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1 IMPORTANCIA IJUSTIFICACIO DEL TEMA

Aquest treball d’investigacio neix de l'observacio diaria en el meu lloc de treball com a
metgessa consultora de la Central de Coordinacié del Servei Coordinador de les Urgeéncies
de Barcelona (SCUB, SA), en I’actualitat Sistema d’Emergéncies Mediques (SEM, SA).
La meva tasca consisteix a valorar les demandes telefoniques de consultoria medica 1
d’assisténcia (per tal d’arribar a un diagnostic de sospita i valorar-ne gravetat) i, segons les
patologies referides i els algoritmes d'actuacio del Servei Coordinador de les Urgencies de
Barcelona ciutat, donar la resposta sanitaria més adient i, en cas necessari, assignar el

recurs adequat a la patologia probable. (Memoria SCUB, SA-061, 2002).

Entre els motius de consulta telefonica, n’hi ha un que m’ha interessat particularment: les
caigudes domiciliaries de la gent gran. Cal constatar que es tracta d’una demanda molt
important d’atenci6 i recursos, especialment en el meu torn del mati, dia rere dia i any rere
any. Aquest estudi es basa en les caigudes de la gent gran de 65 anys o més, al llarg del

primer quadrimestre del 2002, a Barcelona ciutat.

L'interes de 1'estudi radica, d’una banda, en I’observacié empirica acurada, fruit del treball
diari 1 la cooperaci6 dels meus companys, i, de 1’altra, en 1’analisi dels incidents per
caigudes en la gent gran a Barcelona i en els resultats i conclusions sobre aquest problema.
L’analisi s’ha fet basant-se els les segiients variables: edat, génere, traumatismes més
freqiients, horari de les caigudes, districtes amb més demanda, destins hospitalaris més
freqlients, etc. Al mateix temps, s’ha investigat quina percepcio de salut té¢ una mostra de la
poblacié gran amb demanda més freqlient d’assisténcia a partir d’una enquesta validada,
curta, realitzada progressivament al llarg del periode entre 12 i 18 mesos posteriorment al

traumatisme.

Considero aquest tema de gran interés practic, perqué pot donar a con¢ixer una part de la
realitat de les urgencies de la tercera edat a la nostra ciutat, pot ajudar a organitzar recursos
prehospitalaris, planificaci6é d’ambulancies 1 unitats assistencials en els serveis de
traumatologia 1, sobretot, pot oferir informacio per tal de potenciar activitats preventives i
mesures de control des del domicili, que son senzilles perd molt eficaces, per part dels

centres d’atenci6 primaria 1 serveis socials.
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2 INTRODUCCIO

En I’actualitat, al mén hi ha 600 milions de persones més grans de seixanta anys, d’aquests
600 milions, només 200 viuen als paisos més desenvolupats (OMS). Segons Alex Kalache,
director d'Envelliment de 1'0Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), I’any 2025 n’hi haura
el doble i 1’any 2050 haura crescut espectacularment la quantitat de persones grans en els
paisos en desenvolupament, en un 600%, fins arribar a 3.600 milions de persones de la

tercera edat.

Segons Michail Skaliotis responsable de la unitat de Demografia de 1'Oficina Comunitaria
d’Estadistiques (Eurostat), la poblacié espanyola sera la més gran de la Unidé Europea en
2050, amb un percentatge del 35,6% (més d’un ter¢) de persones de 65 anys, en front al
29,9% de mitjana en la UE i la menor proporcié de persones en edat de treballar, amb un
52,9%, aixi com la taxa de dependéncia més alta de la UE 89,2% en front de la mitjana
comunitaria de 76,5%. Aquesta tendeéncia general suposara que hi haura nou persones
inactives per cada deu en edat de treballar (de 15 a 65 anys) i per tant posara en una situaciod
dificil el sistema de pensions. Aquest problema generalitzat en els 25 Estats membres,
sobre tot en els paisos del sud d’Europa, no es veura compensat per ’entrada massiva
d'immigrants ni les politiques de natalitat retributives i esta causat per ’envelliment dels

ciutadans europeus (Font: http://europa.eu.int/comm/eurostat).

Les projeccions demografiques per a Catalunya indiquen que a final de la primera década
del segle XXI, aproximadament 1,2 milions de persones sobrepassaran els 65 anys d’edat.
Per I’any 2030, les estimacions, considerant diferents hipotesis demografiques, indiquen
que el percentatge de poblacié de 65 anys o més se situara entre el 20 1 25% (18% el
2001). Com a resultat de I’envelliment de la poblacio, hi haura un nombre més elevat de
persones vulnerables a les caigudes i a les conseqiiéncies que ocasionen.

Actualment, I’envelliment demografic és un dels trets basics de Catalunya. La gent gran
representa el 17,2% de la poblacié empadronada a I’any 2003. Catalunya i Andalusia son
les tiniques comunitats autonomes on hi viuen més de un mili6é de persones grans.
Actualment, les persones grans son a Catalunya més de 1,1 milions, i només Andalusia té

una poblaciod similar , tot i que, inferior de 1 mili6 de persones.
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Entre el 1991 i el 2001, el nombre de persones grans ha augmentat a Catalunya en
240.000, amb una taxa de creixement acumulat del 28%, enfront del 0,8% de la resta de la
poblaci6. (Fonts: Institut de Estadistica de Catalunya (http://www.idescat.es) 1 Fice:

Fundacio Institut Catala de I’Envelliment. Universitat Autonoma de Barcelona UAB 2004).

Un aspecte que pot afectar el benestar d"aquestes persones a Catalunya, €s el fet que una de
cada cinc persones grans viuen soles -la gran majoria son dones-, la qual cosa afecta la seva
vida quan no poden valer-se per elles mateixes. El1 20,4% de la gent gran de Catalunya viu
sola. En aquesta situacid, s’hi troben més de 220.000 persones grans, que sobretot son
dones (Cens 2001); part d’aquestes 220.000 persones son un col-lectiu de risc davant una

onada de calor com la registrada I’any 2003 a mitja Europa (http://www.envelliment.org).

El gran problema de les persones grans ¢s la pérdua de I’autonomia. L'envelliment de la
poblacié coincideix amb una més llarga esperanca de vida. Als 65 anys, la perspectiva ¢és
de 14 anys més sense discapacitat. Molts la pateixen abans, per exemple per malalties
croniques. Segons 1’Anuari de l'envelliment a Catalunya (UAB, 2004) hi ha un 21,2%
(227.220) dels majors de 65 anys amb dependéncia, els quals no poden realitzar activitats
quotidianes sense ajuda.

La majoria de les persones amb dependéncia només compten amb I'ajuda familiar. Aixo
colloca en una situaci6 fragil els que viuen sols. L atencid sanitaria domiciliaria només
arriba a 1’1,5% dels majors de 65 anys (17.092 persones), tot i que si hi sumem els
treballadors socials, I’atencio6 sanitaria a malalts cronics, la teleassisténcia i les prestacions
economiques, arriba al 3,8%. (Fundaci6 Institut Catala de I'Envelliment. FICE,

www.envelliment.org).
El progressiu envelliment de la poblacio és reflecteix en l'increment absolut i relatiu del

nombre d’ancians a Barcelona. El grup de persones de 65 anys i més ha passat de ser el

17,4% 11991 al 21,6% el 2001 segons les dades recollides del Cens Poblacional 2001.
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A continuaci6 es presenta la taula per grups d'edat i durant aquests anys a la ciutat de

Barcelona:

Taula 1.- Poblacio de Barcelona per grans grups d'edat 1991-

1996 - 2001
Grups 1.991 % 1.996 % 2.001 %
d’edat
Nens 236.828 14,4 | 179.637 11,9 173.112 11,6
(0-14)
Joves 256.097 15,6 | 213.109 14,1 171.262 11,3
(15-24)
Adults 865.136 | 52,6 | 804.248 | 53,3 | 833.651 55,5
(25-64)
Ancians 285.481 17,4 | 311.811 | 20,7 | 325.859 | 21,6
(65- i més)
Totals 1.643.542 | 100 | 1.508.805 | 100 | 1.503.884 | 100

Font: Lectura del padréo Municipal d'Habitants 2001, 1996 1 1991. INE. IDESCAT

En el cas de la ciutat de Barcelona, aquest procés d'envelliment és particularment acusat, a
causa de la gran davallada de la taxa de natalitat, a partir dels anys 70, aixi com de
l'augment de l'esperanca de vida, que l'any 2000 era, en total, de 79,1 anys (75,3 per al
sexe masculi 82,6 per al femeni). (Font: Inst. Municipal de Salut Publica. Ajuntament de

Barcelona).

La ciutat de Barcelona i els municipis de menys de 20.000 habitants concentren, a parts

iguals, el 60% de la gent gran.

A Catalunya, als 65 anys, I'esperanca de vida és de 21 anys en les dones i de 17 anys en els
homes. A l'any 2001, les dones de 65 anys podien esperar viure 1,7 anys més que a l'any
1991, 1 els homes 1,5 anys més. (Font: Fundaci¢ Institut Catala de 1'Envelliment.

Universitat Autonoma de Barcelona).
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Aquesta taula resumeix dades de I’esperancga de vida de la ciutat de Barcelona, per sexes,

entre I’any 1900 i el 2000. S’hi observa una tendéncia practicament continua a 1’alga.

Taula 2.- Taula d’esperanca de vida evolutiva

Any Total Home | Dona
1900-1901 31,6 29,8 33,4
1904-1907 34,6 32,6 36,0
1909-1912 36,3 34,5 38,7
1915-1916 37,4 35,9 39,0
1920-1921 38,2 38,6 43,1
1924-1927 45,7 46,6 51,9
1929-1932 48,8 49,7 54,7
1940-1941 56,1 54,2 61,9
1944-1947 63,0 59,2 66,2
1949-1952 65,6 62,2 68,5
1954-1957 70,0 67,2 73,8
1959-1962 71,6 68,9 75,1
1964-1967 72,1 69,0 74,9
1969-1972 72,2 68,9 75,1
1974-1975 73,1 69,5 77,1
1980-1981 76,5 73,0 79,4

1983 772 73,6 | 80,3
1984 77,7 74,1 | 80,9
1985 77,3 73,8 | 80,9
1986 76,6 73,1 | 798
1987 77.1 73,6 | 80,2
1988 77.1 733 | 806
1989 77,3 732 | 81,1
1990 77.1 733 | 807
1991 76,8 73,0 | 80,2
1992 772 729 | 812
1993 77,6 73,5 | 81,3
1994 77,6 73,6 | 812
1995 77,7 73,5 | 81,5
1996 78,5 74,1 | 82,6
1997 78.8 74,1 | 82,6
1998 78,8 750 | 823
1999 78,6 747 | 822
2000 79,1 753 | 82,6

Font: Institut Municipal de Salut Pablica. Ajuntament de Barcelona, dades 2001.



2.1 Registres de la gent gran a la ciutat de Barcelona

A continuacio, es presenten les dades poblacionals de la gent gran de la ciutat de Barcelona,

que és el lloc d’on, en el periode de 1’estudi, es reben les trucades del Servei d"Urgéncies

061 de Barcelona.

Ancians (65 i més):

. Percentatges:

1991
1996
2000
2001

: 17,4% de la poblacio

: 20,7% de la poblacio
: 21,9% de la poblacio
: 21,6% de la poblacio

. Nombre absolut:

2001: 325.859 (Barcelona, registrats I'altim dissabte de 1’any).

Font: Institut Municipal de Salut Ptblica. Ajuntament de Barcelona.

http://www.bcn.es/estadistica/catala/dades/inf/demO1

Distribucio (nombre d’habitants a partir de 65 anys) en els Districtes de la Ciutat:

Taula 3.- Numero d’habitans a partir de 65 a. per districtes
Districtes No.D. | Habit.+64a % +64a
Ciutat Vella 1 20.122 6,17
Eixample 2 60.389 18,56
Sans -Montjuic 3 35.527 10,90
Les Corts 4 15.595 4,78
Sarrida - Sant Gervasi 5 28.571 8,76
Gracia 6 26.336 8,08
Horta - Guinardo 7 34933 10,72
Nou Barris 8 35.892 11,01
Sant Andreu 9 26.500 8,13
San Marti 10 41.994 12,89
Totals 325.859 100,00

Fonts: Cens de poblacié 2001. INE. IDESCAT.
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Taula 4.-

Distribucio per franges d'edats i génere de la gent gran a

Barcelona
EDATS TOTAL % TOTAL | DONES |% DONES | HOMES %HOMES
65-74 anys 174.456 53,53 99.457 49,88 74.999 59,30
75-84 anys 114.743 35,21 73.162 36,69 41.581 32,87
85-94 anys 34.335 10,53 24.889 12,48 9.446 7,46
95 i més 2.325 0,71 1.884 0,94 441 0,34

Taula 5.- Distribucio pels deu districtes de la ciutat i per génere de la
poblacio major de 64 anys a Barcelona

DISTRICTE | NTOTAL |% TOTAL |[N DONES |% DONES |N HOMES | % HOMES
1.C.VELLA 20.122 6,17 12.705 6,37 7.417 5,86
2.EIXAMPLE | 60.389 18,53 38.433 19,27 21.956 17,36
3.SANT-MO 35.527 10,90 21.668 10,86 13.859 10,95
4.L. CORTS 15.595 4,78 9.178 4,60 6.417 5,07
5.SARR-S.G. 28.571 8,76 17.726 8,89 10.845 8,57
6. GRACIA 26.336 8,08 16.735 8,39 9.601 7,59
7.HOR-GUIN | 34.933 10,72 20.834 10,51 14.099 11,80
8.N.BARRIS 35.892 11,01 20.957 10,51 14.935 11,80
9.S.ANDREU | 26.500 8,13 15.948 7,99 10.552 8,34
10.S.MARTI 41.994 12,88 25.208 12,64 16.786 13,27
BCN 325.859 | 100,00 199.392 | 100(61,18) | 126.467 |[100(38,81)

Fonts de dades:

Cens de poblacid 1 habitatge 2001. Institut Nacional de Estadistica.

Institut d’Estadistica de Catalunya. Departament d’Estadistica.

Ajuntament de Barcelona. Lectura del padr6 estadistic realitzat el

darrer dissabte del mes de desembre de l'any 2001.

Elaboracio de les dades: Servei d'Informacié Sanitaria. Ageéncia de

Salut Publica de Barcelona.
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2.2 Conceptes estudiats en aquesta tesi

A continuaci6 s’expliquen detalladament els conceptes utilitzats en aquesta tesi i les
definicions trobades per els diferents autors, aixi com una introducci6 al funcionament del

servei SEM, SA - 061 de Barcelona.

2.2.1 Central de Coordinacio6 de les Urgéncies Médiques de Barcelona ciutat -061

(SCUBSA 061 fins 31 desembre del 2004, SEMSA-061, en I’actualitat)

SEM, SA - 061. Servei d’Emergéncies Mediques Barcelona.

L'usuari de la ciutat de Barcelona accedeix al servei a través de la linia telefonica. Aquest
numero de tres xifres, obre la porta d'entrada a la cartera de serveis oferts: orientacio
medica telefonica, atencido medica d’urgencies i1 d'infermeria d'urgéncia, transport sanitari
urgent (transport del afectat per un técnic sanitari i conductor) amb patologia en principi no
critica 1 atenci6 de les emergencies (estabilitzacio, tractament i transport de 1’afectat per una
unitat sanitaritzada: “alfa”: infermer/a i técnic o “mike”: facultatiu/va, infermer/a i técnic

sanitari ) amb una patologia de sospita, en principi critica.

Marcant el nimero 061, 1'usuari pot exposar la seva demanda a un metge facultatiu que fa
la tasca de metge consultor. En el cas de les caigudes, el metge consultor valora la situacio,
a partir d'una anamnesi dirigida, déna normes d'actuacio i genera el recurs pertinent, que
habitualment ¢és un trasllat a un centre hospitalari amb servei d'urgéncies de traumatologia
en una ambulancia de transport no sanitaritzada, o, en cas de sospita d'inestabilitat
hemodinamica, peérdua de coneixement, o dolor referit per I’afectat com intens en una

ambulancia sanitaritzada, és a dir amb metge i/0 infermer més un técnic sanitari.

La totalitat de les urgencies ateses a partir de les trucades rebudes al Servei Coordinador
d'Urgéncies de Barcelona durant tot I'any 2002 és 53.982 de les quals, 3.929 corresponen a
traumatismes al domicili en persones majors de 65 anys en el primer quadrimestre del

2002.
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El total d'assisténcies per caigudes domiciliaries en la gent gran a Barcelona ciutat en el
primer quadrimestre només del 2002 representa el 7,27% del total d'assisténcies anuals

(SCUB, SA 2002), (si bé els altres tres quadrimestres fossin iguals, representaria 29,08 %).

El total de trucades rebudes han estat 677.782 durant I'any 2002, la qual cosa representa un
increment del 6,34% respecte 1'any anterior. (Memoria SCUB, SA-061).

2.2.2 Vellesa, envelliment, tercera edat

A continuaci6 s’expliquen alguns criteris de diversos autors respecte al concepte
d'envelliment:

En la bibliografia consultada, hi ha consens que la vellesa comenca a partir dels 65 anys.
Aixi, segons Berhaux P, (1981), la Tercera Edat correspon a la fi de l'activitat laboral, aixo
vol dir I'edat de la jubilacié. Es una edat variable, tot i que en la majoria dels casos se situa
als 65 anys i la seva caracteristica essencial és el temps lliure de qué disposa; per aquest
autor la “Quarta Edat” esta definida per la pérdua de I'autonomia fisica o mental. En canvi,
per a Salgado A, (1992), la vellesa és un procés evolutiu sense solucio de continuitat, més

que una mesura cronologica del desenvolupament huma.

Des d’un altre perspectiva, segons Salleres i Sanmarti L1, (2001), ’envelliment és tant
I"increment del nombre de persones grans com el pes que aquestes persones tenen sobre el
conjunt de la poblacio.

En termes absoluts, el concepte d'envelliment fa referéncia a totes les persones amb una
edat igual o superior als 65 anys, llindar lligat a criteris econdmics, ja que en molts paisos,
aquesta edat marca la divisi6 entre la vida activa i la jubilacié (aquesta idea també apareix a

Grimley Evans J, 1992).

Segons Segovia de Arana JM, (1997), ’envelliment és el periode que correspon entre la
finalitzacio6 del creixement i la mort, ja que durant aquest periode existeix una progressiva
regressio biologica. Per aquest autor, I’envelliment no esta genéticament programat, sind

que el manteniment esta a carrec de processos reguladors, encara arrelats en el principi de

19



conservacio, gracies als quals l'organisme sobreviu més o menys temps, per continues
reparacions i contraregulacions, que eviten que s'esfondri definitivament.

En canvi, per Gonzalez Mas R, (1995), la Tercera Edat és un concepte socioeconomic que
sovint tan sols defineix una situacié laboral que aparentment grava l'esfor¢ dels més joves.
Els fenomens biologics de l'envelliment s'inicien ja de forma clara a la tercera década de la
maduraci6 humana, tot i que tal modificacid es compensi o pugui compensar-se amb els

atributs aconseguits per l'experiéncia i el coneixement.

Segons la OMS (1995), la poblacidé gran és la que esta formada per persones de 65 anys
d'edat o més. Si bé aquesta definici6 €s arbitraria, concorda amb els criteris aplicats a
diversos paisos para definir el dret a participar en els programes de jubilacio i altres de

caracter social.

Ham RJ, (1995), defineix I’envelliment com un procés, des del punt de vista demografic,
extraordinariament especific del sexe. La justificacié d'aquest fenomen probablement rau
en la preséncia de factors genétics, conductius i d'estres social.

En la bibliografia consultada, 1'envelliment demografic €s considera un fenomen estructural
de complexes implicacions demografiques, economiques, socials 1 territorials, considerant
que una poblaci6 envelleix quan la proporci6 de vells augmenta amb el temps. L'augment
relatiu de la poblaci6 vella es pot explicar per tres factors: per la caiguda de la fecunditat,
per l'emigracié lligada a edats adultes i per l'augment de l'esperanca de vida

(Crespo D, 1997).

Altres autors consideren envelliment i senescéncia com a sinonims per a indicar els canvis
que es produeixen en la Tercera 1 Quarta Edat sense afegir-hi les alteracions produides per
altres malalties. Seria, doncs, I'envelliment “normal”: si es produeix de manera normal, hi
ha una correspondéncia entre I'edat cronologica i la biologica. Pero hi ha casos en els quals.
per l'accio de diverses malalties, es produeix un veritable desfasament entre aquestes dues
edats: l'edat biologica és major que la cronologica. També es pot donar un desfasament
perd en sentit contrari: hi ha persones que pel seu anim jove no aparenten 1’edat que

realment tenen (Gonzalo Sanz LM, 2002).
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Molts autors consultats coincideixen en una visié amplia de la definici6 de vellesa com a
concepte cultural que esta relacionat amb les formes de parentiu, 1'economia, la salut, la
capacitat de manteniment, certs patrons de comportament, la religio, la marginacio, la

moral, la politica, i encara amb altres ambits culturals i socials.

Segons Fericgla JM, (1991), la definicid de tercera edat esta intrinsecament determinada
pel procés de produccio6 i pel consum de determinades tendéncies i també pels ritmes vitals

que ha imposat la industrialitzacio.

A partir d'una edat prefixada arbitrariament (en termes generals de 65 anys segons els
autors consultats), s'impedeix legalment que uns individus segueixin treballant, €s a dir, que
es margina forgosament les persones del mon del treball, i de tot el que implica a més de
1"obligacio laboral: relacions i prestigi social, possibilitat d'ascens i de millora de la propia
autoestima, un referent important de la identitat social, beneficis economics més elevats
que els que es reben sent jubilat, etc. Es aixi com a la majoria dels individus arribats a
aquesta edat cronobiologica dels 65 anys se’ls exigeix viure per sota de les seves
possibilitats, amb la justificacié oficial d'haver perdut una determinada capacitat de
funcionament 1 de ritme de treball que la postindustrialitzacidé exigeix. Cal remarcar que en
altres cultures es produeix la situacié contraria. Per exemple, entre els artistes de la tradicio
bramanica, els membres més vells reben molts més estimuls i1 s’espera que facin les millors

obres d'art. (Maduro, 1974; Fericgla JM, 1991).

2.2.3 Caigudes

Segons Reuben DB, (2002), es tracta d’un esdeveniment que provoca que una persona es
precipiti accidentalment sobre el terra o sobre un nivell més baix amb pérdua de
coneixement o lesid, o sense. N’exclou les caigudes degudes a un esdeveniment intrinsec

major (accident cerebrovascular, sincope, etc.), 0 aunrisc aclaparador de l'entorn.
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En canvi, per Exton AN, (1988), la caiguda és el resultat, en la gent gran, d’executar
imprudentment activitats que inclourien desplagaments grans i rapids, que abans era capag
de realitzar, perd que ara excedeixen la capacitat dels seus mecanismes d'autocorreccio.
El vell... cau amb freqiiéncia perque I'eficacia dels seus mecanismes d'equilibri fa que no

pugui corregir a temps els petits desplagaments.

