r T T T T T T T T T T T 1
1(0a3) 4(2a7) 10 (5,75 a 14,25)
Les xifres indiquen la mediana i el rang interquartilic.

La figura 60 mostra el nombre d'errors segons la salut auto-percebuda (ISAI).
Observem que les persones amb pitjor salut auto-percebuda van obtenir una mitjana
de 3 anormalitats en el POMA, i aquelles amb una salut percebuda regular o bona
van obtenir una mitjana d’1 anormalitat (p<0.0001).
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El 26% de les persones estudiades manifestaren haver patit una caiguda durant
l'ultim any. ElI comportament és similar entre 0 i 2 errors i augmenta de manera

significativa a partir dels 3 errors (p<0.007), (taula 38 i taula 39).

Taula 38. Errors comesos al POMA segons les caigudes prévies

Errors Tinetti (només Sense caigudes Ha caigut a I’altim any
anormals)
Cap 83,3% 16,7%
Un 76,0% 24,0%
Dos 67,9% 32,1%
Tres o més 67,1% 32,9%
Total 73,9% 26,1%
% horitzontals

Taula 39. Errors comesos al POMA segons les caigudes prévies

Errors Tinetti Sense caigudes Ha caigut I'altim
(només anormals) any
Cap 33,10% 18,80% 29,40%
Un 22,90% 20,50% 22,30%
Dos 11,40% 15,40% 12,50%
Tres o més 32,50% 45,30% 35,90%
% verticals
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Figura 60. POMA. Distribucié de proves andmales segons les caigudes prévies. (En

vertical, nombre de proves andmales)

Sense caigudes Amb caigudes
15 15
10 10
5 5
0 — R 0 .
1(0a4) 2(1a5)

Les xifres indiquen la mediana i el rang interquartilic.
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5.8. CARACTERISTIQUES DE LES CAIGUDES

Dels 448 subjectes que es van seguir durant I'estudi, un 25,1% (IC 95%: 18,8-31,4)

dels homes i un 37,0% (95% IC 31,2-42,8) de les dones van experimentar almenys

una caiguda, (taula 40). En total, van caure 144 persones. El 24,1% dels participants

van caure una vegada i el 8,0% va caure dues o més vegades. Un 10,9% de les

dones va patir caigudes multiples per un 3,8% en el cas dels homes. El total

d’avisos de caigudes va ser de 203 durant tot el seguiment. La taxa bruta

d'incidéncia de caigudes va ser de 46,0 caigudes per 100 persones-any (95% IC

39,1-54,2). Aquests resultats van ser 30/09 (IC 95%: 23.3-41.0) en homes i 56.5 (IC

95%: 46,5-68,8) per les dones.

Taula 40. Nombre i percentatge de caigudes per grups d’edat i sexe

- 65269  70a74 >=75 TOTAL
HOMES % (n=70) %(n=53) %(n=60) %(n=183)
No caigudes 771 73,6 73,3 74,9
Cap Caiguda 22,9 26,4 26,7 25,1
1 caiguda 20,0 24,5 20,0 21,3
>1 Caiguda 29 1,9 6,7 3,3
DONES %(n=77) %(n=63) %(n=125) %(n=265)
No caigudes 70,1 63,5 58,4 63,0
Cap Caiguda 29,9 36,5 41,6 37,0
1 caiguda 221 28,6 27,2 26,0
>1 Caiguda 7.8 7.9 14,4 10,9
TOTAL %(n=147) %(n=116) %(n=185) %(n=448)
No caigudes 73,5 68,1 63,2 67,9
Cap Caiguda 26,5 31,9 36,8 32,1
1 caiguda 21,1 26,7 249 24 1
>1 Caiguda 54 52 11,9 8,0
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5.9. FACTORS DE RISC DE CAIGUDES

L’analisi dels factors de risc s’ha fet a partir d’'un conjunt inicial de 44 variables,
agrupades en 12 grups o categories tematiques homogeénies: factors generals (edat,
sexe, caigudes prévies, polimedicacio, activitat fisica), comorbiditat osteo-articular,
comorbiditat dels sentits, comorbiditat cardiovascular, comorbiditat neurologica,
comorbiditat respiratoria, diabetis, depressio, estat funcional fisic, estat funcional

cognitiu, reflexes i antropometria.

El resultat de l'analisi univariada es pot veure en les taules a continuacié. Es
presenta el risc relatiu de patir una caiguda per cadascuna de les variables

considerades.

COMORSBIDITAT

*En alguns casos N queda reduit per falta de dades. S’indicara alla on es presenti.
— Comorbiditats osteo-articulars

Taula 41. Factors de risc relacionats amb patologies osteo-articulars

Factor de de risc | Caiguda No RR IC 95%
caiguda

Artrosis 121 215 1.74 | (1.17,2.59)
Dolor esquena 107 172 1.75 | (1.26, 2.43)
Dolor malucs 69 91 1.66 | (1.27,2.17)
Dolor genoll 94 172 1.29 | (0.96, 1.72)
Dolor turmell 43 69 1.28 | (0.95,1.71)
Dolor peu 60 117 1.09 | (0.83, 1.44)
Dolor cames 100 170 1,50 | (1.10, 2.03)
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— Comorbiditat dels sentits

Taula 42.

Factors de risc de caigudes relacionats amb patologies dels sentits
Factor de Caiguda No
risc caiguda
120 1.24 (0.94, 1.63)
Glaucoma 13 17 1.42 (0.91,2.21)
Cataractes 65 98 1.43 (1.09, 1.89)
Audicio 53 73 1.48 (1.13,1.95)

— Comorbiditat cardiovascular

Taula 43.

Factors de risc de caigudes relacionats amb patologies cardiovasculars
Factor de risc = Caigudes No IC 95%
caigudes
Angina de pit 20 32 1.24 (0.85, 1.82)
Varices 67 99 1.46 (1.11,1.92)
Dolor panxell 19 22 1.48 (1.03, 2.14)
Bypass artéries 6 8 1.33 (0.71, 2.51)
cames

— Comorbiditats neurologiques

Taula 44.

Factors de risc de caigudes relacionats amb patologies neurologiques

Factor de risc Caigudes No IC 95%
caigudes

Vertigens o 64 105 1.32 (1.01,1.74)
marejos
AVC 17 22 1.40 (0.95, 2.08)
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— Depressio
Taula 45. Factors de risc de caigudes relacionats amb la depressio

Factor de risc Caigudes No IC 95%

caigudes
Depressio 67 91 1.60 (1.22, 2.09)

— Comorbiditats respiratories

Taula 46. Factors de risc de caigudes relacionats amb patologies respiratories

Factor de risc Caigudes No RR IC 95%
caigudes

Asma 15 19 1.42 (0.94, 2.15)
EPOC 22 62 0.77 (0.52, 1.15)
— Diabetis

Taula 47. Factors de risc de caigudes relacionats amb diabetis

Factor de risc Caigudes No IC 95%

caigudes
Diabetis 43 77 1.18 (0.88, 1.59)
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FUNCIONALITAT

Les variables o factors de risc, lowa, velocitat de la marxa i prova d’abast funcional

son significatius perd no s’han inclos a les taules perqué son factors no dicotomics.

— Funcio fisica

Taula 48. Factors de risc de caigudes relacionats amb la funcio fisica

Factor de risc Caigudes No RR IC 95%
caigudes
POMA estatic 128 239 1.79 (1.10, 2.91)
POMA 87 135 1.57 (1.18, 2.10)
dinamic

Tinetti 9* 93 161 1.40 (1.04, 1.88)
Lawton 96 188 1.15 (0.86, 1.55)
Katz 39 62 1.28 (0.95,1.72)
Tandem 83 119 1.66 (1.25, 2.19)
Semi-tandem 33 20 2.22 (1.70, 2.90)

* La proba nou del POMA estatic

— Funcié Mental

Taula 49. Factors de risc de caigudes relacionats amb la funcié mental

Factor de risc

Pfeiffer

Caigudes

48

\[o)

caigudes
78

RR

1.28

IC 95%

(0.97,1.71)
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ALTRES
— Edati génere

Taula 50. Factors de risc de caigudes relacionats amb I'edat i el génere

Factor de risc Caigudes No RR IC 95%
caigudes
Edat 24 23 1.71 (1.23, 2.36)
Génere 98 167 1.47 (1.09, 1.99)

— Antecedents de caigudes

Taula 51. Factors de risc relacionats amb antecedents de caigudes

Factor de risc Caigudes No IC 95%
caigudes
Antecedents 56 60 1.82 (1.39,
2.37)

— Aparell locomotor

Els factors com el to muscular d’extremitats superiores (no sig), el to muscular
d’extremitats inferiors dretes (sig 0.072) i esquerres (sig 0.048), no s’han inclds a les

taules perqué no sén dicotomics.

Taula 52. Factors de risc relacionats amb patologies de I'aparell locomotor

Factor de risc Caigudes No RR IC 95%
caigudes
Hallux Valgus 127 269 1.02 (0.66,
1.59)
Dits en garra 89 183 1.06 (0.80,
1.41)
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— Sistema neurologic

Taula 53. Factors de risc relacionats amb el sistema neurologic

Factor de risc Caigudes No RR IC 95%
caigudes
Palmomentonia 28 38 141 | (1.02, 1.96)
Nasopalpebral 43 88 1.04 | (0.77,1.40)
Rotulia dret 65 142 0.98 | (0.74,1.29)
Rotulia esquerre 62 146 0.87 | (0.66, 1.15)
Cutani plantar dret 14 29 1.02 | (0.64, 1.62)
Cutani plantar 12 27 0.95 | (0.58, 1.57)
esquerre

— Activitat fisica

Taula 54. Factors de risc relacionats amb el nivell d’activitat fisica

Factor de risc | Caiguda No RR IC 95%
caiguda

Lleugera, 113 256 0.78 (0.57, 1.08)

Moderada o
vigorosa

Moderada o 24 41 1.18 (0.82, 1.69)
vigorosa

— Fuma

Taula 55. Factors de risc relacionats amb ser o no fumador

Factor de Risc Caiguda No IC 95%
caiguda
Fuma 11 31 0.80 (0.47,
1.37)
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- IMC

El test t no és significatiu. No s’han inclos a les taules perqué aquest factor no és

dicotomic.
— Forga muscular en mans

Si es consideren els grups d’homes i dones per separat, els tests t son no

significatius. No s’han inclos a les taules perqué no sén dicotomics.
— Antropometria

Taula 55. Factors de risc relacionats amb la forgca muscular

Factor de risc Caiguda No IC 95%
caiguda
Forga isquio-tibial 36 36 1.74 | (1.31, 2.32)
esquerre 5
Forga isquio-tibial 41 41 1.79 | (1.35, 2.36)
dret 5

Forga isquio-tibial 6 10 1.17 | (0.61, 2.27)
esquerre4i5

Forga isquio-tibial 5 8 1.21 | (0.59, 2.47)

dret4i5
- Farmacs

Es consideren els seglents tipus de farmacs: hipnotics, sedants, antidepressius,

ansiolitics.

Taula 56. Factors de risc relacionats amb el consum de farmacs

Factor de Risc Caiguda No RR IC 95%
caiguda
Farmacs 37 53 1.38 (1.02,
1.86)
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A continuacid es presenta el resultat de la regressié logistica realitzada per cada

una de les categories. En la taula 57 es poden veure les variables seleccionades pel

model amb un nivell de significacié estadistica de p<0.1.

Taula 57. Variables considerades i resultat de les analisis estratificades

Categories Variables

considerades

ORS$

By-pass extremitats
inferiors

Edat (major de 84 anys) 2.0 0.016
Sexe 1.7 0.009
Caigudes prévies 2.6 <0.001
Polimedicaci6 (4 o més ) 14 0.091
Activitat fisica NA >0.1
Comorbiditat Artrosis NA >0.1
Osteoarticular
Mal d’esquena NA >0.1
Dolor al maluc 2.2 0.087
Dolor a les cames NA >0.1
Dolor als genolls NA >0.1
Dolor als tormells NA >0.1
Dolor en els peus NA >0.1
Dolor ales extremitats 1.7 0.023
inferiors
Comorbiditat Sentits Problemes d’audicio 1.7 0.018
Problemes de visio NA >0.1
Glaucoma NA >0.1
Cataractes 1.5 0.051
Comorbiditat Angina, Infart de NA >0.1
Cardiovascular miocardi
1.6 0.021
Varices
NA >0.1
Dolor al panxell de la
cama
NA >0.1
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Comorbiditat Vertigens 1.5 0.056
Neurologica
Accident Vacular NA >0.1
Cerebral
NA >0.1
Comorbiditat Asma 2.3 0.037
Respiratoria
EPOC NA >0.1
Comorbiditat: Diabetis 2.0 0.001
Comorbiditat: Depressié 3.1 0.006
Estat funcional fisic NA >0.1
TANDEM <10S NA 0.1
Semi-tandem <10s
NA >0.1
POMA estatic
NA >0.1
POMA dinamic
NA >0.1
Lawton
NA >0.1
Katz
1.9 0.005
ISAI fisic <20
Estat funcional cognitiu | Pfeiffer NA >0.1
ISAI cognitiu <=22 2.6 <0.001
Reflexes Palmomentonia
Palpebral L. 0.053
NA >0.1
Patellar dret
NA >0.1
Patellar esquerra
NA >0.1
Plantar dret
NA >0.1
Plantar esquerra
NA >0.1
Antropomeétriques Forca isquio-tibial dret NA >0.1
Forca isquio-tibial NA >0.1
esquerra

En negreta, les variables significatives en I’ analisi estratificat de regressié
logistica al nivell p<0.1




Finalment, a la taula 58 es pot veure el resultat del model de regressié logistica
multivariant amb les variables anteriorment identificades amb p < 0.05. Les variables
edat, sexe, caigudes prévies, semi-tandem, problemes d’audicio, cataractes, dolor a
extremitats inferiors, varius, asma, vertigens, depressid, iowa fisica <=20, iowa
cognitiu <=22, reflex palmomentoniano i polimedicacié. La resta van presentar

resultats no significatius (p>0,1).

