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5 RESULTATS



5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

5.1.1Descripcié inicial de les mostres de pacients
inclosos en l'estudi.

Es van incloure en I'estudi 580 pacients iguals o majors de 65 anys. La proporcio global de
perdues durant el seguiment dels pacients va ser de 25 individus dels 580 inicials (un

4,3%). A la figura 3, es mostren els motius de les pérdues durant el seguiment.

Figura 3. Descripcié del nombre de pacients participants en |'estudi.
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5.1.2 Analisi de les pérdues durant el seguiment.

En la taula 12 s’analitzen les possibles diferéncies entre els pacients seguits i els
perduts durant el seguiment. Mitjangant |’estudi estadistic apropiat, i utilitzant 2 formes
de comparar les mitjanes (t-test i Wilcoxon), i Chi2 per les variables categoriques, no
es va trobar cap diferéncia significativa entre els individus seguits i no seguits a
excepcid de I'index de Lawton en dones. En qualsevol cas, el nombre d’individus
perduts és tan reduit (d’ells 12 sén dones) i la diferéncia de punts tan minima que no
sembla que aquest fet tingui cap rellevancia clinica cara als resultats de la present tesi.
El fet de que no hi hagi diferéncies entre els dos grups fa poc probable que hi pugui

existir biaix de seleccié entre els dos grups.

Taula 12. Comparacié de les caracteristiques dels pacients perduts durant en el seguiment
i els que van finalitzar I'estudi.

Edat Homes Caigudes Charlson Lawton Lawton TU&LG Tinetti
n % (mitjana) (%) prévies (%) (mitjana) (homes) (dones)* (mitjana)  (mitjana)
SEGUIT 555 95,7 74,74 42,7 28,1 0,84 4,53 7,35 9,40 25,69
(12 mesos)
NO SEGUIT 25 4.3 74,24 52,0 40,4 1,24 4,64 6,93 9,91 25,60

En mitjanes resultats equivalents fent t-test y Wilcoxon.
*p<0,05
Per variables categoriques cap test Chi-quadrat és significatiu




5.1.3 Diferéncies entre investigadors

A la taula 13 s’analitza si hi va haver diferéncies entre els investigadors que varen
portar a terme la recollida de dades dels individus inclosos en |'estudi en relacié a la
deteccido de caigudes i s’ha trobat que tampoc hi ha diferéncies estadisticament
significatives (p>0,05). Aquest fet tradueix que no sembla que hi hagi un biaix
d’informacié provinent dels professionals que van portar a terme la inclusio i recollida

de dades de |'estudi.

Taula 13. Percentatge de caigudes i no caigudes en els pacients que van finalitzar els 12

mesos de seguiment (n= 555) detectades pels diferents investigadors que van participar en
I'estudi.

Sense caigudes Amb caigudes Total
INVESTIGADOR
n % n % n % p
1 104 72 41 28 145 26
2 96 69 43 31 139 25
3 106 77 31 23 137 25 0,080
4 47 73 17 27 64 12
5 56 78 14 26 70 12




5.1.4 Descripcié de la mostra de pacients que van
completar el seguiment

En les taules 14 (variables categodriques) i 15 (variables continues) es mostren les
caracteristiques principals de la poblacié estudiada. Algunes de les variables (com el
nombre de farmacs, index de Charlson i index de Lawton) es troben a les dues taules
ja que poden ser analitzades de les dues maneres. Cal esmentar que el 80% de la
mostra té aquest citat index amb valors inferiors o iguals a 1. D’aixd es pot extreure
que la poblacié presenta uns nivells de comorbiditat molt baixos, es a dir, que es tracta
d’'una poblacié comunitaria amb estat de salut ben conservat i baixa prevalenca de
malalties croniques.

La majoria de la mostra analitzada és autdbnoma per portar a terme les activitats
instrumentals de la vida diaria (index de Lawton de 5 en el 72% d’homes i un index de
Lawton de 7-8 el 79% de les dones).

En referéncia als farmacs, s’ha trobat que el 47% de la poblacio estudiada pren 4 o
més farmacs, es a dir, hi ha polimedicacié en gairebé la meitat de la gent gran de la

mostra.



Taula 14. Caracteristiques principals dels pacients que van finalitzar I'estudi (n=
555). Variables categoriques.

ANALISI DESCRIPTIVA

. L . n %
(variables categoriques)

Home 237 43

SEXE Dona 318 57

N No 399 72

CAIGUDES PREVIES Si 156 28

. No 476 86

CAMINA AMB BASTO Si 79 14

No 473 85

viusoL Si 82 15

BARRERES ARQUITECTONIQUES No 232 42

Si 323 58

Absent (0) 279 50

INDEX DE COMORBIDITAT DE Baixa (1) 161 29
CHARLSON

Moderada (2) 71 13

Alta (=3) 44 8

Normal 287 52

VISIO Afectacioé unilateral 62 11

Afectacié bilateral 206 37

Normal 375 68

OIDA Afectacié unilateral 91 16

Afectacié bilateral 89 16

Homes 0-3 25 11

LAWTON HOMES Homes 4 42 18

Homes 5 170 72

Dones 0-5 33 9

Dones 6 31 10

LAWTON DONES Dones 7 46 14

Dones 8 208 65

L 0-3 290 53

NOMBRE FARMACS >4 261 47




Tal i com es pot veure a la taula 15 I'edat mitjana de la poblacié estudiada ha estat de

74,74 anys (DE 6,4) amb un rang d’edat entre 65 i 94 anys.

La mitjana de I'index de Charlson és de 0,84 anys (comorbiditat baixa).

La mitjana de farmacs que prenen aquests pacients és de 3,71 (DE 2,62).

El Lawton en homes presenta una mitjana de 4,54 (DE 0,89) (sobre un maxim de 5) i

en dones la mitjana és de 7,20 (DE 1,48) (sobre un maxim de 8). Ambdds valors

mostren una vegada meés que la poblacié estudiada té una bona capacitat funcional i

que majoritariament és independent per portar una vida autbnoma.

Taula 15. Descripcio de les caracteristiques principals dels pacients que van

finalitzar 'estudi . Variables continues.

ANALISI DESCRIPTIVA

(variables continues) n sl T ol Rand
EDAT 555 74,74 6,4 65-94
COMORBIDITAT (CHARLSON) 555 0,84 1,13 0-7
NOMBRE DE FARMACS 551 3,71 2,62 0-13
LAWTON HOMES 237 4,54 0,89 0-5
LAWTON DONES 318 7,20 1,48 0-8




En la figura 4 i la taula 16 s’analitza més a fons el nombre i tipus de farmacs que
prenen els pacients que van finalitzar el seguiment. Es pot observar que un 9% (n= 49)
de la mostra no pren cap farmac i un altre 9% (n= 50) pren 8 o més farmacs. Hi ha un
63% (n=355) de la poblacié que pren tres o més farmacs.

Gairebé un 60% dels pacients pren antihipertensius, un 11% antidepressius i una
quarta part de la poblacié benzodiazepines. Destaca també una molt baixa prevalenca
de neuroléptics, segurament perqué es tracta d’una poblaci® comunitaria sense

problemes cognitius ni conductuals importants.

Figura 4. Analisi de la distribucié del numero de farmacs.
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Taula 16. Descripcio dels tipus de farmacs que prenien els pacients que van

finalitzar tot el seguiment

TIPUS DE FARMACS

n %
BENZODIAZEPINES NSIO ‘111‘11 ;:
ANTIDEPRESSIUS Ns? 4:32 :3:
NEUROLEPTICS NSIO 51405 928
ANTIHIPERTENSIUS NSIO 2123: :2
DICUMARINICS Ns? 53223 964




A les taules 17 i 18 es mostren els resultats dels diferents tests que avaluen |'equilibri
i la marxa. Tal i com es pot veure en el cas del Timed up and go (TU&G), la mitjana
obtinguda en segons és de 9,4. El 66% dels individus tenen un TU&G menor de 10
segons (temps que triguen els voluntaris sans en realitzar el test amb baix risc de
caigudes, segons els autors originals del test (32)). Respecte a la prova de Tinetti, es
pot veure en els tres casos (equilibri, marxa i total), que les mitjanes de puntuacié es
situen molt a la vora de la puntuacié6 maxima (que indica normalitat). De tot aixo es
conclou que la major part dels pacients inclosos en l'estudi tenen ben preservats
'equilibri i la marxa, sent una poblacié (en la major part) sense problemes importants

de mobilitat ni de capacitat funcional.



Taula 17. Resultats obtinguts en els diferents tests d equilibri i marxa en la poblaci6
d’estudi (n=555).

TESTS D'EQUILIBRI | MARXA Mitjana DE Rang
Timed up and Go (TU&G) (segons) 9,4 4,71 3-43,6
Puntuacié Tinetti (equilibri)* 14,8 2,04 5-16
Puntuacié Tinetti (marxa)** 10,89 2,04 1-12
Puntuacié Tinetti total*** 25,69 3,87 6-28

*Possible puntuacié6 maxima obtinguda 16 punts (normalitat)
**Possible puntuacié maxima obtinguda 12 punts (normalitat)

>*Valor possible normal maxim 28 punts

Taula 18. Resultats obtinguts segons els diferents punts de tall del test Timed up &
go (punts de tall obtinguts segons la literatura médica (170)).