La caiguda es defineix, segons Esterson S, ( 2003), com 1'arribada al terra o a una superficie
situada a un nivell inferior d'una persona, de manera no intencionada i habitualment amb

perdua de la verticalitat.

Tanmateix per Vignapiano R, (2003), la caiguda ¢és el canvi de dectbit (de posicio), brusc i
involuntari, que pateix una persona, en general des d'una posicio alta cap a terra. Es molt

important que es considerin com una malaltia.

Finalment, segons Llere FG, i altres, (1994), la caiguda es defineix com una precipitacio
cap a terra, sobtada, involuntaria 1 no sospitada en principi, amb lesi6 secundaria

confirmada o sense cap lesio.

En la bibliografia medica consultada, els diversos autors consideren les caigudes com la
causa més comuna d'accidents en els individus majors de 65 anys, en els quals representa la
causa principal de mortalitat per lesions (Abrams WB, 1990; Arbelo Curbelo A, 1981) i

constitueix la primera rad d'admissio en hospitals i1 geriatrics. (Ciccarelli J, 2003 ).

Segons estudis estadistics: ICARE (estudi epidemiologic sobre la investigacié de la
caiguda accidental a la regi6 de Toulouse) 1 ALBUQUERQUE (estudi longitudinal de
Nuevo México, Albuquerque als EEUU), la caiguda és un factor basic de deteriorament de
les activitats de la vida diaria en persones grans. Sén un problema comu en la poblacié

d'edat resident a la comunitat. Les caigudes ocorren generalment al domicili.
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Es tracta, sovint, d'un procés invalidant, és a dir, que origina handicaps e incapacitats

temporals o permanents, incloent-hi, en un important nombre de casos, les activitats de la
vida quotidiana dels subjectes. Es conegut que en la gent gran les capacitats estan ja
limitades, a vegades per altres factors, que poden existir seqiieles que poden implicar la
institucionalitzacid6 i1 que, en definitiva, les possibilitats d'adaptacid, recuperacié o
compensacio disminueixen amb l'edat, de manera francament diferenciada d'un subjecte a

un altre. (Vellas B, -Estudi ICARE- 1995).

2.2.4 Marc conceptual on es desenvolupa I’estudi

Aquest estudi d'investigacio es basa en els conceptes que s’expliciten tot seguit.

En primer lloc, seguint la definici6 de Renben DB, s'ha considerat com a caigudes els
esdeveniments que provoquen que una persona caigui accidentalment al terra o sobre un
nivell més baix, amb pérdua de coneixement o sense, i amb possible lesié aparent. Exclou
les caigudes degudes a un esdeveniment intrinsec major (accident cerebrovascular, sincope)

0 a un risc aclaparador de I'entorn. (Renben DB, 2002).

Pel que fa al concepte de gent gran, s'hi inclou la poblacid6 composta per persones de 65
anys d'edat o més. Aquesta definicid és a nivell legal i concorda amb els criteris aplicats a
diversos paisos per a definir el dret a participar en els programes de jubilacid i altres de

caracter social. (OMS, 1995).

2.2.5 Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS)

Es refereix a la percepcid de salut fisica i mental d'una persona o grup en el curs del temps.
Es tracta de l'estudi per a mesurar els efectes de la malaltia cronica en els pacients, d’un
event de salut, a fi de comprendre millor la forma en queé una malaltia interfereix amb la
vida  quotidiana  d'una  persona. (Dpto. de Salud, EEUU ->
http://www.cdc.gov./spanish/hrqol).
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Segons Dulcey-Ruiz E, (1998), la qualitat de vida és el resultat d'una combinaci6 de factors
objectius i subjectius, on I'aspecte objectiu depén de l'individu (utilitzacio i aprofitament
dels seus potencials: intel-lectual, emocional, artistic, etc.) i de les circumstancies externes
(estructura socioeconomica, cultural, politica, etc.) que hi interactuen. L’aspecte subjectiu
ve donat pel grau de satisfacci6 de l'individu, pel grau de realitzaci6 de les seves
assignacions personals i per la percepcio que 1’individu o la poblacid tinguin de les seves

condicions globals de vida...

2.3 Magnitud del problema

2.3.1 Epidemiologia de les caigudes

Sén les caigudes les que ocupen el primer lloc respecte a causa d’accidents, malalties i
mortalitat, en competéncia amb les malalties vasculars cerebrals. (Abrams WB, 1990).

Un calcul aproximat de les caigudes en el conjunt d'Espanya estima que hi ha dos milions
de persones grans que pateixen caigudes, xifra que seria superior, si hagués estat possible

incloure-hi les caigudes no comunicades.

Les caigudes se situen com a segona causa de consultes després de la febre i en tercer lloc

en les urgencies geriatriques. (Cobo JC, 2000).

2.3.2 Caigudes en la gent gran

Les caigudes a la vellesa son freqiients, importants, perilloses i, en general, un simptoma

d'algun procés subjacent greu.
En persones més grans de 64 anys, son causa de lesions, discapacitats i mort, alhora que

comporten un alt cost sanitari i social. Les lesions produides per les caigudes entre la gent

gran sén més greus que les que s’edevenen en la poblacid d’altres edats, ocasionen més
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ingressos i estades hospitalaries, periodes de rehabilitaci6 més llargs, major grau de

dependeéncia i augment del risc de tornar a caure. (Tinetti M, 1988; Feder G, 2000).

La fractura de coll de fémur, problema freqiientment relacionat amb les caigudes, €s una
causa important de morbiditat, utilitzacié hospitalaria i mort en la gent gran. A Catalunya,
I'any 2002 es van produir, en la poblaci6 més gran de 64 anys, 7.790 ingressos hospitalaris
per fractura de coll de fémur, la qual cosa suposa un increment per aquesta causa del 13%
respecte als de 1'any 2000. En aquest periode, es manté el predomini de les caigudes en el
genere femeni (77%), (Analisi de la mortalitat a Catalunya 2003. Registre Dades de 1’Alta
Hospitalaria. Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat, 2002).

En conseqiiencia, la importancia d’aquesta sindrome en geriatria és deguda a la gran
prevaléncia que té en la gent gran i a la gran susceptibilitat d’aquest col-lectiu a presentar
lesions secundaries.

En un any pateixen caigudes un 33% de les persones grans, la qual cosa suposa

0.2-0.8 caigudes / persona gran / any. (Guillem F, 1994).

El percentatge de caigudes ¢és significatiu, més del 30% dels ancians cauen alguna vegada
durant l'any, la freqiiéncia va augmentant amb 1’edat, i a partir dels 80 anys cauen un cop
cada any. Un 10% dels que cauen tornaran a sofrir caigudes en un termini no superior a 6
mesos.

Tot 1 que en alguns accidents es pot atribuir a l'atzar de les situacions o simplement a I'edat
com a signes propiciatoris, en la majoria de casos les causes provenen de simptomes de
malalties o trastorns subjacents, incapacitadors o destorbadors de la mobilitat o d'altres
qualitats, especialment les trobades en l'ambit cognitiu, visual, auditiu, etc., sense
menysprear el factor ambiental (barreres arquitectoniques o deficiencies en l'entorn).

(Cobo JC, 2000).
Les caigudes son mes nombroses i freqiients quan la persona esta aillada, i quan s'enfronta

a situacions dificils. Les caigudes sovint estan enquadrades en un episodi significatiu o de

rebuig decidit per part d’una altra persona: en aquest context les caigudes signifiquen,
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particularment mentre es repeteixen, una protesta muda i espectacular (fins i tot
histeriforme) cap a la situaci6 que 'ancia veu com intolerant. Podem observar que aquestes
conductes s'associen, tot sovint, al rebuig de 1'alimentacio i1 a un estat depressiu.

Nombrosos estudis han demostrat que una valoracié adequada de les caigudes, aixi com la
valoracié individual dels perills ambientals, poden reduir un 26% les hospitalitzacions
secundaries amb la consegiient disminucié de costos derivats i, cosa més important, de la

possible incapacitat ocasionada. (Ferrey G, 1994).

Algunes situacions, com estar en cadira de rodes, sofrir trastorns depressius o disfuncions
locomotores, augmenten el risc de caigudes, possiblement pels sobreesforcos destinats a
superar tot tipus de barreres al viure en un ambient no condicionat per a persones amb
discapacitats.

Es constata un nombre més elevat de caigudes observades en el sexe femeni que en el
masculi: per cada dues dones, cau un home; pero s'intueix que aquestes xifres tan altes

podrien estar lligades a factors i situacions repetides a la nostra societat. (Cobo JC, 2000).

La incidéncia de caigudes en les unitats hospitalaries d’aguts és de 1,5 per llit i any i es
relaciona amb I'is de farmacs 1 la gravetat de la malaltia. La caiguda pot desencadenar una
seqiiéncia desastrosa i s’associa a complicacions significatives en el 13% dels pacients.

La caiguda pot derivar en Us de restriccions, incontinéncia, col-locacié de sondes, sepsi i
mort. El temor a la caiguda a vegades culmina en la immobilitat, la perdua de la

independencia o 1’ingrés en una residéncia de gent gran. (Guillem F, 1994).
A tot el moén, la cinquena causa de mortalitat son els accidents, que en un 66% son deguts a

caigudes, de les quals el 75% es produeixen en pacients majors de 65 anys.

(Kane RL, 2000).

26



2.3.3 Mortalitat comparada

A Catalunya, les causes externes son la setena causa de mortalitat en la vellesa, i entre les
causes externes, les caigudes es situen en segon lloc per ordre d’importancia. L'any 2001,
la taxa de mortalitat per caigudes entre la poblaci6 més gran de 64 anys ¢és de 20,8
defuncions per 100.000 habitants d’aquest grup d'edat (19,6 en homes i 21,6 en dones).
Entre la gent gran, més del 80% de les morts per caigudes corresponen a edats superiors a
74 anys (Analisi de la Mortalitat a Catalunya. Generalitat de Catalunya, 2003; Séculi E,
2003).

A Espanya, cinc de cada 10.000 persones més grans de 65 anys moren com a conseqii¢ncia
de caigudes, quinze de cada 10.000 en edats superiors a 75 anys i entre 52 1 55 en superar

l'edat de 85 anys en un ascens realment vertiginds. (Cobo JC, 2000).

A Anglaterra es calcula que, com a conseqiiéncia de caigudes, moren més persones d'edat
gran que en accidents de transit: unes 6.500 I’any, de les quals dues terceres parts

s’esdevenen al domicili. (Brocklehurst, 1976).

Als Estats Units les caigudes son la primera causa de mortalitat accidental en més grans de
65 anys 1 arriben a representar el 75% de les morts accidentals en majors de 75 anys.

(Fuller GF, 2000).

2.4 Causes principals de les caigudes

Sén sempre multifactorials. Hi influeixen tant factors intrinsecs de 1’individu (condicions
mediques 1 neuropsiquiatriques; alteracions visuals i auditives; alteracions de la funcid
neuromuscular, la marxa i els reflexos posturals), com factors extrinsecs (farmacs, perills

ambientals, utilitzaci6 d'aparells d’ajuda mal prescrits). (Llere G, 1994).
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L'evidencia sobre la multifactorietat de les caigudes en la gent gran prové de 60 estudis
observacionals, tot i que no tots els factors investigats s'hi demostren clarament (Gillespies
LD, -Cochrane Review- 2003).

Els factors identificats son extrinsecs o ambientals i intrinsecs, entre els quals destaquen:
I'as de farmacs, sobretot sedants i antihipertensius, els canvis propis de I'edat en relacid
amb la bipedestacio, la marxa, 1'equilibri, els peus, I'audicio i la visio, aixi com les malalties
croniques i agudes (aquestes malalties estan en relacio directa amb un 20% de les
caigudes).

L'habitatge ¢s el lloc on més es produeixen les caigudes, sobretot en el dormitori, el lavabo,
1 les escales. (Alba A, -Grup PAPPS- 2003).

A continuacié s’exposaran factors extrinsecs 1 intrinsecs amb algunes caracteristiques,

elements o problemes que poden constituir riscos de caigudes:

2.4.1 Factors extrinsecs i especificacions de risc de caigudes

1.- II'luminaci6 en el lloc d'habitatge: enlluernaments, il-luminacié indeguda-

da, interruptors de llum inaccessible.

2.- Sols: relliscosos, amb catifes no fixades al terra, amb irregularitats, amb

objectes o cables abundants.

3.- Escales: esglaons d'alcada excessiva o estrets, abséncia de passamans.

4.- Mobiliari: utensilis d'as diari molt alts, calaixos i /o armaris oberts,

cadires sense espatller, amb rodes.

5.- Cambra de bany: abseéncia d agafadors, terra relliscos en bany 1 dutxa,

WC alt.

6.- Calgat 1 roba del pacient: us de talo alt o de sabatilles no ajustades; soles

lliscants, us de roba que dificulta el moviment.
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2.4.2 Factors intrinsecs que predisposen a les caigudes

1.- Patologia cardiovascular: aritmies, cardiopatia isquémica, hipotensio
ortostatica, sincope, insuficiéncia cardiaca, miocardiopatia hipertrofica,

valvulopaties (estenosi aortica).

2.- Patologia osteoarticular: osteoporosi, artrosi, problemes inflamatoris,

problemes podologics (hal-lux valgus, callositats, alteracions unguials).

3.- Patologia sensorial multiple: problemes oculars, problemes auditius,

problemes de l'equilibri, sindrome vertiginosa.

4.- Patologia psiquiatrica: depressio, ansietat.

5.- Patologia sistémica: infeccions, alteracions endocrinometaboliques, rea-

guditzacio de malalties previes.

6.- Farmacs (el risc és major en circumstancies de polifarmacia): depressors
del sistema nervids central, antidepressius, neuroleptics, alcohol, anticon-
vulsivants, benzodiazepines, hipnotics, antihipertensius, antidiabétics, ami-

noglicosids.

7.- Patologia neurologica: accidents isqueémics transitoris, demencia, epilepsia,

parkinsonismes, neuropaties perifériques 1 malalties de 1’aparell locomotor.

Font: Grup de Treball de la semFYC d”Atencid al Major, Molero JM.200
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2.5 Importancia de I'avaluacié de la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut

VRS)

2.5.1 Descripcio de la QVRS

El concepte de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVAS), apareix en les societats
occidentals en un moment en que l'esperanga de vida ha augmentat sensiblement i en el
qual predomina la conviccid que el paper de la medicina no ha de ser unicament el de
proporcionar molts anys de vida a les persones, sind, sobretot, el d'aportar una millora en la

qualitat dels anys viscuts.

Si consultem la bibliografia recent relativa a la QVAS, podrem observar que hi ha tres idees
que destaquen sobre les altres. En primer lloc, la importancia de I'estat funcional del pacient
(tant fisic, com social o mental) en el context d'un concepte com el de qualitat de vida, que
es considera multidimensional. En segon lloc, el fet que la mesura de l'estat de salut es
consideri un fenomen innegablement subjectiu. I, finalment, la necessitat d'obtenir un valor
numeric que representi la preferéncia del pacient per un determinat estat de salut

(Badia X, 1998).

L'augment de la qualitat de vida és inversament proporcional a I'expectativa d'incapacitat
(Dulcey-Ruiz E, 1998).

2.5.2 Utilitat de la QVRS referida a la gent gran

El declivi de la capacitat funcional és un fenomen freqiient associat amb I'edat. Es presenta

de forma gradual, molt variable, en relacié a malalties agudes i altres elements com estil de

vida, la dieta, I’exercici, 1’estres, etc.
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El canvi en I'estat funcional d'un pacient és 'indicador més sensible per identificar una
nova malaltia. La majoria dels pacients grans tenen una funcié molt vulnerable, per la qual
cosa, en ells, una pneumonia, una infeccio6 urinaria, o una insuficiéncia cardiaca congestiva

poden presentar-se inicialment com un estat de confusio, caigudes o incontinéncia.

La mesura de la situacid funcional d'un pacient gran pot ser més util que la llista de
diagnostics medics, en la planificacié del tractament medic, tipus de cura, o els serveis

socials adequats. (Salgado A, 1993).

La determinaci6 i evoluci6 de les mesures de la funcié mental, fisica i social del pacient
gran son els mitjans més utils per predir el pronostic.

La qualitat de vida aplicada a la tercera edat ha d’estudiar aspectes com ara I'estat de salut,
l'estat funcional, la prediccid d'incapacitat i la determinacié de factors de risc, per tal de
planificar programes preventius i accions concretes de salut i organitzacié de serveis socials
1 de salut. El benestar subjectiu, la satisfaccido amb la vida a la vellesa, son el principal

criteri d'envelliment. (Dulcey-Ruiz E, 1998).

2.5.3 Objectius i instruments de mesura de la QVRS

Tot seguit, s'expliquen les caracteristiques generals dels instruments de mesura en la
qualitat de vida de la gent gran, per tal de decidir, finalment, l'instrument escollit per
realitzar una enquesta aleatoria a un nombre de 300 trucades dels incidents produits a la
ciutat de Barcelona per traumatismes domiciliaris en persones a partir de 65 anys en el

primer quadrimestre de 1'any 2002.
L’objectiu de una valoraci6 geriatrica completa és, principalment, aconseguir un diagnostic

quadruple (clinic, funcional, mental i social), que sovint permet descobrir problemes

tractables no diagnosticats, a més a més de qualificar molesties especifiques.
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Es necessiten mesures per valorar els efectes del tractament en 1’estat funcional o,
simplement, per monitoritzar canvis en les arees funcionals, tant importants per a la gent

gran.

Els instruments tenen com a objectius:

1.- Establir una descripcid de la situacid funcional basal del pacient.

2.- Realitzar un "screening" per detectar factors de risc o problemes sense
diagnosticar.

3.- Ajudar al diagnostic conegut.

4.- Fixar metes de rehabilitacio o terapeutiques.

5.- Monitoritzar el curs clinic del pacient.

6.- Planificar i monitoritzar la cura dels pacients i1 generar mesures de resultats

per avaluar programes d'assisténcia. (Salgado A, 1993).

Els instruments de mesura de la qualitat de vida son qiiestionaris amb els quals 1'objectiu és
la mesura de les dimensions de la QVAS (dolor, mobilitat, etc.) a partir d'un nombre
determinat d'items descriptius, que ordenen els diferents nivells de cada dimensid (“no tinc

9% ¢ 9% ¢e

dolor”, “tinc dolor moderat”, “tinc molt dolor”).

La majoria de les mesures compleixen amb les propietats de validesa (I'instrument mesura
allo que pretén mesurar), fiabilitat en el sentit de repetici6 (l'instrument produeix els
mateixos resultats en mesures repetides en les mateixes condicions) i sensibilitat als canvis

(I'instrument produeix diferents resultats repetits, si les condicions canvien).
La QVRS reflecteix la influéncia de 'estat de salut i el nivell de la funci¢ fisica, psicologica
i social en la possibilitat de desenvolupar activitats importants per part dels individus.

(Badia X, 2003).

Els qiiestionaris s'utilitzen per mesurar diferéncies entre grups de pacients en un moment

dels temps o per mesurar canvis en la salut dels pacients en diferents moments del temps.
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La possibilitat de mesurar la salut en els pacients és especialment important en 'avaluacio
de les conseqiiencies de les malalties croniques, els efectes d'una malaltia, tractament o

esdeveniment (caigudes, etc.) en el temps. (Patrick D, 2002).

Segons Badia X, (2002), els instruments de mesura de la qualitat de vida, detectats en el
procés de seleccid, s'agrupen en dues categories: instruments generics i1 instruments
especifics. Els primers poden ser aplicables a qualsevol tipus de poblacié o afeccio, en
canvi els segons son especifics per a poblacions o afeccions per als quals han estat

desenvolupats.

Segons Guyatt GH, (1993), existeixen diferents criteris a 1’hora de classificar els
instruments de mesura de la QVAS. Dintre dels instruments genérics, un perfil de salut és
un qiiestionari que mesura diferents dimensions de la QVAS. Proporciona una puntuacio
especifica per a cada un dels aspectes de la QVAS que mesura, i com a minim inclou les
dimensions fisica, mental i social. A més a més, alguns qiiestionaris produeixen una
puntuaci6 agregada de tots els aspectes, que consisteix en un index. La majoria dels perfils
de salut contenen expressions que utilitza la gent quan esta o creu estar malalta, i son el

fruit de molts anys d’observacio i investigacio clinica.

Els instruments estandarditzats més utilitzats sén la matriu de Roser i Kind, el Quality of
Well Being Scale i el EuroQol-5D. Unicament aquest ultim s’esta adaptant per a 1’as en la

poblacid espanyola, i és el que s’ha utilitzat en aquest estudi.

Segons Badia X, (2002), els clinics només se sentiran comodes obtenint les puntuacions de
les mesures de qualitat de vida quan aquestes mesures resultin tan familiars com la mesura
de la tensio arterial o la glicémia, i la qualitat de vida s'aconsegueix quan se satisfan les
necessitats, concepte molt ampli que inclou molts aspectes de la vida que no s'afecten amb

les intervencions sanitaries.

Els resultats en salut o “health outcomes” constitueixen la base de la investigaci6 de

I'efectivitat i I'eficiéncia dels serveis sanitaris. D’entre els resultats en salut, la mesura de la
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qualitat de vida ha significat un avang substancial en I'avaluacio dels resultats centrats en la
perspectiva del pacient. Aquesta mesura es fa a partir de qiliestionaris que son contestats
pel pacient mateix, o pel familiar o cuidador més proper, i que contenen preguntes o frases

que se li apliquen i que tenen interes para ell.

Recentment, s’ha creat el grup internacional ERIQA (European Regulatory Issues on
Quality of Life Assessment) per tal de proporcionar als gestors sanitaris una guia per a
avaluar els estudis que incorporen variables de qualitat de vida de la manera més cientifica
possible; aquesta guia permet I'analisi de la qualitat dels serveis que els pacients reben de

manera multidimensional.

La investigaci6 de resultats en salut (IRS) és una activitat multidisciplinaria d'investigacio
que utilitza metodes d'investigacid experimentals i observacionals per mesurar els resultats

de les intervencions sanitaries en condicions de practica clinica habitual.

Les caracteristiques de la IRS son:

. Analisi de l'efectivitat de les intervencions mediques.
. Emfasi en els beneficis del pacient.

. Base en la practica clinica habitual.

. Utilitzacio de métodes d'investigacio validats.

. Enfocament individual (al pacient) i/o agregat (a poblacions).

Segons Badia X, professor del Master d'Atencié Primaria (UAB), la IRS tracta la
Medicina Basada en I'Evidéncia (MBE), aplicada a la practica clinica. Aquest professor
descriu la MBE com “la utilitzacié conscient, explicita 1 assenyada de la millor evidéncia
cientifica clinica disponible per a prendre decisions sobre |’atencid dels pacients

individuals”.
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2.5.4 Qiiestionari EUROQOL-5D (EuroQol; EuroQol Group, 1990) per a I’estudi
de la QVRS

Es el qiiestionari escollit per a I’enquesta d'una mostra de les caigudes domiciliaries en la
gent gran en més grans de 65 anys durant el primer quadrimestre del 2002 a Barcelona i

que han trucat al servei public d’urgeéncies meédiques “061”:

L’EuroQol és aplicable a la poblacié general i als pacients, i no esta limitat a descriure
l'estat de salut i1 la qualitat de vida, sind també a detectar 1 quantificar canvis en l'estat de
salut. Es va dissenyar amb 1'objectiu que fos un instrument genéric de mesura de qualitat
de vida relacionada amb la salut, QVRS, que pogués ser utilitzat en la investigacid clinica i
de serveis sanitaris i permetés realitzar comparacions entre diferents paisos. (EuroQol
Group, 1990). Amb aquest proposit, el qliestionari ha d’incloure multiples dimensions de la
QVRS.

