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RESUM

RESUM

Introduccid. Les caigudes son uns dels factors de risc més determinants perqué es
produeixin les fractures per fragilitat. Ambdues, caigudes i fractures, estan associades al
procés d’envelliment i a mida que augmenten el seu niumero també ho fa el risc de
mortalitat, discapacitat i dependéncia. Les intervencions per prevenir les caigudes s’han
basat en orientacions multifactorials on s’han observat resultats controvertits en la
reduccié de les caigudes i algunes conseqléncies, com por a caure i fractures, i la seva
relacié cost-benefici. En els ultims anys s’han recomanat intervencions especifiques per
grups d’edat i que es fomenti I'activitat fisica incorporant-la a les activitats de la vida diaria.
El programa OTAGO es basa en exercicis adaptats a persones grans i han demostrat

resultats eficagos per la prevencio de les caigudes i les seves consequéncies.

Material i métodes. Assaig clinic aleatoritzat realitzat en persones grans residents a la
comunitat. L’estudi s’ha realitzat en I'ambit de I'Atencid Primaria de Salut (APS),
mitjangant participacié de Centres d’Atencié Primaria (CAP) urbans. Tots els pacients
amb criteris d’inclusié s’han seleccionat de forma aleatoria als CAP col-laboradors. Els
participants han rebut una avaluacio geriatrica integral per la categoritzacié de la mostra i
unes proves fisiques. Posteriorment han estat sotmesos a una segona aleatoritzacio
assignant-los al grup control (GC) o al grup intervencio (Gl). La intervencié al Gl s’ha
realitzat en dues fases. La primera fase, o fase d’instruccié on s’aplica la intervencio
basada en el programa OTAGO consistent en 12 sessions d’exercicis d’'una hora de
durada durant 6 setmanes, dirigits per fisioterapeutes. Seguida de la segona fase, o fase
de fidelitzaci6, consistent en el seguiment motivacional trimestral per part de I'equip
d’infermeria habitual. Al grup control es va realitzar el seguiment dels seus problemes de

salut basats en els protocols d’actuacié com a practica habitual en el seu CAP.

En ambdoés grups s’ha realitzat un seguiment trimestral de caigudes i les seves
consequeéncies per un equip de monitoratge extern amb coneixement emmascarat sobre

'assignacio dels participants al grups.
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Objectiu principal. Analitzar I'eficacia de disminucié de la taxa de caigudes d’una
intervencié mixta basada en la instruccié d’'un programa d’activitat fisica, per grup d’edat

de 75 a 90 anys amb posterior seguiment trimestral d’infermeria durant 12 mesos.

Objectius secundaris. Analitzar la taxa de reducci6 de caigudes diferenciada per sexe i
per edat (75-79 anys, 80-84 anys, 85-90 anys). Analitzar la reduccio de la taxa en dues

de les seves consequéncies: la por a caure i la reduccié de fractures.

Resultats principals. Participants amb seguiment de 12 mesos 478. Dones: GC 42%,
Gl 47%. Taxa de caigudes: GC 39,8%, Gl 23,3% (p=0,0001). Caigudes segons sexe:
homes GC 32,1%, Gl 15,9% (p=0,0056); dones GC 45,5%, Gl 30% (p=0,0098). Taxa
caigudes grup 75-79 anys: GC 35,8%, Gl 24,1%; 80-84 anys: GC 41%, Gl 19,6%
(p=0,002); 85-90 anys: GC 46,7%, Gl 31,6% (p=0,1617). Por a caure: GC 22,3%, Gl
11,5% (p=0,0017). Fractures durant el seguiment. GC 6,8%, Gl 2,2% (p=0,0173). No

diferencies significatives en ingressos a residencies o mortalitat entre GC-Gl.

Conclusions. La implementacié d’'una intervencié mixta amb la instruccié d’'un programa
d’exercici fisic adaptat a I'edat basat en el programa OTAGO i seguit per una fase de
fidelitzacio trimestral per infermeria habitual és efica¢ per la reduccié estadisticament
significativa de la taxa de caigudes als 12 mesos en homes i dones. També és efica¢ en
la reduccio de les consequéncies de les caigudes: reduccié de la por a caure i reduccio

de la taxa de fractures als 12 mesos de seguiment.
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SUMMARY

Introduction. Falls are one of the most important risk factors for fragility fractures. Both
falls and fractures are associated with the aging process, and as their numbers increases
so does the risk of mortality, disability and dependency. Fall prevention interventions have
been based on multifactorial guidelines where controversial results have been observed in
reducing falls and some consequences such as fear of falling and fractures, and their
cost-benefit ratio. In recent years, specific interventions have been recommended for age
groups and incorporating it into the activities of daily living should encourage physical
activity. The OTAGO program is based on exercises adapted to older adults and have

shown effective results in preventing falls and their consequences.

Material and methods. Randomized clinical trial performed in community-dwelling adults.
The study was carried out in the field of Primary Health Care (PHC), through the
participation of urban Primary Care Centers (PCC). All patients with inclusion criteria were
randomly selected from the collaborating PCC. Participants received a comprehensive
geriatric evaluation for sample categorization and physical tests. Later participants
included in the study were subjected to second randomizations by assigning them to the
control group (CG) or the intervention group (IG). The IG intervention was performed in
two phases. The first phase or instructional phase, where the intervention based on
OTAGO program is applied, consisting of 12 one-hour exercise sessions lasting 6 weeks,
led by physiotherapist. Followed by the second phase or loyalty phase, consisting of
quarterly motivational follow-up by regular nurse. The CG monitored their health problems

based on the protocols of action as a common practice in their PCC.

In both groups, a quarterly follow-up of falls and their consequences was carried out by a

blinded external monitoring team on the assignment to the groups.

Main objective. To analyze the effectiveness in reducing the rate of falls of a mixed
intervention based on the instruction of a physical activity program in the age group of 75

to 90 years with subsequent quarterly monitoring of nursing for 12 months.



PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
SUMMARY

Secondary objectives. To analyze the rate of fall reduction differentiated by sex and by
age (75-79 years, 80-84 years, 85-90 years). Analyze the reduction of the rates in two of

its consequences: the fear of falling and the reduction of fractures.

Main results. 478 participants with 12-month follow-up. Women: CG 42%, 1G 47%. Fall
rate: CG 39.8%, IG 23.3% (p=0.0001). Falls by sex: men CG 32.1%, IG 15.9%
(p=0.0056); women CG 45.5%, IG 30% (p=0.0098). Fall rate group 75-79 years: CG
35.8%, 1G 24.1%; 80-84 years: CG 41%, 1G 19.6% (p=0.002); 85-90 years: CG 46.7%, IG
31.6% (p=0.1617). Fear of falling: CG 22.3%, 1G 11.5% (p=0.0017). Fractures during
follow-up: CG 6.8%, I1G 2.2% (p=0.0173). No significant differences in residential income

or mortality between CG-IG.

Conclusions. The implementation of a mixed intervention with the instruction of an age-
appropriate exercise program based on the OTAGO program and followed by a quarterly
loyalty phase by regular nurse is effective for statistically significant rate reduction of falls
at 12 months in men and women. It is also effective in reducing the consequences of falls:

reducing the fear of falling and reducing the fracture rate at 12 months of follow-up.
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1. INTRODUCCIO

1.1 Les caigudes

Les caigudes a la gent gran i les seves consequéncies més immediates, les fractures, son
un gran problema de salut publica actual, associat a un increment de la mortalitat i de la
despesa sanitaria associades a aquestes. Aixi doncs, les caigudes en persones d’edat
avancgada son una causa freqlient de lesions, mortalitat i discapacitat, que pot provocar
restriccio en les activitats habituals, reduint aixi la seva qualitat de vida i pérdua
d’independéncia (1,2). El fet de la caiguda és important per se, per les seves
consequiéncies, com també com a factor predictor, doncs un 50% de les persones que
cauen tornen a patir una caiguda despres del primer episodi (3,4), essent aixi la caiguda

factor de risc per tenir-ne una altra.

La caiguda s’ha definit com 'accié d’'una persona que, involuntariament cau a terra o a un
nivell inferior, excloent el canvi intencional en la postura per descansar en mobles, parets
o altres objectes (5). En general, les fractures Ossies son les lesions greus més comuns

causades per caigudes en persones d’edat avangada.

Esta acceptat que al voltant del 30% de les persones grans no institucionalitzades cauran
com a minim una vegada al llarg de I'any (6) i que aquesta incidéncia augmenta a mesura
que augmenta l'edat (1,7,8) augmentant també en persones que viuen en residéncies o
institucionalitzades i en aquelles que presenten comorbiditats (9,10). També és conegut
que una de cada 10 caigudes tindra com a consequéncia una fractura (11). Altres estudis
han demostrat que les dones grans tenen una taxa de caigudes superior a les dels
homes (12) i cal tenir present que com s’ha dit anteriorment que aquest risc augmenta

amb I'edat.

1.2 Causes de les caigudes

El manteniment de la estabilitat postural és una habilitat complexa que depén de la
coordinacié d'un gran nombre de variables neurofisioldgiques i biomecaniques.
L’envelliment normal s’associa a una disminucié de la capacitat per mantenir I'estabilitat
postural durant la marxa normal, a un endarreriment en la resposta davant a
pertorbacions inesperades i a un endarreriment en [levitacid d’obstacle. Aquesta
disminucio de l'estabilitat postural en persones grans es pot explicar pel déficit de forga
muscular en les extremitats inferiors i també per deficiéncies en els sistemes sensorials

periferics, agudesa visual, funcié vestibular i també per alteracions estructurals per
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deformitats de I'aparell locomotor (13). Nombroses investigacions han tractat de cercar
I'origen de les caigudes per tal de poder reduir el seu nombre i les seves conseqléncies
(5,9,14).

Els trastorns de la marxa i I'equilibri sén les causes més comunes de caigudes en I'adult
gran. L’equilibri optim és probablement una interaccié sinérgica rapida entre diversos
elements fisiologics i cognitius que permeten una resposta rapida i precisa a una
pertorbacio (15). La identificacié precog dels trastorns de la marxa i I'equilibri aixi com la
intervencid6 adequada sobre aquests, poden prevenir la disfunci6 i la pérdua

d’'independéncia en la gent gran.

Com s’ha comentat anteriorment s’han identificat diversos factors que poden provocar
caigudes com: edat avangada (a més edat més risc de caigudes), patologies
neuroldgiques, alteracions de la funcié neuromuscular, caigudes anteriors, por a caure,
deteriorament visual, deteriorament cognitiu, ingesta medicamentosa/polifarmacia entre
d’altres (1,2,5,8-10,13,15).

Aixi la caiguda és consequéncia de la interacci6 de multiples factors de manera que,
segons alguns metanalisis, podria ser cost-efectiu un abordatge multi-disciplinar, tot i que

els nivells d’evidéncia sén diferents per a cadascuna de les intervencions (16-30).

La por a caure s’ha definit com una conseqiéncia en aquelles persones que han
experimentat una caiguda prévia, tot i que aquest fet no és exclusiu dels que han caigut
anteriorment. Es a dir, els que ja han caigut una vegada poden experimentar por a una
caiguda nova, i alhora, les persones amb risc de caigudes també poden patir por a caure
encara que no hagin caigut anteriorment, tant per inseguretat com per experiéncies
alienes. Segons aquests autors, a algunes persones la caiguda provoca la por a caure i a
altres la por a caure apareix previ a la caiguda. Pero les persones que desenvolupen un
d’aquest resultats tenen el risc de desenvolupar I'altre. D’aquesta manera entre en risc
d’entrar en una espiral de caigudes, por a caure i declivi funcional amb pérdua
d’independéncia. Aixi, cal tenir en compte aquests factor per tal de poder minimitzar les

caigudes i les seves consequéncies (31).

A més a més, la por a caure s’ha convertit en un signe de sospita de fragilitat, i com a tal
pot comportar un seguit de consequéncies com la pérdua de qualitat de vida, restriccio

d’activitats i relacions socials amb afectacié en I'esfera animica. (13,32).

Com s’ha anomenat anteriorment, I'equilibri es veu afectat amb 'edat. Encara que no tots
els meétodes d’avaluacio de la deficieéncia d’equilibri sén eficagos per la deteccié del risc

de caigudes. D’aquesta manera, existeix disparitat a I'hora de detectar aquesta
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predisposicid a les caigudes i les persones identificades amb un deteriorament de
equilibri varia en funcié de I'eina de medicacié que s’utilitzi. Una de les eines més
conegudes per la valoracié de la marxa i I'equilibri és el test de Tinetti (avalua la marxa en
dues fases: estatic i dinamic), perd aquest tipus de test és avaluador-depenent i és

frequent I'existéncia de importants diferéncies entre els diferents avaluadors.

En els ultims anys s’han proposat diferents plataformes amb mitjans técnics i electronics
per I'analisi de la marxa i la deteccié de I'equilibri. Biodex Balance System és un exemple
d’aquestes plataformes, una de les més utilitzades. Aquesta plataforma fa analisi de la
marxa en estatic i dinamic aixi com també de I'equilibri. Es tracta d’una eina facil, rapida i
objectiva que avalua la funcié fisica per ajudar a la identificacio dels factors causals en les
persones amb risc alt de desenvolupar deteriorament funcional i major risc de patir una
caiguda (23,33,34).

Malauradament no es pot parlar de persones grans sense anomenar el concepte de
fragilitat. Es conegut que amb l'increment de I'esperanca de vida s’'incrementa també la
freqiiéncia de caigudes, fractures per fragilitat i altres problemes associats a I'edat com
comorbiditats, desnutricié, deteriorament cognitiu i necessitats socials. De la mateixa
manera, també hi ha un increment de la demanda de serveis, tot i que aquest ultim com a
criteri aillat no serveix per identificar la poblacié en situacié de vulnerabilitat (35). Aixi
doncs es parla de fragilitat quan hi ha una associacié entre diferents canvis bioldgics
associats a I'envelliment, junt a un estat de vulnerabilitat amb risc de pérdua d’autonomia,
funcionalitat i institucionalitzacié (35-38). Tot i aixd, no hi ha encara un unic métode
d’avaluacio de la fragilitat, ni en el camp de la investigacio ni en la practica clinica habitual
(37-40).

Existeixen evidéncies de que la gent gran fragil t¢ major risc de resultats negatius en salut
pel que fa a caigudes, fractures, infeccions, discapacitat, necessitat d’'ingrés a hospitals o

centres residencials o mort (41).

Hi ha factors propis de la edat que afecten al risc de caigudes i fractures. Si es pogués
interferir en alguna d’aquestes caracteristiques, es podria modificar I'aparicié de caigudes

i/o fractures.

1.3 Conseqiiéncies de les caigudes

D’aquesta manera, la por a caure pot provocar un desacondicionament (una pérdua
d’accié i us muscular) en la utilitzacié muscular, per tant, en la forga i el control postural,

el que pot contribuir encara més a restriccions innecessaries en la participacid en
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activitats fisiques i socials. Tot aixd també resultara en atrofia muscular, mobilitat més
baixa i desequilibri, augmentant d’aquesta manera el risc de caigudes, aillament social,

depressio i deteriorament funcional (41).

Les persones més grans de 65 anys, el que correspon aproximadament al 20% del
percentatge d’habitants de Catalunya segons IDESCAT (Institut d’Estadistica de
Catalunya) (42), se sap que cauen una vegada a l'any (6,25,41,43,44) i el risc de
caigudes augmenta a mesura que I'edat avanca (1,5-8) se sap també que una fractura és

per se factor de risc per tenir-ne una altra (31,45).

Es coneix, que entre un 6-20% de les caigudes tindran com a consequéncia una fractura,
discapacitat o pérdua de dependéncia, institucionalitzacid6 prematura, hospitalitzacido o
mort (5,17,25,43,44). En un 90% dels casos, la caiguda és la responsable de la fractura
(27).

Aquesta incidéncia de caigudes és major ens les persones institucionalitzades i en aquest

subgrup presenten pitjors consequéncies que els que viuen en comunitat (18).

La previsi6 és que la prevalenca de caigudes continuara augmentant, i aixi
proporcionalment la demanda i les conseqliéncies sobre la salut i el sistema de salut
public (46-48).

1.4 Intervencions que redueixen caigudes

Diversos estudis han demostrat I'eficacia de diferents programes d’exercicis per reduir la
incidéncia de caigudes (és a dir, el nUmero de caigudes per persona) i el risc de caigudes
(proporcié de persones que tenen una o meés caigudes), mitjancant la milloria de la forga i
I'equilibri en les persones grans que viuen en la comunitat (6,16,17,19,22-24,26,28). S’ha

vist que hi ha mesures cost-efectives (6,16) sobretot en programes a llarg termini (26).

Tot i aixi també, s’han objectivat resultats negatius en quant a la intervencié proposada i

la reduccio6 de caigudes (17,21,29).

Cal destacar que en estudis de tematica similar i amb recollida de dades retrospectiva, és
freqlent la deteccié de manca de registre de les caigudes a la historia clinica, el que pot

esdevenir en infraestimacié de la incidéncia de caigudes (7).

Per altra banda, hi ha menys evidéncia de resultats favorables en intervencions
multifactorials vinculades al perfil de risc de I'individu (19,20). L’avaluacié multifactorial
seguida d’intervencions dirigides sembla efectiva en la reduccié de les consequéncies de

les caigudes o en la reincidéncia d’aquestes, tot i que no en el risc de caure (26). També
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hi ha evidéncia de que els programes d’exercici milloren la forga i la capacitat aerdbica,
encara que la magnitud els efectes es redueix a partir dels 80 anys i també en aquella

gent gran que presenten discapacitat préviament (6,16,19,20,23,33).

En aquest sentit, es coneix que hi ha evidéncia de que I'exercici aerdbic té efectes sobre
la funcié cognitiva perd la magnitud és petita i no consistent. De la mateixa manera,
també s’ha vist evidéncia de que els beneficis de I'exercici depenen de I'adheréncia a
llarg termini, tot i que les conductes en relacié a I'exercici fisic s’adquireixen a edats
primerenques de vida i que aquestes conductes son dificils de modificar. Aquelles
intervencions amb més éxit per a l'increment de l'activitat fisica en persones grans a
'ambit d’atencié primaria, son aquelles que ofereixen material per escrit a mode de
recordatori i aquelles que estan elaborades tenint en compte les caracteristiques propies
dels participants i que generen sentiments de satisfaccid i diversi6 de manera que es

pugui incorporar I'exercici al dia a dia (49).

La revisio de la literatura mostra que hi ha controvérsies sobre els efectes de les
intervencions multifactorials i la relacio cost-benefici referent a I'associacié de prevencio
de caigudes i els seus efectes com son les fractures i altres conseqiéncies fisiques,
psiquiques i socials en les persones grans. Aixi doncs es troben exemples d’intervencions

multifactorials que no han demostrat diferéncies amb el grup control (GC) (21,28).

Tanmateix, es pot observar que esta questionada [I'efectivitat dels programes
d’intervencio multifactorial en comparacié amb programes especifics de forga i equilibri
(6,16,20,21,50) i que programes com els basats en els d’exercicis OTAGO, que se li dona
aquest nom per ser la regid de Nova Zelanda on es van aplicar per primera vegada,
poden ser més cost-efectius (16,50,51). D’aquesta manera, els programes d’instruccio
fisica amb exercicis simples i dirigits a grups amplis de poblacié han mostrat ser eficagos i
cost efectius en la reduccié de caigudes, basicament per l'increment de la resisténcia
muscular a les extremitats inferiors i superiors, augment de la resisténcia aerdbica,

I'agilitat i a I'equilibri dinamic (16,50,51).

El programa d’exercicis OTAGO és especific per la poblacié diana a la que es pretén
tractar, esta dissenyat per ser practicat en edats avangades (16,51) engloba aspectes

especifics, combina exercicis de re-entrenament, de mobilitat, for¢a i equilibri (24,52).

D’altra banda, es coneix poc quina és la millor manera d’implementar programes
d’exercicis a I'atencié periodica. En aquest sentit no s’ha establert en adults grans, sans
(53-55) quines so6n les relacions dosi-resposta en els programes i modalitats. Es a dir, el

periode d’entrenament, la freqiéncia, el volum i la realitzacié en grup. De la mateixa

11



PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
INTRODUCCIO

manera que tampoc s’ha establert 'adheréncia al tractament, en forma d’exercici fisic, en
la vida diaria. Trobem algunes evidéncies que I'exercici realitzat en grup és més efectiu
que el practicat individualment per tal de millorar I'equilibri funcional, la forgca muscular i la

salut fisica a nivell individual (49,55).

En resum, per poder fer arribar les intervencions proposades a tota la poblacié diana per
la reduccio de caigudes i les seves conseqiiéncies son necessaris estudis que permetin
explorar l'efecte de la incorporacid d’aquest exercicis, adaptats a l'edat mitjangant
programes que puguin reproduir-se amb facilitat. La manera de poder arribar a més
poblacié és que aquests exercicis es puguin realitzar per I'equip d’atencié habitual, a
I’Atencié Primaria de Salut (APS), tant la primera o fase d’instruccié amb els exercicis
OTAGO, com la segona fase o fase de fidelitzaci6 al programa amb entrevista
motivacional, facilitant aixi la incorporacio dels exercicis en les activitat del dia a dia dels

participants i posteriorment als pacients (49,50,52).