TEST TIMED UP & GO (TU&G) n %
<12 segons 430 77
12-19,9 segons 101 18

20-29,9 segons 19 3

=30 segons 5 1




5.2 INCIDENCIA DE CAIGUDES

5.2.1 Dades generals i caracteristiques dels pacients
seguits durant I’estudi. Incidéncia de caigudes.

Tal i com es mostra a la taula 19, un 26,3% de les persones en el present estudi van
patir al menys una caiguda durant els 12 mesos de seguiment (veure calcul de les
dades a l'apartat pacients i métodes). El percentatge de gent gran que va presentar
caigudes multiples va ser d’'un 9%.
Tal i com ja s’ha esmentat a I'apartat de pacients i métodes, hi ha dues maneres de
valorar la incidéncia de les caigudes en aquesta poblacié:
1. Mirant els individus que han patit alguna caiguda durant el periode de
seguiment (per capita) anomenada incidéncia acumulada, o bé
2. Mirant el nombre de caigudes totals, independentment de que les hagi
patit una mateixa persona o no (per caiguda), que rep el nom de taxa
d’incidéncia de caigudes per 100 pers/any.
La taxa d’incidéncia és directament proporcional al nombre de caigudes multiples que
hagi patit aquesta poblacié (persones amb meés d’'una caiguda).
D aquesta manera, una persona que pateix per exemple 3 caigudes durant el
seguiment, constaria com a una caiguda si analitzem les persones que han patit
caigudes (incidéncia acumulada), i constaria com a 3 caigudes si analitzem la
incidéncia per caigudes totals i no per persones que les hagin sofert (taxa
d’incidéncia). Depenent de qué interessi mirar, es pot mirar la incidéncia de caigudes
global (per persones) o en la taxa d’incidéncia (caigudes totals sofertes). Es per aixo
que son diferents els valors de les dues variables.
A la taula 20 es mostra que la incidéncia de caigudes és molt més elevada en dones

que en homes.



Taula 19. Dades d’incidéncies de caigudes en les persones que van completar el
seguiment dels 12 mesos (calculs explicats en |'apartat pacients i métodes).

INCIDENCIA DE PERSONES AMB AL MENYS 1 CAIGUDA 26,3% (n=146)
INCIDENCIA DE CAIGUDES DE REPETICIO 9% (n=50)
NOMBRE DE CAIGUDES TOTALS ENREGISTRADES 223
TAXA D INCIDENCIA DE CAIGUDES* (100 pers/any) 41,17%

*Calculat amb una mitjana de seguiment de 359 dies

Taula 20. Distribucié d’incidencia de caigudes (*100 pers/any) per sexe

TOTAL HOMES DONES
PERSONES-ANY 545 232 313
NOMBRE DE CAIGUDES 223 49 174
INCIDENCIA DE CAIGUDES* 41,17 (34,7-48,8) 21,15 (14,93-29,95) 55,98 (46,28-67,7)

(*100 pers/any)

*Calculat amb una mitjana de seguiment de 359 dies




5.2.1.1 Caigudes segons el nombre de vegades que ha estat
localitzat durant el seguiment.

Durant els 12 mesos de seguiment, la majoria de pacients van ser localitzats en les
tres ocasions (una per cada quadrimestre). Els pacients que no van ser localitzats en
un quadrimestre, eren interrogats pel quadrimestre en questio la seglient vegada que
eren localitzats. Tots els pacients que consten com que no han estat perduts durant el
seguiment de I'estudi van ser localitzats en I'Gltim quadrimestre. Entre els que van ser
entrevistats tots els periodes (3 ocasions) i els que van ser localitzats només en un o
en dos, no hi va haver diferéncies estadisticament significatives en el percentatge de
caiguts (taula 21).
Tampoc no es van trobar diferéncies estadisticament significatives entre les persones

localitzades en diferents ocasions en relacio a la freqiéncia de caigudes de repeticio.

Taula 21. Freqléncia de persones que han patit al menys una caiguda i de
persones que van patir caigudes de repeticido respecte al nombre de vegades que
es va poder localitzar als pacients durant el seguiment.

LOCALITZATS TRES LOCALITZATS DOS LOCALITZATS UN
QUADRIMESTRES QUADRIMESTRES QUADRIMESTRE

(n= 469) (n=67) (n=19)

PERSONESAMB  SI 123 (26,2%) 21 (31,3%) 2 (10,5%)

ALGUNA CAIGUDA  NO 346 (73,8%) 46 (68,7%) 17 (89,5%)
PERSONESAMB  SI 43 (9,2%) 7 (10,4%) 0

CAIG. MULTIPLES  NO 426 (90,8%) 60 (89,5%) 19 (100%)




5.2.1.2 Lloc on s ’han produit les caigudes.

A la taula 22 es mostren els diferents llocs on es van produir les caigudes. El 50% de
les caigudes es van produir al carrer. Aquest fet es pot explicar perque es tracta d'una

poblacié comunitaria i ambulatdria amb bona capacitat de mobilitat.

Taula 22. Distribucié de les caigudes segons el lloc on s han produit.

LLOC DE LA CAIGUDA n %
Carrer* 112 50,2
Domicili 95 426
No consta 16 7.1
TOTAL 223 100

* Inclou muntanya/terreny/jardi/camp (n=9).




5.2.1.3 Causes de les caigudes i component predominant en
aquestes.

A la taula 23 es mostren les circumstancies especifiques en el moment de la caiguda

segons el que el pacient explicava. Aixi mateix a la taula 24 es mostra si el component

predominant de la caiguda és intrinsec o extrinsec, a judici de I'investigador.

Taula 23. Descripcio de les circumstancies especifiques relacionades amb les 223
caigudes que van patir els 146 pacients de la poblacio estudiada (n =555).

CIRCUMSTANCIES ESPECIFIQUES

DE LES CAIGUDES n %

Perdre I'equilibri 63 28,2
Entrebanc amb vorera/obstacles 33 14,8
Terra mullat 12 54
Entrebancar-se amb el propi peu 11 5

Pujar-se a una escala/cadira 7 3

Treballant/podant/recollint bolets 7 3

Entrebanc amb nens/gossos/empentes 7 3

Caure del llit/sofa 6 2,7
Malaltia motora 4 1,8
Calcgat no apropiat 4 1,8
AVC 3 1,3
Al girar el cos 3 1,3
Poca llum/foscor 3 1,3
Autobus (dins/pujar/baixar) 3 1,3
Femtes de gos 3 1,3
Espantar-se 2 0,9
Baixar d’un cotxe 2 0,9
Trombosi ocular 1 0,4
Hipotensid ortostatica (segons clinica) 1 0,4
latrogénia per farmacs (segons anamnesi) 1 0,4
NS/NC/no es pot especificar 47 21

TOTAL 223 100




Taula 24. Descripcid del component predominant que va determinar les 223

caigudes que van patir els 146 pacients que van caure segons criteri

I'investigador.

de

COMPONENT PREDOMINANT

%

INTRINSEC 95 42,6
EXTRINSEC 91 40,8
NS/NC/no consta 37 16,6
TOTAL 223 100




5.2.1.4 Caigudes i edat

A la taula 25, es mostra la freqiéncia de caigudes en els diferents grups d’edat. Es pot
observar que el percentatge de persones amb caigudes és més alt en els intervals
d’edat més avangats, arribant fins quasi el 40% en la franja d’edat superior als 80
anys. Tal i com es mostra a la taula aquestes diferéncies d’incidéncia varen ser

significatives.

Taula 25. Percentatge de caiguts en els diferents intérvals d’edat.

NOMBRE | PERCENTATGE DE CAIGUTS PER FRANJES D 'EDAT

INTERVALS NO CAIGUDES CAIGUDES p
D’EDAT n % n %
65-69 127 77,9 36 22,1
70-79 207 76,7 63 23,3
80-89 71 62,3 43 37,7 0,005
>90 4 50 4 50

TOTAL 409 73,7 146 26,3




5.2.1.5 Persones que han patit caigudes distribuides per sexes.

A la taula 26 es mostra la freqiéncia de caigudes en funcidé dels intervals d’edat i
també del sexe. Es pot veure que els percentatges de caigudes van augmentant en els
dos grups (tant homes com dones) conforme va augmentant l'intérval d’edat analitzat.
Aixi mateix es veu que la frequéncia total de caigudes és superior en les dones
respecte als homes (34,6% versus 15,2%).

Els percentatges de caigudes entre les dones semblen estar distribuits de forma més
homogénia en els diferents intérvals d’edat, de manera que encara que existeix una
tendéncia a un major nombre de caigudes en edats més avangades, aquestes
diferéncies no han estat estadisticament significatives. Aquest fet no es produeix en el
cas dels homes, en els quals la relaci6 amb |'edat si que ha sigut estadisticament
significativa, acumulant en els intérvals d’edat més avancgats un major percentatge de

caigudes.



Taula 26. Percentatge de persones que van patir alguna caiguda per edat i sexe.

PERSONES QUE HAN PATIT CAIGUDES PER INT ERVALS D EDAT | SEXE

HOMES DONES
IN;E;S,:_II_'S SENSE CAIGUDES AMB CAIGUDES SENSE CAIGUDES AMB CAIGUDES
n % n % n % n %
65-69 68 88,3 9 1.7 59 68,6 27 31,4
70-79 101 88,6 13 1,4 106 67,9 50 32,1
80-89 30 71,4 12 28,6 41 56,9 31 43,1
>90 2 50 2 50 2 50 2 50
TOTAL 201 84,8 36 15,2 208 65,4 110 34,6

P 0,009 0,317




5.2.1.6 Caigudes sofertes per les persones de I'estudi analitzades

per intérvals de temps, sexe i taxa d’incidéncia.
Tal i com es mostra a la taula 27, el total de la taxa d’incidéncia de caigudes (*100
pers/any) per intérvals d’edat i sexe, va augmentant conforme va augmentant l'intérval
d’edat. En el cas de les dones no passa el mateix en l'Ultim interval d’edat
probablement degut al reduit nombre de persones en aquesta franja d’edat (n= 8). A
I"analitzar les taxes d’incidéncia de caigudes, les diferéncies entre ambdds sexes es fa

més evident.