El qiiestionari EuroQol es va desenvolupar simultaniament en 5 paisos europeus:
Anglaterra, Holanda, Noruega, Suecia i Dinamarca. El seu contingut es va escollir a partir
de la revisio de les dimensions més importants que inclouen els instruments de mesura
generics desenvolupats, com el Sickness Impact Profile i el Nottingham Health Profile, i de
l'experiéncia personal dels investigadors que van iniciar el projecte. El desenvolupament
del EuroQol esta relacionat amb la necessitat d'obtenir una xifra que representi la
preferéncia amb que associen els individus els estats de salut perqué puguin ser utilitzats en

l'avaluacid de programes i intervencions sanitaries.

L’EuroQol és una mesura generica multidimensional de la QVRS que pot expressar-se com

un perfil de l'estat de salut o com un valor index.

L’estudi es basa en una descripcio de I'estat de salut en Cinc Dimensions: Mobilitat, Cura
personal, Activitats quotidianes, Dolor/malestar 1 Ansietat/depressio. Cadascuna d'aquestes
dimensions té tres items que defineixen tres nivells de gravetat. Els nivells de la dimensi6

es codifiquen com “1” si l'individu no té problemes en aquella dimensi6, “2” si té alguns
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problemes i “3” si té molts problemes. Un estat de salut es defineix com la combinacié d’un
nivell de problemes de cada dimensid. En total poden formar-se 243 estats de salut
diferents (combinacions de 3x3x3x3x3). L'individu indica el nivell de cada dimensi6 que li

es aplicable en el “dia d"avui”.

L’any 1992, un grup d'investigadors espanyols es va unir al projecte europeu de I’EuroQol.
Es va adaptar l'instrument per al seu us a Espanya. Els items foren discutits i consensuats
entre I'equip investigador i els traductors. Se’n va realitzar també una versio en catala.

(Badia X, 1998a).

L'avaluacio de la validesa del EuroQol, en relacido al seu sistema descriptiu, ha estat
estudiada amb la inclusi6 tant de la versid espanyola com de la catalana en 1'Enquesta de
Salut de Catalunya (ESCA) que es va realitzar a 15.000 individus de la poblaci6é general.
(Badia i cols., 1996a; Badia i cols., 1998a).

També es va avaluar la validesa de concepte mitjangant una analisi factorial que va mostrar
tres factors: “fisic”, que agrupava les dimensions de Mobilitat, Cura personal i Activitats
quotidianes; “dolor” 1 “salut mental”. (Rué 1 Badia, 1996).

Els resultats mostren que, en tots els casos, ’EuroQol és capa¢ de discriminar entre mala

salut ibona salut, segons les hipotesis préviament establertes. (Badia i cols., 1996b).

Per tal de comprovar la fiabilitat test-retest es va realitzar un estudi administrant el
qiiestionari en 2 ocasions separades per un interval de 15 dies. Els coeficients de correlacid
de Spearman foren els segiients: 3 estats de salut van presenta correlacié de moderada a
baixa (0,25 a 0,50), 10 estats de salut presentaren una correlacié6 de moderada a bona (0,50
a 0,75) i tres estats de salut presentaren una correlacido excel.lent (superior a 0,75).

(Alegre 1 Nualart, 1995).

S'ha estudiat recentment el canvi en la qualitat de vida abans i després del tractament en

pacients amb esquizofreénia; 1 abans i després del tractament antipsicotic, 1 s’ha obteningut
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una mesura de I'efecte d’1,2 1 0,6, respectivament, en EVA 1 I'index EuroQol. (Pinto i cols.,
2000).

L EuroQol ¢és I'tinic instrument adaptat a 1'espanyol que produeix un valor index que es pot
utilitzar en els estudis cost-efectivitat, i les investigacions actuals van dirigides a aplicar

I’instrument en diferents ambits clinics 1 en diferents afeccions.

Ja que ha mostrat validesa i fiabilitat especialment en I'assignaci6 de recursos sanitaris, el
Departament de Salut Britanica ha considerat la seva adopcidé com instrument principal en

la comparacié de I'eficacia/efectivitat de diferents tractaments i intervencions sanitaries.
Finalment, 1 respecte a la seva aplicacid clinica, existeixen actualment a Espanya

nombrosos assaigs clinics i estudis observacionals en diferents grups de pacients en els

quals s'esta aplicant 1"EuroQol. (Badia i cols., 1999, 2002, -> http.//www.euroqol.org).

2.6 Evideéncia en la prevencio de caigudes

Segons el grup d'experts del PAPPS (Grup de treball d'activitats preventives en la gent
gran de la Societat Espanyola de Medicina Familiar i Comunitaria), les caigudes i les seves
conseqiiencies constitueixen un dels grans problemes de salut publica en gent gran per la
seva freqliencia, I'alta mortalitat, I'associacid a la immobilitzacié prematura i la peérdua de

la independeéncia del pacient. En la majoria de casos es produeix una inadaptacié entre la
persona gran i el seu entorn de causa multifactorial, i no es tracta d'un fet impredictible o

inevitable a causa de l'atzar o a I'envelliment normal de l'individu.

La prevalenga en atencié primaria és del 9-14% i en residéncies, del 21%. El 22,3% dels
pacients requereix ingrés hospitalari, generalment per fractures. La meitat dels ancians que
cauen tenen dificultats per aixecar-se, i un 10% queden al terra durant més d'una hora. La
perdua de confianga genera la sindrome de postcaiguda amb pérdua de la independéncia i

a més a més sobreproteccié inadequada. (Alba C, -PAPPS- Aten. Primaria, 2003).
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Els habits saludables durant tota la vida son la millor esperanca d'una vellesa sana.
L'evidéncia de l'associaci6 de les caigudes de la gent gran amb multiples factors de risc,
tant intrinsecs al pacient com del seu entorn, es basa en més de 60 estudis observacionals.

(Cocrhane GLD, 2001).

Després de la recerca sistematica realitzada de revisions, metaanalisi i assajos aleatoritzats
fins al juny del 2002, s’han intentat agrupar les intervencions en Uniques i en multidiscipli-

naries per donar una visié més senzilla de la situaci6 actual.

Respecte a les intervencions aillades es recomana:

- A pacients amb risc de caigudes (inestabilitat, 80 anys o més, caigudes
previes, etc.), un programa d'exercici regular que inclogui entrenament de
l'equilibri i que sigui impartit de manera individual per personal entrenat.
Pot ser una bona mesura de prevencié de caigudes
1 tractament.

- A pacients sense risc, el tai-chi grupal, que pot ser un bon entrenament de
I’equilibri com a prevencio primaria per evitar les caigudes.

- L’anamnesi sobre la visié com mesura de millora del risc de caigudes.

- Lasupressio o reducci6 i control de la medicacié psicotropa en pacients
amb risc de caigudes.

- Larevisio regular de la medicacio del pacient amb risc de caigudes,
sobretot si consumeix quatre o més tipus de farmacs i psicotrops o
ditirétics, antiaritmics o digoxina.

- Lavaloracié i modificaci6 dels factors de risc de caigudes en l'entorn
domiciliari amb els pacients amb caigudes previes. No es pot recomanar,
per ara, a pacients sense caigudes previes.

- Lainclusio de la modificacié de l'entorn de la llar en les intervencions
multifactorials sobre les caigudes.

- L'as de mecanismes de suport i alarma en pacients amb risc de caigudes en
els quals es realitzi una intervenci6é multifactorial com a mesura de

prevencio rehabilitadora.
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- Larealitzacio d'exercicis vestibulars per a la millora en I'estabilitat de la
marxa i com a probable mesura de tractament i prevencio de les caigudes

en pacients amb afectacio vestibular.

Respecte a la intervencid multifactorial per als pacients amb caigudes previes, hi ha molts
estudis que han intentat demostrar la utilitat de diferents intervencions en la prevencio de
caigudes, pero la conclusio final és que la decisié d'adoptar una recomanacio6 particular ha
de basar-se sempre en la facilitat per poder dur-la a la practica, els recursos disponibles per
a realitzar-la i1 l'evidéncia cientifica amb el major grau de fiabilitat possible. Ara per ara,
segons el PAPPS (Programa d’activitats preventives i de promocio de la Societat Espanyola
de Medicina de Familia) cal incloure en la intervencio exercici fisic d'equilibri, revisio de la

medicaci6 psicotropa i modificacié de I'entorn. (Martin I, 2004).

La societat médica canadenca CFT recomana la valoracié multidisciplinar de la gent gran
que ha patit una caiguda per la disminucio significativa de noves caigudes i lesions (nivelll,
recomanacio grau A). Perd considera que no existeix suficient evidéncia per incloure o
excloure (recomanacié C) la valoracio 1 consell sobre els factors de risc en caigudes en
I’examen de salut de la persona gran. Aconsella mesures de seguretat en arees de perill com
son les escales i banyeres (II-2, B).

La USTF, United States Preventive Services Task Force, estableix para la gent gran en
general consell sobre [’exercici, especialment entrenament de 1’equilibri (I, II-2,
recomanacié B). Protectors externs de maluc en gent gran institucionalitzada (II-1,

recomanacio C). (Baena JM, 2004).

Un estudi recent america conclueix que en persones de 70 anys o més que viuen en la
comunitat, 1’exercici en grup Unicament o afegint la disminuci6 del risc domestic i/o a la
millora de la visié foren més eficaces que cap intervencio per reduir les caigudes.

(Day L, 2002).

Salva A, (2004), recomana seleccionar la poblacié diana per aquest tipus de programes
preventius: persones de 75 anys, amb alguna dependéncia en activitats basiques o
instrumentals de la vida diariament, especialment si presenten antecedents de caigudes

previes.
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Roqueta C, (2004), compara 1’evaluacid de risc de caigudes mitjangant 2 tests: el test de
Tinetti 1 el test de Timed Get up and Go (TGUG), les seves conclusions son: existeix una
bona correlacio entre el test de Tinetti i TGUP; la realitzacié del TGUP requereix menys
temps que el Tinetti 1 per tant pot ser un bon test de cribat del risc de caigudes; el test de

Tinetti aporta més informacio sobre 1’explotaci6 del aparell locomotor i el sistema nervios.

La ingesta de vitamina D a dosis elevades, amb o sense suplement de calc, ha demostrat la
seva efectivitat en la reduccio de fractures, aixi com els tractaments de 1'osteoporosi, perd
no esta clara la relaci6 cost-efectivitat de les diferents estratégies que garanteixen aquesta

ingesta. (Armelles M, 2001).

Per ultim, recordar que el consell realitzat per 1’equip d’atencié primaria (EAP) sigui
efectiu, moltes vegades es deuen realitzar una serie d’activitats que la persona gran no pot
realitzar ella sola. En aquests casos, és necessari que el EAP, per la seva qualitat
d’interdisciplinari, posi tots els mecanismes de comunicacid i coordinacié amb altres

ambits professionals i competencials. (Armelles M, 2000).
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3 OBJECTIUS DE L'ESTUDI
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3

OBJECTIUS DE L'ESTUDI

3.1 Generals (1) Analitzar la freqiiéncia de caigudes en la gent gran a

Barcelona ciutat, a partir de les trucades telefoniques al
Servei public d'urgencies mediques de Barcelona-061

durant el primer quadrimestre del 2002.

(2) Coneixer la qualitat de salut percebuda, en una mostra

aleatoria de la poblacié d’afectats per caigudes que han
trucat al servei public d’urgéncies 061, mitjangant la
realitzacio d'enquestes telefoniques, passats entre 121 18
messos del traumatisme i esbrinar si la qualitat de salut

percebuda té relaciéo amb el tipus de traumatisme sofert.

3.2 Especifics En relacié amb I'objectiu (1), els objectius especifics son
analitzar:
1) la freqiiéncia total de caigudes de la gent gran durant el

2)

3)

primer quadrimestre del 2002 en el Servei 061 de
Barcelona ciutat, la distribucié de les caigudes, segons
franges d'edat i génere en els traumatismes domiciliaris
dels ancians de Barcelona, i establint-ne 1’edat mitjana, la

desviacio tipica, I’edat minima i maxima.

la distribucié de les caigudes, segons districtes 1 genere

dels traumatismes domiciliaris de la gent gran.

les franges horaries predominants de les caigudes en els

domicilis de la gent gran de la ciutat, per génere.
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4)

les contusions predominants, segons els codis ini-
cials en funci6 del traumatisme sofert en el domicili de la
gent gran, i la classificacié de les contusions per

localitzaci6 anatomica i per tipus de traumatisme.

5) les destinacions hospitalaries més freqiients dels

traumatismes domiciliaris en la gent gran.

En relaci6 amb 1'objectiu (2)

)]

2)

3)

4)

5)

6)

7)

descriure la mostra estudiada respecte a 1'edat mitjana, per
grups d’edat, génere, codi del traumatisme i persona que

contesta al telefon.

conéixer 1 analitzar la relacid entre la mostra 1 la

submostra.

coneixer 1 analitzar la correlacio entre els que responen 1

no responen 1’enquesta.

concixer 1 analitzar la salut percebuda dels afectats

enquestats.

congixer 1 analitzar la relacié de la salut percebuda i el

grup d’edat de I’afectat.

coneixer 1 analitzar la relacid entre el geénere de 1’afectat i

altres variables.

conéeixer 1 analitzar la relacid entre 1’estat viu o mort

despres de la caiguda amb altres variables.
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4 MATERIAL I METODE
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4.1 Objectiu 1

4.1.1 Definicio de la poblaci6 objecte de l'estudi

La poblaci6 objecte de I’estudi ¢és el total de persones a partir de 65 anys

que han sofert un traumatisme per caiguda no sincopal en els domicilis de

la ciutat de Barcelona, durant el primer quadrimestre del 2002 i que han
trucat al servei public d’urgencies, demanant assisténcia, perque
consideraven la caiguda com a rellevant, sent I’alertant: el propi afectat,

la/el familiar, la/el cuidador, el vei/na.

4.1.2 Variables seleccionades

I) GENERE. S'ha codificat el total de caigudes en génere femeni o masculi.

IT) EDAT. S’ha mesurat I’edat en anys, 1 s’ha generat una nova variable

codificada en 4 grups d'edat:

1:/ De 65 a 74 anys
2:/ De 75 a 84 anys
3:/ De 85 a 94 anys
4:/ De 95 i més

IIT) DISTRICTES. S’ha codificat en els 10 districtes municipals de la ciutat:

1.- CIUTAT VELLA.
2.- EIXAMPLE
3.- SANTS-MONTJUIC
4.- LES CORTS
5.- SARRIA-SANT GERVASI
6.- GRACIA
7.- HORTA-GUINARDO
8.- NOU BARRIS
9.- SANT ANDREU
10.- SANT MARTI
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IV) FRANGES HORARIES. S’ha codificat I’hora de la trucada de la

caiguda en 8 franges horaries, que son les seglients:

I. De 0 a 2,59h
2. De 3 a 559h
3. De 6 a 8,59h
4, De 9 a l1l1,59h
5. De 12 a 1459h
6. De 15 a 17,59h
7. De 18 a 20,59h
8. De 21 a 23,59h

V) TRAUMATISMES. S’han codificat els codis de traumatismes i contu-

sions recollits pels teleoperadors, com a patologia

de sospita en les segiients categories:

.............. Traumatisme Domicili Sense Especificar
.............. Traumatisme Domicili Cara

.............. Traumatisme Domicili Cap

.............. Traumatisme Domicili Coll

.............. Traumatisme Domicili Torax.

.............. Traumatisme Domicili Abdomen
.............. Traumatisme Domicili Esquena

.............. Traumatisme Domicili Brag

.............. Traumatisme Domicili Ma

.............. Traumatisme Domicili Extrem. Inferior
.............. Traum. Dom. Complex Politraumatitzat
.............. Traum. Dom. Complex Polifracturat
.............. Traum. Dom. Complex Policontusionat
.............. Traum. Dom. Complex CraneoEncefalic
.............. Traum. Dom. Complex Per Ona Expansiva
.............. Traum. Dom. Complex Per Aixafament
.............. Traum. Dom. Complex Per Descompressio
.............. Traum. Dom. Complex P. Hemorrag.Greu
.............. Traum. Dom. Ferida Penetr. Sense Especif.
.............. Traum. Dom. Ferida Penetr. Cap

.............. Traum. Dom. Ferida Penetr. Torax
.............. Traum. Dom. Ferida Penetr. Abdomen

46



230 Contusi6 Sense Especificar

231, Contusi6 Cara

232 Contusio6 Cap

233, Contusi6 Coll

234, Contusi6 Torax

235 e, Contusié Abdomen

236.ieenee Contusi6 Esquena

237 e, Contusi6 Brag

238, Contusié Ma

239 Contusio Extremitat Inferior
240, Fractura Sense Especificar
24T, Fractura Cara

242, Fractura Cap

244............... Fractura Torax

246............... Fractura Esquena

247 oo, Fractura Brag

248 Fractura Ma

249, Fractura Extremitat Inferior
250....ccuenene. Ferida No Penetrant Sense Especificar
251, Ferida No Penetrant Cara

252 i, Ferida No Penetrant Cap

253 i, Ferida No Penetrant Coll
254, Ferida No Penetrant Torax

255 i, Ferida No Penetrant Abdomen
256 Ferida No Penetrant Esquena

257 i Ferida No Penetrant Brag
258, Ferida No Penetrant Ma
259, Ferida No Penetrant Extremit. Inferior
260.....c..c...... Luxacio-Distensiéo Sense Especificar
261...ccn.... Luxacio-Distensio Cara-Mandibula
267 .o Luxacio-Distensio Brag
268.......uo..... Luxacio-Distensio Ma

269, Luxacio-Distensio Extremit. Inferior
270 Amputacid Sense Especificar
271, Amputacié Cara, Nas, Orelles

275 e Amputacid Genitals, Mames

27T e Amputacié Brag

278 e Amputacio Ma

279 Amputacié Extremitat Inferior
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També s’han codificat els traumatismes domiciliaris en dos grups:

Al primer hi consten els traumatismes agrupats per localitzacions anatomiques

1 el segon, s’hi presenten per tipus de traumatismes.

Per localitzacions anatomiques, els codis queden englobats en conjunt aixi:

(1) Sense Especificar: 200,210, 211, 214,215, 216, 219, 220, 230,
240, 250, 260, 270.

(2) Cap-Coll: 201, 202, 203, 213, 221, 231,232, 233, 241,
242,251, 252,253, 261, 271.

(3) Torax-Abdomen: 204, 205, 206, 224, 225, 234, 235, 236, 244,
246, 254, 255, 256, 275.

(4) Extremitat Superior : 207, 208, 237, 238, 247, 248, 257, 258, 267,
268,277, 278.

(5) Extremitat Inferior: 209, 239, 249, 259, 269, 279

Per tipus de traumatismes , els codis poden agrupar-se aixi:

1.- Traumatisme Domiciliari:

2.- Traumatisme Complex :
3.- Ferida Penetrant :

4.- Contusio:

5.- Fractura:

6.- Ferida No Penetrant:

7.- Luxacid-Distensio:

8.- Amputacio:

200, 201, 202, 203, 204, 205, 206,
207, 208, 209.

210,211,212, 213,214, 215, 216, 219.
220, 221, 224, 225.

230, 231, 232, 233, 234, 235, 236, 237,
238, 239.

240, 241, 242, 244, 246, 247, 248, 249.

250, 251, 252, 253, 254, 255, 256, 257,
258, 259.

260, 261, 267, 268, 269.

270, 271, 275, 278, 279.
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VI)  DESTINACIONS HOSPITALARIES: S’han codificat els 5 destins
hospitalaris de Barcelona.
- H. CLINIC
H. S. PAU
BUIDES

-H. VALL.H.
- H. MAR

1.
2.
3.
4.
5.
La destinacié considerada com a “Buides”, equival als destins no espe-
cificats en el llistat original, en la majoria de casos per ser serveis
traspassats a unitats d’ambulancies concertades, dels quals no disposo
d’informacio.

La llista completa dels destins hospitalaris de Barcelona junt amb el seu

codi son:

1S (010 2R H. CLINIC I PROVINCIAL
HOO89.....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenans H. SANT PAU

HO794 .o H. VALL D’ HEBRO

HO240. ... H. DEL MAR

HO321 ..o H. DE L’ESPERANCA

HO314. .o H. CREU ROJA(DOS DE MAIG)
HOO57. oo H. SAGRAT COR

HOL20. .o CENTRO MEDICO DELFOS
H2054 ... e CENTRE PERACAMS

HOO64 . ... CLINICA CORACHAN

HOIB38 .o CLINICA DEL PILAR

HO233 oo CLINICA LOURDES

HOG42. .. oo CLINICA TECKNON

HOLI3 oo, CLINICA QUIRON

HOS554 . ..o CLINICA REMEI

HO258. .o INSTIT. POLICLIN. PLATON
HO881 ..o H. VALL D’HEBR. TRAUMAT
HO924 . ... H. BELLVITGE

HO L7 e H. CREU ROJA HOSPITALET
HO586. .o CLINICA SAGRAD. FAMILIA
HOLOT ..o CLINICA SAN JORGE

HO58 ..o, INST. POLIC. PLAT.TR.
HO272. e INST. DEXEUS

HOO40. ... QUINTA.SALUT L’ ALIANCA
HOA73 oo MUTUA METALURGICA
HOS47 ..o HOSPITAL EVANGELIC
HO579. .o CLINICA SAN HONORATO
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4.1.3 Tractament de les dades

Les dades inicials, a partir de les quals s’ha pogut fer aquest treball, es troben recollides
amb el sistema informatic MS-DOS; per poder fer aquest estudi s'han passat a 1’aplicacid
Excel-5; la part escrita s’ha realitzat amb Word-2000.

També s’han calculat les taxes de caigudes a la poblacio, que resulten del cocient entre el
nombre de casos observats i atesos que han trucat al servei 061 per caigudes en persones
grans a casa durant el primer quadrimestre del 2002, i la poblacio total de dones o/ i homes
grans a la ciutat de Barcelona (poblacié gran exposada al risc de caure) x 100.000 o bé per

1.000 habitans.

4.2 Objectiu 2

4.2.1 Definicio de la poblacio objecte de I’estudi

La poblacio objecte de I’estudi ¢€s la mateixa que la de ’objectiu (1), és a
dir, el total de persones a partir de 65 anys que han sofert accidentalment

un traumatisme per caiguda no sincopal en els domicilis de la ciutat de

Barcelona, durant el primer quadrimestre del 2002 i que han trucat al servei
public d’urgencies, demanant assisténcia, perqué consideraven la caiguda
com a rellevant; perd ’estudi es fa a partir d’'una mostra de 300 individus
obtinguda per mostratge sistematic aleatori, als quals s’ha trucat per realitzar

una enquesta sobre la salut percebuda en el moment actual.
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4.2.2 Variables seleccionades
S’han estudiat les segiients variables.

