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RESUM  

 

Introducció. Les caigudes són uns dels factors de risc més determinants perquè es 

produeixin les fractures per fragilitat. Ambdues, caigudes i fractures, estan associades al 

procés d’envelliment i a mida que augmenten el seu número també ho fa el risc de 

mortalitat, discapacitat i dependència. Les intervencions per prevenir les caigudes s’han 

basat en orientacions multifactorials on s’han observat resultats controvertits en la 

reducció de les caigudes i algunes conseqüències, com por a caure i fractures, i la seva 

relació cost-benefici. En els últims anys s’han recomanat intervencions específiques per 

grups d’edat i que es fomenti l’activitat física incorporant-la a les activitats de la vida diària. 

El programa OTAGO es basa en exercicis adaptats a persones grans i han demostrat 

resultats eficaços per la prevenció de les caigudes i les seves conseqüències.  

 

Material i mètodes. Assaig clínic aleatoritzat realitzat en persones grans residents a la 

comunitat. L’estudi s’ha realitzat en l’àmbit de l’Atenció Primària de Salut (APS), 

mitjançant participació de Centres d’Atenció Primària (CAP) urbans. Tots els pacients 

amb criteris d’inclusió s’han seleccionat de forma aleatòria als CAP col·laboradors. Els 

participants han rebut una avaluació geriàtrica integral per la categorització de la mostra i 

unes proves físiques. Posteriorment han estat sotmesos a una segona aleatorització 

assignant-los al grup control (GC) o al grup intervenció (GI). La intervenció al GI s’ha 

realitzat en dues fases. La primera fase, o fase d’instrucció on s’aplica la intervenció 

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 fidelització, consistent en el seguiment motivacional trimestral per part de l’equip 

d’infermeria habitual. Al grup control es va realitzar el seguiment dels seus problemes de 

salut basats en els protocols d’actuació com a pràctica habitual en el seu CAP.  

En ambdós grups s’ha realitzat un seguiment trimestral de caigudes i les seves 

conseqüències per un equip de monitoratge extern amb coneixement emmascarat sobre 

l’assignació dels participants al grups. 
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Objectiu principal. Analitzar l’eficàcia de disminució de la taxa de caigudes d’una 

intervenció mixta basada en la instrucció d’un programa d’activitat física, per grup d’edat 

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

Objectius secundaris. Analitzar la taxa de reducció de caigudes diferenciada per sexe i 

per edat (75-79 anys, 80-84 anys, 85-90 anys). Analitzar la reducció de la taxa en dues 

de les seves conseqüències: la por a caure i la reducció de fractures.  

 

Resultats principals. Participants amb seguiment de 12 mesos 478. Dones: GC 42%,   

GI 47%. Taxa de caigudes: GC 39,8%, GI 23,3% (p=0,0001). Caigudes segons sexe: 

homes GC 32,1%, GI 15,9% (p=0,0056); dones GC 45,5%, GI 30% (p=0,0098). Taxa 

caigudes grup 75-79 anys: GC 35,8%, GI 24,1%; 80-84 anys: GC 41%, GI 19,6% 

(p=0,002); 85-90 anys: GC 46,7%, GI 31,6% (p=0,1617). Por a caure: GC 22,3%, GI 

11,5% (p=0,0017). Fractures durant el seguiment: GC 6,8%, GI 2,2% (p=0,0173). No 

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

 

Conclusions. La implementació d’una intervenció mixta amb la instrucció d’un programa 

d’exercici físic adaptat a l’edat basat en el programa OTAGO i seguit per una fase de 

fidelització trimestral per infermeria habitual és eficaç per la reducció estadísticament 

significativa de la taxa de caigudes als 12 mesos en homes i dones. També és eficaç en 

la reducció de les conseqüències de les caigudes: reducció de la por a caure i reducció 

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. 
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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%, IG 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%, IG 24.1%; 80-84 years: CG 41%, IG 19.6% (p=0.002); 85-90 years: CG 46.7%, IG 

31.6% (p=0.1617). Fear of falling: CG 22.3%, IG 11.5% (p=0.0017). Fractures during 

follow-up: CG 6.8%, IG 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. INTRODUCCIÓ 

	
1.1 Les caigudes 

Les caigudes a la gent gran i les seves conseqüències més immediates, les fractures, són 

un gran problema de salut pública actual, associat a un increment de la mortalitat i de la 

despesa sanitària associades a aquestes. Així doncs, les caigudes en persones d’edat 

avançada són una causa freqüent de lesions, mortalitat i discapacitat, que pot provocar 

restricció en les activitats habituals, reduint així la seva qualitat de vida i pèrdua 

d’independència (1,2). El fet de la caiguda és important per se, per les seves 

conseqüències, com també com a factor predictor, doncs un 50% de les persones que 

cauen tornen a patir una caiguda desprès del primer episodi (3,4), essent així la caiguda 

factor de risc per tenir-ne una altra.  