Taula 27. Taxa d’incidéncia de caigudes (*100 pers/any) per intérvals d’edat i sexe

TAXA D INCIDENCIA DE CAIGUDES (*100 pers/any)
PER INTERVALS D EDAT | SEXE

INTERVALS * TOTAL (incidéncia
D'EDAT HOMES DONES Test *100 pers/any) n
65-69 14,29 54,14 0,001 35,34 163
70-79 16,97 50,47 < 0,001 36,45 270
80-89 39,49 70,56 0,079 59,01 114
>90 98,27 48,67 0,441 69,81 8
TOTAL 21,15 55,98 <0,001 41,17 555

*Test comparatiu (p valor) de la incidéncia de caigudes entre homes i dones en cada franja d’edat usant t
regressi6 binomial negativa.




5.2.2 Morbiditat soferta com a consequéncia de les
caigudes

Al igual que passa en el cas de les caigudes, i tal i com mostra la taula 28, hi ha dues
maneres de valorar la morbiditat soferta com a consequéncia de les caigudes:

* Mirant la incidéncia acumulada que presenten els individus que han tingut

alguna caiguda durant el periode de seguiment (per capita), o bé
* Mirant la taxa d’incidéncia (hombre de caigudes totals, independentment de
que les hagi patit una mateixa persona o no).

D aquesta manera en el cas d'una persona que ha tingut, per exemple, 3 caigudes
durant el seguiment, al ser en la mateixa persona, si es mira la morbiditat per capita,
constaria com a una morbiditat, la més greu que consti de les 3 caigudes. Analitzant-
les com caigudes, constarien com 3 caigudes amb les consequients morbiditats de
cada caiguda.
Extraent dades més globals d’aquest analisi es podria dir que el percentatge de
persones que han patit conseqliéncies a causa de les caigudes (incidéncia
acumulada), si excloem les inexistents/lleus, serien 100 de les 555 que han estat
seguides durant els 12 mesos, es a dir, un percentatge del 18%.
Si s’analitza el mateix que s’ha fet préviament amb les conseqiéncies per caiguda i no
per individu, es podria dir que la incidéncia de caigudes amb consequéncies, també
excloent les caigudes amb consequéncies inexistents/lleus, seria del 25,87% (141 de
545 individus-any). Aixo s’explica perqué els individus que han patit durant I'any de
seguiment més d’'una caiguda, han pogut presentar una conseqiéncia derivada de

cadascuna de les caigudes (taula 28).



Taula 28. Incidéncies de les consequéncies derivades de les caigudes

INCIDENCIA DE PERSONES AMB AL MENYS 1 CONSEQUENCIA 18% (n=100)
NOMBRE DE CONSEQUENCIES TOTALS ENREGISTRADES 141
TAXA D INCIDENCIA DE CONSEQUENCIES* (100 pers/any) 25,8%

*Calculat amb una mitjana de seguiment de 359 dies

Els tipus de conseqliéncia es poden veure a la taula 29.

Taula 29. Consequeéncies de les caigudes en la poblacio estudiada.

TIPUS DE PER CAPITA (146 persones)** PER CAIGUDA (223 caigudes)

CONSEQUENCIA n % n %
Inexistent/lleu 46 31,5 82 36,8
Moderada* 64 43,8 104 46,4
Sutura 5 34 5 2,2
Ingrés hospitalari 3 2.1 3 1,3
Fractura 28 19,2 29 13
Mort 0 0 0 0
Missing 0 0 0 0
TOTAL 146 100 223 100

*Inclou contusions, esquing, distensio, talls, abrasions i reduccié de les funcions fisiques en els 3 dies posteriors a la
caiguda.

**Individus amb al menys una caiguda. Quan hi ha més d’una caiguda es considera la més greu.




5.2.2.1 Tipus de fractures derivades de les caigudes.

Els tipus de fractura que han patit els pacients durant I'estudi es reflexen en la taula
30. La majoria de les fractures han sigut de canell, seguides de costelles, maluc,
fractura vertebral i fémur per igual, seguit d’humer, espatlla o turmell per igual. En 5
casos no va ser possible clarificar el lloc de la fractura (P.ex: “em van enguixar tot el

bragila ma”).

Taula 30. Tipus de fractures sofertes com a conseqliéncia de les caigudes durant
els mesos de seguiment.

TIPUS DE FRACTURES n %
Canell 5 17,8
Costelles* 4 14,3
Maluc 3 10,7
Vertebral 3 10,7
Fémur 3 10,7
Humer 2 7.1
Espatlla 2 71
Turmell 2 7.1
Desconeguda* 5 14,3
TOTAL 29 100

*Un pacient va tenir dues fractures (en 2 caigudes diferents), una és de costelles i |"altra desconeguda.




5.2.3 Caigudes multiples

5.2.3.1 Caigudes multiples i distribucié per sexes.

A la taula 31 es mostra la distribuci6 de pacients amb caigudes multiples i la
comparacio entre sexes. Al igual que succeeix amb les caigudes en general, les
caigudes multiples també s6n molt més frequents en dones que en homes. Cal
comentar que si es sumen les dones que han tingut més d'una caiguda durant els

seguiment, obtenim 41 pacients, que sén el 82% del total de poblacié amb caigudes de

repeticié (n =50).

Taula 31. Comparacio per sexes de les caigudes multiples.

PERSONES AMB CAIGUDES MULTIPLES. COMPARACI O PER SEXE

NOMBRE DE HOMES DONES TOTAL p
CAIGUDES n % n % n %
0 201 84,8 208 65,4 409 73,7
1 27 11,4 69 21,7 96 17,3
2 7 3 24 7,5 31 56
<0,0005
3 0 0 13 41 13 2,3
4 2 0,8 2 0,6 4 0,7
5 0 0 2 0,6 2 0,4
TOTAL 237 100 318 100 555 100




5.2.3.2 Caigudes multiples i edat (intérvals).
A la taula 32 es mostren per intérvals d’edat les persones que cauen 1 cop i les que
cauen de forma repetida (2-5 cops). En ella es pot veure que no hi ha diferéncies
estadisticament significatives entre els diferents grups d’edat, sent la proporcid
d’individus amb caigudes multiples similar en tots els grups d’edat. Tal i com es pot
veure a la mateixa taula, el percentatge de poblacié que va patir caigudes multiples
dins del subgrup dels que van caure al menys una vegada durant el seguiment ha

estat d'un 34,2%.

Taula 32. Comparativa de persones que tenen caigudes de repeticid versus les que
només cauen un cop per franjes d’edat.

PERSONES AMB CAIGUDES DE REPETICIO PER FRANJES D’EDAT

DOS O MES
UNA CAIGUDA CAIGUDES TOTAL

EDAT P

n % n % n
65-69 23 63,9 13 36,1 36
70-79 40 63,5 23 36,5 63
80-89 30 69,8 13 30,2 43

>90 3 75 1 25 4 0,917

TOTAL 96 65,8 50 34,2 146




5.2.3.3 Factors de risc per patir caigudes de repeticio.

A les taules 33, 34 i 35 es mostra la relacid entre els diferents factors de risc estudiats i
la preséncia de caigudes multiples versus patir una caiguda unica. Tal com es mostra
a les taules només han estat tres les variables significativament relacionades amb el
fet de presentar caigudes multiples: la preséncia de caigudes prévies, el fet de prendre
antidepressius i el nombre de farmacs. En relacié a aquesta darrera variable, s’ha vist
que la mitjana de farmacs dels pacients amb caigudes multiples era significativament

superior a la de la resta (5 farmacs de mitjana versus 3,7) (taula 33).



Taula 33. Analisi de les variables de la poblacio estudiada respecte a si presenten
caigudes simples o caigudes de repeticio. Variables categoriques.

UNA DOS O MES
FACTORS DE RISC CAIGUDA CAIGUDES
(variables categoriques) n o n y P

(n= 96) ’ (n= 50) °
Home 27 75 9 25

SEXE Dona 69 63 42 37 0,178
N No 62 78 18 23

CAIGUDES PREVIES Si 34 52 32 43 0,001
i No 77 70 33 30

CAMINA AMB BASTO Si 19 53 17 47 0,059
No 80 65 43 35

VIU SOL si 16 20 2 30 0,675
N No 43 61 28 39

BARR. ARQUITECTONIQUES Si 53 71 22 29 0,199
Absent (0) 42 68 20 32
Baixa (1) 38 69 17 31

COMORSBIDITAT (CHARLSON 0,55

omo ( SON) Moderada (2) 6 50 6 50 °
Alta (=3) 10 59 7 41
Normal 49 71 20 29

VISIO Afect unilateral 12 71 5 29 0,288
Afect bilateral 35 58 25 42
Normal 65 66 34 34

OIDA Afect unilateral 1 52 10 48 0,211
Afect bilateral 20 77 6 23
Homes 0-3 1 50 1 50

Homes 4 6 67 3 33 0,513
Homes 5 20 80 5 20
LAWTON Dones 0-5 12 67 6 33
Dones 6 4 44 5 56

Dones 7 12 63 7 37 0,692
Dones 8 41 64 23 36




Taula 34. Analisi del tipus de farmacs que prenien les persones que va patir més
d’'una caiguda durant el seguiment versus les persones que només va patir una
caiguda.