Taula 58. Resultats del model de regressié multivariat

Variables OR (IC 95%) IC 95% p
Semi-tandem <10’ 4,322 2,305 - 8.106 ,000
Dolor EEII 2,932 1,335 — 6.441 ,007
Caigudes prévies 2,278 1,435 — 3.6617 ,000
ISAI cognitiu <=22 2,173 1,411 — 3.348 ,000
Edat >84 | Sex déna | problemes audicio | cataractes | Totes
vertigens | varius | asma | depressio | ISAI fisic <=20 | elles
Reflex palmomentoniano | Polimedicacio 4+ >0.1
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5.10. CONSEQUENCIES DE LES CAIGUDES

Les caigudes van tenir consequencies fisiques en el 71,1% dels casos. En el 62,9%
van suposar una ferida superficial o una contusio, en el 7,7% van provocar fractures
i hi va haver un cas de traumatisme de crani. De les 15 fractures detectades, 4 eren

de les extremitats inferiors i 2 eren femorals (1,4% de tots els caiguts).

La majoria de les persones es van aixecar immediatament (61,1%), el 53,9% es va

poder aixecar amb ajuda i només el 1,3% no es podia aixecar.

Pel que fa a les consequéncies psicologiques, el 64,4% de les persones que havien
caigut van dir que tenien por de caure una altra vegada i el 9,5% va dir que la
caiguda havia canviat el seu estil de vida. La disminucié detectada en la puntuacié
de la FES entre 'avaluacio inicial i I'avaluacio final va ser major (p = 0,002) entre els
que havien caigut (una disminucioé de 81,3-60,9 punts) que entre els que no havien
caigut (disminucié des 87,1-71,2 punts). La gent gran tenien una major disminucio
estadisticament significativa en la FES, encara que la diferéncia en la FES entre els
qgue van caure i els que no varen caure no es va veure afectada per l'edat o el sexe.
Tots els elements de la FES van empitjorar a finals d'any, si van caure o no, encara
que el deteriorament va ser major entre els que van caure en les seguents
condicions: "Preparant menjars senzills", "Anant de compres" i "Pujant o baixant les
escales". De totes les caigudes, el 21,7% va requerir atencié médica, el 56.8% va
requerir anar a I'hospital (25 persones). Tres persones van ser ingressades degut a
la caiguda, una persona va acabar en una residéncia i set persones van necessitar
ajuda al domicili. A la figura 61 es descriuen les consequéncies de les caigudes en

relacié a I'is dels serveis de salut que van requerir les persones que van caure.
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Figura 61. L’us dels serveis de salut dels que van caure

448 persones

203 caigudes

Requereixen atencié médica

n=44 (21,7%)

No requereixen atencié meédica

n=44 (21,7%)

Atencié primaria

n=19 (9,4%)

Urgéncies hospitalaries

n=25 (12,3%)

n=91 (20,2%)

No ingrés hospitalari Ingrés hospitalari Ingrés per altres causes
n=21(10,3%) n=3 (1,5%) n=1(0,5%)
DESTI FINAL
Domicili Requereix ajuda de la familia

n=7 (3,4%)

Hospital
n=2 (1,0%)

Centre geriatric

n=1(0,5%)
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6. PROPOSTA D’UN INSTRUMENT PER A L’AVALUACIO DEL
RISC DE CAIGUDES ORIENTAT A LA INTERVENCIO. El
MFAL.

A partir dels resultats obtinguts en I'estudi dels factors de risc, s’ha construit un
instrument orientat a facilitar la sistematitzacié de I'avaluacié dels factors de risc i
també de la intervencié en programes multifactorials. Aquest instrument que he
denominat “Mini Falls assessement and intervention questionnaire”, (MFAI), s’ha
construit des d’una perspectiva clinica afegint a les variables o factors de risc
seleccionades entre els identificats com a significatius en I'analisi de factors de risc a
I'estudi de Mataré i algunes altres que es consideren significatives clinicament i que

son sistematicament presents a la literatura.

Aquest instrument t&€ com a objectiu, a més de detectar els factors de risc de
caigudes, motivar les intervencions fetes a mida a partir de les dades obtingudes de
cada pacient. Tot i no ser el seu objectiu principal, el MFAI també pot ser util per
classificar els pacients segons el nombre de factors de risc, les intervencions que
hauria de rebre o els professionals que hi haurien d’intervenir, aixi com per a la

gestio dels centres sanitaris i I'avaluacio i millora de les practiques de prevencié.

A continuacio es llista les variables incorporades al MFAI:

Historia de caigudes:

1. Caigudes durant I'tdltim any

2. Confianga de fer les activitats habituals de la seva vida sense caure ?
Marxa, For¢ca muscular i equilibri:

3. Problemes de la marxa

4. Forca muscular

5. Activitats basiques (d’auto-cura i mobilitat) de la vida diaria

6. Dolor a Extremitats inferiors

7. Problemes als peus
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Simptomes relacionats. malalties o problemes cronics.
8. Mareig o vertigen

9. Problemes de visio.

10. Deteriorament cognitiu

11. Simptomes depressius

12. Incontinéncia urinaria

13. Patologia cardiaca i hipotensio ortostatica
Tractaments

14 Polimedicacio

15. Presa de neuroléptics o altres medicaments psicotrops

Per complimentar cadascuna de les preguntes els professionals poden ajudar-se
d’escales validades en cas que no tinguin el coneixement suficient per respondre la
pregunta acuradament. Per a cada factor de risc es suggereix els elements que
poden ajudar en la valoracio i també es suggereix la intervencié apropiada encara

que de manera general ja que cal sempre personalitzar i individualitzar.

A continuacié es pot veure la formulacio final de cada una de les variables del MFAI

tal com s’ha utilitzat per la seva validacio.
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=1~ Fundacié
"s:"/; Salut i Envelliment

- UAB

MINI FALLS ASSESSMENT AND INTERVENTION (MFAI®)

‘ [ ]1-Metge [ ]2-Infermer

[|3-Fisioterapeuta

[] 4 - Terapeuta ocupacional

[ ]5 - Altre

Si el resident té demencia, les preguntes seran contestades pel cuidador.

Persona que respon:

[ ]0- Resident [ |1- Cuidador.

HISTORIA DE CAIGUDES

[ ] 0- Es desconeix I:l
[ ]0-Si, 1 vegada i

Si2 o més
caigudes

Contactar amb
fisioterapeuta per
realitzar exercici

[ ]3-Si.20més > B-;Quantes? | | |

1 -Durant I’ ultim any ;ha tingut alguna caiguda o de manera inesperada ha perdut I’
equilibri 1 ha anat a parar al terra o sobre un objecte (moble, etc)?

[ ]0-No -

Y e e e ——m e
Contacte realitzat |:|

Data

Intervencio iniciada

Data

[10-No  #------ -

Contactar amb fisioterapeuta:

2- (Es sent amb confianga per fer les tasques habituals del dia a dia sense caure?
1

Intervencié completada I:l

instruccions sobre com evitar risco

i com aixecar-se del terra Data

1
[]1-si i

| |0 - Desconegut

==

MARXA, FORCA MUSCULAR i EQUILIBRI

[J0-No .-~

-

[J1-si %"

——————— -

Contactar amb fisioterapeuta

per realitzar exercici / is d’
ajudes técniques

3 - Té alteracions de I’ equilibri o de la marxa. Pot completar-se amb el Get up and go,

________________________ .
i Contacte realitzat |:| '
Data 1

1
Intervencio iniciada
Data I

[Jo-No .-~

-

[]1-Si @«

Contactar amb fisioterapeuta

per realitzar exercici /us d’
ajudes técniques

4 - Té la for¢a muscular disminuida (no pot aixecar.se de la cadira sense usar els bracos o ho
aconsegueix després de 3 o més intents)

Contacte realitzat
Data

Intervenciod iniciada
Data

[J0-No .-~

-

[]1-Si &~

Contactar amb terapeuta
ocupacional o fisioterapeuta
per activitats de vida diaria

5 - Necessita ajuda al menys per alguna de las activitats basiques de la vida diaria

referents a 1’autocura 1 la mopilitat.
—————— -!
1

Fmmmmmm e m e mm———————— .
Contacte realitzat
Data

Intervencid iniciada

Data

especifiques (Doloplus-2 etc)
[]0-No  _.--==" =i

[J1-sie i
[]o- Desconegut i

Contactar amb metge:

considerar revisio tractament

analgeésic

6 - ;[ Té dolor a les extremitats inferiors? Pot completar-se amb escala analogica o amb escales

________________________ ,
Contacte realitzat |:| H
Data H

1
Intervencié iniciada
Data 1

[]0-No  __.-===-- -

-

[]1-Sia""" i
:

Contactar amb metge:
considerar derivacio
podoleg / traumatoleg

7 — Té algun problema als peus (calls, galindons, tlceres, ampu"racions)

i Contacte realitzat 'D' i
Data !

Intervencio iniciada
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- . Fundacié

gﬁ;@ Salut i Envelliment

UAB

MALALTIES I PROBLEMES CRONICS

8- ;jAmb freqiiéncia té sensacio de mareig o vertigen?
H Contacte realitzat

[]0-No __.-="~~™1 Contactar amb metge: considerar i Data [}
[]1- Sie”" tractament causa subjacent, i

s . . Intervencid iniciada
[] 0 - Desconegut derivaciéo ORL, fisioterapia L

9 - ;[ Té problemes per a veure bé, fins i tot amb ulleres? Pot relacionar-se amb activitats
diaries (pe: veure la televisi a l'altra banda de 1’ habitacié?) o pot completar-se amb una carta
de Jaeger

| . i “Contacte realitzat | | 1

[ ]0-No l,-*“"’i Contactar amb metge: considerar i Data L] i
e ! tractament causa subjacent i . |

D 1-Si% i . .. ~ ) L i Intervencié iniciada |:| i
| derivacio oftalmoleg, oculista | Data i

1 1 ]

| 10 - Desconegut

10 — ; Té deteriorament cognitiu? Pot completar-se amb Mini Mental State Examination
r

(MMSE, MEC), Test de Pfiffer etc i Confacte realitzat | Ik
[ 10-No '_,-""‘J: Contactar amb metge: considerar i Data - i
[J1-Sie”™" | revisié diagnéstic i/o tractament i Intervencié iniciada [ ] i

11 - ;Té simptomes depressius? (es sent trist o deprimit, ha deixat de realitzar moltes de
les activitats que feia abans sense motiu aparent o té aparenca trista o ploranera). Pot
completar-se amb la Geriatric Depression Scale, Cornell Scale for depression etc

1 = 1
- .. Contacte realitzat
[ 10-No _--~=*1 Contactar amb metge: valoracié 1 Data L] i
[]1-si .- i introduccid/ revisioé tractament i It 6 iniciad [ i
- 1 . - ITEIVENC10 1miciada
¥ 1 antidepressiu ! !
! ! Data !

12 - ; Té incontinéncia urinaria? ;Se li sol escapar la orina sense voler?

_-~*i Contactar amb metge /infermer: == Confacte realitzat T_‘l'
valoracio6 causa, us de bolquers, Data

tractament farmacolégic, exercicis sol
pelvia, miccions programades

[Jo-No .-~

[J1-siv

13 - ;Té alguna malaltia simptomatica del cor? (cardiopatia isquémica, insuficiéncia
cardiaca, aritmies, hipotensio ortostatica...) S
! Contacte realitzat -I:l—

-—

1
] . ! 1
[]0-No g i Contactar amb metge: considerar | pgt, '
= -~ e - .. 1 1
-7 i revisio tractament, derivacié . encié iniciada i
[]1-Si¥ 1 .. ! Intervencié inicia |:| :
i cardioleg | Data |

TRACTAMIENTOS MEDICS

14 - N° de medicaments que consumeix de manera habituval. — ____________________

D 0-C 1 Contacte realitzat U
--ap *""J: Contactar amb metge: considerar Data

[]0-1a3 s reduccié niimero de farmacs o

, Intervencio iniciada |:|
[ ]2-406mésw adaptacio dosis.

15 - Pren neuroléptics o altres medicaments psicotropics (hipnotics, ansiolitics,

antidepressius) : i~ Confacte realitzat ~ Tt
[]0-No .-~~* 1 Contactar amb metge: valorar 1 Data i
- * - - - - - e - !
C1-si v | persisténcia motius d’is i E Intervencié iniciada || E
! considerar revisar tractament ! Data !
N° de factors de risc N° d’intervencions requerides
N° de contactes realitzats N° d’intervencions realitzades
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Es pretén que linstrument pugui ser utilitzat per qualsevol professional sanitari en
contextos diversos, des de l'atencio primaria fins als hospitals o residéncies. En la
construccié de MFAI s’ha tingut en compte les diferents caracteristiques de cada

institucio©4-9).

Validacié del MFAI
La validacio s’ha fet atenent a dos objectius:
a) Estudiar la validesa convergent amb altres escales i valoracions cliniques.

b) Avaluar el nivell de concordanga entre 2 observadors en relacio a les

recomanacions segons la classificacié dels pacients i les intervencions suggerides.
Meétodes

Per realitzar aquesta validacio s’ha utilitzat les dades de la primera onada de I'estudi
EMERCOIR, que es un assaig aleatoritzat per grups sobre la prevencié de les
caigudes en residéncies (NCT00888953)"). L’estudi incloia a persones de 65 anys
0 més (amb o sense deteriorament cognitiu) que visquessin en un dels 16
residéncies per a persones grans que hi van participar i que fossin capagos de
caminar 1 metre o que es poguessin aixecar del llit i seure en una cadira propera per
ells sols. Es van excloure les persones amb una esperanga de vida inferior als sis

mesos i aquells que no van donar el seu consentiment.

Les residéncies geriatriques van escollir, segons el seu criteri, un o meés
observadors d’entre el seu personal assistencial, tal i com farien en el seu dia a dia.
Cada valoracio que es va fer amb el MFAI va ser completada per un professional
sanitari, que va avaluar la preséncia de factors de risc preguntant al participant (o al
seu cuidador en cas de deméncia) o a través de l'observacié directe. No es va
permetre consultar les histories cliniques, perd el professional podia utilitzar la

informacio que ja tingués préviament.

Per l'analisi de la validesa externa, es van utilitzar tots els pacients que van
participar en la primera visita. En 13 casos el MFAI va ser avaluat per un metge, en
61 casos per una infermera, en 303 per un fisioterapeuta, en 29 per un terapeuta
ocupacional, en 29 per un altre professional i 7 casos no van ser enregistrats. Es

van comparar els items del MFAI amb els resultats d’altres valoracions:
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- Nivell d’autonomia: amb I'index de Barthel i el seu nombre d’activitats amb total
dependéncia

- Rendiment fisic: amb el Short Physical Performance Battery (SPPB)

- Problemes de la marxa: amb el Performance Oriented Mobility Assessment
(POMA)

- Estat cognitiu: amb el Minimental State Examination (MMSE) i, de manera
addicional, amb la preséncia de diagnostic de deméncia en la historia clinica

- Simptomes de depressié: amb la versio de 5 items del Geriatric Depression Scale
(GDS, score = 2) o el Cornell Scale (score> 10) en el cas de la deméncia o amb
el diagnostic de depressio en la historia clinica

- L’auto-eficacia (homés en pacients sense demeéncia): amb el Falls Efficacy Scale
International (FES-1)®®i amb la pregunta “tens por de caure?”;

- La medicacio i les malalties es van enregistrar de I'historial médic; els problemes
de cor amb la preséncia de diagnostic de malaltia isquémica, fallo cardiac,
aritmies o altres malalties cardiaques enregistrades a la historia clinica, excepte

la hipertensio i els problemes vasculars.