I) GENERE: S'ha codificat el total de caigudes en génere femeni o masculi.
IT) EDAT: S’ha mesurat I’edat en anys, 1 s’ha generat una nova variable

codificada en 4 grups d'edat:

1:/ De 65 a 74 anys
2:/ De 75 a 84 anys
3:/ De 85 a 94 anys
4:/ De 95 1 més

IIT) TRAUMATISMES. S’han codificat els codis de traumatismes i
contusions recollits pels teleoperadors, com patologia de

sospita en les seglients categories:

200....cccuen. Traumatisme Domicili Sense Especificar
201 Traumatisme Domicili Cara

202, Traumatisme Domicili Cap

203 e Traumatisme Domicili Coll

204.....ee.. Traumatisme Domicili Torax.

205..iiiens Traumatisme Domicili Abdomen
206.............. Traumatisme Domicili Esquena

207 i, Traumatisme Domicili Brag

208....coieene Traumatisme Domicili Ma

209....cen. Traumatisme Domicili Extrem. Inferior
210 Traum. Dom. Complex Politraumatitzat
211 Traum. Dom. Complex Polifracturat
212, Traum. Dom. Complex Policontusionat
213 Traum. Dom. Complex CraneoEncefalic
214 .. Traum. Dom. Complex Per Ona Expansiva
215 Traum. Dom. Complex Per Aixafament
216...ccnnn. Traum. Dom. Complex Per Descompressio
219 Traum. Dom. Complex P. Hemorrag.Greu
220...ccciennene Traum. Dom. Ferida Penetr. Sense Especif.
221, Traum. Dom. Ferida Penetr. Cap
224 Traum. Dom. Ferida Penetr. Torax

225 e Traum. Dom. Ferida Penetr. Abdomen
230, Contusi6 Sense Especificar

231 Contusio6 Cara

232 Contusio6 Cap

233 Contusi6 Coll
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234, Contusio Torax

235 e Contusio Abdomen

236...uccnne Contusi6 Esquena

237 e, Contusio Brag

238, Contusié Ma

239, Contusi6 Extremitat Inferior
240 Fractura Sense Especificar
241, Fractura Cara

242 . Fractura Cap

244 ... Fractura Torax

246............... Fractura Esquena

247 i, Fractura Brag

248, Fractura Ma

249, Fractura Extremitat Inferior
250 Ferida No Penetrant Sense Especificar
251, Ferida No Penetrant Cara

252 i, Ferida No Penetrant Cap
253, Ferida No Penetrant Coll
254 Ferida No Penetrant Torax

255 e, Ferida No Penetrant Abdomen
256...cccnnne. Ferida No Penetrant Esquena

257 i, Ferida No Penetrant Brag
258, Ferida No Penetrant Ma
259, Ferida No Penetrant Extremit. Inferior
260............... Luxacio-Distensio Sense Especificar
261....uunee. Luxacio-Distensio Cara-Mandibula
267 e Luxaci6-Distensio Brag
268............... Luxacio-Distensio Ma

269............... Luxacio-Distensio Extremit. Inferior
270 Amputacio Sense Especificar
271, Amputacio Cara, Nas, Orelles

275 i Amputacidé Genitals, Mamas

27T e Amputacid Brag

278 Amputacié Ma

279 Amputacié Extremitat Inferior

També s’han codificat els traumatismes domiciliaris en dos grups:
Al primer hi consten els traumatismes agrupats per localitzacions anatomiques

i al segon, per tipus de traumatismes.



Per localitzacions anatomiques, els codis queden englobats en els conjunts

segiients:

(1) Sense Especificar: 200, 210, 211, 214,215, 216, 219, 220, 230,
240, 250, 260, 270.

(2) Cap-Coll: 201, 202, 203, 213, 221,231,232, 233, 241,
242,251,252, 253, 261, 271.
(3) Torax-Abdomen: 204, 205, 206, 224, 225, 234, 235, 236, 244,

246, 254, 255, 256, 275.

(4) Extremitat Superior : 207, 208, 237, 238, 247, 248, 257, 258, 267,
268,277, 278.

(5) Extremitat Inferior: 209, 239, 249, 259, 269, 279

Per tipus de traumatismes , els codis poden agruparse aixi:

1.- Traumatisme Domiciliari: 200, 201, 202, 203, 204, 205, 206,

207, 208, 2009.

2.- Traumatisme Complex : 210, 211, 212, 213, 214, 215, 216, 219.

3.- Ferida Penetrant : 220,221,224, 225.

4.- Contusio: 230,231, 232, 233, 234, 235, 236, 237,
238, 239.

5.- Fractura: 240, 241, 242, 244, 246, 247, 248, 249.

6.- Ferida No Penetrant: 250, 251, 252, 253, 254, 255, 256, 257,
258, 259.

7.- Luxacio-Distensio: 260, 261, 267, 268, 269.

8.- Amputacio: 270,271, 275, 278, 279.



IV) Qui contesta el telefon: s’ha codificat de la segiient manera:

1.- El pacient mateix
2.- La familia

3.- Algun cuidador/a

V) La Mobilitat actual del pacient: s’ha codificat de la segiient manera:

1.- No té problemes per caminar
2.- Té alguns problemes per caminar.

3.- S’ha d'estar en cadira de rodes o al llit.

VI) La Cura personal: s'ha codificat de la segiient manera:

1.- No té problemes per la cura personal.
2.- Té alguns problemes per rentar-se, vestir-se, fer-se alguna
cosa simple per dinar.

3.- Es incapag de fer-ho.

VII) Les activitats quotidianes (per exemple: alguna tasca domestica,

activitats familiars o de temps lliure: llegir,etc,.), s’han codificat de

la segiient manera:

1.- No té problemes per realitzar-les.
2.- Té¢ alguns problemes.

3.- Esincapag de realitzar-les.
VIII) Dolor / malestar: s’ha codificat de la segiient manera:
1.- No té dolor / malestar.

2.- Té moderat o bastant dolor / malestar

3.- Té molt dolor / malestar
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IX)

X)

Ansietat / Depressio: s’ha codificat de la segiient manera:

1.- No esta ansios ni deprimit
2.- Esta moderadament o bastant ansios o deprimit

3.- Esta molt ansiés o deprimit i ha calgut tractament

Hospitals de desti:

La llista completa dels destins hospitalaris de Barcelona junt amb

el seu codi son:

HO307 e H. CLINIC I PROVINCIAL
HOO89....e e, H. SANT PAU

HO7% oo H. VALL D’ HEBRO

HO240. ..., H. DEL MAR

HO321 ..o, H. DE L’ESPERANCA

HO314. .o, H.CREU ROJA(DOS DE MAIG)
HOO57 ..o, H. SAGRAT COR

HO120. .o, CENTRO MEDICO DELFOS
H2054 . ..o CENTRE PERACAMS

HOO64 . ..., CLINICA CORACHAN

HOIB38 . oo, CLINICA DEL PILAR

HO233 e CLINICA LOURDES

HO642. . e CLINICA TECKNON

HOLI3 oo CLINICA QUIRON

HOS554 ..o CLINICA REMEI

HO258. .o INSTIT. POLICLIN. PLATON
HO88T ..o H. VALL D’HEBR. TRAUMAT
HO924 . ... H. BELLVITGE

HO L7 e H. CREU ROJA HOSPITALET
HOS586. ..o, CLINICA SAGRAD. FAMILIA
HOLIO .o, CLINICA SAN JORGE

HOS58. .o, INST. POLIC. PLAT.TR.
HO272. e INST. DEXEUS

HOO40. ..o QUINTA.SALUT L’ ALIANCA
HOA73 e, MUTUA METALURGICA
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XI) Incidéncia/ es a assenyalar recollides en les enquestes:

S’han recollit algunes incidéncies que les persones que han contes-
tat ’enquesta han considerat com a importants tot i que no es
demanaven en I’enquesta, com per exemple: citar les malalties
(com accidents vasculars cerebrals, osteopaties invalidants, etc.),
citar els tractaments, el fet d’estar-se en una residéncia de gent
gran, la soledat com problema, la importancia de la religio, la

participaci6 de les activitats d’exercici en el districte,etc.

XII) Districtes: pels 10 barris de la ciutat de Barcelona.

1.- CIUTAT VELLA.
2.- EIXAMPLE
3.- SANTS-MONTJUIC
4.- LES CORTS
5.- SARRIA-SANT GERVASI
6.- GRACIA
7.- HORTA-GUINARDO
8.- NOU BARRIS
9.- SANT ANDREU
10.- SANT MARTI

4.2.3 Enquesta sobre la salut percebuda

L’enquesta ha sorgit del qiiestionari validat Euroqol. (Badia i cols.,1999, 2002, ->
http.//www.euroqol.org).

S’han realitzat 300 trucades telefoniques aleatories, escollint-ne 1 de cada 10
successivament, per ordre trucades multiples de 10 i comengant per la primera caiguda de

l'any 2002 (mostratge sistematic).

El periode de realitzacio de les trucades ha estat de gener a juny del 2003 (de 12 a 18 mesos

posterior al traumatisme).
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S'han assolit un nombre variable de 4 a 10 trucades per setmana, de dilluns a divendres

laborables ide 13 a 14h aproximadament.

S’han esperat 10 tons en les trucades quan ningu agafa el telefon.

El temps de reutilitzacié de 1'enquesta ha estat d’1 a 5 minuts com maxim.

En totes les enquestes, hi ha hagut una explicacié breu del motiu pel qual es realitzaven i
s’ha demanat el consentiment oral per realizar-la.

Totes les enquestes han estat realitzades per la mateixa persona.

Dintre dels que contesten I’enquesta s han recollit les defuncions dels afectats 1 els casos en

que no ha estat possible realitzar ’enquesta i s ‘ha treballat aixo en percentatges.

4.2.4 Tractament de les dades

S’ha realitzat un full de recollida de dades d’Excel, on consten, en primer lloc, els qui
responen 1’enquesta per ordre numéric; en segon lloc, els qui no contesten; i en tercer lloc,
els morts. S’han recollit les segilients variables: edat, génere, qui contesta I’enquesta,
hospital de desti codificat, grau de mobilitat, grau de cura personal, grau de participacio en

activitats quotidianes, grau de dolor/malestar, grau d’ansietat/depressio i comentaris lliures.

S’ha utilitzat el sistema SPSS 11,0 per a la realitzacié de 1’analisi estadistica.

Per descriure les variables qualitatives s’ha emprat les freqiiéncies absolutes i els
percentatges, aixi com la prova de conformitat i homogeneitat de distribucions mitjancant
I’estadistic “khi” quadrada per comparar els grups i estudiar la representativitat de les
mostres. D’altra banda, per descriure les variables quanitatives, s’han utilitzat les
freqiiéncies absolutes, els percentatges, la mitjana i la desviacid tipica aixi com la prova de
comparaci6 de dues mitjanes o la prova de conformitat de mitjanes mitjangant 1’estadistic
“t” de Student Fisher.

Totes les proves s’han realitzat amb un nivell de significacid alfa del 0.05.
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5 RESULTATS
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S RESULTATS

Respecte a I'objectiu general 1, quina descripcid €s analitzar la freqiiencia de
caigudes en la gent gran de Barcelona a partir de les trucades telefoniques al
Servei Coordinador de les Urgéncies de Barcelona-061, durant el primer
quadrimestre del 2002, els resultats en funci6 dels objectius especifics son els

seguents:

5.1. Resultats sobre I’objectiu 1

5.1.1 Resultat 1.1. Freqiiéncia i génere de la poblaci6 de I’estudi

Respecte a I'objectiu especific 1, quina descripcid €s conéixer la freqiiéncia total
de caigudes de la gent gran per génere durant el primer quadrimestre del 2002, en

el Servei 061 de Barcelona ciutat, el resultat és el segiient:

El total de traumatismes en el domicili de la poblacié de 65 anys i més durant el
primer quadrimestre del 2002 és 3929:

El nombre de dones és: 2.966 (75,49%).

El nombre d'homes és: 963 (24,51%).

B Dones
HEHomes

Dones Homes

Grafic 1: Freqiiéncia i génere dels traumatismes de més de 64 anys en la ciutat de
Barcelona
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0,
O% dones del total 75,49
O % homes del total

% Clients

Total general

EMERGENCIES TUNS

Grafic 2: Descripcié per geénere i total general d’assisténcies per caigudes
domiciliaries en  persones a partir de 65 anys el primer quadrimestre del

2002 a la ciutat de Barcelona ateses 1 derivades als centres hospitalaris de

Barcelona.

L’assignacio d’EMERGENCIES correspon als Serveis assumits per unitats

propies del 061, mentre que I’assignacio TUNS equival als serveis traspassats a

una empresa de Transpor Urgent No Sanitaritzat.
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5.1.2

Resultat 1.2. Edat de les caigudes
Respecte a I'objectiu especific 2, quina descripcid és estudiar 1’edat 1 la distribucid
per franges d'edats i sexe en els traumatismes domiciliaris dels ancians de

Barcelona i coneixer la mitjana d’edat, els resultats son els segiients :

L’edat mitjana global de les caigudes al domicili de la gent gran a Barcelona en el

ler. quadrimestre del 2002 és de : 81,9 anys (N 3.929) i la desviacio tipica 7,7.

L’edat mitjana en els homes és de : 80,1 anys (N 963) i la desviacid tipica 7,6.

L’edat mitjana en les dones és de : 82,5 anys (N 2.966) 1 la desviacid tipica 7,6.

Per a les tres categories el minim ¢és de : 65 anys i1 el maxim €s de 99 anys.

Taula 6.-

Distribucio per franges d’edats i génere dels traumatismes

domiciliaris dels ancians de Barcelona

EDATS |NTOTAL |% TOTAL |N DONES |% DONES |N HOMES |% HOMES
65-74 anys 722 18,37% 477 12,14% 245 6,24%
75-84 anys 1.602 40,78% 1.172 29,83% 430 10,94%
85-94 anys 1.437 36,58% 1.180 30,03% 257 6,54%

95 i més 168 4,27% 137 3,49% 31 0,79%

Totals 3.929 100,00 % 2.966 75,49 % 963 24,51 %

En aquesta taula les caigudes son més nombroses als 75-94 anys 1 corresponen al
77,34% de la demanda.

Son lleugerament predominants les dones a la franja 85-94 anys i els homes a

la de 75-84 anys.

El grup de major assisténcia global correspon a la franja de 75-84 anys, on trobem

el 40,77% dels serveis (1.602 afectats).
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l % Total
0 % Dones
B % Homes

0 ;

65-74 anys  75-84 anys 85-94 anys 95imés

Grafic 3: Distribucio per franges d’edat i génere dels traumatismes de més de 64 anys.
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5.1.3

Resultat 1.3 Districtes de les caigudes

Respecte a I'objectiu especific 3, quina descripcid €s congixer la

distribucié per districtes i génere dels traumatismes domiciliaris de

la gent gran.

TAULA 7: Distribucio per districtes i génere dels traumat. domiciliaris

DISTRICTE N TOTAL |% TOTAL |N DONES |% DONES [N HOMES | %HOMES
1.C.VELLA 311 7,92% 225 5,73% 86 2,19%
2.EIXAMPL 914 23,26% 708 18,02% 206 5,24%
3.SANT-MO. 355 9,04% 257 6,54% 98 2,49%
4.L.CORTS 122 3,11% 90 2,29% 32 0,81%
5.SARR-S.G. 256 6,52% 212 5,40% 44 1,12%
6.GRACIA 368 9,37% 287 7,30% 81 2,06%
7.HOR-GUIN 434 11,05% 319 8,12% 115 2,93%
8.N.BARRIS 393 10,00% 284 7,23% 109 2,77%
9.S.ANDREU 254 6,46% 183 4,66% 71 1,81%
10.S.MARTI 509 12,95% 391 9,95% 118 3,00%
(Buides) 13 0,33% 10 0,25% 3 0,08%
Totals 3.929 100% 2.966 75,49% 963 24,50%
%
25 B % Total
0% Dones
204 B % Homes

Districtes

Grafic 4: Freqiiéncia i génere de les caigudes de més de 64 anys per districtes.

63




Els districtes predominants de caigudes corresponen als districtes amb més poblaci6 a partir
de 65 anys i que son: 1r: Eixample, 2n: Sant Marti. Destaquen els traumatismes esdevinguts

el districte de I'Eixample, sobretot al génere femeni: 914 afectades (23,26% del total).

TAXES DE CAIGUDES PER GENERE EN EL PRIMER QUADRIMESTRE 2002
(x 100.000 h):

Total caigudes en dones grans 1r quadrimestre  2.966

=1.487 x100.000
Total de la poblaci6 de dones grans a Barcelona  199.392 DONES

Total caigudes en homes grans 1r quadrimestre 963

= 761 x100.000
Total de la poblacié d’homes grans a Barcelona  126.467 HOMES

TAXES PER GENERE I DISTRICTE EN EL PRIMER QUADRIMESTRE 2002
(x 1.000h):

Taula 8 : Taxes per génere i districte ler. Quadrimestre 2002

Districtes Dones Homes
(x 1000) | (x 1000)
1.- Ciutat Vella 16,04 10,67
2.- Eixample 17,85 9,19
3.- Sans - Montjuic 11,53 6,96
4.- Les Corts 7,06 3,40
5.- Sarrida — Sant Gervasi 11,86 4,05
6.- Gracia 16,52 8,25
7.- Horta - Guinardo 15,25 8,21
8.- Nou Barris 13,49 7,29
9.- Sant Andreu 12,32 6,67
10.- Sant Marti 15,35 7,00
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Grafic 6: Taxa de caigudes per génere i cadascun dels deu districtes de Barcelona ciutat



Taula 9 .- Taxes de caigudes per grups d’edats i districtes el primer
quadrimestre 2.002

NOMBRE DE PERSONES PER GRUPS D’EDAT AMB CAIGUDES AL DOMICILI

NOMBRE DE PERSONES PER GRUPS D’EDAT QUE VIUEN AL DISTRICTE

Districtes 65-74 a 75-84 a 85-94 a +95a
(x 1000h) | (x 1000h) | (x 1000h) | (x 1000h)
1 - Ciutat Vella 4,19 16,99 43,90 44,19
2 .- Eixample 4,73 15,69 43,09 65,57
3 .- Sants Montjuic 3,87 12,15 33,94 34,63
4 .- Les Corts 3,27 8,14 26,36 86,20
5 .- Sarria/Sant Gery. 2,27 8,49 33,54 41,93
6 .- Gracia 3,65 14,37 44,51 57,01
7 .- Horta/Guinardo 4,29 16,03 44,03 84,67
8 .- Nou Barris 4,85 12,88 47,24 98,76
9 .- Sant Andreu 3,60 12,63 29,41 87,20
10 .- Sant Marti 4,15 16,88 38,94 84,49
Totals 4,04 13,96 39,67 66,01
120
100 -
m65-74 a
80 4
m75-84a
60 -
m85-9%a
40 -
m+9a
20 4
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Taxa global de persona gran que cau i truca a 061 en ler quadr.2002: 12,05 x 1000 h

S’observa un augment significatiu del nombre de caigudes amb 1’edat.
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5.1.4 Resultat 1. 4. Franges horaries de les caigudes

Respecte a I'objectiu especific 4, quina descripci6 és estudiar les franges horaries de les

caigudes en els domicilis de la gent gran per geénere, s’han obtingut les dades segiients:

Taula 10.-

Distribucio per franges horaries i génere dels traumatismes

domiciliaris dels més grans de 65 anys de Barcelona.

HORES N % TOTAL |N DONES |% DONES |N HOMES |%HOMES

D’ALERTA
TOTAL

0a 2,59h 257 6,54% 169 4,30% 88 2,24%

3a 5,59h 165 4,20% 126 3,21% 39 0,99%

6a 8,59h 349 8,88% 252 6,41% 97 2,47%

9 a11,59h 840 21,38% 662 16,85% 178 4,53%
12 a 15,59h 853 21,71% 665 16,93% 188 4,78%
15 a 17,59h 528 13,44% 406 10,33% 122 3,11%
18 a 20,59h 543 13,82% 411 10,46% 132 3,36%
21 a 23,59h 394 10,03% 275 7,00% 119 3,03%

25
20
15+ B % Total
0% Dones
10 B % Homes
5,
0 B 0a2,5%. 3ab5.59h. 6 a8.59h. 9 a 11.59h. 12 a 15.59h 15a17.5%h 18 a 20.59h 21a 23.59h.

Grafic 7: Distribucio de les franges horaries de les caigudes de més de 64 anys a Barcelona.

Els periodes horaris prevalents de caigudes son de 9 hores a 16 hores, i representen

el 43,09%, amb predomini del 21,71% de 12 a 15,59 hores.
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5.1.5 Resultat 1. 5. Traumatismes per les caigudes

Respecte a l'objectiu especific 5, quina descripcid és exposar les contusions referides,
segons les codificacions inicials en funcié del traumatisme sofert en els domicilis de la gent

gran i per genere, els resultats son els segiients:

Les deu primeres contusions més freqiients: (codificades per teleoperadors quan es reben

les trucades en el Servei d'Urgeéncies Mediques de Barcelona), pels codis originals, per

paraules clau de la taula segiient 1 per patologies respectivament son:

Taula 11.- Tipus de patologia

Codis | Abreviacions Descripcio

239 |CONT E/ CONTUSIO EXTREM. INFERIOR

200 |TRAM S/E  |TRAUMAT. DOMICILI SENSE ESPECIFIC.
232 |CONT CAP |CONTUSIO CAP

230 | CONT S/E CONTUSIO SENSE ESPECIFICAR

249 |FXEN FRACTURA EXTREMITAT INFERIOR

209 |TR.S/EEI TRAUMAT. DOMICILI S/E EXTREM. INFER
236 |CONT. ESQ |CONTUSIO ESQUENA

252 | FER.NP.CAP |FERIDA NO PENETRANT CAP

231 |CON.CAR |CONTUSIO CARA

237 | CON BRA CONTUSIO BRAC
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Taula 12.- Les deu contusions mes freqiients

TIPUS TOTAL % TOTAL | DONES % DONES | HOMES % HOMES
1.- CONT E/I 822 20,92 665 22,42 157 16,30
2.- TRAM S/E 532 13,54 373 12,58 159 16,51
3.- CONT CP 467 11,89 327 11,02 140 14,54
4.- CONT S/E 331 8,42 224 7,55 107 11,11
5.- FX E/l 241 6,13 182 6,14 59 6,13
6.- TR.S/E EI 194 4,94 157 5,29 37 3,84
7.- CON ESQ 188 4,78 135 4,55 53 5,50
8.- FER.NP C. 158 4,02 118 3,98 40 4,15
9.- CON CAR 137 3,49 107 3,61 30 3,12
10.-CON BRA 135 3,44 116 3,91 19 1,97

%
25
20
15 W % Totals
% Dones
10+ W % Homes
5,
0
1 2 3 4 6 8 9 10

Grafic 8. Descripci6 per freqiiencia i genere dels deu primers tipus de traumatismes en les

caigudes de més de 64 anys.