DOS O MES
‘ UNA CAIGUDA CAIGUDES
TIPUS DE FARMACS - - .
% %
(n= 96) ° n= 50 °
NO 69 70 30 30
BENZODIAZEPINES S| o7 57 20 43 0,145
NO 85 71 34 29
ANTIDEPRESSIUS S| 1 41 16 59 0,002
5 NO 94 66 48 34
NEUROLEPTICS S| 5 50 2 50 0,501
NO 42 67 21 33
ANTIHIPERTENSIUS S| 54 65 29 35 0,839
DICUMARINICS NO 90 67 45 33 0,415

Si 6 55 5 45




Taula 35. Analisi dels diferents factors de risc (variables continues) en les persones
que van patir més d'una caiguda durant el seguiment versus les persones que
només van patir una caiguda.

UNA CAIGUDA DUES O MES CAIGUDES
FACTORS DE RISC
(variables continues) n . n . p*

Mitjana DE Mitjana DE
(n=96) (n=50)

EDAT 96 76,18 7,27 50 75,54 7,06 0,606
INDEX DE CHARLSON 96 0,86 1,11 50 1,16 1,43 0,203
NOMBRE FARMACS 96 3,76 2,61 49 5,06 3,10 0,009
LAWTON HOMES 27 47 0,54 9 4,44 0,73 0,262
LAWTON DONES 69 6,94 1,81 41 6,9 1,73 0,911

*t-test. Resultats molt similars amb U-Mann-Whitney




5.2.3.4 Caigudes multiples en relacié amb els tests de valoracié de

la marxa i I'equilibri.
Encara que la poblacié que cau dues o més vegades presenta una tendéncia a obtenir
pitjors resultats en tots els tests utilitzats, tal i com es veu a la taula 36, cap dels tests
per mesurar la marxa i 'equilibri van mostrar diferéncies significatives entre el grup de
persones amb caiguda unica i el de caigudes multiples, donat que les mitjanes
obtingudes en les puntuacions de les proves son similars en tots dos grups de

persones.

Taula 36. Analisi de les variables de la poblacio estudiada respecte a si presenten
caigudes simples o caigudes de repeticié. Tests utilitzats per la valoracié de
I’equilibri i la marxa

DUES O MES
' UNA CAIGUDA CAIGUDES
TESTS D'EQUILIBRI (n= 96) (n= 50)
| MARXA p*
Mitjana DE Mitjana DE
TIMED UP AND GO 10,26 4,91 11,81 6,54 0,108
TINETTI (equilibri) 14,30 2,38 13,58 3,05 0,118
TINETTI (marxa) 10,38 2,46 10,02 2,67 0,423
TINETTI TOTAL 24,68 4,65 23,60 5,33 0,209

*t-test. Resultats molt similars amb U-Mann-Whitney




5.2.4 Factors de risc per patir caigudes

5.2.4.1 Variables categoriques. Risc relatiu.
A la taula 37 es mostren les variables que es relacionen amb el fet de patir caigudes.
Les variables sexe (ser dona), el fet d’haver tingut caigudes prévies (12 mesos abans),
i ser portador de bastd, estan associades de forma significativa amb el fet de patir
caigudes. La necessitat de portar bastoé pot ser indicativa de que la persona té algun
tipus d’alteracié en I'equilibri i/o la marxa, la qual cosa pot justificar un major risc de
caigudes.
D’altra banda, I'index de comorbiditat de Charlson mostra una associacio significativa
amb la preséncia de caigudes (el percentatge de caiguda va augmentant a mesura
que s’incrementa la puntuacio de I'index). A la taula 38 es mostren els mateixos factors
de risc de caigudes i el seu risc relatiu.
Els déficits sensorials analitzats (vista i oida) no han estat associats significativament
amb el nombre de caigudes. Tal i com es comentard més endavant en la discussio
aquest fet podria ser degut a la forma en que s’han avaluat aquests déficits sensorials.
Analitzant el nombre de farmacs que prenen els pacients s’ha trobat que Ia
polifarmacia (prendre 4 o més farmacs) s’associa al fet de patir caigudes. Més
endavant, en la taula 39, s’analitzaran de forma independent els diferents tipus de
farmacs i la seva relacié amb les caigudes.
La variable que sembla que si que es relaciona amb caigudes és I'index de Lawton en
el cas de les dones, trobant una relacié inversament proporcional amb les caigudes, de
forma que quan més depenent és la dona per portar a terme les activitats
instrumentals de la vida diaria (es a dir, t¢ menors puntuacions), major és el
percentatge de caigudes durant el seguiment. Aquesta variable, sembla tenir un punt
d’inflexid en el valor de 6 que podriem interpretar que és degut a l'atzar pel poc

nombre de dones que presenten aquest valor. Posteriorment a la taula 40, es mostra



lanalisi d’aquest mateix index de Lawton, perd tractat com a una variable continua,

confirmant la seva relacié amb les caigudes el cas de les dones.

Taula 37. Relacid entre els factors de risc i les caigudes en el total de la poblacio
que va finalitzar I'estudi. Variables categoriques.

SENSE AMB
FACTORS DE RISC CAIGUDES CAIGUDES
(variables categoriques) n y n o P
(n= 409) ° (n=146) ’
Home 201 85 36 15 <0,0000
SEXE Dona 208 65 110 35 1
. No 319 80 80 20 <0,0000
CAIGUDES PREVIES Si 90 58 66 42 1
. No 366 77 110 23 <0,0000
CAMINA AMB BASTO si 43 54 36 46 1
No 350 74 123 26
Viu soL Si 59 72 23 28 0,698
N No 161 69 71 31
BARRERES ARQUITECTONIQUES Si 248 77 75 23 0,051
Absent (0) 217 78 62 22
Baixa (1) 106 66 55 34
COMORBIDITAT (CHARLSON) Moderada (2) 59 83 12 17 0,003
Alta (més de 3) 27 61 17 39
Normal 218 76 69 24
VISIO Afect unilateral 45 73 17 27 0,440
Afect bilateral 146 71 60 29
Normal 276 74 99 26
OiDA Afect unilateral 70 77 21 23 0,644
Afect bilateral 63 7 26 29
Homes 0-3 23 92 2 8
Homes 4 33 79 9 21 0,316
Homes 5 145 85 25 15
Dones 0-5 15 45 18 55
LAWTON Dones 6 22 71 9 29 0.037
Dones 7 27 59 19 41 ’
Dones 8 144 69 64 31
5 0-3 226 78 64 22
NOMBRE DE FARMACS Igual o més de 4 180 69 81 31 0,017




Taula 38. Relacio de les diferents variables amb ["augment o la disminucio del risc
de presentar caigudes en el total de la poblacié estudiada. Risc relatiu. Analisi
univariant.

RISC RELATIU DE PRESENTAR

FACTORS DE RISC CAIGUDES
(variables categoriques) n
IRR IC 959
(n= 555) % P
Home 237 1 Ref
SEXE Dona 318 2,65 1,82-3,85 <0005
. No 399 1 Ref
CAIGUDES PREVIES Si 156 3,06 2.20-4.25 <0,005
. No 476 1,00 Ref
CAMINA AMB BASTO si 79 2.48 165373 <0,005
No 473 1 Ref
VIU SOL Si 82 1,13 0,71-1,8 0,603
BARRERES No 232 1 Ref 0.018
ARQUITECTONIQUES Si 323 0,66 0,47-0,93 ’
Absent (0) 279 1 Ref
COMORBIDITAT Baixa (1) 161 1,67 1,14-2,45 0,009
(CHARLSON) Moderada (2) 71 1,06 0,61-1,85 0,830
Alta (més de 3) 44 1,92 1,06-3,46 0,031
Normal 297 1 Ref
VISIO Afect unilateral 62 1,15 0,66-2,03 0,623
Afect bilateral 206 1,37 0,95-1,96 0,091
Normal 375 1 Ref
OIDA Afect unilateral 91 1,03 0,65-1,65 0,889
Afect bilateral 89 1,02 0,63-1,64 0,945
NOMBRE de FARMACS 0-3 290 1 Ref 0,008

Igual o més de 4 261 1,59 1,13-2,23




Taula 39. Relacié dels diferents tipus de farmacs amb les caigudes en la poblacié
estudiada i del risc relatiu que aporta cada farmac respecte a patir caigudes. Analisi

univariant.

SENSE

AMB

TIPUS DE FARMACS CAIGUDES CAIGUDES e

n % n % P n IRR 1C95% p
BENZODIAZEPINES g|0 39145 ;S 23 ig 0,028 ‘111‘11 1,164 111?236 0,008
ANTIDEPRESSIUS §|O 33763 ;3 12179 ig 0,002 4:32 2’157 1,62—?’;97 <0,005
NEUROLEPTICS 2|O 423 ;g 1:2 ig 0,321 51405 1;9 0143_?:71 0,496
ANTIHIPERTENSIUS 2|O ;;; ;2 22 z; 0,778 iz: 0,198 0,7§jf’39 0,922
A




5.2.4.2 Variables continues. Risc relatiu.
A la taula 40 es mostra la relacio entre els factors de risc (variables quantitatives) i la
preséncia de caigudes. Com es pot veure les mitjanes de I'edat i el nombre de farmacs
sén significativament superiors en el grup de persones que han patit caigudes. Aixi
mateix, i ta li com ja s’ha comentat préviament, I'index de Lawton (AVD instrumentals)
va ser significativament inferior en el grup de persones amb caigudes, perd homés en

el cas de les dones.

Taula 40. Analisi dels factors de risc (variables continues) en relacié a la preséncia
de caigudes.