Per I'analisi de la concordanca entre observadors es va incloure una sub-mostra de
46 persones dels primers 8 centres que van participar a I'estudi. Dos observadors
diferents van avaluar, de manera independent, a una mateixa persona. Com que els
factors de risc son estables per un periode curt de temps, la segona valoracio es va
programar entre 7 i 14 dies després de la primera per minimitzar la recuperacio de la
memoria del pacient i els canvis en els riscs. Perd en 11 casos es va fer massa aviat
(de 3 a 6 dies) i en 9 casos massa tard (de 41 a 44 dies). Com que els desacords
que van dur a una mateixa accié d’intervencié no sén rellevants, els acords es van
avaluar dicotomitzant cada item del MFAI segons la necessitat d’una intervencio

(necessitat/no necessitat).
Analisi estadistic

Per a I'analisi de la validesa externa, es van avaluar els diferents grups amb tets no
parameétrics (el Mann-Whitney es va usar en 2 grups, el Kruskal-Wallis en 3 i el
Jonckheere-Terpstra per 'analisi de tendéncies). Les diferéncies entre les dades

categoriques es van avaluar amb el x2 i el test de Fisher de taules 2x2.
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L’acord entre avaluadors en relacié al nombre de recomanacions es va valorar amb
el Coeficient de Correlacio Inter-classe (Interclass Correlation Coefficient, ICC). La
preséncia de recomanacions per factors individuals es va valorar amb el Kappa de
Cohen. Es va realitzar I'analisi estadistic amb el SPSS 21.0. Els intervals de
confianga es van fer amb el WinPEPI 11.29 en el cas de les proporcions i amb el

Epidat 3.1 per la Kappa i la comparacio entre els seus coeficients.
L’estudi va ser aprovat pel Comité d’Etica de la Universitat Autbnoma de Barcelona.

L’estudi EMERCOIR va rebre finangament de la European Regional Development
Fund (ERDF) / Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS:P108/90162), i un premi de la

Societat espanyola de geriatria i gerontologia.
Resultats

Un total de 442 persones van participar a I'estudi. L’edat mitjana era de 84,2 anys i
el 70% eren dones. Els participants tenien una mitjana de 4 patologies croniques i el
47,5% tenien demeéncia. La puntuacié mitjana de I'index de Barthel va ser de 85. Els
92 participants en I'analisi de la concordanga eren més joves (edat mitjana: 83,3) i

n’hi havia menys amb demeéncia (37%).

La prevalenga dels factors de risc, segons I'escala del MFAI, es presenta a la taula
59. Els participants tenien una mitjana de 7 factors de risc (IR: 5 a 10). Només 11
(2,5%) no tenien cap factor de risc. El numero d’intervencions recomanades va ser
més baix que el dels factors de risc (mitjana 6; IR: 4 a 8): el 77% dels participants
necessitava menys intervencions que factors de risc detectats en aquell moment.
Aquesta proporcié incrementa des del 27% en aquells amb tres factors de risc fins el

99% per els que tenen 8 o més factors de risc.
Taula 59. Prevalenca dels factors de risc de caigudes segons el MFAI

FACTORS DE RISC* HOMES

Ajuda amb ADL

70.2% (61.6% to 77.9%)

83.3% (78.7% to 87.3%)

79.4% (75.3% to 83.0%)

Polimedicacioé

63.4% (54.5% to 71.6%)

76.2% (71.1% to 80.8%)

72.4% (68.0% to 76.5%)

Problemes d’equilibri

52.7% (43.8% to 61.5%)

69.8% (64.3% to 74.8%)

64.7% (60.1% to 69.2%)

Neuroléptics o altres

psicotropics

53.4% (44.5% to 62.2%)

63.7% (58.1% to 69.0%)

60.6% (55.9% to 65.2%)
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Incontinéncia urinaria

40.5% (32.0% to 49.4%)

66.6% (61.0% to 71.8%)

58.8% (54.1% t0 63.5%)

Deteriorament cognitiu

48.1% (39.3% to 57.0%)

59.5% (53.8% to 65.0%)

56.1% (51.3% to 60.8%)

Debilitat muscular

42.0% (33.4% to 50.9%)

54.7% (53.8% to 65.0%)

50.9% (46.1% to 55.7%)

Dolor en extremitats

36.6% (28.4% to 45.5%)

49.5% (43.8% to 55.2%)

45.7% (41.0% to 50.5%)

Depressio

29.0% (21.4% to 37.6%)

51.8% (46.1% to 57.4%)

45.0% (40.3% to 49.8%)

Auto-confianga

26.0% (18.7% to 34.3%)

48.2% (42.6% to 53.9%)

41.6% (37.0% to 46.4%)

Problemes cardiacs

28.2% (20.7% to 36.8%)

28.9% (24.0% to 34.3%)

28.7% (24.6% to 33.2%)

Problemes de peus

17.6% (11.5% to 25.2%)

31.8% (26.7% to 37.3%)

27.6% (23.5% to 32.0%)

Problemes de visio

27.5% (20.1% to 36.0%)

23.8% (19.2% to 28.9%)

24.9% (20.9% to 29.2%)

Marejos

18.3% (12.1% to 26.0%)

25.1% (20.4% to 30.3%)

23.1% (19.2% to 27.3%)

Caigudes previes

17.6% (11.5% to 25.2%)

21.5% (17.1% to 26.5%)

20.4% (16.7% to 24.4%)

*Factors de risc ordenats per freqiéncia

La validesa externa de molts dels items del MFAI es resumeix a la taula 60. A sota
de cada item hi ha la distribucié de les altres escales i avaluacions. Les persones
amb discordanga entre la historia clinica i el MFAI es troben en una posicio
intermedia entre la demeéncia i els grups de no demeéncia. Respecte a la depressio i
els seus simptomes, el MFAI va detectar el 82% dels casos de persones amb
depressi6 i simptomes depressius segons el seu historial clinic, el 60% dels casos
en els que només hi havia els simptomes i el 51% dels que tenien depressions
controlades (GDS < 2/Cornell < 10). De les 420 persones de les que es van recollir
les dades, 3 no prenien cap medicament i 41 en prenien menys de 4. En referéncia
al tema de la medicacio el MFAI presenta una sensibilitat del 95% (CI195%: 93% a
98%) i del 80% (CI95%: 75% a 86%) per detectar la polimedicacié i I'is de
neuroléptics o psicotropics respectivament, mentre que les xifres sobre I'especificitat
son del 50% (C195%: 35% a 65%) i del 54% (C195%: 43% a 65%).
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Taula 60. Validesa externa

MFAI NO MFAI MFAI Si

desconegut

MFAI: Autoconfianga

FES-I full (16 to 64)7°° 455 35 27 33

Amb por a caure (auto-reportat)*

Cap por 13.1% 48.5% 39.6% 29.4%
Una mica 26.9% 21.2% 39.6% 32.6%
Bastanta 34.5% 21.2% 10.7% 21.6%
Molta 25.5% 9.1% 10.1% 16.4%

MFAI: Problemes de la marxa i I’equilibri

POMA puntuacid total (0 to 28) *° 25 - 17 20
POMA Estatic (0 to 16)*° 15 - 10 12
POMA Dinamic (0 to 12)*° 10 - 8 9
POMA < 19° 8.1% - 55.3% 39.0%

SPPB equilibri °

No realitzat 6.2% - 36.6% 26.3%
Aguanta 10 s. en paral-lel 11.0% - 24.3% 19.8%
Aguanta 10 s. en semi-tandem 26.7% - 18.3% 21.2%
Aguanta 3 to 9.99 s. en tandem 18.5% - 8.8% 12.1%
Aguanta 10 segons en tandem 37.7% - 12.0% 20.7%
MFAI: Debilitat
SPPB forga °
No completat o triga > 60 s. 30.5% - 74.3% 53.1%
Triga = 16.7 s. 33.5% - 18.6% 25.8%
Trigade 13.7 a 16.69 s. 11.2% - 4.8% 7.9%
Trigade 11.2 2 13.69 s. 17.3% - 1.0% 8.8%
Triga <11.2s. 7.6% - 1.4% 4.4%

MFAI: Ajuda amb Activitats basiques de la Vida Diaria
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Puntuacié Barthel (0 to 100) *° 95 - 65 75
#activitats dependent total (0 to 10)®° | 0 - 2 2
MFAI: Problemes de visié
Cataractes o altres problemes de visido | 15.5% 15.4% 32.7% 19.9%
d
MFAI: Deteriorament cognitiu
Diagnostic de demeéncia’ 16.0% - 70.6% 47.6%
MMSE (0 a 30)*° 23 - 14 18
MMSE sense deméncia >’ 24 18 22
MMSE amb deméncia ' 18 12 13
MFAI: Depressi6 i simptomes “9"
Cap 64.3% - 22.8% 45.2%
Només depressid 10.9% - 13.2% 11.9%
Nomeés simptomes depressius 18.7% - 32.5% 25.1%
Depressi6 i simptomes 6.1% - 31.5% 17.8%
MFAI: Incontinéncia urinaria
Incontinent 4.8% - 38.4% 25.1%
Accident ocasional 17.3% - 46.1% 34.7%
MFAI: Patologia cardiaca simptomatica
Qualsevol patologia cardiaca en 16.1% - 74.0% 33.3%
historial clinic
MFAI: Polimedicacié (> 3 medicaments °)
> 3 medicaments registre clinic 50.0% - 95.1% 88.7%
MFAI: Neuroléptics o psicotropics ©
Almenys una prescripcié 47.9% - 81.5% 71.7%

- =no applicable. % =column percent; a= median; b= Mann-Whitney’s U/ Kruskal-Wallis p< 0.001; c=

Jonckheere-Terpstra p< 0.001; d= x2 p< 0.001; e= Fisher’s test p< 0.001; f=demencia a I’historia clinica;

g=depresié d’acord amb I'hostoria clinica, simptomes depressius d’acord amb GDS/Cornell; h = no

sintomas depressius quan GDS < 2 o Cornell < 10.
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Per la concordanca entre avaluadors, el ICC total del numero de recomanacions va
ser de 0,875 (Cl95%: 0,812% a 0,918%). Segons la professié del segon observador,
el ICC va ser de 0,948 pels fisioterapeutes/terapeutes ocupacionals (C195%: 0,893%
a 0,975%); 0,832 pels metges (CI95%: 0,652% a 0,919%) i 0,772 per infermers
(CI195%: 0,521% a 0,892%). El coeficient Kappa de Cohen en relacio a les
recomanacions per cada item es mostra a la taula 61. No es van trobar diferéncies
tenint en compte la professio del segon avaluador o entre valoracions fetes entre 7 i

14 dies i aquelles fetes fora de I'horari previst.

Taula 61. Inter rater agreement between recommendations

FACTORS DE RISC NINGU ' R1 R2 AMBDOS Kappa (95% Cl)

Alteracions marxa i equilibri 29 1 2 59 0.926 (0.844 to 1.000)
Deteriorament cognitiu 39 1 3 46 0.910 (0.823 to 0.996)
Neuroléptics/psicotropics 21 3 2 66 0.857 (0.736 to 0.979)
ADL ajuda 15 3 1 73 0.856 (0.718 to 0.993)
Caigudes preévies 66 3 3 20 0.826 (0.692 to 0.960)
Dolor extremitats inferiors 37 5 3 47 0.824 (0.708 to 0.940)
Incontinéncia urinaria 30 7 3 51 0.768 (0.634 to 0.903)
Debilitat 43 4 7 37 0.757 (0.623 to 0.891)
Malaltia cardiaca simpt. 60 5 5 22 0.738 (0.586 to 0.890)
Auto-confianga 47 12 2 31 0.690 (0.544 to 0.836)
Polimedicacié 11 4 4 73 0.681 (0.476 to 0.887)
Problemes de peus 53 11 3 25 0.667 (0.511 to0 0.824)
Marejos 51 13 4 24 0.600 (0.433 to 0.767)
Deteriorament visio 53 10 7 22 0.584 (0.408 to 0.760)
Simptomes depressius 24 7 11 50 0.576 (0.402 to 0.749)

*Numero de persones. R1= primer avaluador, R2=segon avaluador. p < 0.001 per totes les variables.
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7. DISCUSSIO

Metodologia

En aquest estudi es va dur a terme un seguiment mensual en una cohort poblacional
de 448 persones grans residents a la comunitat durant un any, amb un total de
5.293 mesos d'estudi. Els resultats obtinguts donen una descripcid completa
d'aquest problema de salut d'una poblacié basada en un estudi prospectiu en
I'entorn urba espanyol. La importancia de realitzar un estudi prospectiu és rellevant
en aquest cas donat que la variable d’estudi “patir una caiguda” requereix del record
de I'esdeveniment. Malgrat que les caigudes son fets rellevants, les persones grans,
objecte d’aquest estudi, tendeixen a minimitzar els seus impactes si no s’han produit
efectes fisics importants. Per aixd els estudis que valoren retrospectivament
'existéncia de caigudes donen valors inferiors i, per tant, infravaloren els
resultats®®. Pel mateix motiu un dels elements critics en el disseny d’aquest estudi
va ser la metodologia per fer el seguiment de les caigudes. Donat que es van
preveure 2 contactes presencials, l'inicial, i als 12 mesos, es va considerar la
conveniéncia de combinar-ho amb un seguiment telefonic mensual i de facilitar un
qguestionari de record, “el diari de caigudes”, a cada participant per tal que poguessin
anotar les circumstancies de les caigudes cada cop que es produissin, aixi com les
caracteristiques i les consequéncies d’aquesta. El grup europeu PROFANE ha
recomanat aquests metodologia per fer estudis epidemioldgics longitudinals sobre
caigudes“o). Per a la realitzacié d’aquest estudi va resultar important la col-laboracio
del Centre d’Atenci6 Primaria Cirera Molins de Mataro. En pertanyer els participants
als 3 barris a que aquest centre dona cobertura i obtenir el suport dels seus metges

de familia va facilitar la implicacio de les persones grans participants.