Aquestes patologies amb més demanda representen el 81,57% del total, 1 les

referides a

l'extremitat inferior representen el 31,99% del total, tenint en comte que parteixen de la

primera valoracié o informacié que aporta

l'alertant, familiar o vei, seguides dels

traumatismes sense especificar en un 21,96%, amb una distribucié proporcional similar per

als dos sexes.
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La resta de codificacions per dones, homes i totals son:

Taula 13.- Resta de Codificacio. Tipus de patologia. Fregqiiéncies
Codis Patologia Dones | Homes | Totals
251 Ferida no penetrant Cara 79 33 112
234 | Contusi6 Torax 68 18 86
202 Traum. Dom. Sense Especif/Cap 46 15 61
259 | Ferida No Penetr. Extrem. Inf. 42 8 50
238 Contusi6o Ma 43 4 47
247 Fractura Brag 33 7 40
206 | Traum. Dom. Sense Esp. Esquena 31 7 38
207 | Traum. Dom. Sense Espec. Brag 30 5 35
201 Traum. Dom. Sense Espec. Cara 21 6 27
204 Traum. Dom. Sense Espec. Torax 13 5 18
240 | Fractura Sense Especificar 12 6 18
250 | Ferida No Penetr. Sense Espec. 18 0 18
267 | Luxacio-Distensio Brag 14 4 18
269 Luxacio-Distensio Extr.Inf. 13 5 18
248 Fractura Ma 14 2 16
235 | Contusi6 Abdomen 13 2 15
220 | Traum. Dom. Ferida Penetr S/Espec. 10 4 14
208 Traum. Dom. Sense Especificar Ma 11 0 11
244 Fractura Torax 6 5 11
246 Fractura Esquena 8 3 11
241 Fractura Cara 9 0 9
261 Luxac.-Distensi¢ Cara-Mandibula 9 0 9
258 Ferida No Penetrant Ma 2 5 7
257 | Ferida No Penetrant Brag 6 0 6
205 | Traum. Dom. Sense Espec. Abdomen 1 4 5
212 Traum. Dom. Complex Policontus. 5 0 5
213 Traum. Dom. Complex Cran-Encef. 4 0 4
255 | Ferida No Penetrant Abdomen 0 4 4
268 | Luxacio-Distensio Lleu Ma 3 1 4
260 | Luxacio-Distensio Sense Especific. 1 2 3
219 Traum. Dom. Complex Hemorr. Greu 2 0 2
233 Contusi6 Coll 1 0 1
254 Ferida No Penetrant Torax 0 1 1
Totals Generals 568 156 724
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Els subgrups que es poden realitzar son aquests:

Per localitzacions anatomiques, els codis queden englobats en conjunt de la
manera seglient:

(1) SENSE ESPECIFICAR: 200, 210, 211, 214,215, 216, 219, 220, 230,
240, 250, 260, 270.

Aquests son els codis que han succeit o aparascut al menys una vegada:

Taula 14.- Tipus de patologia - sense especificar

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos
200 | Traumatisme domiciliari sense especificar | 532 13,5
212 Policontusions 1 0,0
219 | Traum. Dom. Complex Hemorragia Greu 2 0,1
220 Traumat. Dom. Ferida Penetrant 14 0,4
230 Contusio sense especificar 18 0,5
240 | Fractura sense especificar 18 0,5
250 | Ferida no penetrant sense especificar 18 0,5
260 | Luxacio-Distensio sense especificar 3 0,1
Totals de casos 606 16,5

(2) CAP-COLL: 201, 202, 203, 213, 221, 231,232, 233, 241, 242, 251, 252,
253,261, 271.

Aquests son els codis que han succeit o aparascut al menys una vegada:

Taula 15.- Tipus de traumatisme. Zona anatomica: cap - coll

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos
201 Traumatisme domiciliari cara 27 0,7
202 Traumatisme domiciliari cap 61 1,5
212 Policontusions 1 0,0
213 Traumat. Dom. Complex Cran-Enc. 4 0,1
231 Contusi6 cara 137 3,5
232 Contusio cap 467 11,8
233 Contusio coll 1 0,0
241 Fractura cara 9 0,2
251 Ferida no penetrant cara 112 2,8
252 | Ferida no penetrant cap 158 4,0
261 Luxaci6/distensi6 cara/mandibula 9 0,2
Totals de casos 986 24,8
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(3) TORAX-ABDOMEN: 204, 205, 206, 224, 225, 234, 235, 236, 244, 246,
254, 255, 256, 275.

Aquests son els codis que han succeit o aparascut al menys una vegada:

Taula 16.- Tipus de traumat. Zona anatomica: torax-abdomen

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos
204 Traumatisme domiciliari torax 18 0,5
205 Traumatisme domiciliari abdomen 5 0,1
206 | Traumatisme domiciliar esquena 38 1,0
234 Contusi6 torax 86 2,2
236 Contusié abdomen 15 0,4
236 | Contusid esquena 188 4,8
244 Fractura torax 11 0,3
246 | Fractiura esquena 11 0,3
254 | Ferida no penetrant torax 11 0,3
255 | Ferida no penetrant abdomen 4 0,1
Totals de casos 387 10,0

(4) EXTREMITAT SUPERIOR : 207, 208, 237, 238, 247, 248, 257, 258, 267,
268,277, 278.

Aquests son els codis que han succeit o aparascut al menys una vegada:

Taula 17: Tipus de traumat. Zona anatomica: ext. superior

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos

207 | Traumatisme domiciliari brag 35 0,9
208 Traumatisme domiciliari ma 11 0,3
237 | Contusio brag 135 3.4
247 | Fractura brag 40 1,0
248 Fractura ma 16 0,4
257 | Ferida no penetrant brag¢ 6 0,2
258 | Ferida no penetrant ma 7 0,2
267 | Luxacio distensio brag 18 0,5
268 Luxaci6 distensio ma 4 0,1

Totals de casos 272 7,0
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(5) EXTREMITAT INFERIOR: 209, 239, 249, 259, 269, 279.

Aquests son els codis que han succeit o aparascut al menys una vegada:

Taula 18 .- Tipus de traumat. Zona anatomica: Ext. inferior

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos
209 Traumat. domic. extremitat inferior 194 49
239 Contusi6 extremitat inferior 822 21,0
249 Fractura extremitat inferior 241 6,1
269 Luxacié/distensio extrem. Inferior 18 0,5
Totals de casos 1275 32,5

Nota: els 5 afectats de policontusions s’han distribuit un per cada zona

anatomica.

Per tipus de traumatismes , els codis poden agrupar-se aixi:

1.- TRAUMATISME DOMICILIARI : 200, 201, 202, 203, 204, 205, 206,

207, 208, 209.

Taula 19.- Tipus de traumatisme : domiciliari amb localitzacio

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos

200 | Traumat. domic.sense especificar 532 13,5
201 Traumatisme domiciliari cara 27 0,7
202 Traumatisme domiciliari cap 61 1,5
204 Traumatisme domiciliari torax 18 0,5
205 Traumatisme domiciliari abdomen 5 0,1
206 | Traumatisme domiciliari esquena 38 1,0
207 | Traumatisme domiciliari brag 35 0,9
208 Traumatisme domiciliari ma 11 0,3
209 Traumatisme dom. extrem. inferior 194 49

Totals de casos 921 234
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2.- TRAUMATISME COMPLEX : 210, 211, 212, 213, 214, 215, 216, 219.

Taula 20.- Tipus de traumatisme: complex
Codis Tipus traumatisme No. %
Casos
212 Policontusions 5 0,1
213 Traumatisme crancoencefalic 4 0,1
219 | Hemorragia greu 2 0,1
Totals de casos 11 0,3

3.- FERIDA PENETRANT : 220, 221, 224, 225.

Taula 21.- Tipus de traumatisme : ferida penetrant
Codis Tipus traumatisme No. %
Casos
220 | Ferida penetrant domicili 14 0,4
Totals de casos 14 0,4

4.- CONTUSIO: 230, 231, 232, 233, 234, 235, 236, 237, 238, 239.

Taula 22.- Tipus de traumatisme: contusio per zones anatomiques

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos
230 Contusi6 sense especificar 331 8,4
231 Contusio cara 137 3,5
232 Contusi6 cap 467 11,9
233 Contusi6 coll 1 0,0
234 Contusid torax 86 2,2
235 Contusio abdomen 15 0.4
236 Contusi6 esquena 188 4.8
237 | Contusi6 brag 135 3,4
238 Contusié ma 47 1,2
239 Contusi6 extremitat inferior 822 21,0
Totals de casos 2229 56,8
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5.- FRACTURA: 240, 241, 242, 244, 246, 247, 248, 249.

Taula 23.- Tipus de traumatisme : fractura

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos

240 | Fractura sense especificar 18 0,5
241 Fractura cara 9 0,2
244 Fractura torax 11 0,3
246 Fractura esquena 11 0,3
247 | Fractura brag 40 1,0
248 Fractura ma 16 0,4
249 Fractura extremitat inferior 241 6,1

Totals de casos 346 8,8

6.- FERIDA NO PENETRANT: 250, 251, 252, 253, 254, 255, 256, 257, 258,
259.

Taula 24.- Tipus de traumatisme : ferida no penetrant

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos

250 | Ferida no penetrant sense especif. 18 0,5
251 Ferida no penetrant cara 112 2,8
252 Ferida no penetrant cap 158 4,0
254 | Ferida no penetrant torax 1 0,0
255 | Ferida no penetrant abdomen 4 0,1
257 | Ferida no penetrant brac¢ 6 0,2
258 | Ferida no penetrant ma 7 0,2

Totals de casos 306 7.8




7.- LUXACIO-DISTENSIO: 260, 261, 267, 268, 269.

Taula 25.- Tipus de traumatisme : luxacio - distensio

Codis Tipus traumatisme No. %
Casos

260 | Luxaci6 / distensio sense especific. 3 0,1
261 Luxacid6 / distensio cara-mandibula 9 0,2
267 | Luxaciod / distensio brag 18 0,5
268 Luxaci6 / distensid ma 4 0,1
269 Luxaci6 / distensio extrem. inferior 18 0,5

Totals de casos 52 1,4

8.- AMPUTACIO: 270, 271, 275, 278, 279.

Cap cas en I’estudi.



5.1.6 Resultat 1. 6. Hospitals de desti de les caigudes

Respecte a I'objectiu especific 6 (destinacions hospitalaries més
freqlients, per génere, dels traumatismes domiciliaris de la gent gran

a la ciutat de Barcelona), s’han obtingut les dades segiients:

Taula 26.- Destinacions hospitalaries més fregqiients per sexes

NTOTAL |% TOTAL [N DONES |% DONES |N HOMES |%HOMES
1.- H.CLINIC 914 23,26 703 23,70 211 21,91
2.- HS. PAU 704 17,92 522 17,60 182 18,90
3.- BUIDES 702 17,87 513 17,30 189 19,63
4.- HVALL.H 693 17,64 515 17,36 178 18,48
5.- H.MAR 416 10,59 319 10,76 97 10,07

B % Totals
0% Dones
MW % Homes

Grafic 9: Destinacions hospitalaries més freqiients per génere en els traumatismes

domiciliaris de persones de més de 64 anys a Barcelona ciutat.
Les destinacions predominants son Hospital Clinic i Provincial (H0307) 1 Hospital de Sant

Pau(H0089) que corresponen als hospitals de referéncia dels barris predominants: Eixample

i Sant Marti. Hospital Vall d"Hebro6 té el codi (H0794) i Hospital del Mar, el (H0240).
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Les caigudes de les quals no consta la informacio6 de desti en el lloc corresponent (en alguns

casos perque es tracta de serveis traspassats a ambulancies concertades) s’anomenen en
aquest treball BUIDES.

Els quatre destins hospitalaris menys freqiients equivalen a destins sociosanitaris o mutuals

1 son: Quinta Salut de la Alianga, Mutua Metalurgica, Hospital Evangglic 1 Clinica de San

Honorato.

El total de destinacions hospitalaries per codi, hospital, génere i total de géneres és:

Taula 27 : Codis, hospitals, i freqiiéncies per génere

Codi Hospital Dones | Homes | Totals

H0307 |CLINIC I PROVINCIAL 703 211 914
H0089 |SANT PAU 522 182 704
Buides 513 189 702
H0794 |VALL D’HEBRO 515 178 693
H0240 |DEL MAR 319 97 416
H0321 |ESPERANCA 127 33 160
HO0314 |CREU ROJA (DOS DE MAIG) 75 14 89
H0057 |SAGRAT COR 51 16 67
H0I120 |CENTRO MEDICO DELFOS 30 4 34
T0001 |ALTRES AMBULANC.CONCERTAD. | 20 8 28
H2054 |CENTRE PERACAMPS 22 2 24
H0064 |CLINICA CORACHAN 9 5 14
H0138 |CLINICA PILAR 10 4 14
H0233 |CLINICA LOURDES 9 0 9
H0642 | CLINICA TECKNON 3 5 8
HO0113 |CLINICA QUIRON 5 2 7
H0554 |CLINICA REMEI 4 3 7
H0258 |INSTITUT POLICLINIC PLATO 3 3 6
H0881 |VALL D’ HEBRO TRAUMAT. 5 1 6
H0924 |BELLVITGE 4 2 6
H0917 |CREU ROJA HOSPITALET 5 0 5
H0586 |CLINICA SAGRADA FAMILIA 4 0 4
HO0191 |CLINICA S.JORDI 2 1 3
HO058 |INST. POLICLINIC PLATO TRAUMA 3 0 3
H0272 |INSTITUT DEXEUS 2 0 2
H0040 |Q.S.LA ALIANCA 0 1 1
H0473 |MUTUA METALURGICA 0 1 1
H0547 |EVANGELIC 1 0 1
H0579 |CLINICA S. HONORATO 0 1 1
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Respecte a 1’Objectiu General 2, s’ha realitzat una enquesta sobre la Salut Percebuda en
I’actualitat pels afectats de caigudes no sincopals domicialidries a partir de 65 anys a la
ciutat de Barcelona durant el primer quadrimestre del 2002. A continuacio, s’exposa la

descripcid i els resultats:

5.2 Resultats respecte a I’Objectiu 2

5.2.1. Descripcio de les diferents mostres estudiades, i resultats a partir de la

submostra

Descripcio de la mostra poblacional (N 3929). Son les persones que han sofert una

caiguda domiciliaria a la ciutat de Barcelona a partir dels 65 anys durant el primer

quadrimestre del 2002 i que han trucat al Servei d’Urgencies 061 de Barcelona.

Mostra poblacional: edat mitjana global: 81,6 (N 3929) desviacio tipica: 7,7
edat mitjana dones: 82,5 ( N 2966) desviacio tipica: 7,6
edat mitjana homes: 80,10 (N 963) desviacio tipica: 7,6

para els tres grups: edat minima: 65 anys 1 maxima: 99 anys.

Descripcio_de la mostra_aleatoria (N 300). Son les persones que han sofert una caiguda

domiciliaria a la ciutat de Barcelona a partir dels 65 anys durant el primer quadrimestre del
2002 i que han trucat al Servei d’Urgencies 061 de Barcelona, pero han estat assignades per

mostratge sistematic aleatori per contestar I’enquesta Euroqol.

Mostra aleatoria: edat mitjana global: 82,1 (N 300) desviaci6 tipica: 7,9
edat mitjana dones: 82,8 ( N 242) desviacio tipica: 7,9
edat mitjana homes: 79,3 (N 58) desviacio tipica: 7,0

para els tres grups: edat minima: 65 anys i maxima: 99 anys
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Descripcio_de la_submostra (N _103). Son les persones que han sofert una caiguda

domiciliaria a la ciutat de Barcelona a partir dels 65 anys durant el primer quadrimestre del
2002 1 que han trucat al Servei d’Urgencies 061 de Barcelona, han estat assignades per

mostratge sistematic aleatori i han contestat 1’enquesta Euroqol.

Submostra: edat mitjana global: 81,0 (N 103) desviacio tipica: 7,5
edat mitjana dones: 81,6 (N 84) desviaci¢ tipica: 7,2
edat mitjana homes: 78,3 (N 19) desviaci¢ tipica: 7,1

para els tres grups: edat minima: 65 anys i maxima: 99 anys.

S’ha realitzat un mostratge sistematic. S’ha escollit per fer I'enquesta una de cada deu

persones per ordre correlatiu.

Les persones que contesten I’enquesta Euroq6l, submostra (N103) son:

- la familia: 43 casos (41,7%)
- el propi pacient: 35 casos (34,0%)
- algun/a cuidador/a 25 casos (24,3%)

el que representa que en un 66% contesta algl per el pacient.

S’han realitzat un total de 300 trucades, al cap d’un any, de les quals:

.- enquestes realitzades: 154 (51,3%), de les quals:
persones vives: 103 (34,3%; 84 dones, 19 homes)
persones mortes: 51 (17%; 40 dones, 11 homes)
*  edat mitjana dones que moren: 84,6 anys,
*  edat mitjana homes que moren: 80,9 anys.

.- trucades que no es pot realitzar I’enquesta: 146 : 48,7%.
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Exclusions: son les situacions en les quals no es pot realitzar I’enquesta (N 146):
* no agafa ningu el telefon després de 10 tons d'espera:
77 casos (52,7%).
* surt un contestador i/o fax: 40 casos (27,3%).
* numero incorrecte: 16 casos (10,9%).
* namero d'un vei que no aporta més informacio: 2 casos (1,3%).
* residéncia on ja no viu l'afectat, sense més informacio:
6 casos (4,1%).
* resideéncies on només volen que contesti el director o la in-
fermera, que no hi sén o no s’hi poden posar: 2 casos (1,3%).
* no volen contestar i pengen: 2 casos (1,3%).

* impossible la comunicacid per hipoactsia severa: 1 cas (0,6%).
En les 103 (34,3%) de les persones que en el moment de 1’enquesta estan vives i que 1’han

contestat, han constatat les segiients caracteristiques, esmentades espontaniament: els

afectats (N 35; 34%), els familiars (N 43; 41,7%) o els cuidadors (N 25; 24,3%):

Taula 28.- Respostes espontanies més fregqiients dels enquestats (N103)

Tipus - Situacio No. %
Casos

Institucionalitzats 12 4
Depressio 7 2,3
Accident Vasc. Cer. 4 1,3
Alzheimer 4 1,3
Caigudes repeticio 3 1
Activitats hobby 2 0,6
Fract. complicacions 2 0,6
Patolog. afegida 1 0,3
Seqiieles malt.infanc. 1 0,3
Importanc. de la fe 1 0,3
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5.2.2 Relacio entre la mostra poblacional i la submostra

Taula 29 .- Relacio del génere entre la submeostra i la mostra.

Submostra | Mostra
(N 103) (N 3929)
Homes 19 963
(18,4%) (24,5%)
Dones 84 2.966
(81,6%) (75,5%)
Totals 103 3.929
(100%) (100%)
v =1,93 p=0,164.

No hi ha diferéncies significatives entre el génere dels afectats pel que fa a les persones
que contesten I’enquesta (submostra) 1 el total de persones de més de 64 anys amb un

traumatisme domiciliari durant el primer quadrimestre del 2002, (mostra poblacional).
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Tawla 30 .- Comparacio dels grups d’edat i la mitjana d’edat entre la
submostra i la mostra estudiada i mitjana d’edat entre la
submostra i la mostra aleatoria:

Edat Submostra (103) Mostra (3.929)
65— 74 22 722
(21,4%) (18,3%)
75 -84 43 1602
(41,7%) (40,7%)
85-94 35 1437
(34,0%) (36,5%)
95-105 3 168
(2,9%) (4,6%)
Totals 103 3937
(100%) (100%)
¥ =1,132 p=10,769

No hi ha diferéncies significatives entre els grups d'edat dels traumatismes
domiciliaris de la gent gran de Barcelona ciutat pel que fa a la submostra i la mostra

poblacional.

S’ha realitzat la comparaci6 entre les edats mitjanes de la submostra (N 103) 1 la

mostra (N 3929):

Submostra (N103): Edat mitjana: 81,0  Desviacio tipica: 7,5
Mostra  (N3929): Edat mitjana: 81,6 Desviaci¢ tipica: 7,7

tStudent =-122  p=0,224

No hi ha diferéncies significatives entre 1I’edat mitjana pel que fa a la submostra i la
mostra.
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S’ha realitzat la comparacio entre les edats mitjanes de la submostra (N103 = afectats vius
que contesten I’enquesta) 1 la mostra aleatoria (N 300= conjunt d’afectats escollits

aleatoriament per I’enquesta):

Submostra (N103) Edat mitjana: 81,0 Desviaci6 tipica: 7,5
Mostra aleatoria(N300) Edat mitjana: 82,1 Desviaci¢ tipica: 7,9
t Student = 0,394 p=10,694

No hi ha diferéncies significatives entre I’edat mitjana pel que fa a la submostra (vius que
contesten 1’enquesta, N 103), i la mostra aleatoria sistematica (total d’afectats escollits per

a I’enquesta N 300).
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Taula 31.- Comparacio dels districtes de Barcelona entre la submeostra i la

mostra.
Districtes Submostra| Mostra
(N 103) (N 3929)
1 - Ciutat Vella 11 311
2 .- Eixample 16 914
3 .- Sants Montjuic 9 355
4 .- Les Corts 5 122
5 .- Sarria/Sant Gerv. 8 256
6 .- Gracia 10 368
7 .- Horta/Guinardo 13 434
8 .- Nou Barris 7 393
9 .- Sant Andreu 8 254
10 .- Sant Marti 15 509
Total 103 3929
Y =6,729 p=0,665

No hi ha diferéncies significatives entre la distribucié dels deu districtes de Barcelona on
s’han produit els traumatismes domiciliaris de la gent gran pel que fa a la submostra i la

mostra poblacional.
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Taula 32 .- Relacio de la localitzacié anatomica del traumatisme entre la

submostra i la mostra.
Submostra Mostra
(N 103) (N3929)
Sense 73 919
especificar
Cap — coll 76 986
Torax — 23 378
Abdomen
Extremitat 25 320
superior
Extremitat 101 1326
inferior
¥ = 1,288 p=0.863

No hi ha diferéncies significatives entre les diferents localitzacions anatomiques del

traumatisme pel que fa a la submostra i la mostra poblacional.
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Taula 33 .- Relacio del tipus de patologia entre la mostra i la submostra.

Submostra| Mostra
(N103) (N3929)
Traumatisme 66 921
domiciliari
Traumatisme 3 11
complex
Ferida 2 14
penetrant
Contusio 173 2229
Fractura 27 346
Ferida no 24 356
penetrant
Luxacio - 4 52
distensio
x'= 17,085 p=0313

No hi ha diferéncies significatives entre el tipus de traumatisme referit en el moment de la

caiguda, pel que fa a la submostra i la mostra poblacional.

En resum, entre la mostra (el total de caigudes a casa a partir de 65 anys a Barcelona,
durant el primer quadrimestre del 2002) la submostra (grup d’aquestes persones que han
contestat 1’enquesta sobre [’estat de salut actual “Euroqol”) no hi ha diferéncies
significatives pel que fa al génere, a les mitjanes d’edat dels afectats, a la localitzaci6 del

traumatismes, al tipus de patologia i als diferents districtes de Barcelona.
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5.2.3. Analisi de la correlacié entre els que responen i no responen I’enquesta

Tauwla 34 .- Comparacio dels gui responen amb els gui no responen en

relacio al génere.