EACTORS DE RISC SENSE CAIGUDES AMB CAIGUDES
(LBl EeinEs) n  Mitjana  DE n Mitana  DE P”
EDAT 409 74,3 6,05 146 75,96 7,18 0,01
iNDEX de CHARLSON 409 0,79 1,09 146 0,98 1,23 0,0827
NOMBRE FARMACS 406 3,54 2,52 145 4,2 2,84 0,0088
LAWTON HOMES 201 453 0,93 36 4,64 0,59 0,49
LAWTON DONES 208 7,35 1,27 110 6,93 1,78 0,0146

*t-test. Resultats molt similars amb U-Mann-Whitney




La taula 41 mostra com cada vegada que 'edat augmenta un any, partint d’'un valor de
referéncia de 65 anys, s’incrementa el risc de patir caigudes un 3% (IRR 1,03). Un
fenomen similar passa amb I'index de Charlson, augmentant cada unitat un 16% el risc
de presentar caigudes. Analitzant el nombre de farmacs com a una variable continua,
s’obté un IRR de 1,11 (IC 95% 1,04-1,18). Aix0 vol dir que cada farmac que s’afegeix a
la medicacié cronica, partint de 0 farmacs, augmenta el risc de patir caigudes un 11%
de forma exponencial, és a dir, que si augmentem 2 farmacs el tractament cronic, el
risc de patir caigudes s’incrementa en un 23% (1,11%1,11=1,23).

Amb l'index de Lawton en les dones passa un fenomen similar perd inversament
proporcional, de forma que cada cop que augmentem una unitat el Lawton en dones,

disminueix un 14% el risc de caigudes [IRR 0,86(IC 0,77-0,97)].

Taula 41. Relacié de diferents factors de risc (variables continues) amb ["augment o
la disminucié del risc de patir caigudes en la poblacié estudiada. Risc relatiu.
Analisi univariant.

FACTORS DE RISC DE RISC RELATIU DE PRESENTAR CAIGUDES
CAIGUDES
(variables continues) n IRR 1C95% p
EDAT 555 1,03 1,00-1,05 0,046
INDEX DE CHARLSON (unitats) 555 1,16 1,01-1,34 0,039
NOMBRE DE FARMACS (unitats) 551 1,1 1,04-1,18 0,001
LAWTON HOMES (unitats) 237 0,98 0,64-1,51 0,944

LAWTON DONES (unitats) 318 0,86 0,77-0,97 0,011




5.2.4.3 Resultats obtinguts en els tests respecte a les caigudes.

A la taula 42 es mostren les diferéncies de valors trobats en els diferents tests entre
les persones que han tingut caigudes i les que no les han tingut. Es pot veure que,
malgrat que les diferéncies entre les mitjanes son petites, aquestes son en tots els
casos estadisticament significatives.

A la mateixa taula 42, es pot veure que en el cas del test Timed up and go (TU&G), la
mitjana en unitats de temps (segons) ha sigut significativament superior en les
persones que van tenir caigudes, indicant que aquestes trigaven meés temps en
executar I'accid. En relacio a les puntuacions obtingudes en el test de Tinetti, aquestes
sén significativament inferior en el grup de persones amb caigudes, la qual cosa

reflexa un pitjor estat de mobilitat, tant en la part d equilibri com la de la marxa.

Taula 42. Resultats obtinguts en els diferents tests d’equilibri i marxa i comparacio
entre el grup de persones que van presentar caigudes i el que no en van tenir.

RISC RELATIU DE PRESENTAR CAIGUDES

TESTS D'EQUILIBRI | MARXA (n=555)

IRR IC95% p
TIMED UP AND GO (segons) 1,08 1,04-1,11 <0,0005
TINETTI EQUILIBRI (puntuacio) 0,83 0,78-0,89 <0,0005
TINETTI MARXA (puntuacio) 0,85 0,79-0,92 <0,0005

TINETTI TOTAL (puntuaci 6) 0,91 0,88-0,94 <0,0005




El test Timed up and Go també es pot analitzar mitjangant intervals de temps. A la
taula 43 es mostra analitzat en: menys de 12 segons, de 12 a 19,9, de 20 a 29,9

segons i 30 o més segons.

Taula 43. Relaci6 del test TU&G amb les caigudes analitzat per intérvals de temps.

RELACIO DE LES CAIGUDES AMB EL TEST TIMED UP AND GO (TU&G) PER
INTERVALS DE TEMPS

TEMPS EN NO CAIGUDES CAIGUDES P
SEGONS n % n %
<12 segons 332 77 98 23
12-19,9 segons 63 62 38 38 0,003
20-29,9 segons 12 63 7 37
=30 segons 2 40 3 60




Si s’analitza el risc relatiu de patir caigudes segons els resultats obtinguts mitjancant la
realitzacié dels tests Timed up & go i Tinetti (total i desglossat en els apartats
d’equilibri i marxa), es troben els seglents valors (taula 44):
* Timed up and go: RR 1,08 (IC 1,04-1,11). Cada segon que triguen més per
realitzar el test, augmenta un 8% el risc de patir caigudes.
* Tinetti (total): cada punt que augmenta el test, disminueix el risc de patir
caigudes en un 9%.
1. Tinetti subescala equilibri: cada punt que augmentem la puntuacié
disminueix el risc un 17%
2. Tinetti subescala marxa: cada punt que augmentem la puntuacio

disminueix el risc un 15%.

Taula 44. Relacio dels diferents tests utilitzats per mesurar I’equilibri i la marxa en
relacié amb el risc de patir caigudes en la poblacié estudiada. Risc relatiu. Analisi
univariant

RISC RELATIU DE PRESENTAR CAIGUDES

TESTS D'EQUILIBRI | MARXA (n=555)

IRR IC95% p
TIMED UP AND GO (segons) 1,08 1,04-1,11 <0,0005
TINETTI EQUILIBRI (puntuacio) 0,83 0,78-0,89 <0,0005
TINETTI MARXA (puntuacio) 0,85 0,79-0,92 <0,0005

TINETTI TOTAL (puntuaci 6) 0,91 0,88-0,94 <0,0005




Donat que la incidéncia de caigudes és major en les dones, s’ha volgut analitzar si hi
havia diferéncies en I’equilibri i la marxa entre homes i dones i s’ha trobat que la Unica
diferéncia és que el test Timed up and go en homes perd significacié estadistica. En el

cas de les dones la significacié es manté en els dos tests i en els seus subapartats.

Taula 45. Distribucié de les puntuacions dels diferents tests d’equilibri i marxa per
sexe. Analisi univariant.

HOMES DONES
TESTS D’EQUILIBRI
I MARXA n IRR 1C95% p n IRR 1C95% p

TIMED UPAND GO (segons) 237 107 | 0,99-1,16 0077 318 106  1,03-110  <0,0005
TINETTI EQUILIERI 237 076  067-086  <0,0005 318 088  081-094 = <0,0005
(puntuacid)

TINETTI MARXA (puntuacié) 237 079  0,69-0,92 0002 318 089 082-096 0,003
TINETTI TOTAL (puntuaci6) 237 087 081093  <00005 318 093  090-097 0,001




5.2.5 Corbes ROC dels tests d'equilibri i marxa (Timed
up & go i Tinetti)

En la figura 6 i en la taula 46 es mostren les arees que queden sota la corba ROC
(Receiver Operating Characteristic) analitzant els tests d’equilibri i marxa emprats en
el present estudi. Les arees sota la corba son gairebé les mateixes (aproximadament
0,60). Aixo vol dir que tenen una correlacié6 moderada amb la variable que s’estudia
(les caigudes). Aquestes corbes s’han obtingut al representar de forma grafica cada
parella de valors de sensibilitat i el valor representat d"1- I'especificitat. L’area sota la
corba ROC quantifica la probabilitat de que la prova diagndstica realitzada en una
parella de pacients (un amb caiguda i un altre sense), els identifiqui apropiadament.
Segons aquestes corbes, una prova sera més capag de classificar adequadament els
veritables positius i els veritables negatius quant més amunt i a la esquerra de la
grafica estiguin les seves coordenades (una prova perfecta amb una sensibilitat 100% i
una especificitat 100%, tindria les seves coordenades exactament en el vértex superior
esquerre de la grafica). En el present estudi, els valors trobats sén limitats (0,61 i 0,60
respectivament). Per exemple, la interpretacio del 0,61 observat pel Timed Up & Go és
que el temps que triga en fer el test un pacient que cau nomeés sera major que el d’un
individu que no cau en el 61% dels casos.

Els punts de tall per cada test emprat son molt diferents, ja que en el cas del test de
Tinetti, els valors amb els que s’obté una major sensibilitat i especificitat son les
puntuacions maximes del test . En el cas del test Timed up & go el millor punt de tall el
trobem amb el valor 9 segons. En aquest punt, trobem una sensibilitat del 55,48% i

una especificitat del 63,81% (i queda ben classificada el 61,62% de la mostra).



No hi ha diferéncies estadisticament significiatives entre I'area que queda sota la
corba dels tests Timed up & go i Tinetti (p=0,64), la qual cosa suggereix que no hi ha

un test millor que l"altre en aquest cas.

Figura 5. Corba ROC dels tests de Tinetti i Timed up and go.
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Taula 46. Descripcio de les corbes ROC per a cadascun dels tests utilitzats en

["estudi.