En aquesta tesi hem utilitzat també dades complementaries d’un segon grup de
persones grans ingressades en residencies geriatriques que participen en I'estudi
EMERCOIR®" i que ens ha permés fer la validacié de I'instrument d’identificacié del
risc orientat a la intervencié (MFAI) i construit a partir del resultats de l'estudi

principal de Matard, tal com he presentat al capitol 6.
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Epidemiologia de les caigudes

La poblacié participant reuneix unes caracteristiques que no son estrictament
comparables a la poblacié de persones grans en el seu conjunt. En representa un
subgrup amb millor estat de salut. Per tant aquestes caracteristiques ofereixen un
biaix de seleccio en les estimacions obtingudes. Els criteris d'exclusié de I'estudi (no
poder ser avaluat o no ser capag¢ de caminar) han afavorit la inclusié d'una mostra
amb millors condicions de vida i de salut. Aixod podria implicar que la incidéncia real
de les caigudes en la poblacié és superior a I'estimada en I'estudi present, donat que
les persones més fragils i amb major discapacitat per a la marxa, perd que encara
caminen, tenen més risc que els més sans. A més, aquest fet pot estar compensat
per aquells que ja no son autdbnoms per a la marxa que normalment pateixen
poques caigudes encara que en poden tenir per lliscament des de la cadira o des
del llit.

Els nostres resultats en relacidé a la incidéncia de caigudes estan d'acord amb les
dades ja publicades. Els nostres percentatges de persones que havien caigut, que
son del 32,1% (25,1% dels homes i un 37,0% de les dones), estan dins del rang dels
resultats publicats per altres estudis prospectius internacionals, que varien des de
29,1% fins a 42,2%" * 7% E| 24,1% dels participants van caure una vegada i el
8,0% va caure dues o més vegades. Un 10,9% de les dones va patir caigudes
multiples és a dir, van presentar dues 0 més caigudes en el periode de temps
explorat, per un 3,8% en el cas dels homes. Els resultats obtinguts en relacié a les
caigudes multiples requereixen un comentari referent als resultats obtinguts per

(1.16,70.72) " Els nostres resultats sén inferiors, tant en homes com en

altres autor
dones, respecte els de la literatura. El nostre 3,8% en homes és quasi la meitat del
6.4 % descrit per Luukinen'® i molt més baix del 14,7% descrit per Campbell’®. En
el cas de les dones, el 10,9 % que nosaltres hem trobat s’apropa més al 11,3 %
descrit per O’Loughlin®, perd queda lluny del 20,8% descrit per Lord"". De la
mateixa manera, hem trobat una considerable proporcié de persones que nomeés
han tingut una caiguda (24,1%), si ho comparem amb altres estudis publicats.
Tinetti" va trobar el 14.8 %, 'O’Loughlin® el 17,6% i Luukinen"™ el 19 % en
persones de més de 70 anys. Malgrat que la proporcié de caigudes uniques o
multiples tenen grans variacions entre els diferents estudis i, malgrat que les

caracteristiques metodologiques i la composicio de les diferents cohorts difereixen
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entre ells, les nostres diferencies potser son massa marcades per ser explicades per
aquests factors i es podrien considerar altres interpretacions. En primer lloc, les
nostres dades poden estimar la verdadera proporcidé de caigudes uniques o
multiples en les persones grans en un mitja urba d’'una ciutat del nostre entorn. Aixo
implicaria que la nostra poblacio tindria un patré de caigudes lleugerament diferent a
altres amb menor proporcié de caigudes multiples. Aquest fet podria atribuir-se als
estils de vida, a les caracteristiques socioculturals i també al clima i a les
caracteristiques geografiques. En segon lloc, podria ser que haguéssim infravalorat
el nombre de caigudes. Tot i que la introduccié de les trucades telefoniques
mensuals i del diari de caigudes tedricament hauria d’haver minimitzat aquest fet. En
tercer lloc, altres estudis amb qui ens comparem han utilitzat mostres de persones
de 70 o 75 anys i més, mentre que nosaltres hem utilitzat una mostra de 65 i més
anys. Cal tenir en compte que la frequéncia de caigudes augmenta amb I'edat i amb

la fragilitat i que les persones sén més fragils a mesura avancga la seva edat.

En relacié a la taxa d’incidéncia, el nostre resultat (56,5 caigudes per 100 persones-
any en dones i de 30,9 en homes) és similar —esta dins del rang —de la literatura
publicada préviament, que se situa entre 46.5 i 68,3 per 100 persones-any'"¥. El fet
de que les dones i les persones més grans presentin majors taxes de caigudes
també esta descrit en els estudis anteriors. A Catalunya, per exemple, I'estudi Nona
Sanfeliu ha trobat en poblaci6 major de 89 anys una frequéncia de caigudes del
47,1%"2),

Factors de risc

El nombre de variables que poden influir en la incidéncia de les caigudes és molt
gran i de naturaleses diverses. Per aix0 la metodologia d’analisis dels factors de risc
va consistir en fer una classificacié dels diferents factors i, a treves de diferents
passos, aconseguir la llista final dels principals factors associats amb la aparicio
d’'una caiguda. Aixi s’ha pogut passar d’'una primera llista de 44 variables agrupades
en 12 grups a una segona llista de 16 variables, a partir d’'un model de regressio
logistica de cada un dels subgrups. Aquestes variables son: edat >84; ser dona;
haver caigut I'ultim any; prendre 4 o més medicaments; tenir dolor a les extremitats

inferiors i, sobretot, tenir dolor al maluc; tenir problemes d’audicio; tenir cataractes,
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varius, vertigen, asma o depressio; patir trastorns de l'equilibri, mesurat amb la

prova de semi-tandem; ISAI fisic; ISAI cognitiu i reflex palmomentonia positiu.

Aquestes variables s’han incorporat a un model multivariat i s’ha arribat a una llista
final reduida de 4 factors: haver patit una caiguda prévia, trastorns de I'equilibri
manifestat per l'alteracio en el test de semi-tandem, alteracions cognitives identificat
per tenir un resultat pobre en el test ISAI cognitiu i tenir dolor a extremitats inferiors.
Haver patit una caiguda prévia ha estat identificat coma factor de risc des dels
primer estudis!” sobre caigudes i, de fet, molts programes d’intervencié es centren
en aquest grup de persones. Els nostres resultats confirmen la importancia dels
trastorns de I'equilibri i, per extensio, dels trastorns de la marxa, i sén coincidents

("3) Degut a la seva importancia, n’hem fet una analisi més

amb molts altres estudis
detallada que comentaré més endavant. El deteriorament cognitiu s’ha associat en
molts estudis a un major risc de caigudes. De fet, el diagnostic de Deteriorament
Cognitiu Lleu ha demostrat ser un factor de risc de caigudes(”). El deteriorament
cognitiu en si mateix juga un paper important entre els factors de risc’ i s’ha
demostrat com a predictor d’'una nova caiguda, tot i que alguns autors han trobat
que aquesta associacio es perd quan es consideren els trastorns motors
associats'"®. Per aquest motiu, altres autors han fet una hipotesis sobre la
necessitat d’'un abordatge comu entre els problemes de mobilitat i els cognitius(m.
Les hiper-intensitats de la substancia blanca i les disfuncions de les funcions
executives s’han relacionat amb la inestabilitat i amb les caigudes’®. El dolor a les
extremitats inferiors també és un reconegut factor de risc de caigudes(79). El dolor
cronic, mesurat d’acord al nombre de localitzacions, la severitat del dolor o la
capacitat d’interferir amb les activitats de la vida diaria, s’ha associat a un elevat risc

de caigudes®.

L’estudi de la marxa i I'equilibri és molt important en les persones grans i va més
enlla de la seva relaci6 amb les caigudes. Per aix0 s’ha fet un analisi més detallat
d’aquest apartat centrant-nos en un dels tests més utilitzats per a I'estudi de la
marxa. La pérdua de la mobilitat és una de les causes importants del declinar
funcional i de la institucionalitzacié en les persones grans i I'estudi de la mobilitat és
un dels elements basics en l'avaluacié geriatrica. Les causes de la péerdua de
mobilitat s6n multiples: malalties sensorials, problemes cognitius i trastorns d'humor,

especialment la depressio (tots ells d'elevada prevalenga en la gent gran). En
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particular, totes aquelles patologies que afecten a les extremitats inferiors tenen les
seves consequeéncies en la disminucié de I'equilibri i de la marxa i, en general, en la
discapacitat. ElI Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) s’ha
desenvolupat per poder avaluar la mobilitat i I'equilibri de les persones utilitzant
moviments propis de la seva vida quotidiana® i s’ha utilitzat especialment per
valorar el risc de les caigudes en la gent gran(”. Tinetti ME va demostrar que el risc
de caigudes era 1,4 vegades major quan hi havien de 3 a 5 errors en el test i 1,9
major quan hi havien 6 o més errors"). L'actuacio selectiva sobre persones amb
problemes en la marxa i I'equilibri, mesurat pel POMA, va demostrar ser efectiu per
la disminucié del risc de caigudes(24). No coneixem estudis sobre poblacié general
de les persones grans en la comunitat que hagin estudiat el comportament del
POMA a Espanya. Les nostres dades suporten la idea que els trastorns de la marxa
i I'equilibri sé6n molt frequents, donat que el 70% tenen al menys algun error, i
especialment en les persones més grans. En el nostre estudi, el POMA també es
correlaciona amb l'antecedent de les caigudes prévies. Alguns items del POMA
tenen un comportament particular. Aixi com l'item 9 de l'estudi estatic per la seva
alta prevalencga d'anomalies (57%). Aix0 és degut a la propia naturalesa de la prova i
al fet que la codificacié d'aquesta no inclou la possibilitat "d'adaptat”, tal i com
succeeix amb els altres items de la prova de l'equilibri estatic. Tenen la seva
rellevancia ja que, considerat individualment, la impossibilitat de mantenir 5 segons
I'estacio unipodal s'ha correlacionat amb un major risc de caigudes amb lesions®".
Malgrat aix0 cal dir que en el nostre estudi EL POMA no s’ha mantingut com
significatiu en I'analisi multivariat, on si que s’ha mantingut la senzilla prova del
semi-tandem. Es evident perd que des del punt de vista clinic la informacié que les

dues exploracions aporten sén totalment diferents.

Naturalment, hi ha altres técniques, entre les que destaca la posturografia, que sén
mes precises per valorar l'equilibri i la marxa®?), perd requereixen d'una

instrumentacié que no sempre esta disponible.

Conforme augmenta l'edat es produeix un nombre major d'anomalies en la
realitzacio del test. En aquest sentit, s'observa que a partir dels 75 anys la mitjana
d'alteracions s'eleva a 3. Aquest increment d'alteracions és degut a la major

prevalenca de malalties croniques i a la pérdua funcional en els grups de major edat.
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La correlacid entre malalties croniques i discapacitat en les dones ha estat

demostrada anteriorment®®

. Les dones presenten, per qualsevol grup d'edat, un
major nombre d'errors que els homes. Aix0 pot ser degut a que tenen major
prevalenca de malalties croniques i trastorns d'extremitats inferiors que els homes.
Com a consequéncia, també tenen major incidéncia de caigudes, com ja hem vist

anteriorment. Aquestes relacions han estat reportades per altres autors®48%).

La relacioé entre la funcié de les extremitats inferiors, mitjangant proves funcionals,
ha estat estudiada per diversos autors. Entre ells destaquen els estudis de
Guralnik™® que demostren que les persones amb majors puntuacions en el test
tenen, en el seguiment longitudinal, menor probabilitat de tenir discapacitat per les
activitats de la vida diaria. El nostre estudi ha trobat una bona correlacié entre el
nombre d'errors en el POMA i la capacitat per desenvolupar les AVD, cosa que posa
de manifest, un cop més, la relaciod directa que hi ha entre I'equilibri i la marxa i la

capacitat funcional en les persones grans.

En relacié a l'estat de salut, els resultats mostren que les persones grans amb un
bon estat de salut presenten, en condicions habituals, 1 anormalitat en el POMA. La
presencia de 3 o més alteracions en al realitzacio del test es presenta com un punt
de tall. Deu ser, doncs, el que probablement haguem d'utilitzar a la clinica per a
considerar a les persones en situacié de risc. Altres estudis havien trobat aquesta
relacio entre els trastorns de mobilitat, les caigudes i el fet de tenir millor nivell de

salut®?.

L'estudi que presentem és un analisi transversal d'una cohort representativa de les
persones grans que viuen en la comunitat. Una de les limitacions de I'estudi és que
no es poden extrapolar aquestes dades a persones que viuen en institucions. Tot i
aixo la correlacié del POMA amb les AVD, l'exercici fisic o amb els antecedents de
caigudes, fan suposar que I'exploracié és també util en persones i institucions. En
aquest cas, alguns items desenvolupats per l'autora del test (per exemple, aixecar
les mans cap amunt, moviment tipic d'anar a agafar algun objecte en un armari), sén
de menor utilitat i poden ser obviats. De la relacié6 del nombre d'errors amb les
caigudes no pot deduir-se’n la causalitat i tampoc no es pot atribuir exclusivament a
aquestes dades, ja que el criteri de factor de risc només es pot perseguir amb

estudis longitudinals. Malgrat tot, aquestes dades donen suport, un cop més, a la
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importancia de l'equilibri i de la marxa de les persones grans i també de les que
tenen risc de caigudes, essent I'existéncia de caigudes previes el principal element

de risc.

El POMA es presenta com un instrument util per a la valoracié no instrumental de
I'equilibri i la marxa en persones grans. Les dades aportades descriuen els resultats
en una poblaciéo ambulatoria representativa d'una zona urbana. Tenir 3 0 meés errors
es correlaciona amb persones de major edat que realitzen menys exercici fisic i que

tenen més antecedents de caigudes previes.

Pel seu interes, hem incorporat una valoracié de la fragilitat. Hem trobat una
associacio positiva entre tenir aquesta condicio i tenir major frequéncia de caigudes
(38 % vs 28 % p=0,01). Cal tenir en compte que en el moment de fer aquest estudi
no hi havia els criteris ni el consens sobre el concepte de fragilitat i menys la seva
definicié operativa més habitual que es va fer el 2001 per L Fried®®). Per aixo, la
definicié que vam utilitzar en aquell moment va ser que no era fragil la persona que

no tenia ni alteracions en els test cognitius, ni en els de funcio fisica.