1.5 Les fractures

Les fractures per fragilitat sén aquelles que es produeixen per un traumatisme menor,
habitualment en persones que pateixen osteoporosi. La caiguda i concretament la
caiguda accidental és un dels factors de risc més coneguts perd menys estudiats de les

fractures per fragilitat o de baix impacte.

Tal com s’ha dit, la fractura per fragilitat és la que es produeix per un impacte de baixa
intensitat, com una caiguda des de propia altura (estant dempeus) o des d’'una algada
inferior, com caiguda estant al llit o a una cadira (56,57). Aixi doncs la fractura per
fragilitat és una de les principals conseqiéncies de les caigudes. Les fractures impliquen
grans consequeéncies a l'individu que les pateix aixi com una gran despesa economica a

nivell de salut publica (7,57-59).

Especificament, les fractures de maluc, canell, humer i pelvis en el grup d’edat d’estudi
son les consequéncies del efectes combinats de caigudes, osteoporosi i altres factors que

augmenten la susceptibilitat a les lesions (60).

La osteoporosi és una malaltia esquelética generalitzada caracteritzada per disminucié de
la massa Ossia i deteriorament de la microarquitectura de l'os, que té com a

consequéncia la fragilitat i un increment en el risc de fractures per fragilitat.
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La OMS va identificar uns criteris de classificacié dels valors de densitat mineral dssia
(DMO) (normal, osteopénia i osteoporosi) en relacié amb els resultats de la poblacio jove

de referéncia (61).

En funcié del valor del resultat que s’obté en la DMO, aquest es classifica com a normal
(valors entre +1 i -1), osteopénia (valors de -1 a -2,4), osteoporosi (valors igual o menor
que -2,5). Es classifica com a osteoporosi establerta quan s’obté un valor de DMO menor

de -2,5 i una o més fractures per fragilitat.

La densitometria és una técnica d’imatge que calcula la DMO, les unitats de mesura sén
g/cm? de hidroxiapatita. A partir d’aquest valor calcula la T-score, que correspon al
numero de valor mitja de la poblacido de 20-39 anys del mateix sexe. A mesura que

avanca la edat, la DMO va disminuint i la T-score es va modificant.

Per altra banda també es calcula la Z-score, que correspon al numero de desviacions

estandard respecte al valor mig de la DMO i en referéncia a la mateixa edat i sexe.

La importancia d’aquesta valoracié recau en qué la reduccié de DMO esta associat a
fractures per fragilitat, que sén aquelles fractures que es produeixen amb un baix impacte,
s’ha vist que fins al 51% de les fractures en les dones i fins al 24% de les fractures en

homes es podrien atribuir a osteoporosi (62).

Per altra banda el risc de fractures no només esta associat a la DMO, hi ha altres factors
de risc implicats en aquest desenllag. Existeixen els factors de risc dependents i
independents de la DMO i alhora factors de risc modificables i no modificables (60,63, 64),

com s’explica a continuacio:
Els factors de risc independents de la DMO:

Modificables: Recanvi ossi elevat, alteracié de 'agudesa visual, tractament amb

glucocorticoides, baix pes corporal, habit tabaquic, consum excessiu d’alcohol.

No modificables: edat, antecedents de fractura per fragilitat, historia familiar de fractura de

maluc.
Factors de risc dependents de la DMO:

Modificables: Amenorrea secundaria o primaria, hipogonadisme primari o secundari,

immobilitzacio perllongada, baixa ingesta calcica en la dieta, deficiéncia de vitamina D.

No modificables: sexe femeni, origen caucasic o asiatic, menopausa precog.

Posteriorment a la publicacié dels criteris de densitometria de la OMS del 1994, un altre

grup d’investigacié col-laborador de la OMS, liderat pel Professor J.A. Kanis al 2008,
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publica I'eina FRAX® (65). Es tracta d’'una eina en versié online per a la avaluacio del risc
absolut (en percentatge) de fractura en els propers 10 anys. Aquesta eina determina el
risc de fractura, de la mateixa manera que ho fan les diferents escales per determinar el
risc cardiovascular que inclouen els valors de la hipercolesterolémia i d’altres factors de

risc en el cas de malaltia isquémica (61).

Es basa en models individuals que combinen diferents factors risc clinics i el resultat de la
DMO de coll femoral, tot i que aquesta ultima no és indispensable. Els algoritmes de
FRAX® calculen la probabilitat de fractura de maluc als 10 anys, aixi com també la
probabilitat de les altres fractures osteoporotiques més importants per la seva frequéncia;

com ara la fractura vertebral, d’avantbrag, de maluc o d’espatilla.

FRAX® es accessible a https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=4 (en el cas

d’Espanya). Es tracta d’un questionari amb variables del pacient (edat o data de
naixement, génere, pes, algada) i factors de risc per patir fractures, com sén: fractura
prévia, antecedent de fractura de maluc en els pares, fumador actiu, presa de
glucocorticoides, artritis reumatoide, altres causes d’osteoporosi secundaria i consum
d’alcohol en més de 2 unitat beguda estandard (UBE) i per ultim si es t¢ o no, una

densitometria 0ssia amb el resultat T-score per coll de fémur.

La incorporacio de I'eina FRAX® dins de I'estacio clinica de I’Atencioé Primaria (ECAP) a
Catalunya aporta una gran aplicabilitat a la practica diaria. El calcul del FRAX® dona uns
valors de risc, perd no indica quin sén els valors suggestius de risc elevat o baix ni per
fractura major osteoporotica Major Osteoporotic fractures ni per fractura de maluc Hip
Fracture. Posteriorment a la seva publicacid, un grup de recerca de Catalunya ha
establert i validat els valors llindars del FRAX® que permeten la categoritzacio del
FRAX® en tres nivells de risc (baix, mig o alt) (64). Aixd permet orientar als professionals
sobre quina actitud diagnostica i terapéutica s’ha d’aconsellar al pacient en un moment
concret. Per altra banda, també ajuda a la caracteritzacié dels participants en assajos
clinics i en termes d’economia de salut i permet el calcul de cost-efectivitat de cada
intervencio. També permet la utilitzacié del risc absolut, el risc de fractura als 10 anys,
aportant una eina més entenedora i discriminativa alhora de prestar explicaciéo als

pacients i a la presa de decisions.

L'’eina FRAX® és de gran utilitat en la consulta d’atencié primaria, encara que té
limitacions perqué hi ha altres factors de risc de fractures coneguts que no els contempla
com son la frequéncia de caigudes, tractaments farmacologics anteriors o presents, entre

d’altres.
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1.6 Valoracioé geriatrica

La valoracio de la gent gran presenta una idiosincrasia propia. Donat que hi ha problemes
especifics d’aquesta edat i presentacions de patologies especifiques, la dinamica de la
valoracio és diferent de la resta de pacients i esta basada en les denominades sindromes
geriatriques que es té en compte per tal de fer una avaluaci6 completa. Aquestes
sindromes es poden definir com problemes de salut multifactorials que apareixen degut a
I'afectacio de diferents sistemes corporals que fan a una persona vulnerable a I'estrés del
dia a dia. Ente les sindromes geriatriques es troben les caigudes i les alteracions de la
marxa. A lECAP es disposa d’una série de tests i determinacions que en el seu conjunt

conformen el que és denomina “Valoracio Geriatrica Integral”.

Aquesta la valoracié va més enlla de la tradicional avaluacié de I'estat de salut per part
del metge i la infermera, en el que es tenen en compte altres aspectes com estat cognitiu,

afectiu, funcional, social, ambiental i espiritual.
Entre les valoracions i revisions destaquen (66):

Valoracié médica.

* Revisio per sistemes.

o General: Canvi de pes, qualitat de la son, depressid, pérdua auditiva,
alcoholisme, caigudes.

o Neurologic: Confusié, pérdua de memoria

o Genitourinari: Incontinéncia, sexualitats, nicturia

o Muscul-esquelétic: Fractures prévies, moviment articular, dolor

* Medicacio. Polimedicacié, amb multiples interaccions i efectes adversos.

e Alteracions visuals. L’alteracié visual és molt prevalent i pot provocar gran
discapacitat. Una bona eina per al seu cribratge és el quadre de Snellen o els
optotips.

* Alteracio auditiva. Presenta una prevalenga en un terg de les persones majors de
65 anys. Esta associada a deteriorament cognitiu, emocional, social i funcional.
L’eina per la seva avaluacio és el test de xiuxiueig. L’examinador es posa al
darrera del pacient a un brag de distancia amb les mans a les espatlles del pacient.
S’ha de tapar la orella del costat contrari del que volem explorar, pressionant i
friccionant a la vegada al trague amb un moviment circular per provar
emmascarament auditiu. L’examinador ha d’inspirar completament i xiuxiuejar

dues series de lletres o nombres que tinguin diferents sons. Després d’escoltar
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cada so, el pacient 'haura de repetir. Estan permesos 1-2 errors. Si no pot repetir
el 50% de sons (3 0 més), es considera que no passa la prova.

e Malnutricié/pérdua de pes.

* Incontinéncia urinaria. Entre un 15-30 % del ancians que viuen en comunitat
presenten incontinéncia urinaria. Es important la cerca activa d’aquesta patologia.
Es poc reconeguda i es considera una malaltia oculta.

* Mobilitat. Equilibri, marxa, forga i caigudes. L’equilibri i la marxa el podem estudiar
amb els test de Tinetti per a I'equilibri i la marxa, o amb I'escala de Timed Up and
Go (TUG), amb la seva versio reduida.

Test de Tinetti: é€s una escala per avaluar la marxa i I'equilibri en ancians. Costa
de dues sub-escales; una per la marxa (12 punts) i una altra per I'equilibri (16
punts). Qualifica la capacitat de I'examinat per mantenir I'equilibri al realitzar
tasques relacionades amb activitat de vida diaria.

TUG: Consisteix en mesurar el temps que triga la persona en aixecar-se d’'una
cadira amb reposa bragos, caminar tres metres, girar-se i tornar a la cadira i
asseure’s de nou.

Valoracidé cognitiva. Donat que en aquesta edat hi ha més prevalenca de deteriorament

cognitiu cal estar atent a simptomes o alteracions del comportament sospitoses a fi de
realitzar un test de cribratge per poder-la detectar. S'utilitza el test de Pfeiffer, és un
qguestionari hetero-administrat que consta de 10 preguntes sobre orientacié en el temps,
espai i persona i petites qliestions d’actualitat, d’historia personal i aptituds intel-lectuals.
A partir de 3 errors, es considera que hi ha deteriorament cognitiu, en funcié dels errors,
es classifica com a lleu, moderat o greu.

Valoracio de I'estat afectiu. L’estat afectiu, com el cognitiu costa de reconéixer per part

del pacient per aquest motiu es disposa de la escala de depressié geriatrica de
Yessavage, hi ha la versié normal i una reduida, aquesta consta de 5 preguntes pel
cribratge de la depressié en persones més grans de 65anys.

Valoracio de estat funcional. L’afectacio de 'estat funcional podria considerar-se com un

resum de l'afectacid dels problemes de salut. En aquestes edats moltes vegades
I'objectiu principal és el manteniment de la funcionalitat. La funcionalitat és important ja
que la pérdua d’aquesta pot ser el resultat final de diverses afeccions. El canvi en 'estat
funcional pot ser el primer simptoma d’una malaltia intercurrent. La pérdua d’'una o més
funcions fa necessari la implicacid de més professionals en el cas d’estudi o supervisio
per part dels familiars. El coneixement de I'estat funcional ens permet prioritzar problemes,

la seva restitucio és una prioritat pel pacient i pel metge.

Per la valoracio de 'estat funcional disposem de diversos tests:
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* Test de Barthel: Sobre una escala de puntuacié de 100, avalua la capacitat de
realitzar 10 activitats de la vida diaria com soén menjar, rentar-se, vestir-se,
arreglar-se, deposicions, miccié, Us del lavabo, trasllats, deambulacié i Us
d’esglaons). En funcié del resultat mostra quanta independéncia presenta la
persona avaluada. Dependéncia total 0 punts, independéncia total 100 punts.

* Escala de Lawton i Brody: avalua la capacitat del participant per realitzar
activitats instrumentals de la vida diaria, com son: Us del telefon, anar a comprar,
preparacio dels apats, tenir cura de la casa, rentat de roba, Us de transports i
responsabilitat sobre la medicacid. Dependéncia total 0 punts, independéncia total
8 punts.

Valoracio de suport social i ambiental. La franja d’edat a la que fa referéncia aquest estudi

té com a periode final la pérdua de funcionalitat, la persona gran necessita suport social i
ambiental, per tant és necessari saber de quins recursos es disposa i per tant, explorar-
los en la valoraci6. Per valorar aquest context cal saber aquelles tasques que realitzen
habitualment, si es disposa de casa adaptada, disponibilitat i salut dels cuidadors

principals, serveis que té, necessitats de transport i la situacié economica.

1.7 Justificacio de I’estudi de recerca

Es conegut que les caigudes, i per extensié les seves conseqiiéncies, sén el resultat final
de diversos factors biologics, de salut i socials. Com a conseqléncia de les caigudes pot
resultar una pérdua d’'independéncia i de qualitat de vida (1,2), és important remarcar que

una caiguda per si mateixa és un predictor de la reincidéncia a patir-ne una de nova (3-4).

En quan a [lefectivitat en els programes d’intervencid, la evidéncia mostrada és
controvertida. Per una part hi ha estudis que si que mostren beneficis en la prevencio en
forma de cost-efectivitat (6,16) sobretot a llarg termini (26). També s’ha demostrat la
eficacia d’intervencions en quan a augment de forga i equilibri (6,16,17,19,22-24,28). Per
altra banda, hi ha estudis similars que mostren resultats negatius, sense milloria respecte
el grup control o milloria sense significacié estadistica (17,21,26,28,29). En el cas dels
programes d’intervencié multi factorial I'efectivitat es mostra controvertida respecte els
programes especifics de forga i equilibri (6,16,20,21,50). Les conclusions dels estudis
analitzats orienten a que poden ser més efectius els programes d’intervencié basats en
exercicis fisics, simples i dirigits a la poblacié anciana tipus els exercicis denominats de
OTAGO (16,50,51).

D’aquesta manera es proposa una intervencidé amb component mixt. Per un costat es

proposa ftreballar la forga, l'equilibri i la marxa, mitjangant una intervencié curta

17



PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
INTRODUCCIO

complementat amb component de seguiment motivacional a mig termini. Aquesta
intervencio consta d’'una primera fase, o fase d’instruccié amb els exercicis OTAGO, on
s’entrenaran els exercicis proposats dirigits per professionals experts, seguida de la
segona fase, o fase de fidelitzacié al programa amb entrevista motivacional, on és pretén

que els exercicis s’integrin a la rutina habitual.

Es proposa la realitzacié d’aquesta intervencio a '’APS i utilitzant els mitjans dels Serveis
Sanitaris Publics perqué, en cas de mostrar-se eficag la intervencio, podria arribar a una

gran extensio de poblacié en la seva fase translacional.
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2. HIPOTESI

La implementaciéo d’'un programa d’intervencio fisica desenvolupada en dues fases: la
primera fase, o fase d’instruccio durant 12 sessions i la segona fase, o fase de fidelitzacio
durant 12 mesos, en persones d’entre 75 i 90 anys és eficag en la reduccié significativa

de la taxa de caigudes als 12 mesos segulents.

3. OBJECTIUS DE L’ESTUDI

3.1 Objectiu principal

Avaluar la reduccié de la taxa de caigudes en el Gl comparat amb el GC en els 12
mesos després d’una intervencid mixta especifica desenvolupada en dues fases en

persones entre 75-90 anys residents a la comunitat.

3.2 Objectius secundaris

* Analitzar la reduccié de la taxa de caigudes per sexes en el Gl comparat amb el
GC en els 12 mesos de seguiment.

* Analitzar la reduccié de la taxa de caigudes per grups d’edat en el Gl comparat
amb el GC en els 12 mesos de seguiment.

* Avaluar la reduccio de taxa de persones amb por a caure en Gl comparat amb el
GC en els 12 mesos de seguiment.

* Analitzar la reduccio de la taxa de fractures en el Gl comparat amb el GC en els

12 mesos de seguiment.
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4. MATERIAL | METODES

4.1 Tipus d’estudi

Es tracta d’un assaig clinic aleatoritzat, multicéntric, paral-lel amb grup control realitzat en
'ambit d’Atencio Primaria de Salut mitjangant la participacio de la poblacié adscrita a 10

Centres d’Atencio Primaria.

4.2 La poblacié d’estudi i la mostra
4.2.1 La Poblaci6 d’estudi

Esta formada per persones de 75 a 90 anys residents a la comunitat assignats a 10 CAP
de les comarques del Vallés Occidental i Valles Oriental de la provincia de Barcelona.
Aquests 10 CAP de la Sanitat Publica tenien una poblacié assignada de 234.730
habitants amb 19.221 persones compreses entre les edats de 75 a 90 anys que forma la

poblacié de referéncia.

4.2.2 La mostra

Es va emprar I'aproximacié del ARCOSENO amb una diferéncia entre les proporcions de
persones amb caigudes entre els 2 grups de fins al 46% detectada en estudis previs (51) i
que pel grup 1 (GC) s’esperava de 0,26 i el grup 2 (Gl) de 0,14 amb una taxa de pérdues
de seguiment del 15%. Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta de 0,2 en un contrast
d’hipotesi bilateral, es precisaven 201 subjectes pel GC i 201 subjectes pel Gl per

detectar diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups.

Amb l'objectiu de formar dos grups homogenis i que fossin representatius de la poblacié
general atesa per la Sanitat Publica es varen seleccionar una série de CAP. Es va oferir
la participacio a diferents Equips d’Atencié Primaria (EAP) perqué decidissin la seva
participacioé a I'estudi. A mida que un EAP decidia no participar, o que el nombre d’equips
metges-infermeres no era suficient, s’oferia la participacié al segient EAP de la llista
d’acord amb la Direccié Assistencial de la Direcciéo Atencié Primaria (DAP). La poblacio

assignada als EAP és un 98% de la poblacié general.

Per cada Equip Assistencial (EA) de Metge-Infermera que acceptava participar es va

extreure llistes informatitzades i aleatoritzades de persones assignades dels dos sexes
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d’entre 75-90 anys i estratificades en 3 grups d’edat (75-79, 80-84 i de 85-90 anys) de

manera proporcional a la piramide de la poblacioé general de referéncia.

Per obtenir una amplia base territorial, a cada EA es va demanar que oferissin la
participacié a I'estudi a un maxim de 6 dones i 5 homes també per evitar sobrecarregues

assistencials.

4.3 Criteris inclusiol/ exclusio
4.3.1 Criteris inclusio

* Persones entre 75 i 90 anys que en el moment basal de I'estudi estiguessin
assignats a I'equip d’atencié primaria dels CAP participants.

* No estar diagnosticat de deméncia o deteriorament cognitiu a 'ECAP.

* Puntuacio del test de Pfeiffer amb resultat de tres o menys errors. En cas de
resultat de test de Pfeiffer superior a 3 es van considerar com a criteri
d’inclusié que fossin capacos de col-laborar amb la realitzacio de les
complicades proves fisiques proposades, ja sigui de manera autdbnoma o
acompanyats per un familiar.

* Expectativa de permanéncia a la zona com a minim de 12 mesos, en el
moment de captacié de participants.

* Acceptar participaciéo a I'estudi, acreditar-ho mitjangant el lliurament del full
d’informacié al participant (FIP) (Annex 1) i la firma del consentiment informat
(CI) (Annex 2).

4.3.2 Criteris exclusio

* Estar participant en un altre assaig clinic o programa institucional basat en
activitat fisica.

* Estar pendent de cirurgia de maluc o genoll o altra cirurgia major en els
propers 6 mesos.

* No tenir la capacitat (fisica o mental) de poder participar en un programa
d’activitat fisica aerdbica. Les persones que necessitin dispositius d’ajuda a la
mobilitat (DAM) i poguessin realitzar I'activitat, no estaven exclosos.

* Estar dins d'un programa d’atencié domiciliaria (ATDOM) durant la fase
d’instruccio.

* Estar en situacio terminal o cancer greu.
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* No haver estat visitat al CAP en els dos anys anteriors (desplagaments o
trasllats).

* Diagnostic se deméncia o deteriorament cognitiu avangat registrat a 'ECAP.
També en els casos no registrats, perdo que no permetés el seguiment de les
instruccions de les sessions d’instruccio i/o les explicacions per la infermera
habitual o en les proves fisiques.

* Previsi6 de desplagcaments temporals (> 6 mesos/any) o previsio de

desplagcament definitiu del centre de salut.