MILLOR PUNT DE TALL

TESTS D’EQUILIBRI | AREA SOTA

MARXA Sl it IC 95% VALOR SENSIB  ESPECIF
TIMED UP AND GO 0,61 0,56-0,67 9,0 55,48 63,81
(segons)

TINETTI EQUILIBRI 0,60 0,55-0,65 16 50,68 33,74
(puntuacio)

TINETTI MARXA 0,59 0,54-0,64 12 54,79 29,34
(puntuacio)

TINETTI TOTAL (puntuaci 6) 0,60 0,55-0,66 28 44,52 41,32




5.2.6 Correlacié entre els tests emprats d’equilibri i
marxa

En la taula 47 es comparen els punts de tall dels dos tests utilitzats per mesurar
I"equilibri i la marxa. Es pot veure que ambdds tests tenen una correlacio mesurada
amb un index Kappa de -0,63, es a dir, una correlaci6 moderada. Com a valors a
resaltar es pot veure que el 80% de les persones iguals o majors de 65 anys que han
obtingut la puntuacié maxima en el test de Tinetti (28 punts), poden fer el test Timed

up and go en menys de 9 segons.

Taula 47. Correlaci6 entre els dos tests utilitzats.

Timed up & Go

Igual o més de 9

< 9 segons TOTAL
segons
TINETTI n % n % n %
<28 punts 81 324 169 67,6 250 45
=28 punts 245 80,3 60 19,7 305 55
TOTAL 326 58,7 229 41,3 555 100

Kappa= -0,63
R Spearman (continua) = -0,61
Chi2=0,000




5.2.7 Correlacio entre les diferents variables estudiades

En la figura 6 s’analitza el grau de correlacié entre les diferents variables

estudiades.

Figura 6. Correlacio entre les diferents variables utilitzades en |'estudi
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5.3 ANALISI MULTIVARIANT
5.3.1 Variables eliminades

En la taula 48 s’enumeren les variables que van ser eliminades per fer I'estudi
multivariant, bé perqué ja no eren estadisticament significatives en I'estudi univariant
respecte a les caigudes o bé perqué perdien la seva significacid un cop analitzades
juntament amb altres variables de I'estudi.

La finalitat de construir un model multivariant és poder trobar el minim conjunt de
variables relacionades amb les caigudes, que en conjunt ens ajudin a fer una prediccid

de caigudes en poblacié comunitaria.

Taula 48. Variables que van perdre la significacio estadistica quan es van analitzar
dins d’un model multivariant.

VARIABLES . FARMACS ORGANS SENTITS
SOCIODEMOGRAFIQUES

Investigador inclusor Neuroléptics Visié

Viure sol Dicumarinics Oida

Barreres arquitectoniques Antihipertensius




5.3.2 Model inicial

En la taula 49 es veu el model inicial a partir del qual es van anar provant diferents
models per veure quin index d’Akaike s’obtenia de la combinacié de les diferents
variables. Com ja s’ha comentat en l'apartat de pacients i métodes, quan més baix és
I'index d’Akaike, millor és el model multivariant resultant per fer una millor prediccié de

caigudes.

Taula 49. Model multivariant inicial del que es va partir per analitzar les diferents
variables per trobar el millor model multivariant per a predir caigudes.

MODEL INICIAL iINDEX AKAIKE (AIC)
Timed up & go (TU&G)

Ser dona

Presentar caigudes prévies AIC = 862

Utilitzar bast6
Index Charlson >3
Prendre antidepressius




5.3.3 Altres models estudiats a partir del model inicial i
model multivariant resultant

A la taula 50 es mostra I'index d Akaike (AIC) resultant de la combinacié de diferents
models resultants partint del model inicial en base a eliminar o afegir altres variables.
Tal i com veiem, el millor model resultant va ser el model M8, que el podem veure a la

taula 51.

Taula 50. Diferents models multivariants estudiats per trovar el model multivariant
que sigui millor predictor de caigudes en la gent major de 65 anys de la comunitat
estudiada.

MODELS DESCRIPCIO DELS MODELS A PARTIR INDEX

( n=555) DEL MODEL INICIAL (M-inic) AKAIKE
M1 M-inic - index Charlson 863
M2 M-inic + Edat 864
M3 M-inic + Nombre de farmacs 864
M4 M-inic + benzodiazepines 864
M5 M-inic — TU&G 861
M6 M5 + Tinetti total 859

M7 M-inic + benzodiazepines — antidepressius 867




Taula 51. Model multivariant final com a predictor de caigudes en atencio primaria.

MODEL RESULTANT INDEX AKAIKE (AIC)
Tinetti equilibri

Ser dona

Presentar caigudes previes AIC = 857

Utilitzar bast6
Tenir index Charlson >3
Prendre antidepressius




6 DISCUSSIO



6.1 INCIDENCIA DE CAIGUDES | FACTORS DE RISC
ASSOCIATS A AQUESTES.

* Les pérdues de seguiment durant I'estudi van ser molt baixes. Aquest
percentatge és més baix que en altres estudis portats a terme en la
comunitat, que arriben a ser d’un 23% (180). Aix0 es pot relacionar amb el
fet de que ho hi hagués un maxim de trucades per localitzar als individus, ni

un horari determinat per fer el seguiment telefonic.

* Laincidéncia de caigudes en el present estudi ha estat d’'un 26,3%, similar
a l'obtingut per Salva et al (13) i una mica inferior al percentatge de
caigudes d'altres estudis (11, 15) , probablement degut a que en el nostre
estudi la gran majoria dels pacients inclosos tenien bon estat de salut i bona
capacitat funcional, com demostra el fet que el 86% de la poblacio
deambulés de forma autdbnoma sense cap ajut técnic (taula 14) i que les
mitjanes de la puntuacié en l'index de Lawton eren practicament normals
(4,54 en els homes i 7,20 en les dones) (taula 15). Tot aixd fa pensar que
eren pacients amb bon estat funcional i per aix0 la incidéncia de caigudes
ha estat més baixa que en altres estudis. A més, els pacients en programa
d’atencié domiciliaria i els institucionalitzats, que presumiblement tenen
pitjor estat funcional i per tant més risc de caigudes, han estat exclosos en
el nostre estudi. En un dels estudis més nombrosos (n= 1103) portats a
terme en pacients grans que vivien en la comunitat (44) la incidéncia de
caigudes augmenta fins al 46,5%, perd0 s’ha de tenir en compte que en
aquest estudi els pacients eren reclutats si tenien 72 anys o més, i el 73%
de la cohort eren dones, factor que per si sol (sexe femeni) comporta major

risc de caigudes. Un fenomen semblant es produeix en un estudi portat a



terme en Australia (181) on la incidéncia de caigudes augmenta fins al 49%,
perd es tracta d'un estudi portat a terme només en dones majors de 70
anys, amb una metodologia de seguiment molt més exhaustiva (trucades
domiciliaries mensuals a més de tenir un calendari de caigudes domiciliari).
Un altre aspecte que pot haver influit en la baixa incidéncia de caigudes en
el nostre estudi podria ser el fet de que algunes persones no recordessin en
el moment de la entrevista clinica si havien sofert una caiguda (efecte
interferéncia de la memoria). Els pacients que unicament havien estat
localitzats telefonicament un cop al llarg del seguiment (ultim quadrimestre),
i que per tant, nomeés van poder ser interrogats en una ocasio, van referir
haver sofert menys caigudes que els que havien estat localitzats i
interrogats en varies ocasions, encara que aquest fenomen no ha sigut
estadisticament significatiu. Aquest fet suggereix que potser els individus
que havien estat localitzats només en una ocasio al llarg del seguiment van
tenir major dificultat en recordar si havien sofert més caigudes, i per tant
aquestes no haurien estat enregistrades per l'investigador. Hem de matisar
que els localitzats només en una ocasi6é van ser un grup reduit (Unicament

19 persones).

El fet d’haver presentat caigudes prévies es presenta en el nostre estudi
com la variable amb major capacitat de prediccid per patir noves caigudes.
Aquest resultat es repeteix en altres estudis (6, 13, 16, 45, 73, 180, 182). El
percentatge de mostra que havia patit alguna caiguda en els 12 mesos
previs a la data d’inclusio en I'estudi va ser d’'un 28%. En l'estudi de Puijiula
et al aquest percentatge era més alt (31%) (45), probablement degut a que
la poblacié diana tenia una edat superior (a partir de 70 anys enlloc de 65
anys). En un altre estudi de Tinetti et al (44) el percentatge de caigudes

prévies és encara superior (34%), degut també probablement a que la edat



d’inclusié en l'estudi era superior (72 anys) i s’avaluava més temps de
seguiment. En l'estudi-enquesta de Séculi el percentatge d’incidéncia de
caigudes prévies va ser menor, d'un 17,9% (17) perd és un estudi on la
pregunta per interrogar les caigudes només incloia caigudes amb
consequéncies, amb la qual cosa es van deixar de registrar moltes
caigudes lleus sense consequencies. El fet d'haver tingut caigudes prévies
és una variable que en el present estudi ha estat significativament
relacionada amb I'aparicié de noves caigudes durant el seguiment (tant en
'analisi univariant com en el multivariant), i s’ha mostrat predictora tant de
caigudes uniques com de caigudes multiples (veure taules 33 i 37). A més
el risc relatiu de tenir una caiguda ha estat 3,06 cops més freqlent en
pacients amb caiguda prévia que en els que no I'han patit (veure taula 38).
Aquesta és probablement una de les variables predictores més consistents
en molts estudis fets a la literatura. Es per aixd que autors com M. Tinetti
(51) recomana utilitzar aquesta variable com a screening de la poblacio de
risc per patir caigudes, i a partir de la preséncia o abséncia d'aquesta

variable, elaborar la intervencio corresponent.

El sexe femeni en aquest estudi, al igual que en altres estudis (10, 17, 43-

45, 183), per si sol representa un factor de risc per patir caigudes.

L’augment de I'edat és també un factor de risc per presentar caigudes, més
clarament relacionat amb el sexe masculi. Aquesta variable també es veu

reflexada en altres estudis (10, 17, 43, 45, 73, 79, 183).