La caiguda s’ha definit com l’acció d’una persona que, involuntàriament 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 òssies són les lesions greus més comuns 

causades per caigudes en persones d’edat avançada. 

Està acceptat que al voltant del 30% de les persones grans no institucionalitzades cauran 

com a mínim una vegada al llarg de l’any (6) i que aquesta incidència augmenta a mesura 

que augmenta l’edat (1,7,8) augmentant també en persones que viuen en residències o 

institucionalitzades i en aquelles que presenten comorbiditats (9,10). També és conegut 

que una de cada 10 caigudes tindrà com a conseqüència 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 l’edat.  

 

1.2 Causes de les caigudes 

El manteniment de la estabilitat postural és una habilitat complexa que depèn de la 

coordinació d’un gran nombre de variables neurofisiològiques i biomecàniques. 

L’envelliment normal s’associa a una disminució de la capacitat per mantenir l’estabilitat 

postural durant la marxa normal,  a un endarreriment en la resposta davant a 

pertorbacions inesperades i a un endarreriment en l’evitació d’obstacle. Aquesta 

disminució de l’estabilitat postural en persones grans es pot explicar pel dèficit de força 

muscular en les extremitats inferiors i també per deficiències en els sistemes sensorials 

perifèrics, agudesa visual, funció vestibular i també per alteracions estructurals per 
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deformitats de l’aparell locomotor (13). Nombroses investigacions han tractat de cercar 

l’origen de les caigudes per tal de poder reduir el seu nombre i les seves conseqüències 

(5,9,14). 

Els trastorns de la marxa i l’equilibri són les causes més comunes de caigudes en l’adult 

gran. L’equilibri òptim és probablement una interacció sinèrgica ràpida entre diversos 

elements fisiològics i cognitius que permeten una resposta ràpida i precisa a una 

pertorbació (15). La identificació precoç dels trastorns de la marxa i l'equilibri així com la 

intervenció adequada sobre aquests, poden prevenir la disfunció i la pèrdua 

d’independència en la gent gran. 

Com s’ha comentat anteriorment s’han identificat diversos factors que poden provocar 

caigudes com: edat avançada (a més edat més risc de caigudes), patologies 

neurològiques, alteracions de la funció neuromuscular, caigudes anteriors, por a caure, 

deteriorament visual, deteriorament cognitiu, ingesta medicamentosa/polifarmàcia entre 

d’altres (1,2,5,8-10,13,15). 

Així la caiguda és conseqüència de la interacció de múltiples factors de manera que, 

segons alguns metanàlisis, podria ser cost-efectiu un abordatge multi-disciplinar, tot i que 

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

La por a caure s’ha definit com una conseqüència en aquelles persones que han 

experimentat una caiguda prèvia, tot i que aquest fet no és exclusiu dels que han caigut 

anteriorment. És 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 experiències 

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. Però les persones que desenvolupen un 

d’aquest resultats tenen el risc de desenvolupar l’altre. D’aquesta manera entre en risc 

d’entrar en una espiral de caigudes, por a caure i declivi funcional amb pèrdua 

d’independència. Així, cal tenir en compte aquests factor per tal de poder minimitzar les 

caigudes i les seves conseqüències (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 conseqüències com la pèrdua de qualitat de vida, restricció 

d’activitats i relacions socials amb afectació en l’esfera anímica. (13,32). 

Com s’ha anomenat anteriorment, l’equilibri es veu afectat amb l’edat. Encara que no tots 

els mètodes d’avaluació de la deficiència d’equilibri són eficaços per la detecció del risc 

de caigudes. D’aquesta manera, existeix disparitat a l’hora de detectar aquesta 
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predisposició a les caigudes i les persones identificades amb un deteriorament de 

l’equilibri varia en funció de l’eina de medicació que s’utilitzi. Una de les eines més 

conegudes per la valoració de la marxa i l’equilibri és el test de Tinetti (avalua la marxa en 

dues fases: estàtic i dinàmic), però aquest tipus de test és avaluador-depenent i és 

freqüent l’existència de importants diferències entre els diferents avaluadors. 