4.4 Procediment d’execucio de I’estudi

Durant el periode de reclutament es va convidar a participar als pacients seleccionats
aleatoriament quan rebien una visita de 'EA per qualsevol altra causa (visita 1). Aquells
pacients seleccionats que no van tenir visites amb el seu EA en els dos primers mesos
se’ls va contactar telefonicament per proposar una cita al CAP on se’ls convidava a
participar i es realitzava aleshores la visita 1. En la visita 1 es lliurava el FIP (Annex 1) i la
signatura del Cl (Annex 2). La valoracié dels criteris d’inclusié/exclusié es va realitzar en

aquest primer contacte i previ a la invitacié a participar.

De la llista dels participants inclosos a la seleccié inicial aleatoritzada es varen descartar

els diagnosticats de trastorn cognitiu/deméncia registrats a 'TECAP.

D’aquesta manera, tots els pacients seleccionats que complien criteris d’inclusié i que
havien firmat el Cl passaven a formar part de la cohort de I'estudi i se’ls assignava un
codi d’identificacio alfanumeéric. Tots van ser citats de nou (visita 2) per completar I'estudi
de les variables que no estiguessin actualitzades en els registres electronics o Estacio
Clinica de I'Atenci6 Primaria (ECAP).

El registre de l'avaluacio inicial es va fer mitjangant el quadern de recollida de dades
(QRD) (Annex 3).

Tots els participants van rebre un fulleté informatiu sobre la prevencié de caigudes a
domicili (FIPC) (Annex 4).

En aquells casos que el test de Pfeiffer era superior a 3 es considerava com a criteri
d’inclusié que fossin capacos de col-laborar en la realitzacido de les complicades proves
fisiques. Es a dir, que independentment de la puntuacié del test de Pfeiffer, si eren
capagos de col-laborar en la seva complexitat podien continuar al projecte de forma

autdbnoma o bé a acompanyats del familiar/cuidador.

23



PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
MATERIAL | METODES

Posteriorment, una vegada realitzades les proves fisiques, es va realitzar una segona
aleatoritzacio dels participants mitjangant estratificacié simple de numeracio aleatoria per
subgrups d’edat i sexe al GC o al Gl. Els participants dels dos grups, podien continuar
realitzant aquelles activitats rutinaries habituals, aixi com també se’ls va permetre

realitzar I'activitat fisica que ja practiquessin habitualment.

Tots els participants de la cohort eren elegibles per aquesta intervencié a partir de la
visita 2 amb la signatura del Cl. L’assignacié aleatoria al GC o Gl tenint en compte
I'estratificacid per edat i sexe es va realitzar en la proporcié 1:1. L’'aleatoritzacié es va
realitzar emprant el codi d’ identificacio, sexe i edat mitjangant un programa informatic
d’assignacié de numeracio aleatoria. El resultats de aleatoritzacié es van comunicar als
EA i es va procedir a coordinar les agendes, els espais fisics dels propis CAP i els/les

fisioterapeutes implicats/des.

1a ALEATORITZACIO EXTRACCIO LLISTES
o
Revisio criteris I/E
la VISITA: FIP + Cl
v
Registre variables
Proves fisiques especifiques

v
2a ALEATORITZACIO ASSIGNACIO GC/GI

Imatge 1. Esquema de les aleatoritzacions en I'estudi clinic.
I/E: Inclusié/exclusié. FIP: Full informacio al participant. Cl: Consentiment informat

GC/GI: Grup control/Grup intervencié
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4.5 Grup intervencio, grup control i seguiment
4.5.1 Grup intervencio.
Posteriorment a la segona aleatoritzacio el grup intervencio va seguir dues fases:

* Primera fase o fase d’instruccié amb els exercicis OTAGO
* Segona fase o fase de fidelitzacié al programa d’exercicis amb

entrevista motivacional

La primera fase (fase d’instruccié amb els exercicis OTAGO) va consistir en la
realitzacié d’exercicis inclosos en el programa OTAGO. Es tracta d’'uns exercicis adaptats
a I'edat avangada del participant. Es van programar 2 sessions per setmana d’una hora
de duracié durant 6 setmanes completant un total de 12 sessions. Totes les sessions
programades estaven sota la supervisié i guia d’'un/a fisioterapeuta entrenat/da en aquets

exercicis dins del primer trimestre des de la inclusi6 a I'estudi.

La segona fase (fase de fidelitzacié al programa d’exercicis amb entrevista
motivacional) va consistir en rebre suport per part del personal d’infermeria habitual
mitjangant visites presencials o telefobniques motivacionals, estructurades mitjangat un
questionari per fomentar el manteniment al programa d’exercicis. La segona fase va tenir

una durada de 12 mesos.

a) Laintervencio (fase 1): Fase d’instruccié amb els exercicis OTAGO.

La primera fase de la intervenci6 es basava en una série d’exercicis suaus i de
moviments frequents (Annex 5), guiats per un/a fisioterapeuta entrenat/da al durant 12

sessions repartides en 6 setmanes.

Comprovacio de la postura. En el primer moment de la sessié es realitzava una fase

estatica de comprovacié de la postura. Posteriorment continuava amb els exercicis,
organitzats en tres apartats: exercicis d’escalfament, exercicis de for¢ga i exercicis
d’equilibri.

Exercicis d’escalfament. Realitzats en forma de marxa suau o marxa amb bracos.

Respecte aquest exercici d’escalfament es podia optar a fer-los caminant o bé amb ajuda
d’'una cadira, en funcié de I'habilitat del participant. També es realitzaven un conjunt de
moviments del cap, del coll, d’extensié d’esquena i mobilitzacié del tronc. Des de la
postura en sedestacio s’havien d’efectuar moviments de turmell, estiraments de la part

posterior de la cuixa i estirament del panxell de la cama.
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Exercicis de forga. Realitzats en posicié dempeus, tenien com a objectiu enfortir la part

anterior i posterior del genoll, aixi com també de la part lateral del maluc, mitjangant
'elevacio del panxell de la cama i per finalitzar aquest apartat, s’havia de realitzar

I'exercici de pujar els dits dels peus.

Exercicis d’equilibri. Realitzats mitjangant les accions de flexi6 de genolls, caminar de

puntetes i estar-se estatic en tandem aixi com fer marxa en tandem. També es va
demanar estar-se dempeus sobre una sola cama, caminar de costat, caminar de talons,
asseure’s i posar-se dempeus. Tot seguit havien de caminar cap endarrere, marxar en

tandem cap endarrere, caminar i girar al voltant del propi participant i pujar escales.

b) La intervencid6 (fase 2): Fase de fidelitzaci6 al programa d’exercicis amb

entrevista motivacional.

Mitjangant entrevista motivacional semiestructurada s’animava als participants a continuar
amb els exercicis apresos i entrenats a la fase anterior i incorporar-los al dia a dia. Per tal
de d’ajudar i potenciar aquest manteniment aquesta entrevista motivacional anava a
carrec de la infermera habitual. Aquesta accié estava centrada a recordar la importancia
de lactivitat fisica apresa, animant al participant a continuar amb la realitzaciéo dels

exercicis entrenats tot fent émfasi en els seglents 4 punts:

a) Es molt important fer exercici a qualsevol edat per mantenir les nostres capacitats

fisiques i mentals.

b) Fer exercicis per millorar la forga i I'equilibri disminueix el risc de caigudes i, per tant,
les fractures per fragilitat.

c) Perdem capacitats fisiques amb els anys i aixd afavoreix que tinguem caigudes.

d) Recordar que una de cada 8-10 caigudes que patim té com a consequéncia una

fractura.

4.5.2 Grup control

El grup control va seguir la practica clinica habitual realitzant seguiment segons pautes

habituals de la bona practica clinica.
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4.5.3 Monitoratge extern

A tots els participants (GC i Gl) se’ls va fer seguiment trimestral durant 12 mesos de
caigudes, fractures i les seves consequéncies per un equip de monitoratge extern (ME)
als EA i als equips d’investigadors associats responsables del treball de camp. Aquest
monitoratge va ser emmascarat respecte a pertinenga dels participants al GC o Gl. El
monitoratge, amb caracter avaluador, el van realitzar un equip de monitores ensinistrades,
mitjangcant una entrevista semiestructurada utilitzant com a base el Questionari de

Recollida de Dades amb periodicitat trimestral (QRD-Trimestral) (Annex 6).

4.6 Variables
4.6.1 Variables dependents
* Caigudes (numero de caigudes)

El reqgistre de les caigudes es va fer mitjangant pregunta directa als participants o
cuidadors sobre les caigudes produides per qualsevol motiu o situacid en el trimestre
anterior al contacte de les monitores. Aixi com també el lloc de la caiguda i les
consequéncies d’aquestes caigudes com necessitats d’atencié al sistema de salut

mitjangant el QRD-Trimestral per part de I'equip de monitoratge extern.
* Fractures (numero de fractura, os afectat i com s’ha produit)

La valoracio de les fractures es va fer també mitjangant pregunta directa en el seguit de
controls trimestrals que estaven programats mitjancat el mateix questionari per part de
'equip de monitoratge extern. Totes les fractures varen ser contrastades posteriorment
per 'Equip Investigador (El) a TECAP i en cas de no estar registrada es descartava com a

fractura.

4.6.2 Variables independents
Variables per la categoritzacié de la mostra:

* Dades del participant:
o Codi del participant
o Sexe
o Data de naixement
* Variables sociodemografiques

o Estat civil
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Convivéncia
Disposicio de companyia habitual
Nivell educatiu

Nivell socioecondmic

* Variables biologiques

@)

@)

@)

@)

Pes
Talla
index de massa corporal (IMC)

Perimetre abdominal

* Valoraci6 psico-cognitiva

@)

@)

Test de Pfeiffer

Test de depressio geriatrica de Yessavage

e Valoracio funcional

@)

@)

@)

@)

@)

@)

index de Barthel

Escala de Lawton i Brody

Sensacio d’inestabilitat cefalica/vertigen en el darrer any
Test del xiuxiueig

Diagnostic de cataractes i si han estat intervingudes

Agudesa visual

* Valoracio de qualitat de vida

@)

Test EQ-D5

* Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes

@)

@)

@)

4.7 Valoraci6 inicial

Caigudes en 'any anterior

Necessitat de dispositius d’ajuda a la mobilitat

Test de Falls Efficacy Scale (FES)

Test de Brief Physical Activity Assessment Tool (BPAAT)
Escala TUG

Escala Tinetti per equilibri i marxa

A tots els participants se’ls va realitzar una valoracié geriatrica integral per tal de poder

conéixer variables sociodemografiques i coneixer el seu estat de salut i aixi poder

categoritzar la mostra. Aquesta valoracié es va fer mitjangant el registre del QRD.
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Cuestionario de recogida de datos

En

este CRD se incluyen tests y hemamientas (tipo Barthel, FRAX .) El acceso alas

preguntas de los mismos se recomienda hacerlo desde el e-cap, puesto que en algunos casos
ya han sido recogidos por la UBA.

Se

consideraran validos para este trabajo los que se hayan realido en los 3 meses previos ala

realizacion del CRD. Encontraréis los tests en la Intel ligéncia Activa >> Altres Fulls >> Paso
1: Hacer clic en la flecha >> Paso 2: Escribir el test a buscar (S| PONEIS %FRAGIL SE 0S
ABRE UNA HOJA DE MONITORAJE QUE RECOJE MUCHOS DE ELLOS AGRUPADOS) >>
Paso 3 Aceptar.

Como altemativa también disponéis de un enlace debajo de cada test en el propio CRD, que si
Ia copidis y pegais en la barra de navegacion de westro ordenador os redireccionara a una
carpeta que recopila todos ellos.

*Obligatorio

Untitled Section

Datos del investigador

1

N

Nombre del Investigador

1D Investigador
CCXXX (CC Centro de Atencion Primaria XK
Nmero)

Fecha de la visita

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

Datos del paciente

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN

4. 1D Paciente (CCPPP)

)y tres

1 paciente.

5. Sexo
Varon 1, Mujer 2
Marca solo un ovalo.

1
2

o

Fecha de nacimiento
Ejemplio: 15 de diciembre de 2012
Variables sociodemograficas
7. Consentimiento informado

Si1, No2
Marca solo un 6valo.

1

2 Despusés de la dltima pregunta de e

1 2 3 4

©

Convivencia
/ive solo 1, Vive en pareja 2, Familia 3, Cuidador 4
Marca solo un ovalo.

MATERIAL | METODES

ccion, deja de rellenar el formulario.

Imatge 2. Imatge de la primera part del QRD (Annex 3).

Apartats del QRD:

- Dades del participant

- Variables sociodemografiques

- Variables biologiques

- Valoraci6 psico-cognitiva

- Valoraci6 funcional

- Valoracio de qualitat de vida

- Antecedents patologics

- Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes

Dades del participant

Es va recollir la identificacié del pacient a 'estudi, el sexe i la data de naixement.

Variables sociodemografiques
o estat civil
= solter/a,

= casat/da,
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viudo/a,

separat/da,

o nivell de convivéncia

viu sol,
viu en parella,
en familia extensa,

amb cuidador,

o disposicié de companyia habitual

nocturna,
2 4 hores diurnes,

< 4 hores dilirnes,

o nivell educatiu

analfabet,

sap llegir i escriure,
estudis primaris,
escolaritzacio basica,

estudis universitaris,

o nivell socioecondmic

baix < 450 €/mes,
mitja = 450 - <900 €/mes,
alt 2 900 €/mes

* Variables bioldgiques

Registre de pes, talla, IMC i tensio arterial.

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
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Referent al pes, tant actual com anterior, es va prioritzar si existia registre recent a la

historia clinica. En cas de no estar registrat, es va determinar els valors directament als

participants.

* Valoracié psico-cognitiva

Per a la valoracié cognitiva es va emprar el test de Pfeiffer (Annex 7) comentat

préviament.

Per a la cribratge de possible depressio es va emprar el test de Yessavage. (Annex 7)
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Escala de depresion geriatrica de Yessavage-V5

Version de 5 items:
0-1 No depresion
>=2  Posible depresion

¢ Siente que su vida esta vacia? Si-1 NO-0

¢, Se siente con frecuencia aburrido/a? Si -1 NO-0

¢, Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si-0 NO-1

¢, Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? Si-1 NO-0

¢, Se siente lleno/a de energia? Si-0 NO-1
PUNTUACION TOTAL - V5

Imatge 3. Escala de depressié Geriatrica de Yessavage. (Annex 7)

¢ Valoraci6 funcional

Es van emprar 'index de Barthel, Escala de Lawton i Brody (Annex 7) per les activitats
instrumentals de la vida diaria, sensacido d’inestabilitat cefalica o vertigen en algun
moment en el darrer any, aixi com el test de xiuxiueig. També es va valorar la preséncia
de diagnostic de cataractes i si aquestes havien estat intervingudes. Es va realitzar també

un test d’agudesa visual.

* Valoracio de qualitat de vida

Test EQ-D5. Aquest test desenvolupat pel Grup EuroQol (www.euroqol.org), és una eina

genérica i estandarditzada elaborada per descriure la qualitat de vida relacionada amb
salut. No fa referéncia a cap malaltia en particular, per aixd és genérica. L’objectiu original
de EQ-5D és obtenir un index cardinal de salut, també s’ha trobat utilitat com a mesura
de salut poblacional podent mostrar diferéncies entre grups de poblacié de diferents
caracteristiques socioecondmiques. Es un test de salut auto percebuda. Consta de dues
parts: El sistema descriptiu EQ-5D i EVA (Escala Visual Analdgica). El sistema descriptiu

esta comprés per 5 dimensions: mobilitat, auto-cura, activitats habituals, dolor/malestar i
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ansietat/depressid. En la EVA el participant ha de puntuar la seva salut entre dos extrems

01100, corresponents a pitjor i millor estat de salut imaginables respectivament.

Escala visual analégica

a 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|
|

N N N O
ot

No El peor
dolor dolor
R maginable

Tam

Imatge 4: Imatge de I'Escala Visual Analdgica (EVA).

* Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes
* caigudes en I'any anterior, aixi com
* necessitat personal de dispositius d’ajuda a la mobilitat (DAM) bastd, carrutxa,

cadira de rodes: responent si/no en funcio a la necessitat de qualsevol d’aquests.

Imatge 5. Els dispositius d’ajuda a la mobilitat (DAM) que utilitzen habitualment aquelles persones que ho

requereixen.
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Registre dels resultat de:

e Escala FES,
e Escala BPAAT,
e Testde TUG,

* Escala Tinetti per equilibri i marxa (Annex 7)

4.8 Analisi de dades

Es va realitzar analisi per intencié de tractar. Es van incloure tots els participants que van
signar el consentiment informat i que se’ls va realitzar la valoracio inicial. En tots els
casos es va considerar un error alfa bilateral de 0,05 i els intervals de confianga es van

calcular al 95%.

Primerament es va fer una analisi descriptiva basal, amb freqiéncia i percentatge, tant
pel grup basal, pel GC i pel Gl. Per les variables quantitatives es van obtenir: nUmero total,
numero de casos perduts, mitjana, mediana, desviacié estandard i valors de maxim i
minim.

Es van calcular les variables resultants en estat basal i als 12 mesos es va realitzar
validacié de consisténcia a la base de dades original per assegurar que no contenia

errors. Es va realitzar un analisi d’homogeneitat basal.

Per les variables qualitatives amb distribucié normal es va emprar el test de Khi-Quadrat
o el Test Exacte de Fisher en funcidé dels criteris d’aplicacié. En quant a les variables

quantitatives es va aplicar els test no paramétrics (Test de Mann-Whitney-Wilcoxon).

Es va realitzar analisi bivariat, si no es detectava falta d’homogeneitat es varen aplicar les
proves bivariades descrites anteriorment. Pel cas de falta de d’homogeneitat es farien
analisis de regressio logistica multivariada. Per les variables que no seguien distribucio

normal es van aplicar proves no parameétriques.

Per lectura i gesti6 de la base de dades es va emprar el programa SAS v9,4, SAS
Institute Inc. Cary NC, USA.
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5. RESULTATS

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN

5.1 Descripcio basal dels participants a I'inici de I'estudi.

Caracteristiques sociodemografiques de la poblacié d’estudi.

L’edat mitjana de la mostra va ser de 80,4 anys.

Home 135 43,8%
308
Dona 173 56,2%
Solter/a 18 5,8%
Casat/da 191 62,0%
308 -
Viudo/a 95 30,8%
Separat/da 4 1,3%
Viu sol 82 26,6%
Viu en o
parella 167 54,2%
308 .
Conviu amb o
familia 58 18,8%
Conviu amb
cuidador/a 1 0,3%
Nocturna 75 24,3%
Diirna <4
308 hores 171 55,5%
Ditrna > 4 o
hores 62 20,1%
Analfabet 16 5,2%
Sap liegir i 120 38,9%
escriure
Estudis
308 primaris 114 37.0%
Educacié o
Basica 46 14,9%
Educacio o
Universitaria 12 3.9%
Baix 29 9,4%
308 Mig 144 46,8%
Alt 135 43,8%

RESULTATS

Taula 1. Analisi descriptiva de les caracteristiques sociodemografiques de la poblacié basal estudiada.

1: El nivell socioeconomic es van distribuir els nivells en; baix: < 450 €/mes, mig: de 450 a 900 €/mes, alt: >

900 €/mes.
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Variables bioldgiques

Variable | N respostes
Mitjana 72,5 Kg
PES basal 308 Valor minim 45 Kg
Valor 114 Kg
maxim
Mitjana 158 cm
TALLA basal 308 Valor minim [ 130 cm
Valor
maxim 190 cm
Mitjana 29,1
IMC Basal 308 Valor minim 18,2
Valor
maxim 48,7
Mitjana 99,9 cm
LTI 308 Valor minim 31,9 cm
abdominal Vo
alor
maxim 135cm

Taula 2. Representacié de pes, talla, IMC i perimetre abdominal en la determinacié basal.

IMC actual N %
Baix pes 1 0,3%
Pes normal 52 16,9%
Sobrepés 134 | 43,5%
Obesitat 121 39,3%

TOTAL 308 | 100,0%

Taula 3. Representacio de freqliiencia i percentatge de IMC segons classificacio, en el moment de recollida
de dades basal.

Tensio arterial basal TAS TAD
Mitjana 131 mmHg 73 mmHg
Valor minim 100 mmHg [ 50 mmHg
Valor maxim 163 mmHg [ 97 mmHg
Total registre 306 306
Péerdues 2 2

Taula 4. Els valors tensionals en el moment basal de I'estudi.

TAS: Tensio Arterial Sistolica. TAD: Tensio Arterial Diastolica.



Valoracié psicocognitiva

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
RESULTATS

El resultat del test de Pfeiffer que es va emprar tant per analisi de la mostra com per

criteri inclusiod/exclusio es pot observar a continuacio:

Test Pfeiffer (errors) N %
0 170 | 55,0%
1 89 28,8%
2 24 7,8%
3 10 3,2%
4 3 1,0%
5 2 0,6%
6 2 0,6%
7 4 1,3%
8 1 0,3%
9 2 0,6%
10 2 0,6%

Taula 5. Analisi descriptiva del resultat de test de Pfeiffer en I'analisi geriatrica basal.

A la taula 5 destaca que el 94,8% varen fer < 3 errors, no presentant criteris d’exclusio

inicials. El 5,2% superaven els 3 errors en el test de Pfeiffer, perd varen tenir capacitat de

participar en les proves fisiques i els exercicis en el cas del Gl.