Génere Resposta | Resposta Totals
S1 No

Homes 30 28 58
(19,5%) (19,2%) (19,3%)

Dones 124 118 242
(80,5%) (80,8%) (80,7%)

Totals 154 146 300
(100 %) (100%) (100%)
¥ = 0,004 p=0,532

No hi ha diferéncies significatives entre el génere dels afectats per caigudes pel que fa

a respondre o no respondre 1’enquesta.

(Nota: La resposta SI engloba a tots els afectats o familiars o cuidadors que agafen el

telefon: 103 vius i 51 morts)
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Taula 33 .- Comparacio entre els gui responen amb els gui no responen en

relacié a l'edat.
Resposta S1 Resposta NO
Mostra Mitjana 82,42 anys 81,84 anys
(N300)
Submostra | Desviacio tipica 7,54 8,31
(N 103)
t=10,63 p=0,527

No hi ha diferéncies significatives entre la mostra aleatoria i la submostra en relacio a

I’edat mitjana pel que fa a respondre o no respondre 1’enquesta Euroqol.
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Taula 36 .- Comparacié dels qui responen amb els gui no responen en

relacié als tipus de patologia.
Tipus patologia Resposta | Resposta Totals
S1 NO
Traumatisme domiciliari 30 36 66
(19,5%) | (24,8%) | (22,1%)
Traumatisme Complex 2 1 3
(1,3%) (0,7%) (1%)
Ferida penetrant 0 2 2
(1,4%) (0,7%)
Contusio 96 77 173
(62,3%) | (53,1%) | (57,9%)
Fractura 9 18 27
(5,8%) (12,4%) (9%)
Ferida no penetrant 15 9 24
(9,7%) (6,2%) (8%)
Luxacio-Distensio 2 2 4
(1,3%) (1,4%) (1,3%)
Totals 154 145 299
(100%) (100%) (100%)
¥ =6,775 p= 0,162

No hi ha diferéncies significatives entre el tipus de patologia referit en la caiguda pel

que fa a respondre o no respondre 1’enquesta Euroqol.
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Taula 37 .- Comparacio dels gui responen amb els gui no responen en
relacié a la localitzacio anatomica.

Localitzacio anatomica Resposta | Resposta Totals
SI NO
Sense especificar 31 42 73
(21,1%) (29,2%) (24,5%)
Cap — Coll 43 33 76
(27,9%) (22,9%) (25,5%9
Torax — Abdomen 16 7 23
(10,4%) (4,9%) (7,7%)
Extremitat Superior 11 14 25
(7,1%) (9,7%) (8,4%)
Extremitat Inferior 53 48 101
(34,4%) (33,3%) (33,9%)
Totals 154 144 298
(100%) (100%) (100%)

¥ =6,775 p=0,148

No hi ha diferéncies significatives entre la localitzacié anatomica del traumatisme pel

que fa a respondre o no respondre 1’enquesta Euroqol.
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Tauwla 38 .- Comparacio dels gui responen amb els qui no responen en

CIUTAT VELLA
EIXAMPLE
SANTS-MONT]J
LES CORTS
SARRIA-S.GER
GRACIA
HORTA-GUIN.
NOU BARRIS
S.ANDREU

S.MARTI

relacto als districtes de Barcelona.

Districtes | Resposta | Resposta Totals
S1 NO

1 14 15 29
(9,2%) (10,3%) (9,7%)

2 26 36 62
(17%) (24,7%) (20,7%)

3 13 16 29
(8,5%) (11%) (9,7%)

4 5 1 6
(3,3%) (0,7%) (2%)

5 9 11 20
(5,9%) (7,5%) (6,7%)

6 18 11 29
(11,8%) (7,5%) (9,7%)

7 22 18 40
(14,4%) (12,3%) (13,4%)

8 13 12 25
(8,5%) (8,2%) (8,4%)

9 12 10 22
(7,8%) (6,8%) (7,4%)

10 21 16 37
(13,7%) (11%) (12,4%)

Totals 153 146 299
(100%) (100%) (100%)

x'=1,652 p=0,570

No hi ha diferéncies significatives entre pertanyer a cadascun dels deu districtes de

Barcelona pel que fa a respondre o no respondre 1’enquesta Euroqdl.
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Taula 39 .- Comparacio dels qui responen amb els gui no responen en
relacio al desti hospitalari.

Desti Hospitalari Resposta | Resposta Totals
Ky NO
BUIDES 19 31 50
(12,3%) | (21,2%) | (16,7%)
AMBUL. CONCERTADA 1 0 1
(0,6%) (0,3%)
H0057 (HP.SAGR.COR) 2 1 3
(1,3%) (0,7%) (1%)
H0064 (CL.CORACHAN) 0 3 3
(2,1%) (1%)
H0089 (HOSP.S.PAU) 38 24 62
(24,7%) | (16,4%) | (20,7%)
HO0120 (C.MED.DELFOS) 0 1 1
(0,7%) (0,3%)
H0233 (CL. LOURDES) 1 0 1
(0,6%) (0,3%)
H0240 (HOSP. MAR) 17 14 31
(11%) (9,6%) (10,3%)
H0307 (HOSP.CLINIC) 35 34 69
(22,7%) | (23,3%) (23%)
H0314 (H.CREU ROJA 2 3 5
BARCELONA) (1,3%) (2,1%) (1,7%)
HO0321 (H. ESPERANCA) 8 5 13
(5,2%) (3,4%) (4,3%)
HO0586 (CL.S.FAMILIA) 0 1 1
(0,7%) (0,3%)
HO0794 (H. V. D’HEBRO) 28 25 53
(182%) | (17,1%) | (17,7%)
HO0811 (H.V.D’HEBRO 0 1 1
TRAUMATOLOG) (0,7%) (0,3%)
H0917 (H. CREU ROJA 2 0 2
HOSPITALET) (1,3%) (0,7%)
H2054 (CENTRE 1 3 4
PERACAMPS) (0,6%) (2,1%) (1,3%)
Totals 154 146 300
(100%) (100%) (100%)
v’=18,541 p=0,235

No hi ha diferéncies significatives entre els diferents destins hospitalaris pel que fa a

respondre o no respondre 1’enquesta Euroqol.
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En resum, entre els que responen i no responen l’enquesta no hi ha diferéncies

significatives respecte al: génere, edat, tipus de patologia, localitzacid anatomica, districtes

de Barcelona i destins hospitalaris.

5.2.4 Analisi de la salut percebuda dels afectats enquestats

Taula 40 .- Relacio de la mobilitat actual segons la localitzacié anatomica
del traumatisim e,

Zona Anatomica del Traumatisme

Situacions Sense Cap — Torax— Extremitat | Extremitat | Totals
de Mobilitat | especificar Coll Abdomen Superior Inferior
No té 6 4 3 2 8 23
problemes (30%) (16,7%) (23,1%) (22,2%) (21,6%) (22,3%)
per caminar
Té alguns 11 15 8 6 24 64
problemes (55%) (62,5%) (61,5%) (66,7%) (64,9%) (62,1%)
per caminar
Ha d’estar 3 5 2 1 5 16
en cadira (15%) (20,8%) (15,4%) (11,1%) (13,5%) (15,5%)
de rodes o
al llit
Totals 20 24 13 9 37 103
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
¥ =1,771 p=0,847

No hi ha diferéncies significatives entre les diferents situacions de mobilitat actual pel que

fa a la localitzacio anatomica del traumatisme.
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Taula 41 .- Relacio entre la mobilitat i el tipus de patologia referida.

Tipus patologia
Situacions | Trauma. | Trauma. | Contusio | Fractura| Ferida | Luxacio | Totals
mobilitats | domiciliari | Complex No -
penetrant | Distensio
No té 6 0 13 2 2 0 23
problemes | (31,6%) (19,7%) | (33,3%) | (22,2%) (22,3%)
per
caminar
Té alguns 11 1 42 4 5 1 64
problemes | (57,9%) (50%) | (63,6%) | (66,7%) | (55,6%) | (100%) |(62,1%)
per
caminar
Ha d’estar 2 1 11 0 2 0 16
en cadira | (10,5%) (50%) | (16,7%) (22,2%) (15,5%)
de rodes o
al llit
Totals 19 2 66 6 9 1 103
(100%) (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
= 5,605 p=0,847

No hi ha diferéncies significatives entre les diferents situacions de mobilitat actual pel que

fa al tipus de patologia referida en la caiguda.
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Taula 42 .- Relacio entre la cura personal i la localitzacié anatomica

referida
Localitzacio anatomica
Situacions Sense Cap — Coll| Torax— | Extrem. Extrem. Totals
cures Especificar Abdomen | Superior | Inferior
No té 7 9 5 3 12 36

problemes (35%) (37,5%) (38,5%) (33,3%) (32,4%) (35%)
per la cura
personal

Té alguns 10 9 6 3 13 41
problemes (50%) (37,5%) (46,2%) (33,3%) (35,1%) (39,8%)
per la cura

personal

Es incapa¢ 3 6 2 3 12 26
de fer-ho (15%) (25%) (15,4%) (33,3%) (32,4%) (25,2%)

Totals 20 24 13 9 37 103
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Y =3,471 p=0,901

No hi ha diferéncies significatives entre les diferents situacions de cura personal actual pel

que fa a la localitzacié anatomica del traumatisme.
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Taula 43 .- Relacié entre la cura personal i el tipus de la patologia referida.

Tipus patologia
Situacions | Trauma. Trauma. | Contusio | Fractura| Ferida | Luxacio | Totals
cures | Domiciliari | Complexxe No -
penetrant | Distensio
No té 5 1 22 4 4 0 36
problemes | (26,3%) (50%) (33,3%) | (66,7%) | (44,4%) (35%)
per lacura
personal
Té alguns 11 0 26 1 2 1 41
problemes | (57,9%) (39,4%) | (16,7%) | (22,2%) | (100%) |(39,8%)
per lacura
personal
Es 3 1 18 1 3 0 26
incapag (15,8%) (50%) (27,3%) | (16,7%) | (33,3%) (25,2%)
de fer-ho
Totals 19 2 66 6 9 1 103
(100%) (100%) (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
¥ =9,596 p=0,477

No hi ha diferéncies significatives entre les diferents situacions de cura personal actual pel

que fa al tipus de patologia referida.
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Taula 44 .- Relacio entre les activitats guotidianes i la localitzacié

anatomica referida.

Localitzacio anatomica

Activitats Sense Cap — Coll| Torax— | Extrem. Extrem. Totals
quotidianes | Especificar Abdomen | Superior | Inferior
No té 6 5 3 3 6 23
problemes (30%) (20,8%) (23,1%) (33,3%) (16,2%) (22,3%)
per
realitzar-
les
Té alguns 8 9 5 4 15 41
problemes (40%) (37,5%) (38,5%) (44,4%) (40,5%) (39,8%)
Es incapag 6 10 5 2 16 39
de (30%) (41,7%) (38,5%) (22,2%) (43,2%) (37,9%)
realitzar-
les
Totals 20 24 13 9 37 103
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
¥ = 3,037 p= 0,932

No hi ha diferéncies significatives entre les diferents situacions d’activitats quotidianes

actuals pel que fa a la localitzaci6 anatomica del traumatisme.
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Taula 45 .- Relacio entre les activitats guotidianes i el tipus de la patologia

referida
Tipus patologia
Activitats Trauma. Trauma. | Contusio | Fractura| Ferida | Luxacio | Totals
quotidianes | Domiciliari | Complex No -
penetrant | Distensio
No té 5 0 13 3 2 0 23
problemes | (26,3%) (19,7%) | (50%) | (22,2%) (22,3%)
per
realitzar-
les
Té alguns 10 1 25 2 2 1 41
problemes | (52,6%) (50%) (37,9%) | (33,3%) | (22,2%) | (100%) |(39,8%)
Es incapag 4 1 28 1 5 0 39
de (21,1%) (50%) (42,4%) | (16,7%) | (55,6%) (37,9%)
realitzar-
les
Totals 19 2 66 6 9 1 103
(100%) (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
¥ =9,332 p=0,501

No hi ha diferéncies significatives entre les diferents situacions d’activitats quotidianes

actuals pel que fa al tipus de patologia referida en la caiguda.
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Tawla 46 .- Relacié entre tenir dolov/malestar amb la localitzacié
anatomica referida.

Localitzacio anatomica

Dolors / Sense Cap — Coll| Torax — Extrem. Extrem. Totals
Malestar | Especificar Abdomen | Superior | Inferior
No té 8 6 2 2 12 30
dolor (40%) (25%) (15,4%) (22,2%) (32,4%) (29,1%)
Té 8 11 5 6 17 47

moderat (40%) (45,8%) (38,5%) (66,7%) (45,9%) (45,6%)
dolor

Té molt 4 7 6 1 8 26
dolor Q0%) | (292%) | (462%) | (11,1%) | (21,6%) | (25.2%)
Totals 20 24 13 9 37 103

(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Y= 16,761 p=0,563

No hi ha diferéncies significatives entre els graus de dolor/malestar pel que fa a la

localitzacid anatomica del traumatisme.
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Taula 47 .- Relacio entre presentar dolor/malestar i el tipus de la
patologia referida.

Tipus patologia

Dolors /| Trauma. | Trauma. | Contusio | Fractura| Ferida | Luxacio | Totals
Malestar | Domiciliari | Complex No -
penetrant | Distensio
No té 6 0 19 2 3 0 30
dolor (31,6%) (28,8%) | (33,3%) | (33,3%) (29,1%)
Te 7 2 28 4 5 1 47
moderat | (36,8%) (100%) | (42,4%) | (66,7%) | (55,6%) | (100%) |(45,6%)
dolor
Té molt 6 0 19 0 1 0 26
dolor (31,6%) (28,8%) (11,1%) (25,2%)
Totals 19 2 66 6 9 1 103
(100%) (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
v =17811 p=0,647

No hi ha diferéncies significatives entre els graus de dolor/malestar pel que fa al tipus

de patologia referida en la caiguda.
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Taula 48 .- Relacio entre tenir ansietat/depressio amb la localitzacié

anatomica referida.

Localitzacio anatomica

Ansietat / Sense Cap — Torax — | Extrem. | Extrem. Totals
Depressio | Especificar Coll Abdomen | Superior | Inferior
No en té 11 11 1 4 21 48
(55%) (45,8%) (7,7%) (44,4%) | (56,8%) | (46,6%)
En té, 5 9 7 3 11 35
moderada (25%) (37,5%) | (53,8%) | (33,3%) | (29,7%) (34%)
En té 4 4 5 2 5 20
molta i (20%) (16,7%) | (38,5%) | (22,2%) | (13,5%) | (19,4%)
necessita
tractament
Totals 20 24 13 9 37 103
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
x> = 10,852 p=0210

No hi ha diferéncies significatives entre els graus d’ansietat/depressio pel que fa a la

localitzacié anatomica del traumatisme.
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Taula 49 .- Relacio entre ansietat / depressio i el tipus de la patologia

referida.
Tipus patologia
Ansietat / Trauma. | Trauma. | Contusio | Fractura| Ferida | Luxacio | Totals
Depressio Domiciliari | Complex No -
penetrant | Distensio
No esta ansios / 13 2 21 5 6 1 48
deprimit (68,4%) (100%) | (31,8%) | (83,3%) | (66,7%) | (100%) |(46,6%)
Esta 3 0 29 0 3 0 35
moderadament | (15,8%) (43,9%) (33,3%) (34%)
Esta molt 3 0 16 1 0 0 20
ansios (15,8%) (24,2%) | (16,7%) (19,4%)
/ deprimit
Totals 19 2 66 6 9 1 103
(100%) (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
= 19,496 p=0,077

No hi ha diferéncies significatives entre els graus d’ansietat/depressio pel que fa al

tipus de patologia referida en la caiguda.
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5.2.5 Relacio de la salut percebuda i el grup d’edat de ’afectat

Tauwla 30 .- Relacio entre el grau de mobilitat i el grup d’edat al gual

pertany.

Grups d’edat
Graus mobilitat| 65— 74 | 75-84 | 85-94 | 95— 105 | Totals
anys anys anys anys
No té 10 5 7 1 23
problemes per | (45,5%) | (11,6%)| (20%) |(33,3%) | (22,3%)
caminar
Té alguns 10 30 23 1 64
problemes (45,5%) | (69,8%) | (65,7%) | (33,3%) | (62,1%)
Ha d’estar en 2 8 5 1 16
cadira de rodes | (9,1%) | (18,6%) | (14,3%) | (33,3%) | (15,5%)
o llit
Totals 22 43 35 3 103
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
x=11,079 p=0,086

No hi ha diferéncies significatives entre els graus de mobilitat actual pel que fa als

grups d’edat de les caigudes domiciliaries.
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Taula 51 .- Relacio entre la capacitat per a la cura personal i el grup

d’edat al qual pertany.
Grups d’edat
Graus 65—-74 | 75-84 | 85-94 | 95— 105 | Totals
capacitats de anys anys anys anys
cura personal
No té 12 16 8 0 36
problemes (54,5%) | (37,2%) | (22,9%) (35%)
Té alguns 6 17 16 2 41
problemes (27,3%) | (39,5%) | (45,7%) | (66,7%) | 39,8%)
Es incapag de 4 10 11 1 26
fer-ho (18,2%) | (23,3%) | (31,4%) | (33,3%) | (25,2%)
Totals 22 43 35 3 103
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
' =17,822 p=0,251

No hi ha diferéncies significatives entre els graus de capacitat de cura personal actual

pel que fa als grups d'edat de les caigudes domiciliarias.
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Taula 52 .- Relacio entre la capacitat de realitzar activitats guotidianes

i el grup d’edat al qual pertany.
Grups d’edat
Graus 65—-74 | 75-84 | 85-94 | 95— 105 | Totals
d’activitats anys anys anys anys
quotidianes
No té 8 11 4 0 23
problemes (36,4%) | (25,6%) | (11,4%) (22,3%)
Té alguns 11 15 14 1 41
problemes (50%) | (34,9%) | (40%) |(33,3%) | (39,8%)
Es incapag de 3 17 17 2 39
fer-les (13,6%) | (39,5%) | (48,6%) | (66,7) | (37,9%)
Totals 22 43 35 3 103
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
= 10,704 p=0,098

No hi ha diferéncies significatives entre els graus d’activitats quotidianes actuals pel

que fa als grups d’edat de les caigudes domiciliaries.
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Grups d’edats

Taula 53 .- Relacié entre tenir dolov/malestar i el grup d’edat.

Graus de dolor | 65—74 | 75-84 | 85-94 | 95-105| Totals
/ anys anys anys anys
malestar
No té dolor / 6 12 10 2 30
malestar (27,3%) | (27,9%) | (28,6%) | (66,7%) | (29,1%)
Té alguns 7 19 20 1 47
dolors / (31,8%) | (44,2%) | (57,1%) | (33,3%) | (45,6%)
malestars
Té molt dolor / 9 12 5 0 26
malestar (40,9%) | (27,9%) | (14,3%) (25,2%)
Totals 22 43 35 3 103
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
Y= 8,240 p=0221

No hi ha diferéncies significatives entre els graus de dolor/malestar actuals pel que fa

als grups d’edat de les caigudes domiciliaries.
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Tauwla 54 .- Comparacio entre ansietat/depressio i l'edat codificada.

Grups d’edats

Graus 65—-74 | 75-84 | 85-94 | 95-105| Totals
d’ansietat anys anys anys anys
/
depressio
No esta ansios 12 17 17 2 48

ni deprimit | (54,5%) | (39,5%) | (48,6%) | (66,7%) | (46,6%)

Esta 6 18 11 0 35
moderadament | (27,3%) | (41,9%) | (31,4%) (34,9%)
o bastant
ansios o
deprimit
Esta molt 4 8 7 1 20

ansios o (18,2%) | (18,6%) | (20%) | (33,3%) | (18,5%)
deprimit i ha
calgut
tractament
Totals 22 43 35 3 103
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Y= 3,548 p=0,738

No hi ha diferéncies significatives entre els graus d’ansietat/depressio actuals pel que fa a

grups d’edat de les caigudes domiciliaries.

En resum, tampoc s’han trobat diferéncies significatives amb cadascuna de les cinc
variables del Euroqol (Mobilitat actual, Cura personal, Activitats quotidianes,
Dolor/Malestar, Ansietat/Depressio) pel que fa a la localitzaci6 anatomica del traumatisme,

al tipus de patologia i als grups d’edats.
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5.2.6 Relacio entre el génere de ’afectat i altres variables

Tawla 55 .~ Relacio del génere amb U’estat viu o mort.

Estat
Geénere Viu Mort Totals
Home 19 11 30
(63,3%) (36,7%) (100%)
Dona 84 40 124
(67,7%) (32,3%) (100%)
Totals 103 51 154
(66,9%) (33,1%) (100%)
'=0,212 p=10,669

No hi ha diferéncies significatives entre el génere pel que fa a ’estat viu o mort de les

persones grans que han patit una caiguda accidental al domicili durant el primer

quadrimestre del 2002.

En aquesta taula s’observa que un 33,1% de la gent gran que contesta esta morta

entre 12 1 18 mesos despres de la caiguda.
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Taula 56 .- Relacié del génere amb qui contesta ’engquesta.

Qui contesta

Génere El propi | La familia| Algun Totals
pacient cuidador/a
Home 5 11 3 19

(26,3%) | (57,9%) | (158%) | (100%)

Dona 30 32 22 84
(35,7%) (38,1%) (26,2%) (100%)

Totals 35 43 25 103
(34%) | @1,7%) | (24,3%) | (100%)

y:=2,548 p=0,280

No hi ha diferéncies significatives entre el genere dels afectats pel que fa a qui

contesta I’enquesta Euroqol escollida, aixo es pot interpretar que la variable génere no
esta relacionada amb funci6 de qui contesti I’enquesta.
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Taula 57 .- Relacio de génere amb el grau de mobilitat.

Graus de mobilitat

Génere

No té Té alguns | Ha d’estar Totals
problemes | problemes | en cadira
per per de rodes o
caminar | caminar al llit
Home 4 11 4 19
(21,1%) (57,9%) (21,1%) (100%)
Dona 19 53 12 84
(35,7%) (63,1%) (14,3%) (100%)
Totals 23 64 16 103
(34%) (62,1%) (15,5%) (100%)
¥ =0,541 p=0,763

No hi ha diferéncies significatives entre el geénere dels afectats pel que fa als graus
mobilitat actual, aix0 podria indicar que la variable geénere de les persones grans
enquestades no te relaci6 amb el grau de mobilitat que presentant en ’actualitat els

afectats després d’haver sufert un traumatisme previ el primer quadrimestre del 2002.
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Taula 58 .- Relacio del génere amb la capacitat de realitzar activitats
quotidianes.

Activitats quotidianes

Génere No té Té alguns | Es incapa¢| Totals
problemes | problemes de
per realitzar-
realitzar- les
les
Home 7 5 7 19
(36,8%) (26,3%) (36,8%) (100%)
Dona 16 36 32 84
(19%) (42,9%) (38,1%) (100%)
Totals 23 41 39 103
(22,3%) (39,8%) (37,9%) (100%)
¥ =3,269 p=0,195

No hi ha diferéncies significatives entre el genere pel que fa als graus de capacitat de

realitzar activitats quotidianes en les persones grans que han patit una caiguda

domiciliaria.
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Taula 59 .- Relacié del génere amb el grau de dolor/malestar.