En els últims anys s’han proposat diferents plataformes amb mitjans tècnics i electrònics 

per l’anàlisi de la marxa i la detecció de l’equilibri. Biodex Balance System és un exemple 

d’aquestes plataformes, una de les més utilitzades. Aquesta plataforma fa anàlisi de la 

marxa en estàtic i dinàmic així com també de l’equilibri. Es tracta d’una eina fàcil, ràpida i 

objectiva que avalua la funció física per ajudar a la identificació 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. És conegut que amb l’increment de l’esperança de vida s’incrementa també la 

freqüència de caigudes, fractures per fragilitat i altres problemes associats a l’edat com 

comorbiditats, desnutrició, deteriorament cognitiu i necessitats socials. De la mateixa 

manera, també hi ha un increment de la demanda de serveis, tot i que aquest últim com a 

criteri aïllat no serveix per identificar la població en situació de vulnerabilitat (35). Així 

doncs es parla de fragilitat quan hi ha una associació entre diferents canvis biològics 

associats a l’envelliment, junt a un estat de vulnerabilitat amb risc de pèrdua d’autonomia, 

funcionalitat i institucionalització (35-38). Tot i això, no hi ha encara un únic mètode 

d’avaluació de la fragilitat, ni en el camp de la investigació ni en la pràctica clínica habitual 

(37-40).  

Existeixen evidències de que la gent gran fràgil té 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 característiques, es podria modificar l’aparició de caigudes 

i/o fractures.  

 

1.3 Conseqüències de les caigudes 

D’aquesta manera, la por a caure pot provocar un desacondicionament (una pèrdua 

d’acció i ús muscular) en la utilització muscular, per tant, en la força i el control postural, 

el que pot contribuir encara més a restriccions innecessàries en la participació en 
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activitats físiques i socials. Tot això també resultarà en atròfia muscular, mobilitat més 

baixa i desequilibri, augmentant d’aquesta manera el risc de caigudes, aïllament social, 

depressió 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’Estadística 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 l’edat avança (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 conseqüència una fractura, 

discapacitat o pèrdua de dependència, institucionalització prematura, hospitalització o 

mort (5,17,25,43,44). En un 90% dels casos, la caiguda és la responsable de la fractura 

(27).  

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

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

La previsió és que la prevalença de caigudes continuarà augmentant, i així 

proporcionalment la demanda i les conseqüències sobre la salut i el sistema de salut 

públic (46-48). 

 

1.4 Intervencions que redueixen caigudes 

Diversos estudis han demostrat l’eficàcia de diferents programes d’exercicis per reduir la 

incidència de caigudes (és a dir, el número de caigudes per persona) i el risc de caigudes 

(proporció de persones que tenen una o més caigudes), mitjançant la milloria de la força i 

l’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 així també, s’han objectivat resultats negatius en quant a la intervenció proposada i 

la reducció de caigudes (17,21,29). 

Cal destacar que en estudis de temàtica similar i amb recollida de dades retrospectiva, és 

freqüent la detecció de manca de registre de les caigudes a la història clínica, el que pot 

esdevenir en infraestimació de la incidència de caigudes (7). 

Per altra banda, hi ha menys evidència de resultats favorables en intervencions 

multifactorials vinculades al perfil de risc de l’individu (19,20). L’avaluació multifactorial 

seguida d’intervencions dirigides sembla efectiva en la reducció de les conseqüències de 

les caigudes o en la reincidència d’aquestes, tot i que no en el risc de caure (26). També 
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hi ha evidència de que els programes d’exercici milloren la força i la capacitat aeròbica, 

encara que la magnitud els efectes es redueix a partir dels 80 anys i també en aquella 

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

En aquest sentit, es coneix que hi ha evidència de que l’exercici aeròbic té efectes sobre 

la funció cognitiva però la magnitud és petita i no consistent. De la mateixa manera, 

també s’ha vist evidència de que els beneficis de l’exercici depenen de l’adherència a 

llarg termini, tot i que les conductes en relació a l’exercici físic s’adquireixen a edats 

primerenques de vida i que aquestes conductes són difícils de modificar. Aquelles 

intervencions amb més èxit per a l’increment de l’activitat física en persones grans a 

l’àmbit d’atenció primària, són aquelles que ofereixen material per escrit a mode de 

recordatori i aquelles que estan elaborades tenint en compte les característiques pròpies 

dels participants i que generen sentiments de satisfacció i diversió de manera que es 

pugui incorporar l’exercici al dia a dia (49). 