Cal interpretar amb precaucié les dades d’'una analisi com el descrit en aquest
estudi que ha anat limitant les variables significatives a partir de diferents passos
sequencials. Donat que algunes variables son compostes i altres son test i mesuren
un domini concret que en si mateix representa tota una funcio, caldra utilitzar
aquesta informacio acuradament per no excloure col-lectius de les possibilitats d’'una

intervencio.
Patré de produccio6 de les caigudes

El patr6 observant en les circumstancies descrites en el moment de la caiguda

(>*). En la majoria de les situacions la

coincideix amb el que han descrit altres autors
caiguda no es va produir en moments especialment relacionats amb un major risc.
De fet, les caigudes es van produir en llocs coneguts, generalment a casa i en llocs
ben il-luminats. En la major part d’ocasions (el 78,7 %) hi va haver un factor
extrinsec o precipitant reconegut, igual que s’ha trobat en altres estudis

3(87,88,89).

epidemioldgics de caigude La majoria de vegades la persona portava

sabatilles (52,6 %), fet forca habitual perd que facilita les caigudes.

Consequéncies
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Les complicacions fisiques son les més evidents després d’una caiguda. El 62,9%
dels cassos les consequéncies han estat menors, com ara contusions o ferides
superficials. Perd en un 7.7% s’ha produit una fractura. La literatura mostra que es

(*>29 També el nostre

produeix una fractura entre el 2,5% i el 6% dels cassos
percentatge de fractures, d’'un 1,4%, esta en la banda alta del publicat a la literatura,

que se situa entre un 1iun 1,4 %",

Les complicacions psicosocials sén també molt importants. Un 9,5 % manifesta que
la seva vida ha canviat com a consequéncia de la caiguda. Altres estudis havien
trobat xifres més altes, com ara Tinetti ME i Vellas B, que van trobar entre un 16% i
un 26%"°). En canvi, si ens fixem en les persones que manifesten tenir por a caure,
aquestes son la majoria (un 64,4 %). Aixd coincideix amb el que s’ha publicat en
altres estudis® *®). Les dades sobre la por a caure o la pérdua de confianca per
desenvolupar les activitats de la vida diaria sense caure son rellevants ja que les
consequeéncies psicosocials poden generar també consequéncies fisiques degut a
que provoquen una disminucio de l'activitat que redunda en un major sedentarisme,
en la pérdua de la massa muscular i en I'establiment d’'un cercle viciés que conclou

amb una nova caiguda .

Una altra de les dades importants és la repercussié sobre el sistema sanitari. Un
21,7% de les persones que van caure en el nostre estudi van necessitar atencio
meédica. Aqueta xifra és coincident amb altres estudis que mostren percentatges

entre el 24% i el 43% 10:16.90)

Discussi6 de ’'MFAI

L’estudi epidemiologic de les caigudes de Mataré s’ha complementat amb la
construccio i validacié d’'una escala de valoracié del risc de caigudes que té com a
principal novetat que esta orientada a la intervencio. L'objectiu d’aquest instrument
és facilitar la sistematitzacié de la valoracié del risc i de les intervencions en
programes multidimensionals. Els resultats del nostre estudi, s’han pogut obtenir per
una segona mostra d’'una cohort de persones ingressades en residencies de
persones grans. Aquesta cohort forma part d’un estudi d’intervencio, l'estudi
EMERCOIR. Els resultats mostren que la validesa externa del MFAI és acceptable
respecte altres instruments i escales cliniques. S’ha pogut comparar la major part de

les variables del MFAI amb una altra escala o mesura que s’ha considerat “gold
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standart”, amb I'excepcié de: el dolor a les extremitats inferiors, els problemes de

peus, els marejos o vertigens i els problemes de visio.

En referéncia a la concordancga entre avaluadors, la forca de la concordanca es veu
afectada per la naturalesa de cada factor de risc, perd no depén de quin perfil

professional tingui I'avaluador.

L’'instrument pretén ser una eina de valoracié rapida pels factors de risc de
caigudes, tot i que, a vegades, pot requerir I'Us de tests addicionals, per exemple per
respondre les preguntes sobre 'existéncia de trastorns de la marxa i I'equilibri o de

perdua de fora muscular.

Malgrat que existeixen molts instruments per avaluar les caigudes®'%?

, la majoria
estan pensats per classificar als pacients segons el seu risc global perd cap té
I'objectiu d’introduir una intervencio preventiva global d’acord amb els factors de risc
identificats, ni la implicacié del personal del centre de salut en els programes de

prevencio de caigudes.

Com a resum, podem dir que aquest és el primer instrument que permet
sistematitzar les intervencions preventives per a les caigudes. L'MFAI es pot utilitzar
a la comunitat o en centres geriatrics. En aquestes condicions, el MFAI té un bon
nivell de concordanca entre avaluadors i una bona fiabilitat quan l'utilitzen metges,

infermeres o fisioterapeutes.

Limitacions

La principal limitacié d’aquesta tesi és la gran distancia que hi ha entre la realitzacié
del treball de camp i el posterior analisi i presentacié dels resultats. El treball esta
dissenyat en un moment historic en el que no hi havia cap estudi epidemiologic fet a
Catalunya ni a l'estat espanyol. Malgrat aixd, la major part d’estudis que s’han
publicat posteriorment soén retrospectius. Els estudis prospectius s’han realitzat
sobretot a residencies.

En el moment del treball de camp no es disposava de la tecnologia actual per
avaluar la funcio fisica ni per detectar caigudes a partir d’accelerometres o altres
instruments que analitzen la postura. Tampoc s’havien desenvolupat conceptes com

la fragilitat i el coneixement que hi havia de determinats procediments que avaluen

122



el rendiment fisic, com ara la velocitat de la marxa o la mesura de la forga muscular i

la seva relacié amb la sarcopénia.

Futures linies de treball

Aquesta tesi ha permés obrir una linia d’estudi sobre la possibilitat de prevenir les
caigudes. Aixi, I'estudi EMERCOIR, que esta enfocat a la intervencié en residéncies
i pretén avaluar I'impacte d’'una estratégia multidimensional per a la prevencio de
caigudes, s’ha basat en l'instrument MFAI.

Una altra linia de treball és la implementacio de les estrategies preventives a la
comunitat, probablement associades a programes globals de prevencié de la
discapacitat, millora de la mobilitat o intervencio sobre poblacions fragils.

Finalment, dues linies d’actuacié s’obren per tal de millorar els coneixements en dos
col-lectius mot freqlents entre les persones grans, les persones amb demeéncia | les
persones ingressades en residencies geriatriques. En els dos cassos sabem d’un
augment del risc i de la incidéncia de caigudes, perd manca evidencia sobre

I'eficacia de les intervencions preventives.
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8. CONCLUSIONS

1. Dels 448 subjectes que es van seguir durant I'estudi, un 25,1% (IC 95%: 18,8-
31,4) dels homes i un 37,0% (95% IC 31,2-42,8) de les dones van experimentar
almenys una caiguda. En total, van caure 144 persones. El 24,1% dels participants
van caure una vegada i el 8,0% va caure dues o més vegades. Un 10,9% de les
dones va patir caigudes multiples per un 3,8% en el cas dels homes. El total
d’avisos de caigudes va ser de 203 durant tot el seguiment. La taxa bruta
d'incidéncia de caigudes va ser de 46,0 caigudes per 100 persones-any (95% IC
39,1-54,2). Aquests resultats van ser 30/09 (IC 95%: 23.3-41.0) en homes i 56.5 (IC
95%: 46,5-68,8) per les dones.

2. Els factors de risc associats a patir noves caigudes trobats en el nostre estudi
son: edat>84 anys, sexe femeni, caigudes previes, semi-tandem positiu, dolor a
extremitats inferiors, problemes en la vista (cataractes), problemes d’audicio,
varices, asma, vertigen, depressio, problemes cognitius (palmomentonia positiu,

mala salut percebuda cognitiva) i fisics (mala salut percebuda fisica), polimedicacié.

3. Les caigudes van tenir consequéncies fisiques en el 71,1% dels casos. En el
62,9% van suposar una ferida superficial o una contusid, en el 7,7% van provocar
fractures i hi va haver un cas de traumatisme de crani. De les 15 fractures
detectades, 4 eren de les extremitats inferiors i 2 eren femorals (1,4% de tots els

caiguts).

4. Pel que fa a les consequéncies psicologiques, el 64,4% de les persones que
havien caigut van dir que tenien por de caure una altra vegada i el 9,5% va dir que la
caiguda havia canviat el seu estil de vida. La disminuci6 detectada en la puntuacio
de la FES entre I'avaluacié inicial i I'avaluacio final va ser major (p = 0,002) entre els
que havien caigut (una disminuci6 de 81,3-60,9 punts) que entre els que no havien

caigut (disminucié des 87,1-71,2 punts).
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5. De totes les caigudes, el 21,7% va requerir atencié medica, el 56.8% va requerir
anar a l'hospital (25 persones). Tres persones van ser ingressades degut a la
caiguda, una persona va acabar en una residéncia i set persones van necessitar

ajuda al domicili.

6. L'MFAI és un nou instrument validat per a la valoraci6 sistematica del risc i que
sistematitza també les intervencions. Orientat a ser utilitzat en programes
multidimensionals, es pot utilitzar tant en residencies per a persones grans coma la
comunitat. L’'MFAI té un bon nivell de validesa i fiabilitat inter-observador mostrant

una bona concordanca entre avaluadors professionals de la salut.
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11. ANNEXOS

ANNEX 1: QUESTIONARI D’AVALUACIO BASAL

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS EN
PERSONAS MAYORES RESIDENTES EN LACOMUNIDAD Centro Geriatrico

Cabanellas, P.A.S.S.

A.- DATOS DE REGISTRO Y FILIACION:

Cddigo de identificacion: ||| | ||| |

piso......., puerta....... CP: 083 | | | Teléfono: | | | | || | |

Sexo: [ - V. Hombre [ - M. mujer. Fecha de nacimiento / __ / / /

CONTACTOS TELEFONICOS

Dia Mes Ao Hora Minutos | Contacto Motivo

(1=si, 2=no) Exclusion

1r intento

2° intento

3r intento

4° intento

59 intento

6° intento

MOTIVO DE EXCLUSION DEL ESTUDIO:
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1.- Negativa de participar 8.- No presente por motivos de salud (ingresadas en
2.- Muerte hospitales o centros socio-sanitarios)
3.- Personas < de 65 afios 9.- Otra institucionalizacion

4.- No localizada: error en la identificacion o domicilio  10.- No presente, motivos personales o ocio

5.- Cambio de domicilio 11.- Personas que no puedan andar: deambulan por su
6.- Residente fuera de la ABS de Cirera Molins casa aunque no salgan de ella, con o sin andadores
7.- Persona que no reside en un domicilio fijo 12.- No puedan contestar correctamente los cuestionarios

del estudio, excepto ISAl y OMS
13.- Otras, especificar:

SI SE EXCLUYE: Persona que le substituye:
NOMDBIe Y aPEIIIAOS. .......coiiiie e
Cadigo de identificacion: = || ||| | ||

Fecha de la entrevista:/ [/ [/ /

Persona que responde la entrevista:

[11. Sujeto  [12.Familiar o responsable de la persona.
B.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Estado civil:
[1S.-Soltero [ C.-Casado [1 V.-Viudo [ P.-Separado [1 D.-Divorciado

¢Quién vive con usted? 1.Si 2.No 9.NC

|__| Vive sola |__| Hijos/as
|__| Esposo/a |__| En pension
|__| Hermanos/as |__| Nietos/as
|__| Otros familiares |__| Otros

Méaximo nivel de estudios que ha terminado:

[ 1.- No sabe leer o escribir o tiene dificultades, o sin estudios (atn que sepa leer o escribir).
[ 2.- Primaria incompleta (parte de los 5 primero cursos de EGB.)

[ 3.- Primaria 0 EGB, 12 etapa. (aprobado los 5 cursos de EGB.)

[ 4.- bachillerato elemental, EGB 2a etapa 0 equivalente.

[ 5.- FP de primer grado (metraje industrial).

[ 6.- FP de segundo grado (metraje industrial).

L] 7.- Bachillerato superior, BUP o similar, COU i similar.

[ 8.- Estudios Universitarios de grado medio (diplomado, escuela Universitaria.

] 9.- Universitarios Superiores (licenciatura) o especiales (doctorado..)
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] 0.- No consta.

Comunidad Autonoma de procedencia:... |__|__|

1.- Andalucia 7. - Castilla la Mancha
2.- Aragon 8. - Castilla Leon

3.- Asturias 9. - Catalufia

4.- Baleares 10.- Extremadura

5.- Canarias 11.- Galicia

6.- Cantabria 12.- Madrid

13.- Murcia

14.- Navarra

15.- Pais Vasco
16.- Rioja

17.- Valencia

18.- Ceuta- Melilla

99.- No consta

(Solo si ha nacido fuera de Catalufia:) ¢ Cuantos afios hace que vive en Catalufia? || |

C.- HABITOS DE VIDA

1. ACTIVIDAD O EJERCICIO FISICO

Ahora le haremos unas preguntas sobre su actividad o ejercicio fisico. Responda teniendo en

cuenta su actividad en el trabajo, en casa o en su tiempo libre.

¢ Qué frase describe mejor la actividad fisica que hace habitualmente?. ||

1. SEDENTARIA: estar sentado la mayor parte del dia (lectura, television y otras que

no requieran actividad fisica como, jugar a cartas, juegos de mesa, pintura, ganchillo,

coser, tricotar..).

2. LIGERA: Su actividad no requiere un esfuerzo fisico importante, pero se desplaza a

pie, al menos cuatro veces por semana 0 mas (andar, pasear, ir de compras, petanca,

pescar, jardineria...)

3. MODERADA: Actividad fisica o deportiva, varias veces al mes (bicicleta, huerto,

correr, natacion, baile, gimnasia,...)

4. VIGOROSA: Actividad fisica o deportiva, 1 0 mas veces por semana (bicicleta,

huerto, natacién, correr, baile, gimnasia,...)
2. TABAQUISMO

Las siguientes preguntas se refieren al consumo de tabaco (cigarrillos, puros o pipas).