Caminar amb basté és també un factor de risc relacionat amb augment de

patir caigudes, tal i com recull la guia de I"American Geriatrics Society de



l'any 2001 (24), aixi com en altres estudis, aquest fet pot estar relacionat

amb |'existencia d'alteracions en I'equilibri i la marxa.

Viure sol no esta relacionat amb un augment de caigudes, al igual que
succeia en l'estudi de Tinetti de 1995 (44). Potser aixd podria explicar
perqué les persones que viuen soles en general son més autdonomes, i
potser tenen menys alteracions de l'equilibri i la marxa, aixi com menor

morbiditat.

Gairebé no hi ha diferéncies percentuals entre les caigudes amb major
component intrinsec o extrinsec. En un estudi realitzat per Formiga et al en
pacients que havien presentat una fractura de maluc (184), es van dividir
les causes associades a fractures de fémur i van arribar a la conclusié que
gairebé el 45% de les fractures van tenir una causa intrinseca, un 33%
extrinseca i en un 22% la causa va ser combinada. Aquesta variable de
totes formes és molt dificil d’avaluar ja que té un component subjectiu molt
important per part de l'investigador, tal i com ja s’ha comentat en I'apartat
d’introducciéo del treball, la majoria de caigudes son multifactorials,
barrejant-se components extrinsecs en pacients que ja en tenen

d’intrinsecs.

El percentatge de caigudes que tenen lloc al domicili és similar en altres

estudis (23).

Tenir barreres arquitectoniques (encara que per unes décimes no és
estadisticament significatiu), sembla que té una tendéncia a esdevenir com
a variable protectora per presentar caigudes. Aquest fet pot ser degut a la

manera en que es va recollir aquesta variable i al fet que les persones que



tenen escales a casa i que es mouen pel seu propi peu fins a la consulta
d’atencié primaria no tinguessin alteracions importants en la marxa ni en
I'equilibri. En altres estudis aquesta variable si que surt com a factor de risc
per presentar caigudes (78, 79), perd en el nostre estudi no s'ha fet una
avaluacié sistematitzada de tots els possibles riscos de la llar, i per tant, les

conclusions que podem treure respecte aquest tema sén molt limitades.

Presentar alteracions en els organs dels sentits (visio i oida) no s’ha
relacionat amb el fet de patir caigudes en el present estudi. En altres
estudis el fet de presentar alteracions de la visi6é si que es un factor de risc
per presentar caigudes (16, 43, 54-56, 185). Aixd podria tenir relacié amb la
forma en que van ser avaluats aquests dos oOrgans dels sentits en el
quadern de recollida de dades, ja que no es va utilitzar cap tipus
d’exploracid complementaria sin6 senzillament s’avaluava de forma
subjectiva (amb el pacient) si I'alteracié de I'drgan avaluat interferia per a

desenvolupar les tasques de la vida diaria del pacient o no.

L’augment en I'index de comorbiditat de Charlson, també es van mostrar
com a factors de risc per patir caigudes. Altres estudis mostren també un
risc de caigudes més elevat quan els pacients tenen 2 o més malalties

croniques (17, 43, 44, 48-50, 73).

El fet de que I'Index de Lawton es relacioni amb les caigudes només en el
cas de les dones podria ser degut a que aquest index no indica si les
persones son capaces de portar a terme una activitat sin6 que només
mesuren si la porten a terme. Aix0 en la poblacio igual o major de 65 anys
és important perqué, a pesar d’haver puntuat als homes sobre 5 i no sobre

8 com a les dones, hi ha moltes tasques que els homes podrien portar a



terme i no les realitzen per raons culturals i no per una davallada funcional.
Es possible que aquest index medeixi millor la capacitat funcional de les

dones que dels homes.

La polimedicacido s’ha mostrat com a factor de risc per patir caigudes,
augmentant un 60% aquest risc si es prenen quatre o més farmacs. Aquest
és un factor de risc que ja s’ha vist en diversos estudis (50, 72-74). En el
present estudi els farmacs que han mostrat una relacié directa amb el fet de
patir caigudes son els antidepressius i les benzodiazepines. En un estudi fet
en atencié primaria portat a terme a la comunitat de Madrid amb 1183
individus (43) s’arriba a la conclusi6 de que el fet de presentar
simptomatologia depressiva pot ser també un factor de risc de caigudes,
sense especificar si es va mirar de forma especifica si els pacients afectats
de depressié estaven o no prenent algun tipus de medicacié per aquesta
afeccid. Aquesta variable com a factor de risc (la depressio) ja s’havia
trobat en altres estudis (58, 79). Els antidepressius com a farmacs, per si
mateixos, també han estat descrits com factors de risc de caigudes en
altres estudis (6, 68, 183, 186). Les benzodiazepines també es relacionen

amb les caigudes de forma directament proporcional (64, 66).

6.2 ANALISI DELS TESTS D'EQUILIBRI | MARXA

En aquest estudi els dos tests emprats per predir caigudes (Timed up and
go i Tinetti (total, subescala marxa i subescala equilibri) es van relacionar

significativament amb la preséncia de caigudes.



La mitjana obtinguda en la realitzacié del test Timed up and go és molt
semblant a la trobada en altres estudis similars també realitzats amb
poblacié comunitaria (170) i a la mitjana dels pacients comunitaris controls

d'altres estudis (32).

La sensibilitat i I'especificitat del test TU&G en aquest estudi és baixa i
clarament inferior a la trobada per Shumway et al (169) perd en aquest
estudi les dades s’obtenien de 30 pacients (15 amb historia de caigudes
prévies i 15 sense caigudes previes) amb una edat mitjana en els diferents
subgrups de 78 i 86 anys, mentre que la edat mitjana del nostre estudi és
de 74 anys. El punt de tall per trobar major sensibilitat i especificitat
d'aquest test varia segons l'estudi. En el nostre cas els millors resultats
s’obtenen amb un punt de tall de 9 segons, mentre que en el cas de I'estudi
de Shumway et al (169) (n=30 i edat mitjana major) s’obté amb 14 segons,
i en l'estudi de Bischoff et al (170) es recomana un punt de tall de 12
segons sense especificar les sensibilitats ni especificitats obtingudes en
aquest punt de tall. Respecte al test de Tinetti, la sensibilitat i I'especificitat
maximes s’obtenen en els valors maxims possibles, cosa que dificulta el
punt de tall per poder fer una prediccié per la poblacié en major risc de
caigudes (ja que coincideix en la puntuacié maxima o normalitat). De totes
formes, les sensibilitats i especificitats obtingudes en aquest estudi per
aquest test en la poblacié estudiada sén molt baixes, pel que sén poc

discriminatives.

Si s'analitza la correlacié entre les diferents variables es pot observar que
en el cas del test TU&G hi ha una forta correlaci6 amb variables com
caigudes prévies o el fet de caminar amb basté. D’aquesta manera es

podria interpretar que els pacients que tenen una caiguda prévia o caminen



amb bastd presenten alteracions del test en questid. Aquesta podria ser
una rad per la que aquest test no surt contemplat a I'hora de fer I'estudi
multivariant, ja que d’alguna manera aquests pacients amb alteracions ja
estan representats o recollits quan s’analitzen les variables patir caigudes

prévies o bé ser portador de basté.

La forga de la correlacio dels tests d’equilibri i marxa amb les caigudes és
moderada en les corbes ROC. No hi ha diferéncies estadisticament
significatives entre I'area que queda sota la corba dels tests Timed up and
go i Tinetti, es a dir, a I'nora de predir caigudes, no hi ha diferéncies

estadisticament significatives entre aquests dos tests.

Els tests d’equibri i marxa emprats en I'estudi (TU&G i Tinetti) incrementen
el risc de caigudes perod els seus riscs relatius sén baixos comparats amb
altres variables (caigudes prévies, utilitzacié de basté,..), es a dir, que tenen
capacitat de prediccié de caigudes perd menor que altres factors de risc. Es
possible que en altres poblacions amb major comorbiditat i majors
alteracions de la marxa i I'equilibri tinguin una capacitat predictora major.
Tanmateix i tal i com ja s’ha exposat a l'apartat d’introduccié d'aquest
treball, les causes de les caigudes son multifactorials i els tests d'equilibri i
marxa nomeés avaluen un dels factors predisposants per tenir una caiguda
(la marxa i I'equilibri). Probablement existeixen altres variables que estan
influint en el risc de patir una caiguda amb més pes que aquests tests de

marxa i equilibri.



6.3 CONSEQUENCIES FIiSIQUES DERIVADES DE LES
CAIGUDES

Els resultats obtinguts en I'estudi respecte a les caigudes que no han tingut
cap tipus de conseqiéncia o que aquesta és lleu s6n molt similars als

obtinguts en altres estudis (aproximadament 1/3 part de les caigudes) (9).

El tipus de conseqiéncies moderades (que inclou: contusid, esquing,
distensid, talls, abrasions i reduccié de les funcions fisiques en els 3 dies
posteriors a la caiguda) sén similars a altres estudis (15, 16, 95). El
percentatge de consequéncies moderades és una mica superior en altres
estudis (44, 183) pero estan realitzats amb poblacié major de 70 anys i un

d'ells amb un percentatge més elevat de dones.

Les conseqléncies que s’englobarien en el grup de greus inclourien:
sutures, hospitalitzacions, fractures o mort, representant un total del 24,5%
de la gent que va patir alguna caiguda, que és similar a altres estudis (44).
El percentatge de fractures generades per les caigudes en aquest estudi
(13% de les caigudes) és major que en altres estudis realitzats a la
comunitat on els percentatges es mouen entre un 5 i un 10% (11, 13, 45,
153, 181, 187) perd molt similar a I'estudi també realitzat a la comunitat per

M Tinetti (44), arribant a representar un 14% de les caigudes.