Graus de dolor/malestar

Génere No té Té Té¢ molt Totals
dolor/ moderat 0 dolor /
malestar bastant malestar
dolor /
malestar
Home 7 8 4 19
(36,8%) (42,1%) (21,1%) (100%)
Dona 23 39 22 &4
(27,4%) (46,4%) (26,2%) (100%)
Totals 30 47 26 103
(29,1%) (45,7%) (25,2%) (100%)
= 0,702 p=10,704

No hi ha diferéncies significatives entre el génere pel que fa als graus de

dolor/malestar dels afectats.
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Graus de ansietat/depressio

Taula 60 .- Relacio del génere amb el grau de ansietat/depressio.

Génere

No esta Esta Té molta Totals
ansios ni | moderadament | ansietat/
deprimit o bastant depressio
ansio /
deprimit
Home 12 3 4 19
(63,2%) (15,8%) (21,1%) (100%)
Dona 36 32 16 &4
(42,9%) (38,1%) (19,0%) (100%)
Totals 48 35 20 103
(46,6%) (34,0%) (19,4%) (100%)
¥=3,671 p=0,160

No hi ha diferéncies significatives entre el geénere pel que fa als graus de

ansietat/depressio dels afectats per caigudes domiciliaries.
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Taula 61 .- Relacio del géenere amb el grau d'autonomia.

Graus d’Autonomia

Génere | 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00 10,00 | 11,00 | 12,00 | 13,00 | 14,00 | Total

Home | 2 1 3 1 3 3 2 2 1 1 19
(10,5%) | (5,3%) | (15,8%) | (5,3%) |(15,8%) | (15,8%)|(10,5%) | (10,5%) | (5,3% | (5,3%) | (100%)

Dona 4 5 6 11 10 14 12 11 6 5 84
(4,8%) | (6%) | (7,1%) |(13,1%)|(11,9%) | (16,7%) | (14,3%) | (13,1%) | (7,1%) | (6%) |(100%)

Totals| 6 6 9 12 13 17 14 13 7 6 103
(5,8%) |(5,8%) | (8,7%) | (11,7%) | (12,6%) | (16,5%) | (13,6%) | (12,6%) | (6,8%) | (5,8%) | (100%)

Y= 3,566 p=0,938

No hi ha diferéncies significatives entre el geénere pel que fa als graus d’autonomia.

Les variables quantitatives, corresponen al sumatori de respostes de I’enquesta (annex
n° 1) de salut percebuda respecte a:
- Mobilitat (1: No tinc problemes; 2: Alguns problemes; 3: Invalid)
- Cura Personal (1: No tinc problemes; 2: Alguns problemes; 3:
Incapag)
- Activitats Quotidianes (1: No tinc problemes; 2: Alguns problemes;
3: Incapac)
- Dolor / Malestar (1: No en tinc; 2: En tinc bastant; 3: En tinc molt)
- Ansietat / Depressio (1: No en tinc; 2: En tinc bastant; 3: En tinc
moltai/o

estic en tractament).

Per tot aixo0, la persona amb més benestar tindria 15 punts (0 persones) i el més
dependent en totes les variables té 5 punts (6 persones).
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Taula 62 .- Relacié del génere amb el tipus de traumatisme.

Tipus de traumatismes

Geénere Trauma. Trauma. | Contusio | Fractura | Ferida | Luxacio | Totals
domiciliari | Complex No —
penetrant | Distensio

Home 97 0 17 1 2 1 30
(30%) (56,7%) (3,3%) (6,7%) (3,3%) | (100%)

Dona 21 2 79 8 13 1 124
(16,9%) (1,6%) (63,7%) (6,5%) (10,5%) | (0,8%) | (100%)

Totals 30 2 96 9 15 2 154
(19,5%) (1,3%) (62,3%) (5,8%) (9,7%) (1,3%) | (100%)

Y= 4,743 p=0,448

No hi ha diferéncies significatives entre el génere pel que fa al tipus de traumatisme referit

inicialment pels afectats.
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Taula 63 .~ Relacio del génere amb la zona anatomica del traumatisme.

Zones anatomiques afectades

Geénere Sense Cap - Torax - | Extremitat | Extremitat | Totals
especificar| Coll | Abdomen | Superior | Inferior

Home 11 8 1 1 9 30
(36,7%) | (26,7%) | (3,3%) (3,3%) (30%) [(100%)

Dona 20 35 15 10 44 124
(16,1%) | (28,2%) | (12,1%) (8,1%) (35,5%) | (100%)

Totals 31 43 16 11 53 154
(20,1%) | (27,9%) | (10,4%) (7,1%) (34,4%) | (100%)

v =17,836 p=0,98

No hi ha diferéncies significatives entre el génere pel que fa a la localitzacio del
traumatisme domiciliari de la gent gran.

L’extremitat inferior és, considerant els totals, la zona anatomica més afectada pels

traumatismes.

En resum, tanmateix, no hi ha diferéncies significatives entre el génere amb: I’estat
viu o mort, qui contesta el telefon, grau de mobilitat, grau d’autonomia, capacitat de
realitzar activitats quotidianes, dolor/malestar, grau d’ansietat/depressio, tipus de
traumatisme 1 zona anatomica afectada.
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5.2.7 Relacio entre ’estat viu o0 mort després de la caiguda amb altres variables

Taula 64 .- Relacio entre Pestat de viu o mort i el tipus de traumatisme.

Tipus de traumatisme

Estat | Trauma. | Trauma. | Contusio | Fractura | Ferida | Luxacio | Totals
Domiciliari| Complex No -
penetrant | Distensio
Viu 19 2 66 6 9 1 103
(18,4°%) (1,9%) | (64,1%) | (5,8%) (8,7%) (1%) |(100%)
Mort 11 0 30 3 6 1 51
(21,6%) (58,8%) | (5,9%) (11,8%) (2%) 1(100%)
Totals 30 2 96 9 15 2 154
(19,5%) (1,3%) | (62,3%) | (5,8%) (9,7%) (1,3%) |(100%)
¥’=1,890 p=0,864

No hi ha diferéncies significatives entre I’estat actual viu o mort de les persones

afectades pel que fa al tipus de traumatisme.
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Taula 63 .- Relacio entre Destat de viu o mort amb la zona afectada
amb el traumatisme.

Zones anatomiques afectades

Estat Sense Cap - Torax - | Extremitat | Extremitat | Totals
especificar| Coll | Abdomen | Superior Inferior
Viu 20 24 13 9 37 103
(19,4°%) | (23,3%) | (12,6%) (8,7%) (35,9%) | (100%)
Mort 11 19 3 2 16 51
(21,6%) | (37,3%) | (5,9%) (3,9%) (31,4%) | (100%)
Totals 31 43 16 11 53 154
(20,1%) | (27,9%) | (10,4%) (7,1%) (34,4%) | (100%)
Y =5,261 p=0,262

No hi ha diferéncies significatives entre 1’estat actual viu o mort de les persones

afectades pel que fa a la localitzacio anatomica del traumatisme.

Finalment, no existeixen diferéncies significatives entre I’estat viu o mort amb el tipus
b

1 la localitzacio del traumatisme.
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6 DISCUSSIO
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6 DISCUSSIO:

6.1 Discussio:

6.1.1. Respecte a ’objectiu 1:

El total de traumatismes al domicili de la poblacié de 65 anys i més a Barcelona ciutat
durant el primer quadrimestre del 2002 1 que han trucat al servei 061 és de 3929: el
nombre de dones és de 2966 (75.49%) i triplica al nombre d'homes que és de 963
(24.51%). Aixo esta d’acord amb els estudis europeus al respecte, segons els quals:
- el nombre de caigudes ¢€s tres vegades superior en les dones que en els homes.

(Armelles M, 2000);
- hi ha un 77% de predomini de les caigudes en el génere femeni.

(Analisi de la Mortalitat a Catalunya, 2003).

Tanmateix, s’observa que la freqiiéncia de les caigudes en les dones es redueix a la meitat
quan es valoren les taxes ajustades per génere a Barcelona ciutat en el primer quadrimestre
del 2002: 1487 x 100.000 dones 1 761 x 100.000 homes. Aquestes dades donen suport a
les afirmacions de Cobo JC, (2000), que assenyala que per cada, dues dones que cauen, cau
un home, i que aquestes xifres podrien estar lligades a patrons d’activitat de la vida diaria
de la gent gran de tipus instrumental. En aquest sentit, Villar F, i al, (2003), afirma que les
dones dediquen gairebé tres hores més que els homes a feines de la llar, a preparar dinars,

etc., mentre que els homes dediquen gairebé dues hores més a descansar, dormir, jugar, etc.

Segons les dades de I’'INE, (2002), el nombre de dones a partir de 65 anys que viuen soles
¢s de 1.043.471, 1 és el col-lectiu que més puja juntament amb el dels homes joves sols.

Les dones viuen més que els homes en gairebé totes les arees del mon. Pero alhora que
tenen l'avantatge de la longevitat, estan més exposades que els homes a experiéncies de
violéncia domeéstica i de discriminacid en 1’accés a I’educacio, a I’alimentacio, al treball, als
serveis sanitaris i socials i al poder politic. (http://www.imsersomayores.csic.es).

Per tot aixd, molts estudis assenyalen que cal una actuaci6 prioritaria sobre les dones

grans, que tenen una pitjor percepcid sobre la seva salut, un major nivell de dependéncia 1
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menys recursos personals, socials i econdomics, i que a més a més assumeixen la
carrega de la cura de la seva parella o d’altres membres de la familia en detriment de
la seva autocura, sense atendre a les seves propies necessitats, amb el consegiient
deteriorament de la seva salut i I’afectaci6 de la seva qualitat de vida. La promoci6 de
la seva autocura i de la corresponsabilitat de la resta de la societat en el rol de cuidar,
son tasques fonamentals a desenvolupar en aquest grup. (Regato P, Rodriguez S,
2004).

A més a més els experts en demografia vaticinen que en 15 anys les dones grans
constituira el primer grup de poblacid en I’Estat Espanyol: en 1’any 2020 la poblacio
femenina a partir de 80 anys s’aproximara als 2 milions d’habitants 1 es preveu que
per I’any 2050 destaquin clarament en les altres dos franges d’edat amb més poblacid
1 que, curiosament, seran la de les dones entre 70 i 74 anys i les de 75 1 79 anys.
(International Database. Oficina del Cens dels EEUU). L’esperanca de vida de les
dones espanyoles ¢és la més alta d” Europa en aquest moment 82,8 anys, 6,7 més que

els homes. (Ultim padré del INE 1 de gener del 2004).

En aquest estudi s’han considerat les caigudes domiciliaries en les persones grans a
Barcelona, pero no la localitzacio exacta del domicili, pel fet que aquesta informacid
no es recollia en el programa informatic. Tot i aixi, segons Alba A, Grup PAPPS,
(2003), I'habitatge és el lloc on més es produeixen les caigudes, sobretot al dormitori,
al lavabo 1 les escales, 1 aix0 esta en concordanga amb I’experiéncia didria com
metgessa consultora, en qué es percep que els afectats, familiars o cuidadors detallen

aquests tres llocs amb més freqiiéncia.

L’edat mitjana global de les caigudes al domicili de la gent gran a Barcelona és de

81,9 anys (N 3929) i la desviaci6 tipica de 7,7.

L’edat mitjana en els homes és de 80,1 anys (N 963) i la desviacio tipica de 7,6.

L’edat mitjana en les dones és de 82,5 anys (N 2966) 1 la desviacio tipica de 7,6.
Per a les tres categories, el minim és de 65 anys 1 el maxim és de 99 anys; aix0 esta en
concordanga, a nivell demografic general, amb el fenomen de la feminitzacio de la

poblacio gran, a causa de I’augment de 'esperanca de vida a Barcelona, en augment

progressiu ¢és de:
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- en global, 79.1 anys;

- en els homes, 75.3 anys;

- en les dones, 82,6 anys.

(Dades 2001. Fons Institut Municipal Salut Publica, Barcelona).

Aix0 representa que la mitjana d’edat de l'estudi és superior a la de ’esperanca de vida a
Barcelona pel mateix periode (2,8 anys més en global; 4,8 anys més en els homes i
practicament la mateixa mitjana pel grup de dones).

El 77,34% de la demanda per caigudes a partir de 65 anys correspon als 75-94 anys, 1 és
lleugerament predominant, en les dones, a la franja 85-94 anys i, en els homes, a la de 75-
84 anys. El grup de major assisténcia global correspon a la franja de 75-84 anys, on trobem
el 40,77% dels serveis (1602 afectats). Aixo esta d’acord amb estudis europeus que
afirmen que fins a un 30% de les persones a partir dels 65 anys (Cobo JC, 2002), i fins a un
40% de les persones més grans de 75 anys cauen un cop a I’any, aixi com fins a un 50 % de
la gent gran institucionalitzada en residencies (Parrilla Ruiz FV, SEMfyc, 2004), o a partir

dels 85 anys. (www.igerontologico.com/salud/Temas/caidas).

Cal destacar que la tercera edat cada vegada €s una part més important de la poblacio, amb
un augment significatiu cada any, en nombre 1 en necessitat de recursos, tenint en compte la
prevalenga significativa de caigudes en relacio als resultats obtinguts en 1’Enquesta de
Salut de Catalunya (ESCA) tot i que es tracta de treballs diferents per que ’ESCA no es
basa en un estudi de camp com aquest, pero les dades que presenta poden aportar una idea
de la magnitud de les caigudes declarades: 17,9% (IC del 95%, 15,7-20,09) de la poblaci6
gran enquestada I’any 2002, enfront dels resultats obtinguts en I’ESCA del 1994: 11,6%;
(IC del 95% 10,4-12.9). (Séculi E, 2004).

Els districtes predominants en caigudes corresponen als districtes amb més poblaci6 a partir
de 65 anys: 1r: I’Eixample, 2n: Sant Marti (taula 3). La taxa bruta de prevalenca ¢és de
12,05 per 1000 habitants durant el primer quadrimestre del 2002; si bé observant les taxes
de caigudes per grups d’edat en els diferents districtes, es troba que la taxa del grup de més

de 95 anys ¢és prioritari en el districte de Nou Barris i la taxa més baixa correspon al grup
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d’edat de 65 a 74 anys en el districte de Sant Gervasi. Tanmateix s’observa com les taxes

de caigudes augmenten conforme els grups son de més edat (taula 9).

Els periodes horaris de caigudes prevalents son de 9 hores a 16 hores, i representen el
43,09%, amb predomini del 21,71% (16,93% dones 1 4,78% homes) de 12 a 15,59 hores.
Tanmateix hi destaca una distribucio del génere femeni superior en totes les franges
horaries, que esta d’acord amb estudis que assenyalen un rol superior de cuidadora i
d’activitat a casa en el génere femeni (Villar F, i al. 2003).

Les contusions localitzades a l'extremitat inferior representen el 31,99% del total (xifra
basada en la primera valoraci6 o informaci6 que aporta l'alertant, familiar o vei) i van
seguides dels traumatismes sense especificar en un 21,96%, bona part dels quals molt
probablement també es localitzen a l'extremitat inferior, amb una distribucié proporcional
similar per als dos sexes. Aix0 concorda amb el fet que la zona anatomica més
freqiientment afectada és ’extremitat inferior i en concret la fractura del coll de fémur,
problema sovint relacionat amb les caigudes i que és una causa important de morbiditat,
utilitzacid hospitalaria i mort en la gent gran.

A Catalunya, I'any 2002 es van produir, en la poblaci6 més gran de 64 anys, 7.790
ingressos hospitalaris per fractura de coll de femur, la qual cosa suposa un increment per
aquesta causa del 13% respecte als de l'any 2000. (Analisi de la mortalitat a Catalunya
2003. Registre Dades de I’Alta Hospitalaria. Generalitat de Catalunya. Departament de
Sanitat, 2002).

Als EEUU, les caigudes son la causa principal de lesions 1 mortalitat entre les persones
més grans de 65 anys (Centers for Desease Control, 2002) 1 el cost anual per fractures
secundaries a caigudes arriba als 10.000 milions de dolars (6% del cost sanitari a les

persones a partir de 65 anys), (Parrilla Ruiz FV, 2004).

Les destinacions predominants son 1’Hospital Clinic i Provincial i 1’Hospital de Sant Pau,
que corresponen als hospitals de referéncia dels barris predominants: I’Eixample i Sant
Marti (62.068 1 42.306 persones grans respectivament), (Font: Dades poblacionals lectura

del padr¢ actiu realitzada per Estadistica, altim dissabte de 1’any 2002).
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6.1.2 Respecte al Objectiu 2 o Submostra (Personas de la mostra que contesten
I’enquesta Euroqol):

Analitzant les taules que relacionen la poblacio estudiada, amb la poblacidé que respon el
qiiestionari, s’observa que entre la mostra (el total de caigudes a casa a partir de 65 anys a
Barcelona, durant el primer quadrimestre del 2002) i la submostra (grup d’aquestes
persones que han contestat 1’enquesta sobre ’estat de salut actual “EuroQol”) no hi ha
diferencies significatives pel que fa al génere, a les mitjanes d’edat dels afectats i als
diferents districtes de Barcelona. Aixo posa de manifest que la submostra, tot i ésser una
mostra petita, no impideix que es pugui considerar representativa de la mostra total.

Tampoc no hi ha diferéncies significatives, entre els que responen i no responen I’enquesta,
pel que fa a: génere, edat, tipus de patologia, localitzacido anatomica, districtes de
Barcelona i destins hospitalaris, per la qual cosa, la submostra, grup que contesta

I’enquesta, es pot considerar representativa de la mostra global d’individus estudiats.

Les persones que contesten 1’enquesta Euroqol, submostra (N103) son:

- el pacient mateix: 35 casos (34%)
- la familia: 43 casos (41,7%)
- un/a cuidador/a 25 casos (24;3%)

Els qui més contesten I’enquesta son membres de la familia que tenen |' afectat a carrec seu

(41,7%) 1, en conjunt, hi ha un 66% de casos en qué contesta algu pel pacient. Aix0 esta en

relacio amb el gran problema de les persones grans, la pérdua de I’autonomia: I'envelliment
de la poblacid coincideix amb una esperanca de vida més llarga. Segons 1’Anuari de
I'envelliment a Catalunya, hi ha un 21,2% (227.220) dels més grans de 65 anys amb
dependéncia, els quals no poden realitzar activitats quotidianes sense ajuda. Als 65 anys, la
perspectiva és de 14 anys més sense discapacitat. Molts la pateixen abans, per exemple per

malalties croniques.
La majoria de les persones amb dependéncia només compten amb I'ajuda familiar. Aixo

col-loca en una situaci6 fragil els qui viuen sols. L'atencid sociosanitaria arriba a una de

cada deu persones amb dependencia (1,5% dels més grans de 65 anys: 17.092 persones), tot
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i que si hi sumem els treballadors socials, ’atencié sanitaria a malalts cronics, la
teleassisténcia i les prestacions econdomiques, arriba al 3,8%. (Fundaci6 Institut Catala de

'Envelliment. www.envelliment.org).

Segons dades provisionals de I’Enquesta Nacional de Salut de I'Estat Espanyol 2003
(ENS 2003), la percepcio d’un estat de salut bo o molt bo entre 65 i 74 anys és d’un 39,2%
1d’un 31,4% en els més grans de 74 anys. Una part important de les persones grans afirmen
sentir un alt grau de satisfaccid vital i la majoria pensa que la vida €s millor del que havien
previst.

Efectivament, en els altims 20 anys s’ha observat una disminucié significativa de les taxes
de discapacitat en paisos com els Estats Units, la Gran Bretanya, Suécia 1 altres paisos
desenvolupats, i I’evidéncia cientifica ha demostrat que ja €s possible endarrerir I’aparicio
de la dependencia.

La immensa majoria de les persones grans (més del 70%) no pateixen cap discapacitat i
més del 85% son totalment independents i realitzen una vida normal i autonoma fins edats
molt avancades.

Aquesta disminuci6 real s’atribueix a una educacié major de la poblacio, a estandards de
vida millors 1 a I'adopcid progressiva d’activitats, actituds 1 estils de vida més saludables
com la disminuci6 de I’s del tabac, i I’augment de I’activitat fisica. També es consideren
importats els canvis en la comunitat que disminueixen les restriccions per a les persones
amb discapacitats, aixi com els tractaments nous i precogos de les malalties croniques i
I’existéncia d’ajudes técniques per a qui les pateix (Regato P. 2004). El factor amb més pes
en I’envelliment saludable és mantenir una vida independent durant tot el temps com sigui

possible.

No s’han trobat diferéncies significatives amb cadascuna de les cinc variables de 1’Euroqol
(Mobilitat  actual, Cura  personal, Activitats quotidianes, = Dolor/Malestar,
Ansietat/Depressid), amb la localitzacié anatomica del traumatisme, amb el tipus de
patologia i amb els grups d’edats. Aquest fet es pot interpretar en el sentit que la caiguda és
important en el moment de produir-se, pero les especificacions de la malaltia no sembla

que influeixen de manera determinant de cara a la salut percebuda, un cop passats entre 12
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a 18 mesos despres del traumatisme, tot i que la variable edat ailladament es relaciona a una

major dependeéncia i mortalitat en els treballs consultats.

Cal assenyalar que hi ha molt pocs estudis publicats sobre la salut percebuda en aquesta
area per poder comparar ja que, o bé aplicacions diferents de I’EuroQol, o bé perque en les
revistes mediques (Medline i altres), la gran majoria dels treballs publicats son sobre
prevencio primaria i secundaria de caigudes en equips d’atencio primaria, sobre el paper
d’infermeria, terapeutes ocupacionals, sobre exercici personalitzat i adequat i/o tai-txi
grupal, revisio6 de I’entorn, dels farmacs, etc,. Aquests aspectes semblen molt
desenvolupats en molts paisos desenvolupats del moén i, per altre costat, destaca la minima

actuacid, al menys publicada, en el nostre pais.

No hi ha diferéncies significatives entre géneres pel que fa a la localitzaci6 del traumatisme
domiciliari de la gent gran. L’extremitat inferior €s, considerant els totals, la zona

anatomica més afectada pels traumatismes.

Aixi mateix, no hi ha diferéncies significatives entre géneres en: 1’estat viu o mort dels
afectats, en el moment de la trucada per telefon per a la realitzacié de I’enquesta EuroQol,
el grau de mobilitat, el grau d’autonomia, la capacitat de realitzar activitats quotidianes
després de patir la caiguda, el dolor/malestar, el grau d’ansietat/depressid, el tipus de
traumatisme 1 la zona anatomica afectada; aixo podria introduir nous aspectes a considerar:
el fet mateix de caure per si, té€ importancia per totes les repercussions immediates que
comporta, perod no tant, en la discapacitat posterior, i que possiblement hi ha altres factors
com soOn la pluripatologia, la polimedicacié o les alteracions cognitives..., amb gran
rellevancia, com afirma la Dra. Estrella Castro en el Llibre d’actes del Congrés de Medicina

Familiar i Comunitaria, Sevilla, desembre 2004).