¢Actualmente fuma Vd mas de 1 cigarrillo, puro o pipa al dia? |__|

1-Si
l

2-No
!
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fumadores diarios actuales otros:

¢A qué edad comenzo6 a fumar todos los dias? | ¢Cudl de las frases siguientes describiria su
comportamiento respecto el tabaco?.
Aproximadamente:

[ 1) No he fumado nunca
jeuantos cigarrillos fuma al dia? |||

. ) [ 2) Actualmente fumo sélo en ocasiones
¢euantos puros fuma al dia? ] (<1/dia)

;cuantas pipas f | dia? .
geuantas pipas fuma al dia . [] 3) Ahora no fumo ( >1/dia), pero antes

fumaba

3. CONSUMO DE ALCOHOL

Ahora le haré algunas preguntas sobre el consumo de bebidas alcoholicas, es decir cualquier
tipo de bebida que contenga alcohol, independientemente de su graduacion.
1. Durante el altimo mes ¢ha tomado alguna bebida con alcohol?

1 1-Si 1 2-No
Entrevistador: si contesta que NO, hacer las siguientes preguntas: ¢Por la mafiana toma alguna
mezcla? ¢Bebe durante la comida o la cena? ¢Usted bebe alguna copita o un carajillo después de
comer? ¢Bebe los fines de semana? ¢Toma aperitivos alguna vez? ;Bebe ponche alguna vez o
sangria? ¢Bebe cuando suda?
Si en todas las preguntas responde NO pasar a la pregunta siguiente
2. En caso afirmativo: Diga lo que ha tomado de cada bebida alcoholica en el Gltimo mes:
¢ Cada cuanto bebe?

1 - Nunca, 2 - Ocasional (<1/semana), 3 - Cada semana, 4 — A diario
¢ Cuantos vasos bebe por unidad de tiempo?

¢Cada cuanto bebe?  Vasos

Cerveza:

quintos o cafias (200cc) L |||
jarras (250cc) || L[|

medianas (300cc) | ]
Vino, xampafi o cava:

chato largo o ancho (75cc) | ||
vaso 0 copa pequefia (100cc) | ||
vaso estrecho tipo cafia (150cc) | ||

vaso o copa grande (200cc) || L L
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Aperitivos (jerez, vermut, quina, bitter, fino,...):
copas (65cc) || |

Licores o combinados: (anis, cofiac, ron, whisky...)

copas (65cc). | ||

carajillos (35cc) | ||

D.- EVALUACION DE LA FUNCION FISICA:
1- ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA: INDICE DE KATZ
LAVADO
[] 1 No recibe ayuda, entra y sale de la bafiera por si misma, siendo su forma habitual de
actuar.
[1 2 Recibe ayuda de la limpieza de sélo una parte de su cuerpo, p.ej: espalda o piernas
[1 3 Recibe ayuda en el aseo de mas de una parte de su cuerpo o ayuda al entrar y salir de la

bafiera.

VESTIDO
(11 Coge la ropay se viste completamente sin ayuda

[ 2 Sin ayuda, excepto para atarse los zapatos.

1 3 Recibe ayuda para coger la ropa o ponérsela, o permanece parcialmente vestido.

USO DEL RETRETE
L1 1 Vaal retrete, se limpia y se ajusta la ropa sin ayuda, puede usar baston, andador o silla de

ruedas. Puede usar orinal o bacinilla por la noche, vacidndolo por la mafiana.
[ 2 Recibe ayuda para ir la retrete, limpiarse, ajustarse la ropa o en el uso nocturno de orinal
[J 3 No se levanta de la cama.

MOVILIZACION
L1 1 Entra y sale de la cama. Se sienta y se levanta sin ayuda, puede usar bastén

[1 2 Entray sale de la cama, se sienta y se levanta de la silla con ayuda.

] 3 No se levanta de la cama.

CONTINENCIA
[J 1Controla completamente ambos esfinteres.

[ 2 Incontinencia ocasional.

1 3 Necesita Supervision. Usa sonda vesicular. o es incontinente.

ALIMENTACION
1 1 Sin ayuda.

[J 2 Ayuda s6lo para cortar la carne o untar el pan.

[] 3 Recibe ayuda para comer o es alimentado parcial o completamente usando fluidos I.V.
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2. ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD): ESCALA DE LAWTON

A. Capacidad para usar el Teléfono
[J 1- Usa el teléfono por Iniciativa propia. Busca y marca nimeros, etc.
[12- Marca algunos nimeros bien conocidos.
[13- Contesta el teléfono pero no marca los nimeros.
[14- No usa el teléfono en absoluto.
B. Compras
[11- Realiza todas las compras necesarias de forma independiente.
[12- Realiza por si solo pequefias compras.
13- Necesita ser acompafiado para cualquier compra.
[14- Completamente incapaz de comprar.
C. Preparacion de la comida (Solo mujeres).
[11- Organiza, prepara y sirve adecuadamente cualquier comida, por si sola.
[12- Prepara de forma adecuada comidas, si se le proporcionan los ingredientes.
13- Prepara, calienta y sirve comidas, pero no sigue una dieta adecuada.
[14- Necesita que le preparen y sirvan la comida.
D. Trabajos Domésticos (Solo mujeres)
[11- Mantiene la casa por si sola o con ayuda ocasional (incluyendo tareas pesadas).
[12- Realiza tareas ligeras diarias, tales como lavar los platos o hacer la cama.
[13- Realiza tareas ligeras pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.
[14- Necesita ayuda con todas las tareas domésticas.
[15- No participa en ninguna tarea de la casa.
E. Lavado de la Ropa (Solo mujeres)
[11- Realiza el lavado de su ropa.
[12- Lava prendas pequefias (calcetines, medias).
(13- Todo el lavado de ropa debe ser efectuado por otros.
F. Transporte
[J1- Viaja por si solo en transporte publico o conduce su coche.
[12- Puede coger un taxi, pero no usa el transporte publico.
[13- Viaja en transporte publico cuando se le ayuda o es acompariado por otros.
[J4- Viajes limitado a taxi o coche con ayuda de otros.
[15- No viaja en absoluto.
G. Responsabilidad respecto con su medicacion
[J1- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta.
[12- Toma su medicacion si se le preparan previamente o se apartan la dosis.

[13- No es capaz de administrarse su medicacion.
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H. Capacidad para encargarse de sus fianzas

[11- Se encarga de sus asunto econémicos de forma independiente: presupuestos, extender

cheques, pagar alquileres, facturas, ir al banco, etc.

[12- Se encarga de las compras diarias, pero necesita ayuda para el banco, compras mayores,

etc.

(13- Incapaz de manejar dinero.

E.- EVALUACION DE LA FUNCION COGNITIVA Y DEL HUMOR:

1. TEST DE PFEIFFER

Instrucciones: Formular las preguntas de la primera a la décima de ésta lista y anotar las respuesta. Formular la

pregunta 4 en caso de que el cliente tenga teléfono. Anotar el total de errores relativos a las 10 preguntas

Codificar 1. Incorrecto 2. Correcto

1.- ; Qué fecha tenemos hoy?

2.- ¢Que dia de la Semana es hoy?

3.- ¢Como se llama éste lugar?

4.- ¢Qué numero de teléfono tiene? (el de su casa, no el de familiares).
(En caso de no tener teléfono indique su direccion)

5.- ¢Qué edad tiene

6.- ;Donde ha nacido?

7.- ¢Cudl es el nombre del presidente del gobierno? (catalan o espariol)

8.- ¢Cudl es el nombre del anterior presidente del gobierno? (catalan o espafiol)
9.- ¢ Cual es el primer apellido de su madre

10.- Restar 3 de 20 i seguir de 3 en 3 hasta el final

*Condiciones para evaluar el nimero de errores:
- Permitir un error mas si la persona solo tiene educacion primaria
- Permitir un error menos si la persona tiene educacion de grado medio o superior.

- Permitir un error mas en las personas procedentes de grupos segregados 0 marginales.

2. MINIEXAMEN COGNOSCITIVO.

- ORIENTACION:
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Digame el dia de la semana en que estamos hoy (1 punto); el dia del mes (1
punto); el mes (1 punto); |el afio (1 punto); la estacion del afio (1 punto)
Digame el lugar donde se encuentra ahora (1 punto); la planta o piso (1 punto); |

la ciudad (1 punto); la provincia (1 punto); la nacion (1 punto)

- FIJACION:

"Repita estas 3 palabras: se le dicen las tres seguidas y luego repite una por una
Peseta; Caballo; Manzana Repetirlas hasta que las aprenda y contar los ||

intentos, n% |__| (m&ximo 6 intentos): (1 punto por palabra)
- CONCENTRACION Y CALCULO

“Restar des de 100 de 7 en 7” (93;86;79;72;65) 1 punto por acierto ||
Deletrear la palabra MUNDO al revés (O,D,N,U,M) 1 punto por acierto ||
- MEMORIA

¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?: Peseta; Caballo; Manzana (1
punto por palabra recordada) -

- CONCENTRACION Y CALCULO:

"Si tiene 30 ptas. y me va dando de 3 en 3 ;Cuantas le van quedando?”
(27;34;21;18;15) 1 punto por acierto

"Repita: 5-9-2 hasta que los aprenda y contar los intentos, n%| | (Maximo 6)

Ahora hacia atras: (2;9;5) 1 punto por acierto
- LENGUAJE Y CONSTRUCCION:

Mostrar un boligrafo "¢ Qué es esto?" (1 punto) repetirlo con un reloj (1 punto) ||
“Repita la frase”: Ni si ni no ni pero (1 punto) |
"Repita esta frase™: En un trigal habia cinco perros (1 punto) ||
Una manzana y una pera son frutas ¢ Verdad?" (1 punto) ||
"¢ Qué son el rojo y el verde?" (1 punto) ||
"¢ Qué son un perro y un gato?" (1 punto) ||

"Coja este papel con la mano derecha (1 punto), déblelo por la mitad (1 punto) |

y péngalo en el suelo (1 punto)
"Lea esto y haga lo que dice” CIERRE LOS OJO (1 punto) ||

“Escriba una frase" (1 punto si la frase esta bien)

"Copie este dibujo" ||
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F.- ANTECEDENTES PERSONALES Y PATOLOGICOS, Y MEDICACION

¢Actualmente padece usted o el médico le ha dicho que ha padecido alguno de los trastornos

que ahora le leeré? (Si no se indica otra cosa, anotar: 1. Si 2.No 8.No corresponde 9.

NS/NC)
1) PATOLOGIA ARTICULAR:

Artrosis o enfermedad reumatica.
Dolor de espalda crénico
Operaciones de los huesos y articulaciones de las piernas
¢Lleva usted alguna protesis de cadera?
¢Lleva usted alguna protesis de rodilla?
¢Hatenido alguna fractura alguna vez en los Gltimos 10 afios?
En caso afirmativo: fue en los huesos de las piernas?
¢ Tiene dolor en los huesos o articulaciones de las piernas?
Cadera
Rodilla
Tobillo
Pie
¢Tiene dolor a las piernas cuando sube, baja (cuestas, bajadas) o cuando se
levanta de la silla?
Utiliza habitualmente por la casa o la calle alguno de lo siguientes aparatos de
ayuda:
- Baston de pufio/ baston inglés
- Caminadores o andadores
2) PATOLOGIA GENITO-URINARIA:
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Se levanta a menudo por las noches por necesidad de orinar

Se le escapa el pipi: llega a tiempo al lavabo o se le escapa cuando hace un
esfuerzo

3) PATOLOGIA NEUROLOGICA:

TRASTORNOS NEUROLOGICOS:

Le han dicho alguna vez si tiene la enfermedad de Parkinson

Ha padecido vértigos o sensacion de que las cosas le dan vueltas en el ultimo
afio

¢Ha tenido Vd. algun accidente cerebral como "embolia", hemorragia, derrame
cerebral o ataque isquémico transitorio?

PROBLEMAS NERVIOSOS, DEPRESIONES:

Ha tenido usted alguna vez depresion o problemas de los nervios
4) PATOLOGIA CARDIOVASCULAR:

¢Ha tenido Vd. una angina de pecho, infarto o "ataque al corazon?

¢Esta o ha sido tratado Vd. de alguna otra enfermedad del corazén o problema
cardiaco (arritmias, palpitaciones, etc..)?

¢ Tiene o ha tenido problemas con la circulacion de las piernas?
En caso afirmativo ¢qué tipo de problemas?
-Varices, hinchazén, pesadez, problemas de circulacién en sus piernas
- Dolor en la pantorrilla que le aparece so6lo al andar

- Se la ha realizado a Vd. alguna operacion de desobstruccion o bypass
en las arterias de sus piernas
5) PATOLOGIA RESPIRATORIA:

¢ Tiene Vd. Asma? Si no tiene asma pase a la pregunta sobre EPOC

- En caso afirmativo ¢ Toma alguna mediacién para el asma?
1. No
2. Si, solo durante los ataques de asma

3. Si, tomo medicinas de forma regular incluso cuando no tengo un ataque.
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¢Tiene Vd. enfisema pulmonar, bronquitis cronica o enfermedad pulmonar |__|
obstructiva cronica?. (toser en promedio 3 meses al afio durante 2 afios
consecutivos) Si no tiene pase a la pregunta sobre colesterol.

- En caso afirmativo ; Toma alguna mediacion para su enfermedad pulmonar? [__|
1. No
2. Si, durante las agudizaciones (resfriado, etc..)
3. Si, tomo medicinas de forma regular

6) FACTORES DE RIESGO CARDIO-VASCULAR Y METABOLOPATIAS:

¢ Tiene Vd. colesterol o "grasa en la sangre"?. Si no tiene colesterol pase ala |__|
pregunta sobre tensién

-¢Hace alguna cosa para controlarlo? |
1. No
2. Si, solo sigo una dieta especial
3. Si, realizo tratamiento con dieta y medicamentos.
4. Solo medicamentos

¢Le han encontrado alguna vez la tension alta? Si no tiene la tension altar pase |__|
a la pregunta sobre diabetes

-¢Hace alguna cosa para su control?. ||
1. No
2. Si, solo realizo una dieta especial
3. Si, realizo tratamiento con dieta y medicamentos
4. S6lo medicamentos

¢ Tiene Vd. Diabetes (azlcar alto en la sangre)? |
1. No
2. Si, solo realizo una dieta especial
3. Si, tratada con dieta y medicamentos
4. Si, tratada con dieta e inyecciones de insulina

9. No sabe/No contesta

7) PROBLEMAS SENSORIALES
¢Aunque sea utilizando gafas tiene Vd dificultades para ver [__|
¢Alguna vez le han diagnosticado presion en los ojos ? (Glaucoma). ||

¢Le han diagnosticado de Cataratas? |__|
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En caso afirmativo ¢le han operado de cataratas?
¢ Tiene usted problemas para seguir una conversacion normal?
¢Utiliza audifonos?
¢Lleva gafas "para ver de lejos™?
1. Las lleva habitualmente
2. No lleva, o lleva sélo para leer (“para ver de cerca”)
3. Por prescripcion médica, pero no las lleva
8) OTRAS PATOLOGIAS
¢ Tiene Vd. otras enfermedades o problemas crénicos?.