Segons alguns autors (16, 95), la fractura de maluc pot arribar a presentar
percentatges dins de les fractures de fins a una quarta part, resultat que no
s’ha vist en els nostres resultats, representant aproximadament 1'11% de

les fractures. De forma contraria, els percentatges de fractures de pelvis



sén majors que en altres estudis. Aquests fendmens podrien ser deguts a la
forma de recollida de la informacid, ja que era via telefonica, sense veure
cap informe meédic, cosa que podria donar lloc a un biaix d’'informacié del

lloc de la fractura.

* Els percentatges de caigudes que han donat lloc a un ingrés hospitalari

sén una mica menors que en altres estudis (16, 95).

* No hi ha constancia que cap fractura durant el seguiment de l'estudi hagi

desencadenat com a consequéncia la mort de cap pacient.

6.4 CAIGUDES MULTIPLES

* En aquest treball el percentatge de caigudes multiples és d’'un 9%, i és similar
a altres estudis fets en poblaci6 comunitaria (45) encara que aquest
percentatge en el treball de Hill et al (181) augmenta fins al 23%. Aquest fet
podria justificarse pel fet de que la poblacié diana s6n només dones, majors de
70 anys, amb una metodologia de seguiment de caigudes de recordatori postal
en domicili i trucades domiciliaries de seguiment mensuals. Es important
destacar que el 82% dels individus que ha tingut caigudes multiples sén dones,
i que més d'una tercera part de la poblacié que cau, ho fa més d'una vegada a

l'any.

* Dintre dels factors de risc per patir caigudes multiples trobem alguns factors de
risc que també ho sén per patir caigudes uniques, com soén el fet de ser dona,
el fet d'haver tingut caigudes prévies i la polifarmacia (especialment els

antidepressius) (13, 79, 188).



* No sembla que cap dels tests emprats per avaluar la marxa i I'equilibri sigui
bons predictors de caigudes multiples, doncs no hi havia diferéncies
significatives en les puntuacions en el grup de pacients amb caigudes multiples

i la resta de pacients.

6.5 MODEL MULTIVARIANT

* El model multivariant que representa els factors de risc que millor prediuen les
caigudes en aquesta poblacié diana sén la subescala d’equilibri del test de
Tinetti, ser dona, haver presentat caigudes prévies, utilitzar basto, presentar un
index de Charlson major o igual a 3 i prendre antidepressius. Es possible que
altres factors de risc que també son predictius de caigudes estiguin englobats
dins d'aquestes variables pel fet d’estar correlacionats amb elles de forma
important i per aixo ja estiguin reflexats de forma indirecta per treballar amb la
variable relacionada. Dins d'aquest model multivariant hi ha variables com el fet
d'haver presentat caigudes prévies o utilitzar basté que sén realment facils de
preguntar en atencio primaria, i altres com el fet de prendre antidepressius, que
es pot preguntar al pacient o mirar a la medicacié activa del pacient que
haurien d’estar inclosos dins de la valoracié inicial basica que hauria de
realitzar-se des d’atencidé primaria a qualsevol persona major de 65 anys,
sobretot si es tracta d'una dona (variable que no s’ha ni de preguntar). Altres
variables, com I'index de Charlson, ja requereixen una mica més de temps pero
és una eina facil de recollir també i que no necessita de cap preparacio
especial dels professionals d’atencié primaria per recollir-la (tant per part de
medicina com d’infermeria). Totes elles sén variables amb una bona capacitat
predictora en aquesta poblacié. Totes aquestes variables son eines que
haurien d’incorporar-se a la valoracio inicial d'una persona gran quan consulta

per qualsevol causa a qualsevol professional (metge o infermera) d’atencio



primaria. En cas de presentar més de dos variables de risc, aquesta persona
hauria de ser tributaria de fer una valoracié més exhaustiva i incloure-la si és
possible dins d'un programa de prevencié de caigudes, donant-li la major
informacié possible util per evitar d'aquesta manera les caigudes i les seves
consequéncies (tant fisiqgues com psiquiques i econdmiques). D'aquesta
manera es podra aconseguir millorar la qualitat de vida de les persones majors
de 65 anys, que al cap i a la fi, és la finalitat de tots els programes adrecats

especialment a la poblacié gran del nostre entorn.

El test d'equilibri del Tinetti és un test relativament rapid d’avaluar per part d'un
professional minimament entrenat i no necessita de cap instrument
especialitzat, i esta a disposicid de qualsevol consulta d'un centre d’atencio
primaria, perd necessita d'una minima practica si es vol fer de forma rapida a la
consulta i que té menor capacitat de prediccié de caigudes que les demés

variables en la poblacié estudiada.



7 LIMITACIONS DE L'ESTUDI



Aquest estudi no es tracta realment d’'un estudi d’incidéncia poblacional, ja
que no s’ha fet cap técnica de mostreig, ni és una mostra escollida a I'atzar
de la poblacié general. Els resultats de la present tesi son els dels pacients
que venien al centre d’atencio primaria, i per tant, les conclusions d’aquesta
tesi han de ser prudents i referides nomes a la poblacié estudiada. Sent
rigorosos no es poden extrapolar aquests resultats a la poblacié general
major de 65 anys de la comarca del Maresme, ja que desconeixem quanta
gent major de 65 anys amb capacitat de deambular han sofert caigudes i no
han anat al seu centre d’atencidé primaria. A pesar de tot aixd, hem de
considerar que la majoria de persones de 65 anys o més consulten
frequentment a |'Atencié Primaria pel qual el possible biaix de seleccid
introduit ha de ser relativament petit. Creiem que hem de ressaltar com a
aspectes positius el fet de que la mostra estudiada és d'un tamany
considerable (gairebé 600 persones) i que ha sigut recollida en quatre punts
geografics diferents de la comarca. De la mateixa manera el percentatge de
perdues de seguiment ha sigut minim i per tot aixd creiem que els resultats
de la present tesi poden semblar-se bastant a les dades que es podrien

obtenir en la poblacié anciana comunitaria de la comarca del Maresme.

La valoracié dels organs dels sentits (vista i oida) va ser totalment
subjectiva per part dels pacients i dels investigadors. No es van portar a
terme exploracions complementaries per fer cap tipus de revisio, encara
que en altres estudis realitzats també en la comunitat i amb bona
metodologia de treball, es va fer també de forma subjectiva analitzant la
capacitat de reconéixer cares a quatre metres de distancia, amb o sense

ulleres (22).



Les barreres arquitectoniques es van recollir només com el fet de haver de
pujar escales per accedir-hi a la vivenda o bé tenir-les a dins d'aquesta. No
es van valorar altres variables com el fet de tenir catifes o altres objectes
que dificultessin la marxa del pacient. Tampoc es va valorar la il-luminacié

de la vivenda.



8 CONCLUSIONS



Ha existit una relacié estadisticament significativa entre el test de Tinetti
i el Timed up and Go (TU&G) i l'aparici6 de caigudes durant el
seguiment en la poblacié estudiada. Aquesta relacié ve demostrada per
I'existéncia de puntuacions inferiors (en el cas del test de Tinetti) i
superiors ( en el cas Timed up and go) en el grup de pacients amb

caigudes.

La capacitat predictiva de caigudes d’ambdéds tests (Tinetti i Timed up
and go) ha sigut moderada (area sota la corba ROC de 0,60 i 0,61
respectivament). Els millors punts de tall han sigut de 28 punts en el cas
del test de Tinetti i de 9 segons en el cas del test Timed up and go, que
son puntuacions practicament superponibles amb la puntuacié normal
dels tests, la qual cosa fa que aquests punts de tall siguin poc utils a la

practica clinica.

La incidéncia de caigudes en la poblacié estudiada ha sigut d'un 26,3% i

la taxa d’incidéncia (*100 persones/any) ha sigut d'un 41,17%.

En lanalisi univariant les variables significativament associades amb
I'aparicio de caigudes van ser: sexe femeni, edat més avancgada, el fet
d'haver presentat caigudes prévies (12 mesos previs), caminar amb
bastd, I'index de comorbiditat de Charlson, el Lawton en dones o el fet
de prendre quatre o més farmacs (entre ells especialment si soén

antidepressius).

En I'analisi multivariant les variables significativament associades amb

les caigudes han sigut la subescala d’equilibri del test de Tinetti, ser



dona, haver presentat caigudes prévies, utilitzar bastd, presentar un

index de Charlson igual o major de 3 i prendre antidepressius.

Els resultats obtinguts en el present estudi venen condicionats perqué
es tracta d'una poblaci6 sana, amb baixa comorbiditat i sense
discapacitat, tal com suggereix el fet que les mitjanes de les
puntuacions en els parametres avaluats (index de Lawton, index de
Charlson, test de Tinetti i test Timed up and go), estiguin en el limit de la
normalitat. Aquest fet pot haver influit decisivament en la baixa capacitat

predictiva dels tests d'equilibri i marxa.

Amb les dades d'aquest estudi es pot concloure que no caldria fer els
tests de Tinetti i Timed up and Go a la poblaci6 igual o major a 65 anys
en I'ambit de I'Atencié Primaria per tal d’identificar poblaciéo amb risc de
patir una caiguda. Es possible que els tests emprats en aquest estudi
quedessin reservats per aquells pacients amb problemes especifics de
marxa i equilibri, que es troben basicament en altres ambits
assistencials com sén centres i hospitals de dia, unitats de

convalescéncia i unitats hospitalaries.
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