Taula 6. Resultat de test de depressio geriatrica de Yessavage

Yessavage N %

0 166 54,1%
1 75 24,4%
2 43 14,0%
3 14 4,6%
4 6 2,0%

N Total 307

Perdues 1
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Valoracio funcional.

Els test emprats en valoracié funcional varen ser el test de Barthel i el test de Lawton i

Brody.

Taula 7. Resultats de test de Barthel i de Lawton i Brody per la valoracioé funcional.

Per al test de Lawton i Brody en un 35,7% dels participants (n=110) es va obtenir un

resultat menor de 8 i en un 64,3% dels participants (n=198) es va obtenir resultat igual a 8.

36,70%
NO 195 63,30%

308

Taula 8. Distribucié segons han presentat o no sensacié d’inestabilitat cefalica en el darrer any en la valoracio
inicial.

70,10%
NO 92 29,90%

Taula 9. Distribucié del resultats del test del xiuxiueig en la valoracié inicial
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Si 175 56,8%
NO 133 43,2%
TOTAL 308 100,0%

Taula 10. Analisi descriptiva de preséncia de diagnostic de cataractes.

Si 128 41,6%
NO 180 58,4%
TOTAL 308 100,0%

Taula 11. Analisi descriptiva d’antecedent d’intervencié de cataractes en ambdos ulls.

Taula 12. Resultat respecte avaluacio de I'agudesa visual en el moment de recollida de dades basal.
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Valoracio de Qualitat de Vida EQ-5D
EQ-5D Frequéncia | Percentatge
Mobilitat Sense problemes per caminar 236 76,6%
Amb alguns problemes per caminar 71 23,1%
Incapacitat/Ha d'estar-se al llit 1 0,3%
Cura personal Sense problemes per la cura personal 293 95,1%
Alguns problemes per rentar-se o vestir-se sol 15 4,9%
Incapag per tenir cura personal
Activitats
habituals Sense problemes per realitzar-les 260 84,4%
Alguns problemes per realitzar-les 47 15,3%
Incapac de realitzar activitat habituals 1 0,3%
Dolor/Malestar No dolor ni malestar 135 43,8%
Dolor/Malestar moderat 150 48,7%
Molt dolor/malestar 23 7,5%
Angoixa/Depressio | No angoixa ni depressio 246 79,9%
Angoixa/Depressio moderada 59 19,2%
Molta angoixa o depressio 3 1,0%
Valoracié de I'estat de Salut del dia d'avui Mitjana 70,3’

Taula 13. Resultat del test de Valoracié de qualitat de Vida EQ-5D.

1: Respecte valoracio de I'estat de salut: mitjana 70,3, mediana 75, valor minim 3, valor maxim 100. Es

registren dues pérdues.

Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes

N respostes N %
Caiguda I'any 308 Si 81 26,30%
anterior NO 227 73,70%

Taula 14. Analisi descriptiva de registre de caigudes durant I'any anterior en la recollida de dades inicial.

N respostes N %
Utilitzacié 308 Si 59 | 19,20%
DAM NO 249 | 80,80%

Taula 15. Analisi descriptiva sobre I'is de DAM a la valoracio inicial.

DAM: Dispositius d’ajuda a la mobilitat.
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Els resultats dels test emprats en aquest seccié es mostren a la taula seglent:

Taula 16. Representacio dels resultats de test FES, BPAAT, TUG i Test de Tinneti per la marxa i I'equilibri.
FES: Falls Efficacy Scale, BPAAT: Brief Physical Activity Assessment Tool, TUG: Timed Up and Go.

1: Test de Tinetti per la marxa 2: Test de Tinetti per I'equilibri.

Pel test de BPAAT en un 42,8% dels casos (n=131) es va obtenir resultat de 0-3 punts i
en un 57,2% (n=175) es va obtenir resultat major de 3.

Pel test de TUG en un en un 31,1% dels casos (n=82) es va obtenir resultat menor de 10,
en un 34,1% dels casos (n=90) es va obtenir resultat entre 10 i 13,5, i en un 34,8% dels

casos (n=92) es va obtenir resultat major de 13,5.

5.2 Resultats monitoratge extern del GC i Gl durant els 12 mesos de seguiment.

Els participants en el GC varen ser de 251 i en el Gl 227.

5.2.1 Distribucié segons variables biologiques:

42,20% 47,10%
p=0,2812
145 57,80% 120 52,90%
106 42,2% 87 38,3%
100 39,8% 102 44,9% p=0,5276
45 17,9% 38 16,7%
47 18,7% 41 18,1%
108 43,0% 107 47,1% p=0,6498
96 38,2% 79 34,8%
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Taula 17. Analisi descriptiva de la variable sexe, edat i IMC. Les variables de edat i pes estan agrupades en
tres categories.

IMC: index de Massa Corporal.

5.2.2 Participants amb proves fisiques realitzades:

Grup Test Khi-Quad
est Khi-Quadrat
I"r.oves Control Intervencio
fisiques
N % N % p-valor
Si 157 | 62,5% 227 100,0%
p< 0,001*
NO 94| 37,5%

Taula 18. Analisi descriptiva segons realitzacié si/no en una de les 3 proves fisiques realitzades durant els 12
mesos de seguiment.

* Amb significacié estadistica.

A la Taula 18 es mostra el percentatge de participants que han participat en alguna de les
3 proves fisiques realitzades durant els 12 mesos de seguiment. En 94 casos (19,7%)
han fet seguiment telefonic per les monitores perd no han participat en les proves fisiques

realitzades.

5.2.3 Analisi de caigudes:

5.2.3.1 Caigudes durant el seguiment:

Caigudes Grup Test Khi-Quadrat
es 1-Quadra
durant 12 Control Intervencio
mesos de
seguiment N % N % p-valor
NO 151| 60,2% 174 76,7%
" p=0,0001*
Sl 100 | 39,8% 53 23,3%

Taula 19. Analisi descriptiva de les caigudes durant els 12 mesos de seguiment.

* Amb significacié estadistica.

A la Taula 19 es mostra el percentatge de participants que han patit caigudes durant els
12 mesos de seguiment. GC 39,8% vs Gl 23,3% amb diferéncies significatives. La

reduccié del risc (RR) de caiguda en Gl resulta de 0,58.
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5.2.3.2 Caigudes durant el seguiment segons sexe:

67,9%

84,1%

32,1%

54,5%

p=0,0056*

15,9%

70,0%

45,5%

30,0%

p=0,0098*

RESULTATS

Taula 20. Analisi descriptiva de les caigudes amb diferenciacié per sexe, durant els 12 mesos de seguiment.

* Amb significacié estadistica.

A la taula 20 s’observa una RR de caigudes de 0,5 en homes i de 0,66 en dones.

5.2.3.3 Caigudes durant el seguiment segons edat:

64,2% 75,9%
38 |358% | 21 |241% p=0,0789
59 | 59,0% | 82 |80,4% 5=0,0002*
41 41,0% | 20 |[19,6% ’

24 | 533% | 26 |684%

21 46,7% | 12 |[31,6% p=0,1617

Taula 21. Analisi descriptiva de les caigudes durant el seguiment 12 mesos en els tres grups d’edat: 75-79

anys, 80-84 anys i 85-90 anys.

* Amb significacié estadistica.

A la taula 21 s’observa reduccié significativa en grups d’edat de 80-84 anys, amb una RR

del risc de caigudes de 0,48.
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5.2.3.4 Intervencié assistencial a conseqiiéncia d’una caiguda:

91.6%
0,0031* (1)
44 17.5% 19 8.4%
248 98.8% 221 97.4%
0,3197(2)
3 1.2% 6 2.6%
234 93.2% 216 95.2%
0,3703 (1)
17 6.8% 11 4.8%
248 98.8% 225 99.1%
1(2)
3 1.2% 2 0.9%
250 99.6% 227 100.0%
1(2)
1 0.4%

Taula 22. Analisi descriptiva de les conseqiiencies de la caiguda en forma de necessitat d’atencié sanitaria.
* Amb significacié estadistica.
1: Analisi mitjangant test de khi quadrat. 2: Analisi mitjangant test Exacte de Fisher.

CAP: Centre d’Atencié Primaria, ACUT: Unitats territorials d’Atencié Continuada i d’Urgéncies‘ d’Atencié
Primaria, SEM: Sistema d’Emergéncies Méediques, URG HTAL: Urgéncies hospitalaries, INGRES HTAL:
Ingrés hospitalari, 1Q: Intervencié quirurgica.

No han requerit cap intervencié sanitaria en el moment de la caiguda el 81,3% del GC i el
90,3% Gl (p=0,0050).

A la taula 22 s’observa reduccioé significativa en el cas de utilitzaci6 CAP/ACUT amb RR
de 0,48. La resta d’intervencions com a conseqiéncia de les caigudes no tenen

significacio estadistica.

5.2.3.5 Rehabilitacié a conseqiiéncia d’una caiguda:

93,6% 97,8%

16| 6,4% 5 2,2%

Taula 23. Analisi descriptiva de la necessitat de rehabilitacié a conseqiiencia d’'una caiguda en els 12 mesos
de seguiment.

p=0,0263*

* Amb significacié estadistica.
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A la taula 23 s’observa RR en quant necessitat de rehabilitacié a conseqiéncia d’una
caiguda de 0,34.

5.2.3.6 Por a caure a conseqiiéncia d’una caiguda:

p=0,0017*

Taula 24. Analisi descriptiva de la por a caure a conseqiiéncia d’'una caiguda en els 12 mesos de seguiment.

* Amb significacié estadistica.

A la taula 24 s’observa RR de la por a caure de 0,52.

5.2.4 Analisi de fractures:

5.2.4.1 Fractures durant el seguiment

p=0,0173*

Taula 25. Analisi descriptiva de les fractures durant els 12 mesos de seguiment.

* Amb significacié estadistica.

A la taula 25 s’observa una RR de fractura de 0,32.
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5.2.4.2 Fractures durant el seguiment amb diferenciacié per sexe

100| 94,3%| 106| 99,1%
6| 57% 1 0,9% p=0,0652

134| 924%| 116| 96,7%
1| 76% 4 3,3% p=0,1359

Taula 26. Analisi descriptiva de les fractures durant els 12 mesos de seguiment amb diferenciacio per sexe.

5.2.4.3 Fractures durant el seguiment segons grups d’edat

96,2% 97,7% 5
4 3,8% 2 2,3% p=0,6913
92 | 920% | 99 | 97.1% .
8 8,0% 3 2,9% p=0,1151
40 | 88,9% | 38 | 100,0% )
: 1% p=0,0594

Taula 27. Analisi descriptiva de les fractures durant els 12 mesos de seguiment amb diferenciacié en tres
grups d’edat: 75-79 anys, 80-84 anys, 85-90 anys.

1: Analisi mitjangant test de khi quadrat. 2: Analisi mitjangant test Exacte de Fisher.

5.2.5 Analisi de mortalitat

100,0%

Taula 28. Analisi de la mortalitat en els 12 mesos de seguiment.
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5.2.6 Analisi d’ingrés a residéncia.

2511100,0% 100,0%

Taula 29. Analisi dels ingressos a residéncia en els 12 mesos de seguiment.

47






PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
DISCUSSIO

6. DISCUSSIO

En aquest treball s’ha analitzat la eficacia d’'una intervencié en dues fases per la reduccié
de les caigudes i que és pionera a Espanya. El disseny emprat per analitzar-la és I'assaig

clinic aleatoritzat i controlat.

Es considera que la mostra és representativa de la poblacié que no pateix un trastorn
cognitiu sever ja que, per la seva obtencido es va fer una primera seleccid aleatoria
mitjancant la selecci6 de llistes estratificades per edat dels usuaris del sistema de salut
adscrits als CAP objectes de l'estudi i es varen excloure els casos amb diagnostic de
trastorn cognitiu. Se’ls va oferir participar mitjangant el seu equip assistencial habitual. En
cas que no es pogués contactar amb les persones seleccionades o no volguessin
participar, eren substituides correlativament segons la llista de seleccid per tal de
mantenir la aleatoritzacié. Una vegada fetes les primeres valoracions i les complexes
proves fisiques basals es van descartar aquells que no poguessin complir-les. Es va fer la

segona aleatoritzacié obtenint un aparellament per iguals 1:1 en GC o Gl.

Tanmateix, la metodologia emprada es considera que ha estat adient per aconseguir la
creacié de dos grups (GC i Gl) de participants similars en les seves caracteristiques
basals evitant el biaix de seleccié. En I'analisi estadistica no s’han observat diferéncies
estadisticament significatives entre les caracteristiques basals dels dos grups i, per tant,

les diferéncies i/o similituds trobades és poden considerat rellevants i fiables.

6. 1 Caracteristiques basals de la mostra

La edat mitjana dels participants de 80,4 anys és similar a les d’altres estudis consultats
amb caracteristiques de selecci6 i grups d’edat similar i que estan entre els 77-84 anys
(16,24,27,67,68). La participacid entre homes i dones (taula 1) ha estat forga similar,
essent superior el nombre de dones en un 56,2% dels casos i que s’acosta al 55,9% de la
proporcio de dones de la poblacié general de Catalunya d’entre 75-90 anys de I'any 2015
(69) i també similar a d’altres estudis (27,70,71). Altres estudis presenten un percentatge
superior de dones (72-73), tot i que en aquests casos presenten I'edat d’inclusioé a partir
dels 89 anys (72) o bé a partir de 65 anys (73). Com també resulta lleugerament superior

en un dels metaanalisi publicats (22).

Quan es comparen les edats mitjanes i la proporcié de dones en els estudis d’intervencio
de caracteristiques i dissenys similars a la literatura, apareix certa dificultat comparativa
donada la dispersié en els criteris de seleccid, la metodologia de la intervencié i el tipus i
temps de seguiment (7,16,27,40,41,68,70,72-74). La tendéncia és que quant I'edat
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d’inclusié és maijor i supera els 80 anys (16), el percentatge de dones augmenta i s’acosta
al 70% i quan s’augmenta 'edat d’inclusié a majors de 89 anys, la proporcié de dones
augmenta fins al 76% com en l'estudi de NonaSantFeliu (72), realitzat en un entorn

similar a aquest estudi.

Pel que fa al tipus de convivéncia dels participants, la majoria sén persones casades que
conviuen en parella, un terg son persones vidues i menys d’'un 10% corresponen a
separats o solters. Menys de la meitat conviuen amb la parella i si els agrupem amb els
que conviuen amb familia extensa i aquells que viuen amb cuidador, es pot observar que
una amplia majoria (73,3%) viu acompanyat. Aixd és similar a resultats obtinguts en
articles semblants (67), d’'on es dedueix que viuen acompanyats el 74% dels casos, com
a l'estudi realitzat a Lleida (68) on el percentatge va ser similar recollint un 73% dels
participants amb aquesta caracteristica. De la mateixa manera s’obté un resultat similar a
I'estudi nacional (74) en que els que no viuen sols representen un 76% i 80,5% tot i que
es parteix d’'un context d’edat d’inclusio a partir dels 75 anys. A I'estudi de Parraga et al.
(70) aquesta caracteristica es redueix al 65%, tot i que I'estudi té I'edat mitjana més
elevada, essent 74,4 anys de mitjana i les edats d’inclusié sén de 65 a 95 anys. A I'estudi
de Nova Zelanda que origina les primeres i més rellevants publicacions sobre I'eficacia
dels exercicis OTAGO (16), la majoria dels participants vivien sols, obtenint percentatges
de 62%, 56%, 63% i 59% en els diferents centres participants. En I'estudi de Nova
Zelanda, a més d’una edat d’inclusié a partir dels 80 anys, cal tenir en compte les
diferéncies socioculturals entre les poblacions. En un altre estudi dels mateixos autors
(51) i en poblacié amb edat d’inclusido de majors de 75 anys, els percentatges obtinguts
en viure sol varen ser també clarament superiors de 50% i 55% en GC i Gl

respectivament.

En quant a la formacié escolar o académica la gran majoria dels participants manifesta
que sap llegir i escriure o té estudis primaris, un 38,9% i un 37% respectivament que
agrupant-los arriba al 75,9% de la poblacié estudiada. Un estudi internacional mostra que
un 21,5% i un 24,3% en Gl i GC tenen estudis secundaris o inferiors (25). A I'estudi de
Parraga et al. (70) el nivell educatiu declarat com a analfabet o només saber llegir o
escriure és en un 58,9% dels casos, i pel que fa als estudis primaris és el 26,7% dels
participants. L'estudi realitzat a Lleida (68) mostra que no havien acabat els estudis
primaris un 30,9% i que tenien estudis primaris un 37,7%. La comparacié del nivell
educatiu dels diferents estudis a nivell internacional és dificil, perqué s’utilitzen diferents

sistemes de categoritzacié. Tot i aixi, quan comparem el nivell de formacié dels
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participants en el present estudi amb els estudis nacionals els percentatges no difereixen

significativament (25,68).

La gran majoria de la mostra declara uns ingressos mitjos i alts (46,9% i 43,7%
respectivament) deixant un 9,4% amb ingressos baixos de menys de 450€/mes. Aquests
nivell d'ingressos declarats es poden considerar similar a estudis nacionals (68), ja que,
per exemple, un 3,8% va referir ingressos inferiors al 400€/mensuals i la resta, un 79,4%,
referia ingressos de 400€/mes fins a major de 1800€/mes. Una dada rellevant d’aquest
estudi és que en un 15,8% va optar per no respondre aquesta pregunta donat que
aquesta és de les considerades “sensibles” en els questionaris que inclouen indicadors
sociodemografics. Es podria considerar que pel fet de reclutar participants en base a la
assisténcia de la Sanitat Publica puguin aparéixer baixos i que no quedessin reflectits
determinats segments de la poblacié amb ingressos més elevats. No obstant, menys de
la meitat dels participants han declarat ingressos alts, essent els ingressos de menys de
450€/mes la menor proporcio. Per altra banda, cal tenir en compte que utilitzar les bases
de dades per la participacid de la poblacié atesa per Sanitat Publica apropa a que

aquesta mostra sigui representativa de la poblacié general.

Pel que fa a les variables bioldgiques (taula 2) s’observa una talla basal mitjana de 158
cm. Referent al pes, s’observa un pes mitja de 72,5 kg en el moment basal, En quant a
'IMC és de 29,1 considerat com una mitjana de sobrepés (valors de IMC de 25 a 30).
Quant és categoritza (taula 3) la mostra, s’observa una distribucié majoritariament en
sobrepés i obesitat (43,5% i 39,3% respectivament). A I'estudi d’Alcolea-Ruiz et al. (67)
es va obtenir un resultat similar encara que lleugerament superior pel que fa IMC amb un
valor mitja de 30,2. La variable recollida del perimetre abdominal resulta en 99,9 cm de
mitjana. Segons la OMS, el valors serien elevats per dones, ja que es recomana que el
perimetre abdominal sigui com a maxim a 88 cm i en els homes el valor limit seria de 102
cm. La tensio arterial obtinguda en el QRD basal (taula 4) resulta en 131/73mmHg de

mitjana, valors dins de la normalitat 0 amb bon grau de control en els casos de HTA.

Referent al nivell cognitiu, la gran majoria dels participants presentaven valors dins de la
normalitat i tan sols 10 casos (3,2%) varen resultar amb 3 errors que és un valor acceptat
a l'escala Pfeiffer, també coneguda com SPMSQ (Short Portable Mental Status
Questionnaire) (75) en les persones sense estudis o estudis basics (taula 5). En aquest
punt cal fer un aclariment especial doncs, ja que en si, tenir un nivell de Pfeiffer patologic
0 superior a 3 podria ser un motiu d'exclusié de I'estudi a no ser que la resposta durant
les proves fisiques fos satisfactoria o que el cuidador o cuidadora es fes responsable de

que el participant pogués realitzar les activitats fisiques de la intervencio. Aixo va resultar
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ser en 16 casos (5%) en tot I'estudi amb distribucié sense diferencies significatives entre
els grups. Aquesta actuacié en la participacid tenia diferents finalitats: una, per no
descartar a persones que sovint tenen dificultats per respondre als test estandards de
funcionalitat cognitiva perd mostren amb bona capacitat de funcionalitat social. També
per no penalitzar els pocs casos de participants seleccionats aleatdoriament que eren
membres sans amb parelles amb trastorn cognitiu incorporant un criteri compassiu
perqué era demanat pel membre cuidador ja que era el membre de la parella que havia
estat seleccionat. A l'estudi de Lavedan et al (68) es va observar un 83,3% de
participants sense deteriorament cognitiu inferior al percentatge d’aquests estudi. Cal
tenir present que I'edat d’inclusié era a partir dels 75 anys i que el deteriorament cognitiu
era motiu d’exclusié previ. En els casos de test de Pfeiffer amb més de 3 errors només es
varen excloure en el cas que no poguessin obtenir informacié subrogada de familiars o

cuidadors.