La revisió de la literatura mostra que hi ha controvèrsies sobre els efectes de les 

intervencions multifactorials i la relació cost-benefici referent a l’associació de prevenció 

de caigudes i els seus efectes com són les fractures i altres conseqüències físiques, 

psíquiques i socials en les persones grans. Així doncs es troben exemples d’intervencions 

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

Tanmateix, es pot observar que està qüestionada l’efectivitat dels programes 

d’intervenció multifactorial en comparació amb programes específics de força 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 regió de Nova Zelanda on es van aplicar per primera vegada, 

poden ser més cost-efectius (16,50,51). D’aquesta manera, els programes d’instrucció 

física amb exercicis simples i dirigits a grups amplis de població han mostrat ser eficaços i 

cost efectius en la reducció de caigudes, bàsicament per l’increment de la resistència 

muscular a les extremitats inferiors i superiors, augment de la resistència aeròbica, 

l’agilitat i a l’equilibri dinàmic (16,50,51). 

El programa d’exercicis OTAGO és específic per la població diana a la que es pretén 

tractar, està dissenyat per ser practicat en edats avançades (16,51) engloba aspectes 

específics, combina exercicis de re-entrenament, de mobilitat, força i equilibri (24,52). 

D’altra banda, es coneix poc quina és la millor manera d’implementar programes 

d’exercicis a l’atenció periòdica. En aquest sentit no s’ha establert en adults grans, sans 

(53-55) quines són les relacions dosi-resposta en els programes i modalitats. És a dir, el 

període d’entrenament, la freqüència, el volum i la realització en grup. De la mateixa 
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manera que tampoc s’ha establert l’adherència al tractament, en forma d’exercici físic, en 

la vida diària. Trobem algunes evidències que l’exercici realitzat en grup és més efectiu 

que el practicat individualment per tal de millorar l’equilibri funcional, la força muscular i la 

salut física a nivell individual (49,55). 

En resum, per poder fer arribar les intervencions proposades a tota la població diana per 

la reducció de caigudes i les seves conseqüències són necessaris estudis que permetin 

explorar l’efecte de la incorporació d’aquest exercicis, adaptats a l’edat mitjançant 

programes que puguin reproduir-se amb facilitat. La manera de poder arribar a més 

població és que aquests exercicis es puguin realitzar per l’equip d’atenció habitual, a 

l’Atenció Primària de Salut (APS), tant la primera o fase d’instrucció amb els exercicis 

OTAGO, com la segona fase o fase de fidelització al programa amb entrevista 

motivacional, facilitant així la incorporació 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 són 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 però 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 pròpia altura (estant dempeus) o des d’una alçada 

inferior, com caiguda estant al llit o a una cadira (56,57). Així doncs la fractura per 

fragilitat és una de les principals conseqüències de les caigudes. Les fractures impliquen 

grans conseqüències a l’individu que les pateix així com una gran despesa econòmica  a 

nivell de salut pública (7,57-59). 

Específicament, les fractures de maluc, canell, húmer i pelvis en el grup d’edat d’estudi  

són les conseqüències del efectes combinats de caigudes, osteoporosi i altres factors que 

augmenten la susceptibilitat a les lesions (60). 

La osteoporosi és una malaltia esquelètica generalitzada caracteritzada per disminució de 

la massa òssia i deteriorament de la microarquitectura de l’os, que té com a 

conseqüència la fragilitat i un increment en el risc de fractures per fragilitat.  
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La OMS va identificar uns criteris de classificació dels valors de densitat mineral òssia 

(DMO) (normal, osteopènia i osteoporosi) en relació amb els resultats de la població jove 

de referència (61).  

En funció del valor del resultat que s’obté en la DMO, aquest es classifica com a normal 

(valors entre +1 i -1), osteopènia (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 tècnica d’imatge que calcula la DMO, les unitats de mesura són 

g/cm2 de hidroxiapatita. A partir d’aquest valor calcula la T-score, que correspon al 

número de valor mitjà de la població de 20-39 anys del mateix sexe. A mesura que 

avança 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 número de desviacions 

estàndard respecte al valor mig de la DMO i en referència a la mateixa edat i sexe.  