Segons el grup d'experts del PAPPS (Grup de treball d'activitats preventives en la gent
gran de la Societat Espanyola de Medicina Familiar i Comunitaria), les caigudes 1 les seves
conseqiieéncies constitueixen un dels grans problemes de salut publica en gent gran per la

seva freqiiencia, 1'alta mortalitat, I'associacié a la immobilitzacio prematura i la pérdua de
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la independeéncia del pacient. En la majoria de casos es produeix una inadaptacio6 entre la
persona gran i el seu entorn de causa multifactorial, i no es tracta d'un fet impredictible o

inevitable a causa de 1'atzar o a I'envelliment normal de l'individu.

Finalment, i en resum, no hi ha relaci6 entre el fet de seguir viu al cap d’un any i el tipus de
patologia i la localitzacid anatomica del traumatisme, pero s’observa una alta mortalitat, ja
que 1 de cada 3 persones que contesten I’enquesta (N 154) han mort en el termini entre 12 1
18 mesos posteriors al traumatisme.

Per tant, s’observa que 51 afectats que contesten 1’enquesta (33%) han mort 1 aixo
representa, que una de cada tres persones ha mort en el transcurs d’un any o any 1 mig del
traumatisme. Altre aspecte relevant sobre I’edat mitjana de les caigudes: dones 82,5 i
homes 80,1 es que per una banda, €s igual o superior a ’esperanga de vida de la ciutat
dones 82,6 1 homes del 75,3 i aix0 seria un grup d’edat “diana” facilment identificable
para la intervenci6 especifica sobre caigudes de la gent gran a al llar i per una altra banda
amb una edat mitjana dels casos de defuncions per les dones de 84,6 i pels homes del 80,9 1
que continua sent molt superior a la mitjana de l'esperanga de vida de la ciutat de
Barcelona: dones 82,6 1 homes del 75,3, aspecte que es pot considerar logic per haver

superat aquesta edat.

6.2 Limitacions de I’estudi

Les caracteristiques de les bases de dades (organisme autonom d’un servei public) ha
comportat problemes amb 1’accés lliure a les dades sobre caigudes ateses de tot I’any 2002.
Aquestes haguessin permes comprovar objectivament si existeixen diferéncies importants
entre els tres quadrimestres del 2002, (tot 1 que, en la practica diaria sembla que no hi hagi

diferéncies en tot 1’any).
Cal indicar que la Central de Coordinaci6-061 de Barcelona ha canviat el programa

informatic, amb la qual cosa augmenten les dificultats per a una major explotacio de les

dades a posteriori.
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L’estudi de les contusions predominants, segons la informacié que aporta 1’alertant (afectat,
familiar, cuidador, vei, etc.), parteix de la codificacié inicial dels teleoperadors, que
classifiquen la patologia segons la codificacid establerta en el programa MS-DOS, en
funci6 del tipus de traumatisme i de la localitcacié anatomica, per la qual cosa podria existir

un biaix de seleccid i/o0 d’informacio.

Hi ha tamb¢ el problema de la subjectivitat que pot aportar el familiar (primer en ordre de
freqiiéncia) o el ciudador que contesta l'enquesta en la recollida de dades. Es el problema
d’un metode que depén d’un informador que en general no €s el pacient mateix, interrogat
per un mateix metge mitjancant el telefon sobre l'estat de salut actual de l'afectat en qliestio.
Cal dir, pero, que aquest ¢és el métode de recollida d'informacié majoritaria en aquest tipus

de pacients amb diferents graus de dependéncia i minusvalidesa.

Aquest treball no ha fet constar dades especifiques de la persona gran com son: si viu sol/a,
si té un entorn familiar adequat, si esta institucionalitzat/da parcial, puntual o per sempre, si
hi ha patologia de base rellevant, el nombre de farmacs que pren, antecedents de caigudes
previes, etc, per manca d'informacions recollides sistematicament, la qual cosa podria
realitzar-se en estudis posteriors.

I, finalment, seria molt interessant que aquesta informacié arribés als Centres d'Atencio
Primaria i/o als Serveis Socials de Barcelona per tal que es poguessin activar accions

preventives coordinadament.

6.3 Objectius i Futures Arees de Recerca:

A Catalunya, ja es recullen aspectes relacionats amb la prevencid en les politiques de salut
per a la poblaciéo més gran de 64 anys, que es basen en el reconeixement de la importancia
d’un envelliment saludable, i s’orienten a prevenir la malaltia i la discapacitat, retardar la
dependéncia i comprimir la morbiditat. En concret, el Pla de Salut de Catalunya es proposa,
per lI'any 2010, reduir la morbiditat per caigudes en la poblacié de 65 anys o més, amb els

objectius segiients:
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- Reduir un 20% la taxa de mortalitat per caigudes accidentals en més
grans de 65 anys.

- Reduir un 10% en les persones més grans de 64 anys la incidéncia de
caigudes accidentals que originin lesions ateses pels recursos sanitaris,
tenint en compte 1’augment significatiu de caigudes. Reduir un 20% la
incidéncia de fractures de coll de fémur en les persones d’entre 65 i 84
anys.

Tot 1 aixi, aquest Pla es podria millorar i completar introduint-hi la feina d’un treballador
familiar, assistent social o infermer que, mitjancant visites amb una certa periodicitat en els
domicilis, valoraria els riscos de caigudes de 1’habitat i/o personals, en contacte amb el seu
Centre d’Atencid Primaria 1 que procuraria fer 1’adaptacié 1 acomodacio de les mesures

preventives necessaries.

Per una altra banda, potser seria adequada la redistribuci6 dels recursos limitats que hi ha:
el cost sanitari public situa Espanya per sota de la mitjana europea (5,8 del PIB, enfront del
7,2%), mentre que el cost sanitari dedicat a farmacia (21,9% el 2001) supera 1’aproximacio

de la mitjana de la Uni6 Europea que se situa en un 15% (Navarro V, 2002).

Per la seva alta freqiiéncia, les caigudes i les complicacions que generen son un problema

important de la salut publica. Algunes recomanacions podrien dirigir-se a serveis diferents:

a) A nivell general, caldria prendre consciéncia sobre els riscos de les caigudes.

b) A nivell especific, hi ha altres futures arees de treball que podrien sorgir d'aquest estudi,
que s’haurien d’adrecar a respondre a aquestes preguntes:

- per que cauen més les dones?

- quines mesures preventives concretes i de vigilancia caldrien a Barcelona per evitar les
caigudes domiciliaries?

- quin paper tindria l'atencié primaria (metges, infermeres, treballadors familiars) en
l'aplicaci6 de mesures —condicionaments- al domicili?

- ¢és cert que cauen més els qui viuen sols?
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- quins controls cal fer de la medicaci6 amb afectacid sobre 'equilibri, tensio arterial
b 9

al-lérgies, ansietat, insomni, etc.?

En resum, algunes recomanacions o suggeriments, podrien anar en aquestes linies:

A nivell d’atencio Primaria i Serveis Socials:

1) Deteccid 1 mesures davant de malalts de risc, adequacié domiciliaria, ajudes socials,
control de medicacid, seguiment domiciliari periodic dels malalts, adequacié d' un
formulari, especialment davant d'esdeveniments estressants que poden influir en la qualitat
de vida provocant descompensacions agudes de malalties i/o0 depressio-ansietat, que
manifesten gran part dels enquestats com a factors de risc. Especialment centrar aquesta
atencio al grup diana que presenti una o més caiguda prévia i que superi o s’aproximi a

I’esperancga de vida.

i1) Coneixement dels factors identificats extrinsecs o ambientals, i intrinsecs, entre els quals
destaquen: I'is de farmacs, sobretot sedants 1 antihipertensius, els canvis propis de 1'edat en
relacio amb la bipedestacio, la marxa, I'equilibri, els peus, 1'audicio i la visio, aixi com les
malalties croniques i agudes (aquestes ultimes estan en relacio directa amb un 20% de les
caigudes). Segons la Dra. Estrella Castro Martin del Congrés de la Societat Espanyola de
Medicina Familiar i Comunitaria del dia 7 de desembre del 2004 a Sevilla, existeix un risc
més gran de caigudes en la gent gran estadisticament significatiu quan els farmacs son
antihipertensius, antidepressius i ansiolitics, 1 és per aixo que caldria reduir la polifarmacia
1 ’automedicacio, escollir els tractaments amb menys efectes secundaris i de vida mitjana
més curta. Caldria evitar 1'is de benzodiacepines 1 més d’un psicotrop, utilitzant la dosi més
baixa possible; aixi mateix caldria evitar la utilitzaci6 de diferents hipotensors i utilitzar
dosis més baixes de diiiretics si fos possible. No s’aconsella I'is de relaxants musculars,
antihistaminics 1 opiacis o derivats. Per tot aix0, el Dr. Asensio Loépez Santiago,
vicepresident de la semFyc, recomana “I’Gs racional dels medicaments” per disminuir la

incidéncia d’efectes adversos.
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iii) Conscienciacio que 1’habitatge €s el lloc on més es produeixen les caigudes, sobretot al
dormitori, al lavabo, i a les escales. (Alba A. Grup PAPPS 2003).

Organitzacié de forums de debat sobre les caigudes, la seguretat a la llar, la prevencid per
disminuir les lesions i el moment adequat per a demanar ajuda als serveis d’urgeéncies 061 o

altres.

A nivell de Centres de Coordinacio d'Urgencies Medigues:

Coneixer la necessitat de destinar uns recursos d’ambulancies en les hores de maxima
prevalenga de caigudes domiciliaries: el 43,09% de 9h a 15.59h per als districtes
predominats, que son 1I’Eixample (23,26%) 1 Sant Marti (12,95%).

A nivell dels Serveis de Traumatologia dels Hospitals de referéncia:

Poder adequar recursos d'ubicacio dels afectats, del personal, dels recursos técnics, dels
quirofans, per poder donar resposta als pacients que acudiran principalment a l'Hospital
Clinic I a I’H. de Sant Pau (41,18% de les caigudes), per una afectaci6 de l'extremitat

inferior com a valoracio telefonica inicial (31,99%).
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7 CONCLUSIONS
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7. CONCLUSIONS

7.1 Conclusions

De I’analisi del total de traumatismes en el domicili en més grans de 64 anys a la ciutat de

Barcelona, analitzat el primer quadrimestre del 2002, es pot concloure el segiient:

1.- El nombre de dones és aproximadament tres vegades superior al dels homes (75,4%
enfront del 24,51%), pero quan es calculen les taxes poblacionals a la ciutat, les caigudes
resulten dues vegades superiors en les dones que en els homes: 1487 x 100.000 dones grans

enfront dels 761 x 100.000 homes grans.

2.- El 77,34% de les caigudes ocupen franges d'edat de 75 a 94 anys (40,77% entre 75-84
anys amb predomini dels homes i 36,57% entre 85-94 anys amb predomini de les dones).

L’edat mitjana global de les caigudes ¢s de 81,9 anys, sent la dels homes 80,1 anys i la de
les dones 82,5 anys, la qual cosa supera o s’aproxima a I’esperanca de vida de la ciutat pel

mateix periode que és en global de 79,1 anys, sent pels homes de 75,3 anys i per les dones

de 82,6 anys.

3.- Els districtes predominants en la proporci6 de caigudes corresponen als districtes amb

més poblacio a partir de 65 anys i que son: Ir, I’Eixample, 2n, Sant Marti.

4.- Els periodes horaris de caigudes prevalents son de 9 hores a 16 hores 43,09 % amb

predomini del 21,71% de 12 a 15,59 hores.

5.- Els tipus de traumatismes més freqiients, de entrada, son les contusions (56,8%, taula
21), 1 per als dos generes, els traumatismes corresponents a l'extremitat inferior (32,5%,
taula 17), seguides dels traumatismes sense especificar en un (16,25%, taula 13) tenint en
compte que alguns d’aquests també es poden referir a I’extremitat inferior, i amb una

distribucié proporcional similar per als dos generes.
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6.- Les destinacions predominants sén: Hospital Cinic i Provincial i Hospital de Sant Pau,

que corresponen als hospitals de referéncia dels barris predominants de caigudes.

7.- Com que la submostra és representativa de la mostra, no es troben diferéncies
significatives pel que fa al génere, edat, tipus de patologia, localitzacié anatomica, districtes

de la ciutat i destins hospitalaris de Barcelona.

8.- El génere de les persones, el grup d’edat a que pertanyen, la zona anatomica afectada o
el tipus de traumatisme no es pot demostrar que siguin determinants o influeixin en cap de
les cinc variables estudiades de ’enquesta EuroQol sobre 1’estat de salut actual percebut
entre un o dos anys després de la caiguda: Mobilitat; Cura Personal; Activitats Quotidianes;

Dolor / Malestar i Ansietat / Depressio.

9.- Finalment tampoc s’ha trobat relacié entre el génere de les persones que van caure, la
zona anatomica afectada o el tipus de traumatisme pel que fa al fet d’estar viu o mort entre

12 a 18 mesos despres de la caiguda accidental.

10.- En aquest estudi, 1 de cada 3 persones amb més edat que I’esperanga de vida, i que
son atesos per un traumatisme domiciliari han mort entre els 12 i 18 mesos posteriors a la
caiguda. Aixo0 significa que soén un grup de risc facilment identificable per intervencions

especifiques en la prevenci6 de caigudes i les seves conseqiiencies.

11.- Les caigudes en la gent gran constitueixen un repte per la sanitat publica del present 1
del futur; caldria revisar les actuacions actuals i promoure les bases per a la seva prevencid
que podrien sorgir d'actuacions coordinades des dels equips sanitaris, socials, terapeutes,

gestors en salut, etc,.
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7.2 Perfil de I'afectat que ha patit una caiguda i que ha trucat al servei public

061 (en l'actualitat SEM):

El perfil més freqlient correspon a:

Dona gran, de 85 a 94 anys (per sobre de 1’esperanca de vida), que ha sofert una caiguda no
sincopal en el seu domicili del districte de 1'Eixample, entre les 9h. i les 14.49h., amb
lleuger predomini de 12h a 14.59h., amb una contusio6 a I’extremitat inferior i amb possible
impotencia funcional per caminar, a qui el Servei Coordinador d'Urgencies de Barcelona -

061, enviara una ambulancia de transport que acudira a 1'Hospital Clinic.

Despres d’un termini d’un any, el més esperable és trobar-se una persona viva que:

1) Tingui alguns problemes per a caminar, en un 62,1%.

2) Tingui alguns problemes per a la cura personal: rentar-se, vestir-se, fer alguna cosa
simple per dinar, etc., en un 39,8%, o bé no hi tingui problemes, en un 35%.

3) Tingui alguns problemes per a realitzar activitats quotidianes: alguna tarea
domestica, familiar o de lleure, en un 39,8% , o bé no hi tingui problemes, en un
37,9%.

4) Tingui dolor o malestar moderat habitualment, en un 45,6%.

5) No estigui ansios ni deprimit, en un 46,6% .
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9 ANNEXOS

9.1 Annex Numero 1 - Qiiestionari:

SU ESTADO DE SALUD HOY

e Movilidad:
a No tengo problemas para caminar.
a Tengo alumnos problemas para caminar.
a Tengo que estar en la cama.

e Cuidado personal:
a No tengo problemas con el cuidado personal.
a Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme, hacerme la comida, etc.
a Soy incapaz de lavarme o vestirme, hacer la comida, etc.

e Actividades Cotidianas (Ej.: hacer tareas domésticas, actividades familiares o
actividades durante el tiempo libre):
a No tengo problemas para realizar mis actividades diarias cotidianas.
a Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
Q Soy incapaz de realizarlas

e Dolor / malestar:
a No tengo dolor / malestar.
a Tengo moderador dolor / malestar.
a Tengo mucho dolor / malestar.

e Ansiedad / depresion:
Q No estoy ansioso ni deprimido.
Q Estoy moderadamente ansioso o deprimido
a Estoy muy ansioso o deprimido.
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9.2 Annex Nimero 2

Dimecres, 20 de agost 2.003

La Vanguardia

MIERCOLES, 20 AGOSTO 2003

F ~ LA VANGUARDIA 19

VERANO TORRIDO 1)

Objetivo: proteger a los ancianos

El aumento de muertes atribuidas al calor reabre el debate sobre la atencion a la vejez

® Pastor y Pomés sefialan que
es dificil diseernir qué muertes
se relacionan con el calor y
defienden que el sistema
sanitario ha funcionado bien,
a diferencia de en Francia

MARTA RICART

BARCELONA. - El aumento de la mortali-
dad en Francia y en Espania atribuido ala ola
de calorha recordado la fragilidad de una im-
portante franja de poblacion: Ia tercera edad.
En las Gltimas semanas ha crecido la mortali-
dad hasta el 60% -en algin caso hasta casi
el 100%- en diversas ciudades espaiiolas (véa-
s "La Vanguardia™ de ayer). Funerarias y mé-
dicos lo atribuyen a quelas elevadas tempe
turas han agravado las patologias que sufrian
muchas personas de ednd avanzada. Tam-
bién las visitas de urgencias de
estos pacientes. Lo ocurridoeste agosto actun-
liza ¢l debate sobre I suficiencin de ly aten-

i sanitarie u snalol o lnbemmans ol asdul

Un grupo de edad e

Evolucién de la poblaciin
mayor de 60 afios
en Catalunya

P — o omas Pablaciin bospitaloria

Los mayores de 65 y la salud
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9.3 Annex Numero 3

Dilluns, 26 de juliol 2.004
La Vanguardia

LA VANGUARDIA ' LUNES, 26 JULIO 2004
—
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9.4 Annex Numero 4

Dimars, 15 de juny 2.004
La Vanguardia

EL RETO DEL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION »»

Uno de cada cinco jubilados vive solo

El 21% de los mayores de 65 afios necesita ayuda para las tareas cotidianas

m Las plazas en geriatricos
resultan insuficientes, al igual
que la atencién domiciliaria o
los centros de dia pero,
ademds, hay desigualdad en el
acceso a estos servicios, que
varia seglin las zonas

MARTA RICART

BARCELONA. = Uno de cada cinco catala-
nes mayores de 63 afios vive solo. Dado que

al menos el 21,2% de las personas de esta | | &

edad sufre alguna dependencia a la hora de

realizar tareas cotidianas, el colectivo de los |
mayores que viven solos es de los mis frdgiles |

socialmente. Y la asistencia social y sanitaria
llega & una minoria. Este panorama es ¢l que
dibuja el Anuari de Tenvelliment a Catalunya.
La consellera de Benestar i Familia, Anna
Simé, i que este infi AL AL
dar al Govern a planificar la necesaria amplia-
cidn de la atencidn. La Generalital promete
duplicar 1a atencién domiciliaria.

El anuvario ha sido elaborado por la
Fundacid Institut Catala de 'Envelliment (Fi-

TR D

El 55% de los jubilados deben
subir escaleras en su vivienda,
vivan en un piso o en casas

ce) de la Universital Autdnoma de Barcelo-

e e s
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9.5 Annex Numero 5

Dimars, 20 de maig 2.003
La Vanguardia

20

AT

LAS ELECCIONES

LLEIDA

19.503 (8,71%)
14.027 [14,29%)
17.789 (15.72%)
11.164 [10,48%)
17.380 (15,51%)]
5.956.414
1.104.113 (17.41%)

109.112

-I819.299 (17,20%)

TOTAL FOBLACION | MAYORES DE 65 ARIOS TEITAL POBLACKON MAYCRES DE 85 ARIC!
GIRONA____ | BARCELONA
1981 WA7995 w2001 1951 WR1996 WR200] *Servicios sociales =
T ——g—th IICAATEVA INICIATIVA IRICLATIVA
f = s ] g o FBKASOCAL MERGAITL
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P T

‘A por el voto de la "gent gran’

fTR!AS PROMETE UNIVERSALIZAR LA ATENCION DOMICILIARIA Y CLOS APUESTA POR LA TELEASISTENCIA
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9.6 Annex Numero 6

Personas dependientes en Espaiia

PERSONAS DEPENDIENTES

EL Pais , Divendres 21 de gener 2.005

Grado 1 (dependencia

moderada) Necesita ayuda para
realizar una o varias actividades

béasicas de la vida cotidiana, al

menos una vez al dia.

SITUACION EN 1999

Grado 2 (dependencia severa)

Necesita ayuda para realizar varias
actividades bésicas de la vida diaria dos o
tres veces al dia, pero no requiere la
presencia permanente de un cuidador.

Grado 3 (gran dependencia)

Necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias
veces al dfa y, por su pérdida total de
autonomia necesita la presencia continua

de un cuidador.

PROYECCION HASTA 2020 (Total)

EN DOMICILIOS EN RESIDENCIAS TOTAL
Grado1 476296 38100 514396 " seE% 2005
Grado2  262.485 41.600 304.085 . BEE 20100
Grado 3 121.109 20.300 141.409 | 147% 5015
Total 589.890 100.000 959.890 2020 |
Grado 1 sesssssess  Grado 2 Grado 3
PROYECCION HASTA 2020 PROYECCION PARA 2005 PROYECCION PARA 2010
Por grados (en miles) Por edades (en miles) Por edades (en miles)
697,2 1 226,5
w’"‘dwfﬁ Aﬁ"ww e 200,0 PR
L 188,91 ""‘% 182.0 d 188,7
560,0 =" 521,0 ; ,
’ 155,0
/"’“’” 144,1
116,0 ;
370,6 " / Wl
277,8 78,4 82,9
e
—’
194,5
9. / a1 / 31e /
100 0 0
2005 2010 20156 2020 6-65 65-79 >80 anos 6-65 65-79 =80 anos

Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sodiales.

En Espaiia hay 3,5 millo-
nes de personas con dis-
capacidad pero no todas
ellas necesitan ayuda. Es-
tan definidas como de-
pendientes 1,5 millones.
De ellas, 1.125.000 pre-
sentan una dependencia
severa, total o modera-
da, de las cuales 826.551
tienen mas de 65 afios.
Son esas las que recibi-
ran la totalidad de las
prestaciones. El resto,
unas 400.000 personas
con algin grado de de-
pendencia podran optar

1.125.000
beneficiarios

a alguna ayuda puntual.
Las proyecciones para
2020 sitian en casi un
millon y medio las perso-
nas que requieran ayu-
da. Ahora, mas de
453.000 dependientes tie-
nen 80 o mas afios, una
cifra que se preve que au-
mente en un lustro en

100.000 personas mas.

Entre 65 y 79 afios hay -

373.000 personas depen-
dientes. Las ayudas pre-
vistas con el nuevo plan
podran ser econoOmicas
0 prestaciones sociosa-
nitarias: teleasistencia,
asistencia a domicilio,
ayudas técnicas (prote-

EL PAIS

sis, sillas de ruedas),
plazas en residencias.
Ahora, la atencion de
gran parte de las perso-
nas dependientes recae
en las familias. El 83%
de los cuidadores son
mujeres con una edad
media de 52 afios. La
mayoria no desarrolla
ninguna actividad re-
munerada. Segun el Li-
bro Blanco, so6lo el
6,5% de las familias que
cuidan a dependientes
cuenta con apoyo de
los servicios sociales.
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