Quant a la valoracio psicocognitiva dels participants (taula 6) s’obté un resultat majoritari
sense possible depressio en un 78,5% dels casos segons I'escala de Yessavage, el que
correspon als resultats de 0-1 punts. Per a la resta 20,6%, els que puntuen a 2 o més,
presentaven risc de depressio. A I'estudi de Lavedan et al (68) es va obtenir poblacio
lliure de simptomes depressius en un 74,3%, en altre estudi nacional (74) s’observa lliure
de simptomes depressius en un 55,8% i un 70,2%. Es pot concloure que les
caracteristiques basals dels participants en el present estudi no difereixen

significativament d’altres estudis en poblacié similar.

Respecte a la valoracié funcional (taula 7), la poblacié estudiada és independent per les
activitats basiques de vida diaria, ja que el test de Barthel reporta una puntuacié mitjana
de 96 punts. Resultats similars es van obtenir en I'estudi nacional (67), on es va obtenir
un resultat de 95 punts, puntuacié que també es va obtenir a un altre estudi nacional (71).
Per altra banda, existeixen estudis amb activitat fisica com a intervenci6 (23) que obtenen
valors inferiors. En aquests cas en el moment basal i als 3 anys va ser de 73 i de 71
punts respectivament que son valors inferiors al del present estudi, tot i que els
participants van ser 31 dones i 20 homes amb una edat mitjana de 84 anys (23). En el
cas del test de Lawton i Brody es va obtenir resultat corresponent a independéncia total
per a les activitats instrumentals de la vida diaria en un 64% dels casos. El mateix resultat

es va obtenir a I'estudi internacional comentat préviament (68).

En un 63,3% dels participants es detecta inestabilitat cefalica o vertigen a I'any anterior

(taula 8), a I'estudi internacional es reporta mareig en un 56,6% dels casos (33). El treball
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d’Alcolea-Ruiz et al. (67) tant sols detecta que un 27% dels participants referien

alteracions de I'equilibri.

Pel que fa al test del xiuxiueig (taula 9) es detecta limitacié en el 70% dels casos, i a
'estudi de Lavedan et al. (68) es va detectar problemes d’audicié en un 37% dels casos.
Aquests test és considera técnic depenent, és a dir, molt influenciat per I'experiéncia de

I'observador per el que no afavoreix la comparacio entre diferents estudis (68).

Majoritariament la gent gran estudiada ha estat diagnosticada de cataractes (taula 10), tot
i que la majoria no ha estat intervinguda dels dos ulls (taula 11) en el moment de la
recollida de dades. Per altra banda al valorar 'agudesa visual monocular (taula 12) en
aproximadament tres quartes parts dels participants se’ls detecta una visié acceptable,
amb una puntuacio igual o superior a 0,5, tant per ull dret com per I'ull esquerra. A I'estudi
internacional (33) es detecta no tenir problemes de visio en un 94,9% dels casos, i en el
cas de Lavedan et al. (68), en la mateixa linia, no refereixen problemes de visio en el
83,3% dels casos. En aquest apartat s’ha de tenir en compte que la comparacio no és
exacta doncs en els estudis comentats es parla de problemes de visié en general i en el
present estudi es pretén orientar I'origen d’aquest en les cataractes i si han estat resoltes
amb intervencié o no. D’aquesta manera, el resultats del present estudi no difereixen dels

d’altres estudis.

En la poblacié d’edat avancada és especialment important la deteccié de problemes de
tant auditius com visuals doncs el fet de corregir-los amb la terapia més eficient, com
podria ser I'Us d’audiofons, correccié visual mitjangat ulleres o intervencié de cataractes

ens serveix per evitar caigudes entre altres sindromes geriatriques.

Respecte al qlestionari de qualitat de vida EQ-5D (taula 13) s’observa que la majoria dels
participants no refereixen problemes a les dimensions de la mobilitat, com tampoc
respecte a la realitzacioé de la cura personal, ni tampoc refereixen problemes per realitzar
les tasques habituals. Menys de la meitat refereixen dolor/malestar moderat. Pel que fa a
angoixa/depressio la gran majoria no en refereix. A I'escala de Qualitat de Vida de 0-100
s’ha obtingut un valor mitja de 70,3 punts, que no difereix en gran mesura de 'obtingut en
l'enquesta realitzada a ['Institut d’Estadistica de Catalunya (76) realitzat en poblacio
general, al mateix any que es varen recollir les dades del present estudi, que va resultar
de 83,3 punts. A I'estudi Octabaix (71), on els criteris d’inclusié eren nascuts al 1924, és a
dir tots tenien 85 anys en el moment d’inclusié, es va obtenir un resultat de salut
percebuda de 60 punts, cosa que es pot interpretar que a mida que augmenta I'edat,

disminueix la percepcié de salut.
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Pel que fa a antecedents de caiguda i factors de risc de caiguda es detecta que les
caigudes en l'any anterior (taula 14) van ser reconegudes aproximadament per una
quarta dels participants (26,3%). Les caigudes durant I'any anterior a l'inici de I'estudi és
inferior al 30% trobat a un dels estudis més coneguts com el de Tinetti et al (5) realitzat
en una altra poblacié. No obstant, el percentatge obtingut en el present estudi és similar
al d’altres estudis publicats a Espanya (67,70) amb entorns de poblacions similars, on els
percentatges de caigudes en l'any anterior oscil-len entre el 25-26%. A la vessant
internacionals, Friedman et al. (31) obtenen una prevalenga de caigudes del 27,8% en els
12 mesos previs, similar al present, trobant també resultats similar en altre estudi
internacional (77). Es poden observar altres exemples com l'estudi realitzat al CAP de
Salt (17,27), on s’estudia a dues comunitats de més de 70 anys i les caigudes en el darrer
any varen ser de 29% i 32% valors una mica superior al del present estudi. En el mateix
rang de percentatge hi trobem l'estudi de Pérula et al. (28), amb valors de 33% i 30% en
el dos grups en el moment basal. Per altra banda, a estudis internacionals hi ha descrits
percentatges més elevat (33) que el present estudi, on es comptabilitzen 1-2 caigudes en
any previ en un 33%, cal destacar que I'edat d’inclusié en aquest darrer estudi es de 65 a

90 anys, molt similar al del present estudi.

Per tant, segons les caracteristiques basals dels participants es pot considerar que la
poblacio del present estudi, encara que amb una mitjana d’edat de 80,4 anys, té un risc
basal de caigudes menor que d’altres estudis, tenint en compte el factor de les caigudes
durant I'any anterior a inici del estudi i d’altres de les variables quant es comparen amb

d’altres estudis nacionals i internacionals.

En una amplia majoria de casos no es va declarar utilitzacié de DAM (80,8%) (taula 15),

resultat similar a I'estudi d’ambit nacional (67).

Pel que fa als tests emprats per a la marxa i I'equilibri (taula 16), en el test de FES s’obté
una mitjana de 23,4 punts, el que correspon a preocupacié moderada a caure al realitzar
activats. A l'estudi internacional (78), s’obté un valor de 22,6 de mitjana al moment basal,
similar al del present estudi. En aquest estudi es comparava el FES (de 16 items) amb la
versid curta (7 items) on es demostrava que els dos tests mostren sensibilitat amb els
factors de risc de caiguda i les caracteristiques demografiques. Aixi s’observa que a
'estudi més recent, amb el FES-7 items, el resultat obtingut resulta de 10 i a partir dels 11

punts €s quan es considerava risc de caure (67).

Respecte al test de BPAAT s’obté un resultat mig de 3,36 punts, puntuacio llindar, pero
esta estrictament en el grup de poblaci6 insuficientment activa (0-3 punts), doncs seria

suficientment activa si aquesta fos igual o major a 4 punts. Els resultats varen ser
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distribuits en un 42,8% pel que fa a poblacié insuficientment activa i un 57,2% va refereix
criteris de realitzacioé de suficient activitat fisica. L’estudi d’ambit nacional (79) realitzat en
poblacié general, amb edat mitjana de 58,9 anys va identificar que 41,3% dels
participants presentaven activitat fisica suficient, i 58,7% van referir que eren
insuficientment actius. D’aquesta manera, els valors del present estudi, tot i fet en

poblacié d’edat avangada, no difereixen en quant al grau d’activitat de la poblacié general.

Pel que fa al resultat del test de TUG és considera normal quan és < 10 segons, i quan es
troba un valor per sobre o igual a 13,5 segons correspon a un risc alt de caigudes (80).
En aquest estudi es va obtenir una puntuacié de 12,7 segons, que correspon a risc mig
de caigudes. A I'estudi internacional (81) es va trobar una valor mitja de 11,1 en el test de
TUG, similar al del present estudi i corresponent al mateix rang de risc. En el present
estudi s’obté un 31,1% dels participants amb valor de normalitat, un 34,1% amb risc mig i

un 34,8% dels casos amb alt risc de caigudes.

Referent al test de Tinetti s’obté un valor d’11 punts de mitjana per a la valoracié de la
marxa i de 14 punts per a la valoracié de l'equilibri. A I'estudi de Pérula et al. (28) els
valors basals d’aquest test resulten de 10,9 per la marxa i de 14 per l'equilibri. Cal
comentar que en aquest estudi (28) I'edat mitjana va ser propera als 76 anys a diferéncia
del 80,4 anys del present estudi, tot i que no s’observen diferéncies entre els resultats

dels dos estudis.

En resum, en quant a les caracteristiques poblacionals i funcionals de la mostra basal es
pot afirmar que no difereixen de manera rellevant en els items analitzats d’altres estudis
de les seves caracteristiques i entorns semblants. Per altra banda, també li dona
consisténcia al concepte de que la mostra és representativa de la poblacié general i, per
tant, apropa a la validesa externa els resultats de la present intervenci6. Pel que fa al
nombre de VGI realitzades cal comentar que el nombre és menor dels que s’ha realitzat
seguiment. Aixd és degut a pérdua d’informacié en format paper referent a la valoracio
geriatrica basal. De totes maneres la informacié obtinguda aporta informacié solida i
homogénia doncs no presenta diferéncies rellevants respecte la poblacié general i com
mostra la similitud amb d’altres estudis. El factor metodologic de la doble aleatoritzacié i
el fet de la participacido multicéntrica aporta més fiabilitat a la recollida de dades, evitant

biaixos de seleccio.
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6. 2 Resultats de la intervencio

En el seguiment als 12 mesos (taula 17), el percentatge d’homes i dones al final del
seguiment en aquest periode es manté similar al percentatge en el moment basal, sense
mostrar diferéncies estadisticament significatives entre GC i GI. Aixi com en I'edat i 'IMC
recodificat en normopés, sobrepés i obesitat que tampoc han mostrat diferéncies

estadistiques significatives entre els dos grups.

L’edat mitjana dels participants amb seguiment als 12 mesos és manté en 80 anys en el

grup control i en el grup intervencié. Valors que no difereixen d’altres estudis (24,27,61).

Aquest punt és especialment important, doncs s’observa que gracies a la doble
aleatoritzaciéo s’han mantingut les similituds entre grups i s’aconsegueix que no hi hagi
diferéncies significatives entre els dos grups, és a dir que s’obté homogeneitat en les
variables dependents. D’aquesta manera s’aporta validesa pel que fa a I'efectivitat de la

intervencié proposada.

Referent a taxa de caigudes (taula 19) a 'any de seguiment, que és I'objectiu principal
d’aquests estudi, la taxa de caigudes finals al Gl mostra un resultat de 23,3% amb
reduccié estadisticament significativa respecte al GC. Altres resultats publicats, com
I'estudi original dels exercicis OTAGO de Robertson et al. (16), mostren percentatges de
caigudes en el seguiment del 50%, 28% i 43% en els diferents centres participants, valors
en la seva totalitat superiors al del present estudi. En quant a I'estudi de Pujiula et al. (17)
les caigudes post intervencié en Gl van resultar de 31%, també superior al present estudi.
Per altra banda, a I'estudi de Pérula et al. (28) les caigudes resultants a I'any de
seguiment van representar el 24% al GC i de 17% al GI no significatius i amb valors

inferiors al del present estudi d’intervencid.

Referent a taxa de caigudes al GC, el percentatge de caigudes supera a d’altres estudis
similars situats que és situen entre el 13-30% (16,17) amb taxa de caigudes a I'any previ
similars. En un d’aquests estudis es va concloure que la intervencié multifactorial no

reduia significativament el nombre de caigudes pero si les consequiéncies d’aquestes (17).

Altrament, el valor obtingut de caigudes al seguiment al GC, que podem assimilar a la
poblacioé general seguida cada 3 mesos durant un any, resulta superior al 26,3% declarat
en el moment basal de I'estudi (taula 14). Aixd podria estar afectat per I'efecte Hawthorne,
donat que tot i que el GC no presenta intervencié especifica si que pot sentir aquest
efecte conductual pel fet d’estar participant a un estudi i sentir-se observats, i per tant
avaluats. En aquesta linia tampoc es pot descartar un biaix de memoria en el valor basal,

doncs es tractava d’'una pregunta retroactiva referida a un any complert anterior. Encara
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que el registre de les caigudes durant I'any previ a la intervencio sigui semblant a d’altres
estudis, es considera més fiables els resultats amb seguiment longitudinal cada 3 mesos
que és la metodologia seguida en el present estudi. Juntament al manteniment de les
similituds en les caracteristiques biologiques i socioecondmiques entre grups permet
interpretar de forma fiable que la intervencié ha ocasionat un efecte de reduccié de

caigudes en aquesta poblacio.

El resultat de reduccié de caigudes és estadisticament significatiu amb reduccio del risc
de 0,58, que correspon a la reduccio del 42% en la taxa de caigudes. Aquesta és molt
semblant a la de I'estudi de Thomas et al. (24) on es proposa una intervencid similar a la
del present estudi i observant el 32%. També s’observen resultats de reducciéo de
caigudes inferiors, com en el cas de Robertson et al (16) on es presenta una reduccio del
30% en exercicis a casa instruits pel personal d’infermeria, o els resultats que es mostren
en el metaanalisi (6) on s’observa una reduccié del 17% pel cas d’exercicis en grup i de
23% per una intervencio individual a domicili. Una altre metaanalisi (26) mostra reduccio
en la taxa de caigudes del 10%. Alguns dels estudis, on les intervencions proposades no
han obtingut una reduccio significativa de les taxes de caigudes, els autors justifiquen la
no reduccié fonamentalment per problemes metodoldgics en el disseny i en els
problemes d’execucié dels projectes i no tant per el no efecte de la propia intervencio (17,
21).

Pel que fa a les caigudes segons el sexe (taula 20) s’observa que la RR de la taxa de
caigudes és de 0,50 en homes, en cas de les dones la RR és de 0,66. Ambdods resultats
amb significacié estadistica. A I'estudi multicéntric internacional amb intervencié (16)
s’aconsegueix una reduccié del 30% en les caigudes i es refereix que aquesta va ser

similar en els dos sexes.

Arribats a aquest punt és important remarcar que tant el global de caigudes com les
caigudes diferenciades per sexes mostren com a resultats la reduccié de les caigudes

atribuibles a la intervencio i que aquestes son estadisticament significatives.

Respecte a I'analisi de caigudes diferenciades per grups d’edat, (taula 21) s’observa
reduccié de les caigudes en els tres grups d’edat, de 75-79 anys, 80-84 anys i 85-90 anys.
No obstant, la reduccio ha estat estadisticament significativa només en els grup de 80-84
anys, corresponent a una reduccié del 52%. Al categoritzar en tres grups d’edat es
redueix el numero de participants en cada grup, reduint aixi la poténcia estadistica de

I'analisi, aquest fet explicaria la no significacio estadistica en els altres dos subgrups.
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A I'nora de contrastar uns resultats tan detallats, referenciats per grups d’edat, amb
d’'altres estudis no apareixen referéncies bibliografiques on s’analitzin les caigudes en

aquestes franges d’edat quinquennals.

Referent a l'analisi als 12 mesos de intervencié assistencial posteriorment com a
consequeéncia de les caigudes (taula 22), s’obté que la major part dels participants que
pateixen una caiguda no demanen assisténcia en punts d’atencié sanitaria i es queden a
domicili. També es pot observar que en tots els parametres avaluats es detecta reduccio
d’utilitzacié de recursos sanitaris en el Gl respecte al GC amb diferencies significatives
pel que fa a anar a CAP/ACUT. Sobre la necessitat d'utilitzaci6 d’urgéncies
d’hospitalaries, ingrés hospitalari o intervencié quirurgica hi ha major tendéncia al GC
sense diferéncies significatives. En el cas d’activacié del SEM s’ha mostrat un augment

de la seva utilitzacié en el GC, tot i que estadisticament no és significatiu.

En el cas d’atenci6 a CAP/ACUT és el cas en que s’ha trobat que la reduccié és
estadisticament significativa amb RR de 0,48, essent una reduccié del percentatge del
52%. En aquest cas particular és esperable que al estar més “entrenats” no haguessin de
necessitar tanta assisténcia posteriorment a la caiguda, el que faltaria per concretar és la
gravetat de la caiguda i les seves consequéncies. De totes maneres, en les edats
estudiades és relativament freqlent la possibilitat de no quedar simplement a domicili
després d’'una caiguda, ja sigui per iniciativa propia o per iniciativa familiar, és frequent
demanar consulta posteriorment a una caiguda per una acurada valoracio i les possibles
consequeéncies. Cal recordar que es parla d’edats potencialment fragils, sobretot en
context posterior a una caiguda. A tot aixo se li ha d’afegir un possible efecte Hawthorne.
A Tl'estudi de Pujiula et al. (17) com a consequéncia de les caigudes es mostra que les
necessitat d’assisténcia médica resulten del 44% en Gl i del 41% en GC ambdds casos

en el control posterior a la intervencioé multifactorial.

En cas de que el resultat hagi estat intervencié quirirgica no es varen obtenir resultat en
Gl, i la reduccié no va ser estadisticament significativa. A I'estudi de Bhasin et al. (25), es
reporta necessitat d’hospitalitzaciéo en un 41% dels casos en Gl i d’'un 42% dels casos en
GC, similars en ambdds grups. A l'estudi nacional (27) els ingressos hospitalaris sén
necessaris en el 7% en Gl i del 5% en GC. Ens els dos estudis s’observa que els

percentatges d’ingressos hospitalaris sén superiors al del present estudi (25, 27).

Pel fet de necessitar rehabilitacié a conseqiéncia d’'una caiguda (taula 23), s’ha produit
una reduccié significativa del 66%. Aquest resultat es podria explicar pel fet de que la
instruccié dota de més forga muscular cosa que fa que posteriorment a la caiguda tingui

menys necessitat de recuperacioé especifica.
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Un dels aspectes habitual d’analisi en el camp de les caigudes és la por a caure en
aquests grup d’edat en general i posteriorment a una caiguda (taula 24). Com a resultat
de la present intervencido el resultat obtingut resulta de reduccié estadisticament
significativa d’'un 48% en Gl respecte del GC. A I'estudi internacional de Arkfen et al. (73),
el percentatge va ser 36% i 48% en cas de por moderada i alta, respectivament, en
aquest cas també calculat posteriorment d’'una caiguda en els 12 mesos anterior. Es
podria dir que el fet de practicar aquesta intervencié mixta dota al participant de més forca
i equilibri fet que també li aporta més confianga reduint aixi la por a caure. També cal
introduir el factor de seguretat que implica el seguiment motivacional que infermeria fa de
forma trimestral. Es pot inferir que amb la intervencié mixta d’intervencié es donen eines
per tal que I'individu es senti proactiu en la seva salut, potenciant el seu empoderament, i
d’aquesta manera afectant directament a la reduccié de caigudes i reduccio de la por a

caure.

Durant els 12 mesos de seguiment (taula 25) es detecten diferéncies significatives en les
taxes de fractures entre GC i Gl. S’observa una reducci6 del 68%. A I'estudi nacional (27)
reporten les fractures en GC en un 7% i en el cas de Gl d'un 10%. Al l'estudi dels
mateixos autors (17) amb més participants, les fractures resultants d’'una caiguda varen
resultar de 11% al GC i 5% Gl, valors superiors al del present estudi. En estudis de
metaanalisis es va observar tendéncia a reduccié del risc de fractures (26) del 0,84, en
aquest cas, valor superior a de la present investigacié. En el present estudi la reduccio de
la taxa de fractures s’ha plantejat com un dels objectius secundaris com a consequéncia
de les caigudes. En el context dels estudis sobre la prevencié de la fractura per fragilitat
els resultats dels efectes de les diferents intervencions per la reduccié de la taxa de
fractures s’han observat en estudis de major poténcia amb major nombre de participants,
intervencions més llargues i avaluacions a més llarg termini. No obstant, el present estudi
ha proposat una intervencié mixta innovadora més curta de les habituals (12 sessions de
fisioterapia en grup durant en 6 setmanes), perd amb la novetat de I'aportacio trimestral

motivadora de la infermera de referéncia dels participants.