En caso afirmativo especifique :

¢Ha tenido alguna caida en el ultimo afio?

En caso afirmativo ¢cuantas ha tenido?

¢Ha estado ingresado en un hospital alguna vez durante el tltimo afio?

En caso afirmativo ¢cuando fue dado de alta la ultima vez? (dd/mm/aa)/_/ [ |

GRUPOS DE MEDICAMENTOS ESPECIFICOS:

Ahora le vamos a hacer una preguntas sobre la medicacion que Vd. ha tomado regularmente

(al menos una vez a la semana) en los Ultimos tres meses. Por favor, diganos si ha tomado o

no medicamentos para los siguientes problemas:
Anotar 1.Si 2.No

- Diuréticos : pastillas que le hacen orinar

- Anti hipertensivos (B blogueantes, antag Ca, IECA) : pastillas para la tension

- Digoxina y nitratos: toma medicamentos para el corazon, ahogo o la arritmia,

en forma de pastillas o parche para el corazon

- psicotropicos (benzodiacepinas, hipnoticos, antidepresivos, neurolépticos):

pastillas para dormir, o para los nervios..

- Enfermedad de Parkinson: medicamentos para el Parkinson

Si es mujer tratamiento hormonal substitutivo ¢ha tomado hormonas para la

menopausia? En caso afirmativo:

¢A que edad eMPezO 2.....ccvveeiiieiee s

¢cDurante cuantos afos?.......ccceeevvvvveeeeiivieee e,
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- Calcio/Vit D: ¢Toma usted medicamentos para la descalcificacion de los |__|
huesos

- Vasodilatadores periféricos: toma farmacos para la circulacion, varices o |__|
piernas hinchadas?

- AINE:, toma algin medicamento antiinflamatorio, para el dolor o la |__|
inflamacion de la artrosis?

- Vomitos: ¢ Toma algin medicamento para los vomitos [__|

- Vértigos: ¢ Toma algun medicamento para los vértigos o0 mareos? |

Por favor, diganos el nombre de los medicamentos que Vd. ha tomado regularmente en los

altimos tres meses, el nimero de pastillas, como las toma y la duracion del tratamiento:

Nombre comercial Dosis Pauta Via | Duracién(dias)
1)dia; 2)sem 1)la7;2)8a21;3)22a
3)mes 28/30 ;4)>30;9)NS

Otros medicamentos a destacar (nombre, dosis, pauta, via y duracion):
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G. SENTIDOS
AGUDEZA VISUAL:

Optometria: Optotipos a 5 metros de distancia. Si llevan gafas de lejos. hacer la prueba con
ellas. Especificar la Gltima linea que ven bien, empezando por la superior, que es la de
mayor tamafo: (anotar 0.15 si ve menos de 0.17 y 0.10 si no ve nada)

Ojo derecho: (N

Ojo izquierdo: L ]

Vision binocular: ||, |||

AUDICION:

Diapason con una frecuencia de 256: (1.Lo percibe 2.No lo percibe)

Oido derecho:  |_|

Oido izquierdo: |_|

H.-EVALUACION SUBJETIVA DEL BIENESTAR: lowa Self Assessment Inventory
(ISAI)

Las frases que se presentan a continuacion se refieren a situaciones que pueden afectar
nuestras vidas de una manera u otra. Deseamos que Vd describa su situacién personal
utilizando las frases propuestas. Por favor, utilice las siguientes respuestas para evaluar cada
frase: 1=Verdadero; 2=Maés bien verdadero; 3=Mas bien falso; 4=Falso

Sabemos que tal vez algunas de las situaciones descritas por estas frases no se apliquen

directamente a VVd, pero trate de responder lo mejor que pueda.
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1.- Tengo suficiente dinero para hacer frente a emergencias inesperadas. |12 |3 |4
2.- A veces me pongo nervioso cuando pienso en lo que me haocurridoa |1 |2 |3 | 4
lo largo del dia
3.- En este momento no tengo ni una enfermedad ni incapacidades fisicas |1 |2 | 3 | 4
4.- La gente habla mal de mi en secreto. 11234
5.- Necesito, baston, andador o silla de ruedas para poder trasladarme de |1 |2 | 3 | 4
un lugar al otro.
6.- Tengo dificultad para recordar cosas que han sucedido recientemente. |1 |2 (3 | 4
7.- No tengo a nadie a quien recurrir cuando estoy preocupado/a |12 (3|4
nervioso/a
8.- Tengo suficiente dinero para comprar cosas extras que no son de |12 |3 |4
primera necesidad
9.- Suelo preocuparme con frecuencia. 11234
10.- Tomo tres 0 mas medicamentos por dia 11234
11.- Mis amigos me son desleales a mis espaldas. 11234
12.- Hago mis compras si la ayuda de nadie 11234
13.- Se me olvida dénde dejo las cosas 11234
14.- No tengo a nadie a quien recurrir cuando necesito ayuda 11234
15.- Tengo suficiente dinero para hacer mis gastos necesarios. 11234
16.- Cuando estoy preocupado/a no me puedo dormir. 11234
17.- Mi estado de salud general es excelente. 11234
18.- Siento que se esta conspirando en mi contra 11234
19.- Yo mismo lavo mi ropa. 11234
20.- Me resulta dificil recordar el nombre de las personas que conozco. 11234
21.- Tengo a alguien a quien consultar cuando debo tomar decisiones |1 |2 |3 |4
importantes
22.- Necesito ayuda econémica 11234
23.- Me siento molesto por pensamiento que no puedo quitarme demi |12 (3|4
cabeza
24.- Gozo de mejor salud ahora que hace 5 afios 11234
25.- Alguien me tiene mania. 11234
26.- Me resulta problematico desplazarme por la ciudad 11234
27.- Pierdo el hilo de mis razonamientos en medio de una conversacion | 1|23 |4
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28.- No tengo nadie con quien me sienta comodo para hablar de mis |12 (3 | 4
problemas.
29.- Mi situacion econdmica en este momento es excelente 11234
30.- Soy una persona muy nerviosa 112|314
31.- Mi capacidad para llevar a cabo las actividades diarias es peor ahora |1 |2 |3 | 4
que hace cinco afos
32.- Estoy seguro/a de que se habla de mi a mis espaldas 11234
33.- No puedo prepararme la comida 11234
34.- Me resulta més dificil de lo habitual aprender cosas en la actualidad. | 1|2 |3 |4
35.- Nadie comparte mis preocupaciones. 11234
36.- Tengo tantos gastos cada mes que no siempre puedo pagar mis |12 |3 |4
deudas.
37.- Muchas cosas me causan preocupacion. 11234
38.- Tengo menos problemas de salud que la mayoria de lagentemayor |12 |3 |4
39.- Alguien controla mis pensamientos. 11234
40.- Camino sin ayuda 11234
41.- Se me olvidan las citas que he hecho 11234
42.- Conozco gente con quien puedo contar si la necesito 11234
43.- Tengo algunos ahorros e/o inversiones. 11234
44.- Me preocupo por errores que he cometido en el pasado 11234
45.- El afio pasado estuve tan enfermo que no pude llevar a cabo mis |12 |3 |4
actividades diarias
46.- La gente que no conozco me mira con recelo. 112|314
47.- Puedo pasar la noche en casa de un amigo o familiar que vive fuera |1 |2 |3 | 4
de la ciudad o visitarlo por unos dias.
48.- Mi mente esta tan aguda como siempre 11234
49.- Si algo malo me sucediera, nadie vendria a ayudarme. 11234
50.- Recibo ayudas economica de servicios sociales. 11234
51.- Tengo mas altibajos emocionales que la mayoria de gente 11234
52.- El afio pasado fui al médico menos de cuatro veces. 11234
53.- Veo cosas que otros no ven. 1/2|3|4
54.- Voy de visita a casa de mis amigos. 11234
55.- Se me olvida tomar mis medicinas cuando tengo que hacerlo 11234
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EXAMEN FIiSICO.

1.-EXPLORACION FISICA

1. Tension arterial (mmHgQ): sistélica|_| | | diastolical | | |
2. Hipotension ortostatica (mmHg):.

1 minuto de bipedestacion: sistélica| | | | diastolical | | |
3 minutos de bipedestacion: sistélica| | | |  diastolical | | |

2. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

- Peso: Persona sin zapatos, con pantalones o falda y una blusa, sin jersey ni chagueta.

- Talla: Persona sin zapatos de espalda al tallimetro. Brazos a lo largo del cuerpo. cabeza segun el
plano horizontal de Frankfurt: linea que une el punto medio del orificio auditivo externo y la parte
inferior del orbital izquierdo.

- Distancia talon-rodilla: persona sentada, rodilla derecha elevada. Angulo de 90° entre las piernas y
el muslo, la parte izquierda del tallimetro en el talon y la parte movil sobre los condilos.

- Perimetro de la pantorrilla: misma posicion que para la altura de la rodilla. Se mide el perimetro
mas importante de la pierna

Peso: Ll IKg. Talla: L |l_|cm.

Medidas en el lado derecho.

Longitud del muslo (marcar punto medio). || _|cm
Distancia talon-rodilla | |_|cm
Perimetro de la pantorrilla. || _|cm Pliegue pantorrilla || _|cm
Circunferencia del muslo || _|cm Pliegue del muslo || _|cm
Dismetria: anotar la altura de las crestas iliacas (paciente en bipedestacion):

Izquierda | |_Jecm Derecha. ||| _Jcm
3. APARATO LOCOMOTOR

PRESENCIA DE DEFORMIDADES ARTICULARES 1.Si 2.No

Falta de un miembro ||
Deformidades de los pies: ||
-Hallux Valgus ||
-Otros problemas de los dedos (dedos en garra) ||
- Ulceras ||

Deformidades severas en las piernas

- Genu varo : cm entre los dos céndilos (en bipedestacion, tobillos unidos).  |__||__|,|_|
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- Genu valgo: cm entre maleolos (en bipedestacion, rodillas unidas). [ -

FUERZA MUSCULAR EN MANOS (dinamometro):

Derecha |__|__| (kg) Izquierda |__|__| (kg)

TONO MUSCULAR (1.Normal 2.Anormal espéstico 3.Anormal extrapiramidal)
Extremidad superior izquierda ||
Extremidad superior derecha ||
Extremidad inferior izquierda ||
Extremidad inferior derecha |
MOVILIDAD ARTICULAR Y FUERZA MUSCULAR EN EEII

Movilidad articular medida con gonidémetro (medida en angulos sexagesimales (°)).

Fuerza muscular (puntuar: 0.- Falta de contraccién; 1.- Discreta contraccion sin movilidad; 2.-

Discreta contraccion con movilidad favorecida por gravedad; 3.- Contraccion contra gravedad; 4.-

Contraccion contra resistencia; 5.- Normal)

Grupos musculares y articulaciones en EEII: Dcha. Izda.

Cadera: - angulo de abduccion (decubito supino) I

- 4ngulo de aduccion (dectbito supino) I T

- &ngulo de flexion (decubito supino y rodilla flexionada) L] |

Tobillo: - &ngulo de flexion (flexion dorsal) I

- 4ngulo de extension (flexion plantar) ]

- fuerza gemelos (decubito supino. flexion plantar) L] ]

Cadera: - angulo de extension (dectbito prono) [

- 4ngulo de rotacion interna (dectbito prono) I

- angulo de rotacion externa (declbito prono) ||
- fuerza gluteo (abduccién de la pierna en decub.lateral) ||

- fuerza tibial anterior (flex.dorsal.pie. sentado, tirar el pie |
arriba)
- fuerza cuadriceps (sentado: pierna colgando. extension de la |
rodilla)

- fuerza isquiotibiales (dectbito prono, flexién rodilla) |

Rodilla: - angulo de extension (normal 0. valor hiperlaxitud) [ | | |

- angulo de flexion (dectbito prono) ]

¢Puede ponerse en decubito prono? [10.-Si [11.-No
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SISTEMA NEUROLOGICO

1. Reflejos:

- Palmomentoniano : [J 1. Presente (] 2. Ausente.
- Nasopalpebral : (1 1. Presente [ 2. Ausente.
- Osteotendinosos: Dcha. Izda.

- Rotuliano (escala de 0 a 3) || ||
- Aquileo (escala de 0 a 3) || ||

- Cutaneoplantar (1.Flexion ; 2.Extension; 3.Indiferente) || ||

2. Sensibilidad:

- Vibratoria
Maléolo externo tobillo izquierdo (1 1. Presente [ 2. Ausente.
Maléolo externo tobillo derecho O 1. Presente [J 2. Ausente.
Art. Metacarpo-falangica 12 izquierda. (J 1. Presente [J 2. Ausente.
Art. Metacarpo-falangica 12 derecha. [ 1. Presente [J 2. Ausente.

- Tactil (] 1. Presente [ 2. Ausente.
Izquierda (] 1. Presente [ 2. Ausente.
Derecha (] 1. Presente [ 2. Ausente.

- Al dolor: (] 1. Presente [ 2. Ausente.
Izquierda (] 1. Presente [ 2. Ausente.
Derecha (] 1. Presente [ 2. Ausente.

- Propioceptiva (] 1. Presente [J 2. Ausente.
Izquierda (] 1. Presente [J 2. Ausente.
Derecha (] 1. Presente (] 2. Ausente.

4. MARCHA Y EQUILIBRIO
Prueba de alcance funcional ||| _|cm.
Marcha en tandem (maximo 10 segundos) |__|__|,|__| segundos

Marcha en semitandem (méaximo 10 segundos) | segundos

I -
Velocidad de la marcha: tiempo que tarda en recorrer 2,44 metros en linea recta iniciandola
60,8 cm antes y terminandola 60,8 cm después.