En realitzar la diferenciacié per sexe als 12 mesos de seguiment (taula 26) s’observa una
tendéncia a la reduccio de fractures tant en homes com en dones pero sense diferéncies
significatives. Aquesta diferéncia estadisticament significativa abans de discriminar per
sexes i que no es continua mostrant al separar per sexes és degut al descens de la
poténcia estadistica perqué el nombre de fractures és normalment petit en el primer any

de seguiment.
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En el cas d’estratificar per edat (taula 27) s’observa el mateix que amb 'analisi diferenciat
per sexes amb tendéncia a la reducci6 de fractures en els tres grups d’edat, perd sense
diferéncies estadisticament significatives. Aquest fet és degut a que el nombre de
successos és petit en els diferents subgrups i per tant es perd poténcia estadistica, aixo
no vol dir que la instruccié no aporti beneficis en aquest camp, doncs es requereix de més
esdeveniments per tal de poder incrementar la poténcia i concretar si aquesta reduccio
deguda a la intervencié és per un o pels dos sexes i el mateix pels grups d’edat. Es
precisaria de més numero de casos i, probablement, de més temps de seguiment per
poder determinar en detall I'efecte en el resultat de la reduccié de les fractures per

fragilitat.

La mortalitat (taula 28) no ha presentat diferéncies entre els dos grups. Els 5 casos han
estat en el GC sense poder demostrar significacié estadistica. D’altres estudis mostren
els mateixos resultats com a l'estudi de Bhasin et al. (25) on es descriuen taxes de
mortalitat similars en els dos grups després d’una intervencié multifactorial, obtenint
aquest final en un 8% en GC i el mateix resultat en Gl, sense significacio estadistica. En
un metaanalisis sobre intervencions multifactorials no s’ha mostrat afectacido en la
mortalitat (26), perd en el metaanalisi realitzat sobre intervenci6 amb els exercicis

OTAGO mostra que aquesta intervencio redueix el risc de mortalitat (24).

En el cas de I'ingrés a residéncia (taula 29) en els 12 mesos post-intervencié no s’ha
produit aquest fet en cap dels participants en aquest temps de seguiment. En estudis
publicats es postula que les caigudes s’associen a major probabilitat d’'ingressos a
residéncies a llarg termini (82) perd son escassos els estudis on s’analitza aquests
aspectes d’ingressos com un objectiu principal de les intervencions per la reduccié de

caigudes en poblacié general (17,25,27).
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6.3 Limitacions

Entre les limitacions del present estudi com en d’altres en gent gran s’ha de tenir en
compte el potencial biaix de memoria en les variables associades a les caigudes. Pel
efecte de la memoria necessaria i perque, sovint, la fractura esta normalment
menystinguda pels propis afectats i els familiars especialment quant no té conseqiéncies
importants o de gravetat. Per evitar 'efecte memoria durant la intervencio és va dissenyar
el seguiment trimestral de tota la mostra. Durant la primera visita o valoracié geriatrica es
preguntava pels antecedents de caigudes en I'any anterior i aquesta dada és la que
podria estar més afectada pel biaix de memoria. No obstant, aquesta caracteristica s’ha
utilitzat tant sols per categoritzar la mostra basal. Per minimitzar el biaix de memodria
durant el seguiment, s’ha fet un monitoratge semiestructurat amb recollida de dades
trimestral per part de ME, en els casos necessaris, s’ha preguntat als familiars i
acompanyants. Aquest seguiment trimestral amb caracter avaluador s’ha fet a tots els
participants, és a dir tant pel GC com GI. Les dades de fractures s’han contrastat amb els
registres de 'ECAP i en cas de no haver registre de les fractures, aquestes no s’han

tingut en compte.

Un altre aspecte a tenir en compte és I'estat cognitiu. En cas d’estat préviament alterat els
participants s’han exclds com a criteri d’exclusié. Aixo significa que els resultats no es
poden extrapolar a la poblaci6 més afectada amb deteriorament cognitiu, doncs no han
estat inclosos en estat basal, encara que durant el seguiment alguns el podrien haver

desenvolupat.

Un altre factor a tenir en compte és que només estaven exclosos de participar aquelles
persones que estiguessin realitzant un altre estudi amb contingut d’activitat fisica, no hi
havia limitacié en l'activitat fisica que estiguessin realitzant de manera personal. De fet en
les entrevistes se’ls animava a continuar amb aquesta activat fisica doncs és part de la
practica clinica habitual. Aquesta activitat basal podria interferir d’alguna manera en els
resultats, pero els pacients van ser aleatoritzats després de la caracteritzacioé basal i, per
tant, tots tenien les mateixes possibilitats d’estar al GC o GIl. Tanmateix, en I'analisi entre

els dos grups s’ha detectat homogeneitat per les caracteristiques principals.

Podria existir un factor de contaminacié donat que és I'equip habitual el que participa en
la valoracié inicial. Per evitar aquest biaix a tots els participants se’ls va realitzar la
valoracié geriatrica estructurada aixi com les proves fisiques realitzades per professionals
aliens a I'equip habitual, per tal de categoritzar la mostra basal i tots aquest passos abans

de l'aleatoritzacié a GC o Gl.
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Donat que es tracta d’un estudi a mig-llarg termini i amb molts professionals implicats, es
contemplaren pérdues d’informacié de la instruccié durant el seu desenvolupament. S’ha
pretés minimitzar-les amb I'entrevista motivacional semiestructurada per part del seu
equip d’atencié habitual. Aquesta accid també pretenia minimitzar les pérdues per

seguiment.

El temps de seguiment de 12 mesos podria ser una limitacié per alguns objectius

secundaris com les fractures per fragilitat, perd no per I'objectiu principal.

La pérdua d’informacié basal d’'un nombre notable d’expedients en suport paper ha
suposat un contratemps, perd tan sols afecta a la robustesa de la categoritzacié de la
mostra. El que es tinguessin pérdues en la recollida de dades de les exploracions basals
era previsible amb la participacié propera a cent quaranta investigadors i investigadores i
la dispersa participacid d’equips d’investigadors associats. La major péerdua d’expedients
ha estat en dos dels primers CAP on es va impartir la intervencio, que van assumir més
carrega de la que es varen poder fer carrec posteriorment. Les pérdues d’informacio
associada a la VGI de la resta de CAP participants ha estat clarament menor i repartida

de forma homogeénia i dispersa en la resta de CAP.

Es possible que d’acord amb el disseny i la base de poblacié atesa per la Sanitat Publica
hagi fet que disminueixi la validesa externa per les classes socials molt altes, encara que

el 43,7% van declarar ingressos per sobre de 900€/mes.

Es possible un biaix de participacié de les persones amb més limitacions fisiques severes
per autoexclusié. Es a dir, davant de I'oferta de participacié en un estudi cientific amb la
potencial incorporacié d’activitat fisica, les persones amb més limitacions fisiques i/o
tendéncia al sedentarisme tinguessin una major inércia a rebutjar la seva participacio. No
obstant, per la demostraciéo de la eficacia o no d’una intervencié determinada el més
rellevant és aconseguir que el GC i el Gl no siguin diferents i aixd0 s’ha aconseguit en
aquests estudi amb les dues aleatoritzacions que s’han realitzat, aixi ho demostren les

comparacions realitzades entre els dos grups.
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6.4. Fortaleses

Un factor a destacar d’aquest estudi és que es tracta d’un assaig clinic, que és la millor
opcié de disseny per tal d’explicar una relacié causa-efecte i també per determinar la
temporalitat en estudis longitudinals. En aquesta linia, el present estudi ha contribuit a la
creacié d’'una cohort que pot permetre seguir estudiant aquest efecte, la seva adheréncia

i la valoracio de les variables en el temps.

Un altre dels punts forts ha estat I'extraccioé dels participants de la poblacié general que
és atesa per la Sanitat Publica i que és maijoritaria al nostre pais, és a dir, que és pot
afirmar que I'extraccid dels participants és de base poblacional. S’ha de ressaltar
I'aleatoritzacié, doncs és un punt important en el disseny i execucié d’aquest estudi.
Donat que hi ha hagut una primera aleatoritzacid en la extraccid de llistes amb
diferenciacio per edat i sexe i una segona 1:1 en GC i Gl també en funcié d’edat i sexe el
que confereix més validesa a l'estudi. Per la demostracié de la eficacia o no d’'una
intervencio amb GC, el més rellevant és aconseguir que el GC i el Gl no siguin diferents i

aix0 s’ha aconseguit en la present investigacio gracies a la doble aleatoritzacio realitzada.

Per altra banda, pel fet de comptar amb participacié multicéntrica ha brindat el poder
completar el nimero de participants necessaris per assolir la poténcia estadistica i aixi

poder arribar a detectar la significacié de les diferéncies entre els dos grups.

El disseny multicéntric, juntament amb la doble aleatoritzacio i els criteris d’inclusié i
exclusio, han aportat validesa defugint el biaix de selecci6. De la mateixa manera, el biaix
de seleccio també s’ha evitat pel fet de seleccionar els participants des de I'Atencio
Primaria de Salut, doncs és on esta vinculada la major part de la poblacié, no només

aquelles que tenen patologies més greus o perfil clinic determinat.

Aixi doncs el disseny multicéntric ha permés que els participants tinguessin diferents
perfils, de manera que ha evitat que 'estudi estigues disponible només per un determinat

perfil clinic o determinat nivell socioeconomic.

Un dels punt forts d’aquest estudi ha estat la monitoritzacié trimestral de tots els
participants per part de ME i que aquest fos de forma emmascarada o cega. Es a dir,
'equip de ME desconeixia si els/les participants pertanyien al GC o al Gl durant tot el
seguiment telefonic trimestral dels 12 mesos. En la mateixa linia, la monitoritzacio
trimestral per part de ME, ha tingut un caracter avaluador, de manera que cada trimestre
es realitzava una entrevista semiestructurada per poder estimar I'evolucid en els

parametres establers.
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7. CONCLUSIONS

* La implementacié d’'una intervenci6 fisica especifica en dues fases, adaptada a
'edat en persones de 75 a 90 anys, és efica¢ de forma significativa en la reduccio
de la taxa global de caigudes en el Gl respecte el GC als 12 mesos de seguiment

posterior a la intervencio.

* La implementaciéo d’'una intervenci6 fisica especifica en dues fases, adaptada a
'edat en persones de 75 a 90 anys, és efica¢ de forma significativa en la reduccio
de la taxa de caigudes tant en homes con en dones avaluats per separat als 12

mesos de seguiment posterior a la intervencio.

* La implementacié d’'una intervenci6 fisica especifica en dues fases, adaptada a
'edat en persones de 75 a 90 anys, és eficag de forma significativa per a la
reduccié de caigudes en el grup d’edat de 80 a 84 anys en els 12 mesos de
seguiment posterior a la intervencid. Als grups d’edat de 75 a 79 anys i de 85 a 90
anys s’observa tendéncia al descens, perd no estadisticament significativa als 12

mesos de seguiment posterior a la intervencio.

* La implementacié d’'una intervenci6 fisica especifica en dues fases, adaptada a
'edat en persones de 75 a 90 anys, és eficag en la reduccié de la taxa de

persones amb por a caure als 12 mesos de seguiment posterior a la intervencio.

* La implementacié d’'una intervenci6 fisica especifica en dues fases, adaptada a
'edat en persones de 75 a 90 anys, és eficag de forma significativa per a la

reduccié de fractures globals als 12 mesos de seguiment posterior a la intervencio.
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8. LINIES DE FUTUR

Les caigudes sén un gran problema de salut publica, tant per la caiguda en concret com
per les seves conseqiéncies immediates i tardanes. Les caigudes sén causa de
morbiditat, pérdua d’independéncia, fractures i institucionalitzacié. Amb la caracteritzacio
que ha proporcionat aquest estudi de 12 mesos de seguiment, es pot afirmar que la
implementacido de programes d’entrenament adaptats a I'edat aporten beneficis a la

poblacié implicada.

Un primer plantejament de futur ha de ser transferir els resultats d’aquesta investigacio a
la societat. Es a dir, contemplar la recerca translacional i traslladar aquesta metodologia a
la comunitat, encara que es precisarien unes condicions de control de les dades per tal
d’acabar d’analitzar I'eficacia de intervencié en condicions reals i en la practica clinica
habitual. D’aquesta manera també es podrien obtenir dades d’eficiéncia de la intervencio
comunitaria en grups més grans i fins i tot en grups de poblacié més especific, com els

meés beneficiats d’aquest estudi com és el grup d’edat 80 a 84 anys.

Tanmateix encara queden preguntes per resoldre en referéncia a com evolucionen els
valors que ens marquen les caracteristiques de la mostra estudiada, és a dir, quina
relacié hi ha entre un valor d’estat cognitiu basal i I'aparicié de caigudes, també seria
interessant saber si aquest valor és determinant per tenir més o menys caigudes aixi com

si aix0 afecta a les conseqiiéncies d’aquestes.

Donada la importancia de les caigudes en I'aparicié de les fractures, una bona linia de
treball seria poder associar aquestes primeres amb la eina FRAX®, doncs caigudes i
FRAX® son predictors de risc de noves fractures. L'eina FRAX® no incorpora com a
factor de risc de caigudes, de moment, 'antecedent propi de caigudes. Es podria pensar
en incorporar caigudes com a factor de risc independent en futures versions de I'eina
FRAX®.

Tot i aixi seria convenient poder fer més seguiment donada I'experiéncia que es coneix
amb d’altres estudis a més llarg termini i focalitzant-se en que la intervencio proposada en
aquest estudi continua aportant beneficis a més llarg termini, tant en caigudes com en el
cas de fractures. Aixi doncs, es proposa continuar el seguiment de la cohort formada per
tal de respondre a les preguntes que s’han plantejat. També per respondre a d’altres
com: quina és la nova incidéncia de caigudes? Es manté la davallada de la taxa? Com
evolucionen les fractures? Quina és l'evolucié de les altres conseqléncies de les
caigudes? Afecta igual als grups d’edat? Continua beneficiant només a un rang d’edat?

Té efecte en institucionalitzacid o mortalitat? Quin efecte? Com afecta a I'adheréncia?
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Com afecta la polifarmacia en el manteniment de I'exercici, en I'aparicié de caigudes i les

seves consequéncies?

Resumint, la recerca translacional ens permetria continuar analitzant els resultats i a més
a més fer-ho des de I'Atencié Primaria que ens dona l'oportunitat de conéixer més sobre
caigudes tot oferint una intervencié eficag a un ampli grup de poblacié i d’aquesta manera
treballar des de la prevencié i promocié de la salut, que és una caracteristica definitoria

de I'atencié médica a aquest nivell.
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10. ANNEX

10.1 Annex 1 Full d’informacié al pacient.

HOHA DE INFORMACION AL PACIENTE (HIP)

Titulo: Efectividad de una intervencion con el programa de ejercicios OTAGO para la prevencion de
caidas y fracturas osteopordticas en personas de 75 a 89 afios residentes en la comunidad:
Proyecto PRECIOSA.

Ndmero de protocolo CEIC Jordi Gol: P14/099

Investigador principal del estudio: Rafael Azagra Ledesma

Nombre de la institucidon/centro: UGAP Badia-Barbera. Direccién de Atencion Primaria Metropolitana
Nord. Institut Catala de la Salut

Direccidn: ¢/ Bética s/n, Badia del Vallés, Barcelona.

Numero/cédigo del paciente en el estudio:

Muchas gracias por su interés en participar en este ensayo clinico. El objeto de este documento es
ofrecerle informacidn sobre el estudio para el que ha sido seleccionado. En el caso de que decida
participar, no dude en formular al médico o al personal del estudio cualquier pregunta y solicitar mas
informacion sobre cualquier aspecto que no comprenda y no firme este formulario hasta que no
quede satisfecho con las respuestas a sus preguntas y decida participar en este estudio.

La realizacidn de este estudio ha recibido la aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica de la
IDIAP Jordi Gol que tiene la responsabilidad de garantizar la proteccion de los derechos de los
participantes en el presente estudio, ademas de que la metodologia del estudio sea la correcta.

Este es un estudio de investigacién que pretende conocer la efectividad de la puesta en marcha de
un programa de ejercicios para evitar caidas accidentales y sus consecuencias en personas de 75-89
anos residentes en la comunidad y asignados a los Equipos de Atencion Primaria del ambito de
actuacion de este estudio.

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria y, si decide no participar, ello no afectara a su
atencidn sanitaria en modo alguno. Si decide participar, es posible que de su participacion en este
estudio no obtenga un beneficio directo y, con su firma esta aceptando que su equipo asistencial, el
equipo investigador y el CEIC responsable pueda analizar su historial clinico sélo con objetivos
relacionados con este estudio y con la finalidad de conocer cual es su situacion clinica actual y cual es
su evolucién durante el seguimiento de este estudio. Usted puede retirar en cualquier momento su
consentimiento e interrumpir su participacion sin que ello afecte a los cuidados sanitarios por parte
de su equipo asistencial.

Una vez que acepte participar mediante la firma del consentimiento informado (Cl), su médico le
realizara, en esa u otra cita, una serie de preguntas y exploraciones destinadas a determinar sus
condiciones clinicas y de si es preciso algun tipo de prueba exploratoria o derivacién a otro
especialista para su valoracion. Su tiempo de dedicacion sera de unos 30-40 minutos
aproximadamente para estas consultas. En la misma visita, y a todos los participantes, se le
entregaran unos folletos informativos: (folleto 1) sobre consejos para evitar caidas en el hogar;
(folleto 2) con informacidn sobre dispositivos de ayuda al movimiento como caminadores, muletas,
sillas, etc. y (folleto 3) un calendario para anotar las caidas por cualquier motivo que pueda sufrir
durante el seguimiento.

Cada 3 meses, hasta finalizar el estudio en 15 meses, todos los participantes recibiran una llamada
telefdnica, por parte del equipo investigador, donde le preguntaran sobre las caidas que haya sufrido
desde la anterior consulta y sobre sus consecuencias.

Posteriormente a la primera valoracién clinica o intervencién multifactorial de todos los
participantes, estos seran divididos en dos grupos iguales (1:1) llamados grupo control y grupo

. ]
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intervencién especifica. La asignacion a uno de los dos grupos se hara de forma aleatoria, que es
como lanzar una moneda al aire para decidir a qué grupo se asigna cada participante. Por tanto, la
mitad de los participantes iran al grupo control y la otra mitad al grupo de intervencién. A todos los
participantes se les realizara una prueba de analisis de la marcha y del equilibrio.

Los participantes asignados al grupo control recibiran una llamada telefénica de seguimiento
trimestral para el registro de las posibles caidas y sus consecuencias durante el tiempo del estudio.

Los participantes asignados al grupo de intervencién especifica realizaran un programa en dos fases.
En la primera fase recibiran adiestramiento sobre un programa especifico de ejercicios fisicos. Para
ello seran citados en grupos de 10 personas, preferentemente de una edad parecida y del mismo
sexo, para la realizacién de un programa de ejercicios que se desarrollara en sesiones de una hora,
dos veces por semana durante 3 meses (fase de adiestramiento/entrenamiento). Estos ejercicios
estan basados en el programa de ejercicios llamado OTAGO que es el nombre de una region de
Nueva Zelanda donde se inicid su practica y del que se tiene amplia experiencia en paises como
Nueva Zelanda y el Reino Unido. Se trata de un programa de ejercicios suaves adaptados para ser
realizados por personas en la edad avanzada y que se pueden realizar tanto estando de pié como
sentados, en caso de que la persona tenga dificultades fisicas para hacerlos de pié. Se entregara
documentacion grafica sobre los mismos ejercicios, al principio del programa de entrenamiento, para
permitir su realizacién en el domicilio durante el periodo de seguimiento.

Finalizada la primera fase o periodo de entrenamiento, los participantes del grupo de intervencion
especifica pasaran a una segunda fase (llamada periodo de seguimiento del programa de ejercicios)
donde el equipo asistencial responsable hara un seguimiento trimestral telefonico (con una duracién
aproximada de 10 minutos/consulta) para preguntar sobre la realizacidn de los ejercicios en el
domicilio y por sus posibles dificultades e incidencias. También hara un recordatorio sobre la
importancia del ejercicio para la prevencion de las caidas accidentales.

En este estudio participaran alrededor de 400 personas de edades parecidas a la suya. Para la
participacién en el estudio no se le pediran que realice pruebas especiales ni que tome medicacién
anadida a las que usted esté tomando. Es posible que en la revisién clinica inicial, y con respecto a la
medicacidn crénica que usted esté tomando, su equipo asistencial habitual pueda informarle que son
de riesgo elevado para sufrir caidas y puedan hacerle sugerencias sobre la conveniencia de su
retirada.

En la difusidn de los resultados de investigacion que se obtengan de este estudio se presentaran de
forma agrupada y de forma que no permita nunca la identificacion de los participantes.

Muchas gracias por participar
Reciba un cordial saludo

Lugar y fecha de entrega

Meédico responsable (en representacion del equipo investigador)que entrega el documento e informa
al participante.
Nombre completo:

- ________________________________________________________________________________________________________]}
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10.2 Annex 2. Consentiment Informat

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Efectividad de una intervencion con el programa de ejercicios OTAGO
para la prevencion de caidas y fracturas osteoporodticas en personas de 75 a 89 afios
residentes en la comunidad: Proyecto PRECIOSA

Numero de protocolo CEIC Jordi Gol: P14/099

Numero de protocolo registro de Ensayos Clinicos:

He leido y entendido el documento de informacion para participantes y este formulario de
consentimiento informado y he tenido la oportunidad de comentarlo con el médico o el personal del
estudio. Me han informado sobre los riesgos y los beneficios y han respondido a mis preguntas de
forma satisfactoria.

Acepto voluntariamente participar en este estudio y accedo a que el médico y el equipo de
investigacion del estudio recopilen y procese mis datos, incluida la informacion sobre mi estado de
salud, aunque sélo con los propésitos de este estudio y siempre que no permita mi identificacion.

Accedo a poner mi informacion personal confidencial a disposicion del equipo investigador y del
Comité Etico de Investigacion Clinica con fines de control y garantia de calidad.

Comprendo que puedo retirarme de este estudio en cualquier momento y que mi decision no
afectard a mi futura atencion sanitaria. Si decido abandonar este estudio, acepto que la informacion
recopilada sobre mi hasta el momento de mi retirada se pueda seguir procesando.

Mi firma indica que he recibido una copia de este formulario y de la hoja de informacidn al paciente y
que no renuncio a ningun derecho de responsabilidad al firmar este formulario.

En la difusion de los resultados de investigacion que se obtengan de este estudio se presentaran de
forma agrupada y de forma que no permita nunca la identificacion de los participantes.

Firma del paciente (si es independiente)
Nombre y dos apellidos en mayusculas y fecha de la firma

Firma del tutor legal
Nombre y dos apellidos en mayusculas y fecha de la firma

Yo, el abajo firmante, he explicado la informacidon pertinente en relacidn con el participante arriba
indicado y/o a la persona con autorizacion para consentir en nombre del paciente.

Firma del Investigador
Nombre en mayusculas y fecha de la firma
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10.3 Annex 3 Quadern recollida de dades (QRD)

Cuestionario de recogida de datos

En este CRD se incluyen tests y herramientas (tipo Barthel, FRAX ..) El acceso a las
preguntas de los mismos se recomienda hacerlo desde el e-cap, puesto que en algunos casos
ya han sido recogidos por la UBA.

Se considerarén validos para este trabajo 10s que se hayan realido en los 3 meses previos a la
realizacion del CRD. Encontraréis los tests en la Intel.ligéncia Activa >> Altres Fulls >> Paso
1: Hacer clic en la flecha >> Paso 2: Escribir el test a buscar (S| PONEIS %FRAGIL SE OS
ABRE UNA HOJA DE MONITORAJE QUE RECOJE MUCHOS DE ELLOS AGRUPADOS) >>
Paso 3: Aceptar.

Como altemativa también disponéis de un enlace debajo de cada test en el propio CRD, que si
la copidis y pegais en la bara de navegacion de wiestro ordenador os redireccionara a una
carpeta que recopila todos ellos.

*Obligatorio

Untitled Section

Datos del investigador

1. Nombre del Investigador *

o

ID Investigador *
CCXXX (CC Centro de Atencion Primaria XXX
Namero)

w

Fecha de la visita *

Ejempio: 15 de diciembre de 2012

Datos del paciente

4. ID Paciente (CCPPP) *
Dos primeros digitos centro (01.Badia
02.Barbera Centre 03.Barbera Rosa dels
Vents 04.Canaletes 05.Serraparera) y tres
siguientes digitos, numero orden paciente.

o

Sexo *

Varon 1, Mujer 2
Marca solo un évalo.

1
) 2

o

Fecha de nacimiento *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012
Variables sociodemograficas

7. Consentimiento informado *
Si1, No2
Marca solo un dvalo.

( 1
()2 Después de la tltima pregunta de esta seccién, deja de rellenar el formulario.

8. Estado civil *
Soltero 1, Casado 2, Viudo 3, Separado 4
Marca solo un évalo.
1 2 3 4
9. Convivencia *

Vive solo 1, Vive en pareja 2, Familia 3, Cuidador 4
Marca solo un évalo.

10. Disposicion de compaiia habitual *
Nocturna (1), Diuma mas de 4 horas (2), Diurma menos 4 horas (3)
Marca solo un dvalo.
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11. Nivel educativo *

Analfabeto (1), Sabe leer y escribir (2), Estudios primarios (3), Escolarizacion basica (4),

Estudios Universitarios (5)
Marca solo un évalo.

12. Nivel socioeconémico *

Bajo (<450 euros al mes) (1), Medio (=450 euros a <900 euros al mes) (2), Alto (=900 euros

al mes) (3)
Marca solo un évalo.

Criterios de exclusion

13. A i ion hemos especificado un listado con los criterios de exclusion por no

poderse realizar la intervencion del estudio. *
Si1, No 2
Marca solo un évalo por fila.

Atencién domiciliaria (ATDOM)
Institucionalizado C
Neoplasias con tratamiento activo —— ——
con quimioterapia y radioterapia g
Neoplasias en estadio paliativo
Pacientes que no pueden asistira
las sesiones por estar fuera de '
zona

Amputaciones miembros inferiores
(no incluye dedos de los pies)
Esclerosis Lateral Amiotréfica
(ELA)

Esclerosis Multiple

Ceguera completa

14. Test de Pfeiffer, MARCAR PUNTUACION (Pfeiffer 8-10 se considera criterio de
exclusion.) *
http:/dom.cat/gme
Marca solo un dvalo.

)2
)3
) a
(s
(s
o7
8 Después de la Ultima pregunta de esta seccion, deja de rellenar el formulario.
)9 Después de la dltima pregunta de esta seccion, deja de rellenar el formulario.
) 10 Después de la dltima pregunta de esta seccion, deja de rellenar el
formulario.

15. Fecha en la que se ha realizado el test (Pfeiffer) *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

16. Tiene criterios de exclusion? (en el listado i o debido al del
Test de Pfeiffer) *
Si1, No2
Marca solo un dvalo.
)1 Deja de rellenar este formulario.
)2

Antecedentes patologicos

Existe un largo listado de comorbilidades con riesgo de caidas. Con el objetivo de facilitar la
recogida de datos en este cuestionario sélo se solicita al investigador que explore de manera
directa aquellas en las que i que discrimine el grado de i6n del usuario, las
demas las obtendremos de manera indirecta a través del ecap.

17. ¢AVC con secuelas motoras (eess y eeii) o que afecten el equilibrio? *
Si1,No2
Marca solo un dvalo.

C
)2

18. ¢T i alico con I *
Si1, No2

Marca solo un dvalo.

)1
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19. ¢Dolor osteomuscular en el Gltimo mes? *
Si1,No2
Marca solo un évalo.

1
2

20. Escala analdgica del dolor EVA
Introducir en caso de respuesta afirmativa en la anterior pregunta
Marca solo un dvalo.

No
dolor

21. Presencia de las siguientes patologias SOLO en caso de que alteren la
bi anica del paci produciendo marcha i ble: *

Si1,No2
Marca solo un évalo por fila.

Gonartrosis sin prétesis
Gonartrosis con prétesis
Coxartrosis sin protesis
Coxartrosis con protesis

Artritis reumatoide

Otras artropatias inflamatorias
((Lupus, Polimialgia reumatica...)
Patologia de los pies
(amputaciones dedos de los pies,
polineuropatia...)

Cifosis con fractura cénico-dorsal
Cifosis sin fractura cénico-dorsal

22. Introducir cualquier otra patologia que
afecte la marcha no identificada en la
pregunta anterior

23. ¢Esta diagnosticado de cataratas? *
Si1,No2
Marca solo un évalo.

1
( 2

24. 4Le han intervenido las cataratas de AMBOS ojos? *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

1
2

25. ¢Lleva marcapasos? *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

1
2

26. ¢Ha sido hospitalizado (en planta) durante el afio previo? *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

1
2

27. ¢Cuantas veces ha sido hospitalizado
durante el afio previo? *

Variables biolégicas

El motivo de incluir el peso/talla en el afio 2010 y 2015 en el cuestionario es porque parece
detectarse una relacion entre las caidas y las variaciones importantes de peso/talla en los 5
afios anteriores a la visita. Por otro lado, en otro apartado del cuestionario, también se pide
registrar el peso/ talla correspondiente al afio 2005 pues es el que se utilizara para calcular el
riesgo absoluto de fractura mediante la herramienta Frax.

Es preferible registrar el peso/talla del afio 2015 en el ecap para asi también poder hacer el
calculo del IMC.

28. Peso en el aiio 2015 (en kg, los decimales
separlos por un punto) *
Ejemplo 65.5

~
©

Talla 2015 (en cm, los decimales
separarlos por un punto) *
Ejemplo 169.5

30. IMC 2015 *

Dolor
maximo
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31.

32

33.

34.

35

Peso REGISTRADO en el afio 2010 (en kg,
los decimales separlos por un punto) o en
su falta, el RELATADO POR EL PACIENTE

Ejemplo 65.5

Talla 2010 (en cm, los decimales
separarlos por un punto) o en su falta, la
RELATADA POR EL PACIENTE *

Ejemplo 169.5

etro abdominal 2015 (en cm, los
decimales separlos por un punto) *

Tensién arterial sistélica 2015 (TAS) *

Tensién arterial diastélica 2015 (TAD) *

Caidas

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45,

Caidas en el afio previo *
Si1, No 2
Marca solo un évalo.

1
2

Barreras arquitecténicas *
Si1. No 2
Marca solo un évalo por fila.

Acceso a su vivienda con
ascensor

Acceso a su vivienda con
escalones

Escaleras dentro de su vivienda
Bario: bafiera

Bario: plato de ducha

Dispositivos de ayuda para la movilidad (1) *
Cualquiera: Baston, andador, silla de ruedas. Si 1, No 2

Marca solo un dvalo.
1
2

Dispositivos de ayuda para la movilidad
(2): en caso de que el usuari no precise
dispositivos de ayuda poner 0) *

Tiempo en meses

Escala FES (Falls Efficacy Scale), miedo a
caer: ESCRIBIR PUNTUACION [para
obtener la puntuacién total se suman las
puntuaciones de cada item; puede
oscilar entre 16 (no miedo a caer) y 64
(miedo severo)] *

http://dom.cat/gamd

Fecha en la que se ha realizado la escala
Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

Escala BPAAT (Brief Physical Activity
Assessment Tool): ESCRIBIR
PUNTUACION *

http://doi at/ame

Fecha en la que se ha realizado la escala
Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

Escala TUG (Timed Get Up and Go):
ESCRIBIR SEGUNDOS [consiste en medir
el tiempo que tarda la persona en
levantarse de una silla con reposabrazos,
caminar 3 metros, girarse y regresar a la
silla y sentarse; se tiene que hacer la
prueba una vez a modo de prueba, luego
tres veces siendo cronometrado y se
hace la media de las tres] *

http://dom.cat/gmf

Fecha en la que se ha realizado la escala

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

FES *

BPAAT *

TUG *
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46. Escala de Tinetti. EQUILIBRIO: ESCRIBIR
PUNTUACION. La escala de Tinetti tiene
dos partes, la del equilibrio y la de la
marcha. Se pide que se registre los
valores por separado. *

http://dom.cat/gmh

47. Escala de Tinetti. MARCHA: ESCRIBIR
PUNTUACION *

http://dom.cat/gmh

4

3

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

49. Evaluacién de la fuerza de las
extremidades: Dinamémetro (2) *
Cuédriceps de la pierna dominante, en caso
de que el paciente sea ambidiestro siempre
hay una predominante.

50. Evaluacion de la fuerza de las
extremidades: Dinamémetro (3) *
Triceps del brazo dominante

51. Evaluacién de la fuerza de las

extremidades: Dinamoémetro (4) *
La garra del brazo dominante

Valoracion funcional

52. indice de Barthel (Ac ades basicas
vida diaria): ESCRIBIR PUNTUACION *

http://dom.cat/gmi

53. Fecha en la que se ha calculado el indice (Barthel) *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

54. Incontinencia *

Si1, No2
Marca solo un 6valo por fila.

Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal e

Portador de sonda urinarial
Portador de pafial

55. Escala de Lawton y Brody (Actividades

56.

5

5

59.

instrumentales vida diaria): ESCRIBIR
PUNTUACION *

http://dom.cat/gmi

3

Fecha en la que se ha realizado la escala (Lawton) *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

7. Sensacion de inestabilidad cefalica / vértigo en algiin momento durante el dltimo
afo? *
Si1,No2
Marca solo un évalo.

)1
2

8. Test de limitacion de la agudeza visual 0JO DERECHO *
1-0.6 (1), 0.5 (2), 0.4-0.2 (3), <0.1 (4).——Se tiene que realizar con su CORRECCION
habitual (gafas, lentes de contacto...) y de manera MONOCULAR. Se anotara la tltima
linea de letras leida completamente. Se acepta que una linea se ha leido correctamente
cuando se aciertan entre el 50 % y el 60 % de los optotipos que la forman, anoténdose, por
tanto, el valor de esa linea como maxima AV
Marca solo un évalo.

@

Test de limitacion de la agudeza visual OJO IZQUIERDO *

10.6 (1), 0.5 (2), 0.40.2 (3), <0.1 (4).——— Se tiene que realizar con su CORRECCION
habitual (gafas, lentes de contacto...) y de manera MONOCULAR. Se anotara la iltima
linea de letras leida completamente. Se acepta que una linea se ha leido correctamente
cuando se aciertan entre el 50 % y el 60 % de los optotipos que la forman, anotandose, por
tanto, el valor de esa linea como méxima AV

Marca solo un 6valo.

Fecha de la evaluacion de la fuerza de las extremidades: Dinamémetro (1) *
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60. Test del susurro: Existencia de limitacién auditiva *
Si puede oir el susurro (1), No puede oir el susurmo(2)-—— Parado detrés del paciente a la
distancia del brazo, con las manos sobre los hombros del paciente, tapar el oido del lado
contrario al lado que vamos a explorar presionando y friccionando a la vez sobre el trago
con un movimiento circular, para provocar un enmascaramiento auditivo. Espirar
completamente y susurrar 2 series de 3 letras o numeros que tengan diferentes tipos de
sonido ( &j. b, 6, k, 2, m, 9). Pedirle al paciente que repita las letras o nimeros después de
escuchar cada sonido. Estan permitidos 1 6 2 ermores y se puede repetir cada sonido una
vez més si fuera necesario. Si el paciente no puede repetir el 50% (3 o més numeros), se
considera que no ha superado la prueba. Si 1, No 2
Marca solo un évalo.

6

¢Ha tenido alguna fractura por fragilidad antes del 20052 *

Se entiende por fractura por fragilidad la caida casual desde la propia altura (bipedestacion)
o sentado. Si 1, No 2

Marca solo un évalo.

()1 Pasaalapregunta 78.

() 2 Pasaalapregunta 62

Calculo del riesgo de fractura mediante la herramienta
FRAX

Es muy importante que en este apartado se introduzcan los DATOS CORRESPONDIENTES AL
ARO 2005 con el fin de obtener la estimacion del riesgo de fractura a 10 afios con FRAX: peso,
altura, antecedente personal de artritis reumatoide, FRACTURA POR FRAGILIDAD ANTES DEL
2005, tabaquismo, toma de glucocorticoides. ..

Previo a 2005

62. Fracturas por fragilidad PREVIAMENTE al afio 2005
Se entiende por fractura por fragilidad la caida casual desde la propia altura (bipedestacion)
o sentado. Si 1, No 2
Marca solo un évalo.

1 Después de la ltima pregunta de esta seccion, pasa a la pregunta 78

63. Antecedente familiar de fractura de cadera en los padres *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

64. Peso REGISTRADO en el aiio 2005 (en kg)
o en su falta, el RELATADO POR EL
PACIENTE aproximado durante el 2005. *
Ejemplo: 60.5 (si hay decimal, separar con
un punto). Insistimos en que sea el afio 2005
o el mas cercano registrado a ese afio con el
fin de poder calcular el riesgo de fractura
mediante FRAX con datos retrospectivos.

65.

o

Altura (en centimetros) *

Ejemplo: 168.5 (si hay decimal, separar con
un punto)

66. Fumador en el afio 2005 *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

67. C alcohol > 3 unidades/dia en el afio 2005 *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

68. Uso de glucocorticoides en el afio 2005 (minimo 3 meses 5 mg de prednisolona o
equivalente) *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

69.

©

Artritis reumatoide en el afio 2005 *
Si1, No2
Marca solo un évalo.
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70. Alguna causa de osteoporosis secundaria de las que considera el algoritmo FRAX

en el afio 2005y que se detallan a

prematura, hipertiroidismo no tratado largo tiempo,

o ion intestinal, ia cronica. *

Si1,No2
Marca solo un 6valo.

1
2

Calculo del riesgo de fractura FRAX sin
DXA, interesa para FRACTURA
PRINCIPAL, NO CADERA *

Si haces clic en el siguiente enlace, se te
abrira una pestafia a través de la cual
accederas directamente a la pagina web de
calculo de FRAX. A veces al hacer click en el
enlace te redirecciona a la pagina web del
FRAX calculado para poblacion inglesa por
defecto (bandera inglesa) y otras hacia la
espafiola (bandera espafiola). Si sale la
inglesa, la manera de cambiarlo es: pestafia

Herramienta de Célculo
Espafia:

> Europa >>>

‘https://wwv.shef.ac. uk/FRAXtooljsp?
lang=sp

£Se ha hecho alguna Densitometria Osea (DXA) en su vida? *
Si1, No2
Marca solo un évalo.

1

2 Después de la iltima pregunta de esta seccion, pasa a la pregunta 77

Calculo del riesgo de fractura FRAX con el valor de la
densitometria

73. Fecha de la DXA mas cercana al 2005 *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

T-score lumbar L1-L4 0 L2-L4 (es
importante registrar el signo negativo de
la T-score si es el caso) *

T-score cuello femoral (es importante
registrar el signo negativo de la T-score
si esel caso) -

76. Calculo del riesgo de fractura FRAX con

DXA, interesa para FRACTURA
PRINCIPAL, NO CADERA *

Si haces clic en el siguiente enlace, se te
abrira una pestanya a través de la cual
accederas directamente a la pagina web de
calculo de FRAX
https://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp?
lang=sp

Fracturas desde el afo 2005

77. ¢Ha sufrido alguna fractura DESDE EL ANO 2005 (en los tltimos 10 aiios del 1/1/2005

al 31/12/2015)? *
Se entiende por fractura por fragilidad la caida casual desde la propia altura (bipedestacion)
o sentado. Si 1, No 2
Marca solo un dvalo.
1 Pasa a la pregunta 90.

2 Pasa a la pregunta 102.

Antecedente personal de FRACTURAS ANTES del 1/2005
Hay que incluir TODAS las fracturas ANTES del 1/1/2005. El orden de registro de cada una de
las fracturas no es importante.

78. Fractura (1) *

79.

80.

©

S

LOCALIZACION , poner sélo el nimero con el que esta codificada cada fractura a
continuacién: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Cubito o radio distal 4-Himero proximal 5-Pelvis
(excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un évalo.

Fecha de la fractura (1) *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

¢ Esta la fractura registrada en tu historia electrénica (1)? *
Si1,No2
Marca solo un évalo.

1
2

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
ANNEX

86



®

I

o

®

4

8!

89.

=

Fractura (2)

LOCALIZACION , poner sélo el nimero con el que esta codificada cada fractura a
continuacién: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Cubito o radio distal 4-Himero proximal 5-PelMs
(excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un Gvao.

Fecha de la fractura (2)

Ejempio: 15 de diciembre de 2012

¢Esté la fractura registrada en tu historia electronica (2)?
Si1, No2
Marca solo un évalo,

Fractura (3)

LOCALIZACION , poner sélo el nimero con el que esta codificada cada fractura a
continuacion: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Clbito o radio distal 4-Himero proximal 5-Pelvis
(excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un 6valo.

. Fecha de la fractura (3)

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

. ¢Esta la fractura registrada en tu historia electrénica (3)?

Marca solo un évalo.

Fractura (4)

LOCALIZACION , poner slo el niimero con el que esta codificada cada fractura a
continuacion: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Cubito o radio distal 4-Humero proximal 5-Pelvis
(excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un évalo,

Fecha de la fractura (4)

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

¢Esta la fractura registrada en tu historia electrénica (4)?
Si1,No2

Marca solo un évalo.

]

O 2

Pasa a la pregunta 62

Antecedente personal de FRACTURAS DESPUES del 2005
hasta la actualidad

Hay que incluir TODAS las fracturas DESPUES del 31/12/2005. El orden de registro de cada
una de las fracturas no es importante.

9

93.

&

0.

Fractura (5) *

LOCALIZACION, poner sélo el numero con el que esta codificada cada fractura a
continuacien: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Cubito o radio distal 4-Humero proximal 5-Pelvs
(excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un évalo.

. Fecha de la fractura (5) *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

¢Esté la fractura registrada en tu historia electrénica (5)? *
Si1,No2
Marca solo un évalo.

Fractura (6)

LOCALIZACION , poner sélo el nimero con el que esté codificada cada fractura a
continuacion: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Cubito o radio distal 4-Himero proximal 5-Pelvis
(excluido féemur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un évalo.

Fecha de la fractura (6)

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012
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95.

&

¢Esta la fractura registrada en tu historia electrénica (6)?
Si1,No2
Marca solo un évalo.