Velocidad de la marcha | |_|.|__|segundos
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5. TINETTI
EVALUACION DEL EQUILIBRIO ESTATICO (1=Normal; 2 = Adaptada; 3 = Anormal)

1.- Equilibrio Sentado
(] 1- Estable
[12 - Silla con agarradero para mantenerse de pie.
[J3 - Inclinado resbala de la silla
2.- Levantarse de una Silla
[ 1 - Capaz de levantarse con un movimiento simple, sin apoyarse
[J2 - Utiliza los brazos para levantarse o se mueve hacia delante con la silla antes de intentar
levantarse
[13 - Intentos maltiples indtiles. Incapaz de levantarse sin ayuda de otra persona.
3.- Equilibrio inmediato después de haberes levantado, (3 — 5s)
[1 1 - Capaz de levantarse, no se mueve ni se apoya
[12 - Estable pero utiliza ayuda para andar (bastén), u otro objeto para su apoyo
(13 - Algan signo de movimiento
4.-Equilibrio en Bipedestacion.
[ 1 - Estable, no se apoya.
[12 - No puede mantener los pies juntos
(13 - Algun signo de movimiento o ayuda de objeto
5.- Equilibrio en Bipedestacion, con lo ojos cerrados
[ 1 - Estable, no se apoya
[12 - Estable con los pies separados
(13 - Algun signo de movimiento o necesita ayuda de objeto
6.- Equilibrio después de un giro de 360°
(1 1 - No se coge ni tambalea, sin necesidad de apoyo a un objeto. Estable de forma permanente
[12 - Pasos discontinuos (pone un pie completamente en el suelo antes de elevar el otro)
(13 - Algan signo de movimiento o necesidad de ayuda de un objeto
7.- Resistencia a “empujon” en esternoén”
(] 1-Estable
[J2 - Se desplaza pero es capaz de mantener el equilibrio.

[13 - Caeria si el examinado no lo ayudase a mantener el equilibrio.
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8.- Equilibrio después de la rotacion de la cabeza
[ 1 - Capaz de rotar la cabeza sin caerse, no tambalea ni tiene dolor.
[12 - Capacidad disminuida, pero sin signos de mareo, inestabilidad o dolor
13 - Algun signo de movimiento o dolor cuando intenta rotar la cabeza.
9.- Equilibrio en posicion unipodal (5s)
[ 1 - Capaz de estar estable sobre un pie durante ese periodo de tiempo, sin apoyarse
(13 - Incapaz.
10.- Equilibrio en extension de la columna vertebral
[1 1 - Buena extensién del cuello sin necesidad de apoyo, no actos tambaleos
(12 - Disminuida al comparar con pacientes de igual edad o necesita apoyarse
13 - Incapaz de extender, 0 no lo intenta.
11.- Equilibrio con extension de columna vertebral y elevacion de los brazos, apoyandose en la punta
de los pies
[] 1 - Capaz de efectuar el movimiento estable
[12 - Capaz de efectuar el movimiento per necesita un punto de apoyo
13 - Incapaz o bien se mueve
12.- Equilibrio inclinado hacia delante (coger un objeto del suelo)
[ 1 - Es capaz de efectuar movimiento, coge objeto del suelo sin necesidad de ayuda
[12 - Capaz de efectuar el movimiento, coge objeto del suelo, con apoyo al levantarse
[ 3 - Incapaz de efectuar el movimiento o multiples intentos
13.- Equilibrio para sentarse
[ 1 - Capaz de hacer con un movimiento armoénico
[J2 - Necesita ayuda de los brazos, 0 movimiento no armonico
[13 - Cae en la sillay se equivoca en el calculo de la distancia

EVALUACION DEL EQUILIBRIO DINAMICO (1=Normal; 2 = Anormal)

1.- Equilibrio inicio de la marcha

1 1 - Inicia inmediatamente la marcha, sin vacilar. El inicio es simple

(12 - Duda, vacila, intentos maltiples al inicio de la marcha no es simple
2.- Altura del paso

(] 1-No masde5cm. de elevacion.

(12 - Arrastra los pies, o los pega totalmente en el suelo, o los levanta demasiado.
3.- Longitud del paso

[ 1 - Distancia de un pie entre el calcaneo de uno y los dedos del otro

(12 - Menor que lo descrito como normal.
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4.- Simetria del paso
[ 1-Ellargo del paso aprox. igual a cada lado, para la mayoria de los pasos
[12 - Variable a lo largo del paso o avanza con un solo pie
5.- Continuidad de la marcha
[ 1 - Comienza a levantar el calcaneo de un pie cuando apoya el otro. Pasos simétricos.
(12 - Apoya completamente un pie antes de levantar el otro. Interrumpe la marcha o el largo
del paso varia.
6.- Desviacion del trayecto
[ 1 - No se desvia de la linea imaginaria
[J2 - Se desvia en una o0 mas direcciones.
7.- Estabilidad del Tronco
11 - Tronco flexible, los brazos no estan abiertos para intentar mantener el equilibrio.
[12 - Tronco flexionado o bien los brazos abiertos.
8.- Postura durante la marcha
[J 1 - Adecuada
[J2 - Marcha con los pies separados.
9.- Giro durante la marcha
[] 1 - No se tambalea, lo hace sin detener la marcha
[12 - Duda, se para antes del inicio o se tambalea para iniciar el giro haciéndolo de forma

discontinua.
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ANNEX 2: QUESTIONARI DE SEGUIMENT

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS EN
PERSONAS MAYORES RESIDENTES EN LACOMUNIDAD Centro Geriatrico
Cabanellas, P.A.S.S.

CUESTIONARIO DE SEGUIMIENTO MENSUAL

Cadigo de identificacion: || | | | | | |Teléfono: || | | | | | |

N%Seguimiento  [J1 [H2 [O3 [0O4 [Os O 7 [Os8 O [0 11

Fecha de laentrevista:/ [/ [ [/

- Problemas de salud agudos:
Las preguntas que le voy a hacer se refieren al Gltimo mes, es decir desde el Gltimo contacto
que le hicimos hasta hoy.
- Durante el altimo mes, ¢ha guardado cama por molestias, enfermedad o lesiones?
O Si CINo
En caso afirmativo: ;cuantos dias ha guardado cama?

¢Cual ha sido la causa principal por la que ha guardado cama

Sin tener en cuenta los dias que ha guardado cama, durante el Gltimo mes ¢ha dejado de
realizar sus tareas habituales al menos durante medio dia a causa de molestias, enfermedad o
lesiones? O Si [CONo

En caso afirmativo: ;cuantos dias?

¢ Cual fue el motivo de salud méas importante?
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1. Enfermedades infecciosas:

Ha padecido alguna pulmonia o infeccion de los bronquios O Si CONo
¢Se hizo una radiografia para diagnosticarlo? O Si CONo
¢Se tomo antibioticos para tratarlo? O Si CONo

¢Ha padecido alguna infeccion de orina O Si CONo
¢Se hizo un andlisis de orina para confirmarla? O Si CONo
¢Se tomo antibioticos para tratarla? O Si CONo

2. Sintomas de vértigo o mareo: Durante este Ultimo mes ha tenido vértigo o mareo, por

ejemplo cuando se levantaba de la cama o del sof4, o con los movimientos de la cabeza?

O Si LINo

3. Enfermedad cardiaca: Durante este ultimo mes ha tenido algin problema del corazon,

como por ejemplo, ahogo, "ataque al corazén", arritmia, palpitaciones, etc..?
I Si [CINo

4. Enfermedad neuroldgica: Durante este ultimo mes ha tenido Vd algun accidente cerebral

como "embolia", hemorragia, derrame cerebral o ataque isquémico transitorio?
O Si INo

Durante el ultimo mes, ha tomado algin medicamento nuevo.

Nombre Pauta(x dia) | Via Inicio Final Dosis

Durante el ultimo mes, ha dejado de tomar algin medicamento que tomara regularmente.

Nombre Pauta(x dia) Via  Inicio Final Dosis
Nombre Pauta(x dia) | Via Inicio Final Dosis
Ha sufrido alguna caida durante el Gltimo mes O Si CONo

Si ha sufrido mas de una caida, ¢cuéntas caidas ha sufrido? | |

Si ha sufrido alguna caida realice el cuestionario de la OMS.
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CUESTIONARIO DE LA OMS SOBRE CAIDAS.

1. ¢ Ha cambiado su modo de vida como consecuencia de la caida?
[0 0-No

[0 1 - Si. En caso afirmativo, explique en qué:

2. ¢ Tiene usted miedo de volver a caerse?
[0 0—No
0 1-Si.
[0 2—No lo sabe
3. Informacion sobre las caracteristicas de la caida.
3.1. Lugar de la caida
O 1 - Domicilio (en el interior)
[0 2 — Domicilio (en el exterior, terraza...)
[J3—Enlacalle
[14 —En un lugar pablico (en el interior)
(15— En un lugar pablico (en el exterior)
3.2. Lugar donde sufrid la caida.
[0 1 - Se trata de un lugar familiar/habitual.
[12 — Se trata de un lugar no familiar.
3.3. lluminacién del lugar de la caida.
0 1 - Bien iluminado.
[12 — Mal iluminado.

3.4 Momento de la caida.

Fecha:dia| | mes|___ | hora|__ || |
O 1 - Mafana
O 2 -—Tarde
[13—Noche
3.5 Condiciones meteoroldgicas.
O 1- Lluvia. [14 — Hielo.
[J 2 — Nieve. [15 — Muy soleado.
[1 3 - Viento. [16 — Ninguno de los anteriores.
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3.6 Caracteristicas del suelo.

O 1- Liso. [J4 — Pendiente.
0 2 — Resbaladizo. [J5 — Muy soleado.
[1 3 — Irregular. (16 — Ninguno de los anteriores

Precisar las caracteristicas del revestimiento del suelo:

3.7 - Tipo de calzado
O 1 - Descalzo.
[0 2 — Zapatillas.
[1 3 — Zapatos.
[14 — Otros (precisar).

[J5 — No recuerda.
3.8 - ¢Habia algun objeto capaz de favorecer la caida?
0 0-Si.
O 1-No.
En caso afirmativo, precisar la naturaleza de dicho objeto:
3.9 - Tipo de caida
0 1 - Mareo.
[0 2 — Aparentemente accidental.
[] 3 — Totalmente sorpresa.
[14 — Provocada por terceros. (animal, empujado por otra persona...)
[15 — No puede decirlo.
[16 — Otros (precisar).
3.10 - Actividad de la persona al momento de la caida:

3.11 - Mecanica de la caida

O 1 — Hacia delante. 15 — Sentado.
0 2 —Hacia atras. 16 — Sobre las manos.
[] 3 — Hacia un lado. [17 — Sobre los brazos.

1 4 — De cabeza.
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3.12 - ¢ Presenci6 alguna caida?
0 0-No
(0 1 - Si. En caso afirmativo precisar quién .
3.13 - ;Se cayo0 estando de pie?
O 0- No.
0 1-Si.
0 2 — De su cama.
3.14 - ; Tropez6 con algin objeto?.
0 0- No.
0 1-Si.
O 2 —No lo sabe.
3.15 - ;Como era el suelo?
0 1 — Duro.
0 2 - Blando.

[] 3 - Si se ha caido sobre un objeto, precisar de cual se trata:

3.16 - ¢ Cuénto tiempo ha permanecido en el suelo?

O 1— Se levanté inmediatamente. [14 — Mas de una hora.
O 2 —Unos minutos. 15 — Mas de 12 horas.
[J 3 — Menos de una hora. [16 — No puede decirlo.

3.17 - {Pudo levantarse?
[0 0—No
0 1-Si, con ayuda
0 2-Si, solo
3.18 - Consecuencias inmediatas de la caida
0 1 - Ninguna.
[0 2 — Herida superficial o contusion.
[] 3 — Fractura y otras consecuencias graves.
[14 — Traumatismo craneal.
[15 — Defuncion.
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3.19 - Si ha padecido una fractura: ¢de que hueso?

O 1-Fémur

O 2 -Tibia

[13— Peroné

[14 — Algun hueso del pie
[15 — Hdmero

[16 — Fractura de Colles

4. Contacto con el sistema sanitario

4.1 ;Por quién fue dada la alarma?
[0 0— Telealarma o televigilancia
[0 1—Por la propia persona

(0 2 —Por un familiar (Quién)

1 3 —Por un vecino

[ 14 — Por un testigo

4.2 ¢ A quién fue dada la alarma?

(17 — Cubito o radio

(1 8 — Algun hueso de la mano
L1 9 —Pelvis

L] 10 — Vertebra/s

L] 11 — Costilla/s

(112 — Otras

O 0— Al médico de familia/cabecera

[0 1 - Servicio de urgencias

O 2 - Bomberos
[1 3 - Cruz Roja

[14 — Servicio Médico del ambulatorio (ABS)

4.3 Recibi¢ algun tipo de cuidado médico después de la caida.

0 0—No
O 1-Si

4.4 En caso afirmativo ;donde?

[0 1 - En consulta externa (Ambulatorio/ABS)

O 2 —En el domicilio

[J 3—En el Hospital
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4.5 Si en el domicilio o en consulta
0 1 - Por el médico de cabecera
[0 2 —Por el médico de guardia del ambulatorio/ABS
[1 3 - Por el médico de guardia del servicio de urgencias del ambulatorio
[14 — Por un médico especialista
[J5 — Por una enfermera

[16 — Por otro personal (precisar)

4.6 Si los cuidados los ha recibido en el hospital:
[0 1 - Hasido tratado en el servicio de urgencias pero sin hospitalizacién
O 2 — Ha sido hospitalizado de forma urgente
[ 3 —Ha sido hospitalizado de forma diferida o posteriormente.
4.7 Si ha sido hospitalizado. ¢En qué servicio?
0 1 - En el servicio de traumatologia
[0 2—En el servicio de cirugia
[J 3 - En el servicio de neurologia/neurocirugia
[J4 — En el servicio de Medicina Interna
[15—Otro
4.8 Destino de la persona tras la caida (en el momento de la encuesta).

(0 1 — Domicilio sin nuevas ayudas

[0 2 — Domicilio con algun tipo de “nuevas” ayudas:
[12.1 Trabajadora familiar
[12.2 Necesita ayuda de vecinos
[12.3 Necesita ayuda de familiares

[] 3 — Al cuidado de familiares

[ 14 — Hospital

[ 15 — Residencia social

[J6 — Unidad de convalecencia

[17 — Unidad de larga estancia sociosanitaria

[18 — Hospital de dia
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FALLS EFFICACY SCALE (FES)

¢ Qué confianza tiene Usted en realizar cada una de las siguientes 10 actividades?

Se debe puntuar en una escala de 0 a 10 puntos donde 0 corresponde a “ninguna” y 10 corresponde a

“completa” para cada una de las 10 actividades testadas.

La puntuacion total se mide sobre 100 ademés de valorar aquellas actividades con peor puntuacion.

La respuesta debe pedirse incluso si la persona encuestada no realiza alguna de las actividades.

Limpiar la casa

Vestirse y desvestirse

Preparar comidas simples

Tomar un bafio o una ducha

Ir de compras

Levantarse o sentarse de una silla
Subir o bajar escaleras

Andar por el barrio

Coger cosas de las vitrinas o estantes
Responder rapidamente al teléfono
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