96.

-3

Fractura (7)

LOCALIZACION , poner sélo el numero con el que esta codificada cada fractura a
continuacion: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Cubito o radio distal 4-Humero proximal 5-Pelvis
(excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un 6valo.

97.

9

Fecha de la fractura (7)

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

98.

@

¢ Esta la fractura registrada en tu historia electrénica (7)?
Si1,No2
Marca solo un dvalo.

©
©

Fractura (8)

LOCALIZACION , poner sélo el numero con el que esta codificada cada fractura a
continuacion: 1-Fémur 2-Vertebral 3-Cubito o radio distal 4-Himero proximal 5-Pelvis
(excluido femur) 6-Tibia-peroné distal 6-Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un évalo.

100. Fecha de la fractura (8)

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

101. ¢Esta la fractura registrada en tu historia electrénica (8)?
Si1,No2
Marca solo un Gvalo.

Pasa a la pregunta 102.

Valoracioén psicocognitiva

102. Escala de depresion geriatrica de
Yessavage: ESCRIBIR PUNTUACION [>=2
posible depresion] *

http://dom.cat/aml

Valoracion del riesgo nutricional

103. Mini Nutritional Assessment: ESCRIBIR
PUNTUACION *
Responder a la primera parte del cuestionario
(cribaje, apartados A-F)y si la suma es igual
o inferior a 11, completarlo (apartados G-R).

Valoracién de Calidad de Vida

104. EQ-5D. Movilidad. *
Sin problemas 1, Con algunos problemas 2, Encamados/as 3
Marca solo un 6valo.

105. EQ-5D. Cuidado personal. *
Sin problemas 1, Con algunos problemas 2, Incapaces 3
Merca solo un 6valo.

106. EQ-5D. Actividades cotidianas. *
Sin problemas 1, Con algunos problemas 2, Incapaces 3
Merca solo un 6valo.

107. EQ-5D. Dolor/malestar.
Sin dolor o malestar 1, Con moderado dolor 0 malestar 2, Con mucho dolor 0 malestar 3
Marca solo un évalo.
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108. EQ-5D. Ansiedad/depresion. *
Sin ansiedad o depresion 1, Con moderada ansiedad o depresion 2, Con mucha ansiedad o
depresion 3
Marca solo un évalo.

EQ-5D VAS

109. Escala de Calidad de Vida EQ-5D. VAS *
0 (peor estado de salud imaginable)-100
(mejor estado de salud imaginable)

Muchas Gracias por su Colaboracion

Con la tecnologia de

% Google Forms
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10.4. Annex 4. Fulleté informatiu sobre prevencioé de caigudes a casa
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10.5 Annex 5 Sequéncia d’exercicis corresponent a la intervencié. Exercicis

OTAGO.

EJERCICIOS FISICOS
PARA PREVENIR EL
RIESGO DE CAIDAS

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN

MOVIMIENTDS DF CUFLLO

MOVIMIENTENS DF CAREZA

}

EXTENSION OF FSPALDA

COMPROBAR LA POSTURA

RN

I/;. T‘l_ U\]\>

[ 2

L \'ﬁ\‘l 1 {ll ‘1\

\ _1:‘ iy |

f’J z) ;,"

b A

MARCHA DL LOS ORAZOS

MARCHA SUAVE

MOVILITACIONES DEL TROWCD

ANNEX
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ESTIRAMIENTD DE LA PARTE

TRASERA DEL MUSLOD

ESTIRAMIENTO DE LA PANTORRILLA

-
ANDAR DE PUNTILLAS DE PIE CON LOS PIES EN TANDEM

4

-
‘ ANDAR CON LOS PIES-EN TANDEM  DE PIE SOBRE UNA PIERNA

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
ANNEX

EJERCICIOS DE FUERZA

FORTALECIMIENTO DE LA PARTE FORTALECIMIENTO DE LA PARTE

DELANTERA DE LA RODILLA DE ATRAS DE LA RODILLA

FORTALECIMIENTO LATERAL DE CADERA ELEVACION DE PANTORRILLAS
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SUBIR LOS DEDOS DE LOS PIES

EJERCICIOS DE EQUILIBRIO

FLEXTONAR LAS RODILLAS

SENTARSE V PONERSE DE PIE

CAMINAR HACTA A TRIS

ANNEX
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10.6 Annex 6. QRD-Trimestral realitzat per part de I’equip de monitoratge extern.

Cuestionario de recogida de datos
*Obligatorio

1. Fecha del contacto del seguimiento *

Ejemplo: 15 de diciembre de 2012

Datos del investigador

2. Nombre del Investigador *

3. ID Investigador *
CCXXX (CC Centro de Atencion Primaria XXX
Numero)

Datos del paciente

>

ID Paciente (CCPPP) *

Dos primeros digitos centro (01.Badia
02.Barbera Centre 03. Barbera Rosa dels
Vents 04. Canaletes 05.Serraparera) y tres
siguientes digitos, nimero orden paciente.

o

Contacto *

Si (1), éxitus a consecuencia de una caida (2), éxitus por cualquier otro motivo (3).
ingreso en una institucion (residencia, sociosanitario...) (4), no puedo contactar por
teléfono (5), no puedo contactar por cambio de domicilio (6)

Marca solo un ovalo.

Deja de rellenar este formulario.

Deja de rellenar este formulario.

Caidas

6. Dispositivos de ayuda para la movilidad *

Cualquiera: Bastén, andador, silla de ruedas. Si (1), No (2)
Marca solo un 6valo.

~

Numero de caidas en el seguimiento *

Ninguna caida (0), 1 caida (1), 2 caidas (2), 3 caidas (3), 4 caidas (4), 5 caidas (5), mas
de 5 caidas (6)
Marca solo un 6valo.

Pasa a la pregunta 15

Consecuencias de la caida

8. Lugar de la caida *
Dentro del domicilio (1), fuera del domicilio (2)
Marca solo un évalo.

©

Consecuencias de las caidas (1) *

Acepta respuesta muiltiple: Nada (0), lesion cutanea o contusion (1), tendinitis (2),
esguince (3), fractura (4), fractura que ha precisado PROTESIS (incluye aguja diafisaria,
protesis) (5), artritis (6)

Marca solo un 6valo.

0
1

o o A v N

10. Consecuencias de las caidas (2)
Campo libre por si se necesita hacer una
aclaracion
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11 i6 i ial a ia de la caida *
Acepta respuesta multiple: CAP o atencién continuada CAP (1), domicilio (2), SEM (3).
urgencias hospitalarias (4), ingreso en planta hospitalaria (5), intervencién quirtrgica (6)
Marca solo un évalo.

12. Miedo a caer a consecuencia de la caida *
Si (1), No (2)
Marca solo un évalo.
O

O2

=

. Rehabilitacion a consecuencia de la caida *
Si (1), No (2)
Marca solo un évalo.

J

1
2

C

~
(-

M

)

14. Dias de rehabilitacion *
Numero de dias aproximado de
rehabilitacion a consecuencia de la caida
Poner 0 si no ha requerido rehabilitacion.

Fracturas

15. Ha padecido una fractura A CONSECUENCIA DE UNA CAIDA durante los 3 meses
de seguimiento *
Si1, No2... ... SOLO se consideraran las caidas casuales desde Ia propia altura
(bipedestacién) o sentado.
Marca solo un valo.
o Pasa a la pregunta 16.

Vo

2

Especificacion nuevas fracturas

16. Fractura_seguimiento (1)
12 Fractura durante los 3 meses de seguimiento. LOCALIZACION, poner sélo el
numero con el que esta cada fractura a cor on: 1-Fémur 2-Vertebral 3-
Cubito o radio distal 4-Himero proximal 5-Pelvis (excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-
Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un évalo.

17. Causa (1) *
Causa de la fractura... ...1-Caida desde la propia altura del individuo (bipedestacién) o
sentado, 2-Caida des de mayor altura, 3-Accidentes
Marca solo un dvalo.

1 2 3

) ) O

(

18. Causa (2) *
Se produjeron por caidas de la cama, durante la noche o justo al levantarse Si 1, No 2
Marca solo un dvalo.

O
O

19. Fractura_seguimiento (2)
22 Fractura durante los 3 meses de seguimiento LOCALIZACION, poner sdlo el
numero con el que esta cada fractura a cor on: 1-Fémur 2-Vertebral 3-
Cubito o radio distal 4-Humero proximal 5-Pelvis (excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-
Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula
Marca solo un évalo.

12 3 4 5 & 7 8
OO0 0ooOo

20. Causa (3)*
Causa de la fractura... ...1-Caida desde la propia altura del individuo (bipedestacion) o
sentado, 2-Caida des de mayor altura, 3-Accidentes
Marca solo un évalo.

(

)

O
Ol
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21.

22.

23.

24.

Causa (4) *

Causa de la fractura... ... 1-Caida desde la propia altura del individuo (bipedestacion) o
sentado, 2-Caida des de mayor altura, 3-Accidentes

Marca solo un évalo.

1 2 3
o oo

Fractura_seguimiento (3)

3? Fractura durante los 3 meses de seguimiento... ... LOCALIZACION, poner solo el
ndmero con el que esta codificada cada fractura a continuacion: 1-Fémur 2-Vertebral 3-
Cubito o radio distal 4-Humero proximal 5-Pelvis (excluido fémur) 6-Tibia-peroné distal 6-
Pie (no incluidos los dedos) 7-Costillas 8-Clavicula

Marca solo un évalo.

1 2 3 4 5 6 7 8
G OEGRGEGHEGRGREG

Causa (5) *

Causa de la fractura... ... 1-Caida desde la propia altura del individuo (bipedestacion) o
sentado, 2-Caida des de mayor altura, 3-Accidentes

Marca solo un évalo.

1 2 3
Causa (6) *
Causa de la fractura... ... 1-Caida desde la propia altura del individuo (bipedestacion) o

sentado, 2-Caida des de mayor altura, 3-Accidentes
Marca solo un évalo

1 2 3

o oo

Con la tecnologia de

Google Forms
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10.7 Annex 7. Conjunt de test realitzats a la valorac

Test de Pfeiffer

Poblacién diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario heteroadministrado que consta de
10 items. El punto de corte estd en 3 o mas errores. A partir de esa puntuacion existe la sospecha
de deterioro cognitivo.

items Si No

(Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

(Qué dia de la semana es hoy?

(Dénde estamos ahora?

(Cudl es sun° de teléfono?
(Cual es su direccion? —preguntar solo si el paciente no tiene teléfono-

(Cuantos afios tiene?

(Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

(Quién es ahora el presidente del gobierno?

(Quién fue el anterior presidente del gobierno?

(Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al ntimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL (nimero de errores)
Restar un error si el paciente es analfabeto

FES-1
Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de
caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un circulo en la frase que mas se
aproxime a su opinion que muestre la medida en que esta preocupado/a que pueda caerse si hiciera esta
actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no
realiza actualmente actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en relaciéon a mostrar
si usted estaria preocupado/a de caerse SI usted realizara dicha actividad.
En absoluto Algo Bastante Muy
pre a | preocupado/a | pi lo/a | preocupad
1 2 3 4
1 | Limpiar la casa 1 20 30 40
(¢j., barrer, pasar la
aspiradora o limpiar el polvo)
2 | Vestirse o desvertirse 1 g 20 30 40
3 | Preparar comidas cada dia 1 20 30 40
4 | Bafiarse o ducharse 1 20 30 40
5 |Iralacompra 10 20 30 40
6 | Sentarse o levantarse de una 1 20 30 40
silla
7 | Subir o bajar escaleras 170 20 30 4 0
8 | Caminar por el barrio (o 10 20 30 4 0
vecindad, fuera de casa)
9 | Coger algo alto (por encima 10 20 30 40
de su cabeza) o en el suelo
10 | Ir a contestar el teléfono antes 1 20 30 40
de que deje de sonar
11 | Caminar sobre una superficie 1 20 30 40
resbaladiza
(ej., mojada o con hielo)
12 | Visitar a un amigo o familiar 10 20 30 4 0
13 | Caminar en un lugar con 10 20 30 40
mucha gente
14 | Caminar en una superficie 1 20 30 40
irregular (ej., pavimento en
mal estado, sin asfaltar)
15 | Subir y bajar una rampa 10 20 30 4
16 | Salir a un evento social (por 1 20 30 4
ejemplo, religioso, reunion
familiar o reunién social)
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Brief Physical Activity Assessment Tool (BPAAT)

(Cuantas veces por semana realiza usted 20 MINUTOS de actividad fisica INTENSA que le
haga respirar rapido y con dificultad? (por ejemplo, footing, levantar pesos, excavar, aerobic,
bicicleta rapida, o caminar a un ritmo que le impida hablar con normalidad).

Puntuacién
3 0 mas veces por semana 4
1-2 veces por semana 2
Nunca 0

(Cuantas veces por semana realiza usted 30 MINUTOS de actividad fisica MODERADA o
pasea de forma que aumente su frecuencia cardiaca o respire con mayor intensidad de lo normal?
(por ejemplo, tareas domésticas, cargar pesos ligeros, ir en bicicleta a una marcha regular, jujar
con nifios, a petanca o un partido de dobles de tenis).

Puntuacion
* 5 0 mas veces por semana 4
3-4 veces por semana 2
1-2 veces por semana 1
Nunca 0

Puntuacion total A + B

Puntuacion > 4 = «Suficientemente» activo (anime al paciente a CONTINUAR su actividad)
Puntuacion 0-3 = «Insuficientemente» activo (anime al paciente a AUMENTAR su actividad)

Timed Get Up and Go

La prueba del TUG consiste en medir el tiempo que tarda la persona en levantarse de una silla
con reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse.

- Se tiene que hacer la prueba una vez a modo de prueba y luego dos veces siendo
cronometrado.

- El cronometraje empieza en el momento que comienza a levantarse de la silla y acaba
cuando se ha sentado.

- Sutiempo de administracion es de 1-2 minutos.

Se suele considerar que esta correcto si lo realiza en 10 segundos o menos, cuando es mayor o
igual de 20 segundos se considera que el anciano tiene un elevado riesgo de caidas y éste es el
dintel para detectar la fragilidad.
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Escala de Tinetti

PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos.

EQUILIBRIO SENTADO
Se inclina o desliza en la silla.

Firme y seguro

LEVANTARSE
Incapaz sin ay

Capaz utilizando los brazos como ayuda

Capaz sin utilizar los braz

INTENTOS DE LEVANTARSE
Incapaz sin ayuda..
Capaz, pero necesita

de un intento.

Capaz de levantarse con U ntento. .......................oo.cooorrerrrenn

=

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Tnestable (se tambalea, mueve los pics, marcado balanceo del tronco)...
Estable, pero usa andador, bastén, muletas u otros objeto
Estable sin usar bastén u otros soportes.

o o— o

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION
Inestable .
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados mas de 10 cm.) o usa
baston, andador u otro soporte
Base de sustentacion estrecha sin ningln soporte...........................

o

EMPUION (sujeto en posicién firme con los pies lo més juntos posible; ¢l examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

Tiende a caerse...
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo.
Firme....

0OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)
Inestable
Estable..

GIRO DE 360°

Pasos diSCONINUOS. ... ..uiitetei et
Pasos CONINUOS. .........iiiiiiiiiii i
Inestable (se agarra o tambalea)...............cooeiiiiiiiii
EStable. .....ouuiiiiiii e

—_ o = o

SENTARSE
Inseguro..
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave

Seguro, movimiento suave

N o= o

TOTAL EQUILIBRIO

PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual, regresando
con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la marcha, como baston o

andador).

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”

Duda o vacila, o miltiples intentos para comenzar.......................... 0
No vacilante. .............oiiiiiiiiiii 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de
balanceo...................... 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo................cooooiiiiii 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la

fase del balanceo..........ooooooiiiiiiiiiiiii 0
El pie derecho se levanta completamente. ...............c...cooeeiieiinnn.. 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del

balanceo. ........oooiiii 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso..................ccceenes 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en

la fase de balanceo........................ 0
El pie izquierdo se levanta completamente....................c.oeeieinins 1

SIMETRIA DEL PASO
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La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente 0
(estimada) 1
Los pasos son iguales en 1ongitud............coovviiiiiiiiiinniiinneis
CONTINUIDAD DE LOS PASOS
Para o hay discontinuidad entre pasos... 0
Los pasos son continuos 1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)
Marcada desviacion 0
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda 1
Derecho sin utilizar ayudas 2
TRONCO
Marcado balanceo o utiliza ayudas. 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia
fuera de los brazos 1
No balanceo no flex: 2
POSTURA EN LA MARCHA
Talones separados 0
Talones casi se tocan mientras camina. 1
TOTAL MARCHA
INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria
Parametro Situacién del paciente Puntuacién
Total:
- Totalmente independiente 10
Comer )
- Necesita ayuda para cortar came, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, o
atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones (valorese la 3
- Ocasionalmente algtn episodio de incontinencia, o necesita ayuda
semana previa) 5
para administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
puesta
Miccion (valérese la semana
previa) - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda s
para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
Usar el retrete ) j
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
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INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - .
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente
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PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN

Escala de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Mide capacidad y tienen un buen coeficiente de reproductibilidad (0,94)

Paciente...........................Edad..................Sex0o...........
Anotar con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacion concreta personal del paciente, respecto a
estos 8 items de actividades instr les de la vida diaria

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos
Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y mérca los niimeros, etc
Marca unos cuantos niimeros bien conocidos 1
Contesta el teléfono pero no marca
No usa el teléfono 0
IR DE COMPRAS
Realiza todas las compras necesarias con independencia
Compra con independencia pequefias cosas
Necesita compaiia para realizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras
PREPARACION DE LA COMIDA
Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
Prepara las comidas si se le dan los ingredientes
Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
Necesita que se le prepare y sirva la comida
CUIDAR LA CASA
Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama
Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener
un nivel de limpieza aceptable 1
Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1
No participa en ninguna tarea doméstica 0
LAVADO DE ROPA
Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
Lava ropa pequeiia 1
Necesita que otro se ocupe del lavado 0
MEDIO DE TRANSPORTE
Viaja con independencia en transportes piiblicos o conduce su coche 1
Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero
1o usa transporte publico 1
Viaja en transportes publicos si le acompaiia otra persona 1
Sélo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros 0
No viaja 0
. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1
Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion
en dosis preparadas
No es capaz de 1 de su propia med 0 0
. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge
¥ conoce sus ingresos 1
Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, etc 1
Incapaz de manejar el dinero 0

co O =

oo o

Lo = PRERRD AR N AR D

[ RN - P

PrEQoew

=me

)

Maxima dependencia: 0 puntos
Independencia total: 8 puntos

Escala de depresion geriatrica de Yessavage-V5

Version de 5 items:
0-1 No depresion
>=2  Posible depresion

¢ Siente que su vida esta vacia?

Si-1

NO-0

¢, Se siente con frecuencia aburrido/a?

Si-1

NO-0

¢, Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

Si-0

NO-1

¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido?

NO-0

¢ Se siente lleno/a de energia?

NO-1

PUNTUACION TOTAL - V5
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EQ-5D

Valoracion del estado de salud del usuario en el dia de HOY

PREVENCIO DE CAIGUDES EN GENT GRAN
ANNEX

Marque con una cruz como ésta < las afirmaciones que describen mejor su estado de

salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con mi cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades Habituales (gj, trabajar, estudiar, hacer

tareas domeésticas, actividades familiares o realizadas

durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades habituales
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades habituales

Soy incapaz de realizar mis actividades habituales

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo un doler 0 malestar moderado

Tengo muche dolor o malestar

Angustia/Depresion
No estoy angustiado o deprimido
Estoy moderadamente angustiado o deprimido

Estoy muy angustiado o deprimido

Valoracion del estado de salud del usuario en el dia de HOY

Mejor estado
de salud
imaginable
100

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su

estado de salud hemos dibujado una escala parecida a un

termémetro en la cual se marca con un 100 el mejor estado

de salud que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado de ok

salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinion,
lo bueno o malo que es su estado de salud en el dia de hoy 50
Por favor, dibuje una linea desde el casillero abajo hasta el
punto que en su opinién indique lo bueno o malo que es su
estado de salud en el dia de hoy. 780

Su estado
de salud 5%0

hoy

Peor estado
de salud
imaginable

[y ]

(M ]

[y ]

oo

[y ]
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10.8 Annex 8. Finangcament i beques.

Per a la realitzaciéo d’aquesta tesi s’ha comptat amb el finangcament pels fons europeus
FEDER per a Projectes d’'investigacié a traves de I’ Instituto Carlos Il de Madrid amb
referéncia P114/0145) sota el titol “Efectividad en la reduccién de caidas de un programa
de intervencion fisica basado en el programa de ejercicios OTAGO para ancianos de 75 a

90 arios residentes en la comunidad. Proyecto PRECIOSA”.

També ha rebut finangament amb suport als investigadors per TAGAUR, aixi com també
s’ha gaudit de la 15a Beca per a la capacitacioé en investigacio i realitzacioé del doctorat a
I'Atencio Primaria de I'IDIAP Jordi Gol i I'Institut Catala de la Salut.
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