La importància d’aquesta valoració recau en què la reducció de DMO està associat a 

fractures per fragilitat, que són 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 està associat a la DMO, hi ha altres factors 

de risc implicats en aquest desenllaç. 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 continuació:  

Els factors de risc independents de la DMO: 

Modificables: Recanvi ossi elevat, alteració de l’agudesa visual, tractament amb 

glucocorticoides, baix pes corporal, hàbit tabàquic, 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 primària, hipogonadisme primari o secundari, 

immobilització perllongada, baixa ingesta càlcica en la dieta, deficiència de vitamina D. 

No modificables: sexe femení, origen caucàsic o asiàtic, menopausa precoç.  

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

grup d’investigació col·laborador de la OMS, liderat pel Professor J.A. Kanis al 2008, 
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publicà l’eina FRAX® (65). Es tracta d’una eina en versió online per a la avaluació 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 hipercolesterolèmia i d’altres factors de 

risc en el cas de malaltia isquèmica (61).  

Es basa en models individuals que combinen diferents factors risc clínics i el resultat de la 

DMO de coll femoral, tot i que aquesta última no és indispensable. Els algoritmes de 

FRAX®  calculen la probabilitat de fractura de maluc als 10 anys, així com també la 

probabilitat de les altres fractures osteoporòtiques més importants per la seva freqüència, 

com ara la fractura vertebral, d’avantbraç, de maluc o d’espatlla. 

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

d’Espanya). Es tracta d’un qüestionari amb variables del pacient (edat o data de 

naixement, gènere, pes, alçada) i factors de risc per patir fractures, com són: fractura 

prèvia, antecedent de fractura de maluc en els pares, fumador actiu, presa de 

glucocorticoides, artritis reumatoide, altres causes d’osteoporosi secundària i consum 

d’alcohol en més de 2 unitat beguda estàndard (UBE) i per últim si es té o no, una 

densitometria òssia amb el resultat T-score per coll de fèmur.  

La incorporació de l’eina FRAX®  dins de l’estació clínica de l’Atenció Primària (ECAP) a 

Catalunya aporta una gran aplicabilitat a la pràctica diària. El càlcul del FRAX®  dona uns 

valors de risc, però no indica quin són els valors suggestius de risc elevat o baix ni per 

fractura major osteoporòtica Major Osteoporotic fractures ni per fractura de maluc Hip 

Fracture. Posteriorment a la seva publicació, un grup de recerca de Catalunya ha 

establert i validat els valors llindars del FRAX® que permeten la categorització del 

FRAX® en tres nivells de risc (baix, mig o alt) (64). Això permet orientar als professionals 

sobre quina actitud diagnòstica i terapèutica s’ha d’aconsellar al pacient en un moment 

concret. Per altra banda, també ajuda a la caracterització dels participants en assajos 

clínics i en termes d’economia de salut i permet el càlcul de cost-efectivitat de cada 

intervenció. També permet la utilització del risc absolut, el risc de fractura als 10 anys, 

aportant una eina més entenedora i discriminativa alhora de prestar explicació als 

pacients i a la presa de decisions. 

L’eina FRAX® és de gran utilitat en la consulta d’atenció primària, encara que té 

limitacions perquè hi ha altres factors de risc de fractures coneguts que no els contempla 

com són la freqüència de caigudes, tractaments farmacològics anteriors o presents, entre 

d’altres.  
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1.6 Valoració geriàtrica  

La valoració de la gent gran presenta una idiosincràsia pròpia. Donat que hi ha problemes 

específics d’aquesta edat i presentacions  de patologies específiques, la dinàmica de la 

valoració és diferent de la resta de pacients i està basada en les denominades síndromes 

geriàtriques que es té en compte per tal de fer una avaluació completa. Aquestes 

síndromes es poden definir com problemes de salut multifactorials que apareixen degut a 

l’afectació de diferents sistemes corporals que fan a una persona vulnerable a l’estrès del 

dia a dia. Ente les síndromes geriàtriques es troben les caigudes i les alteracions de la 

marxa. A l’ECAP es disposa d’una sèrie de tests i determinacions que en el seu conjunt 

conformen el que és denomina “Valoració Geriàtrica Integral”.  

Aquesta la valoració va més enllà de la tradicional avaluació de l’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): 

Valoració mèdica.  

• Revisió per sistemes.  

o General: Canvi de pes, qualitat de la son, depressió, pèrdua auditiva, 

alcoholisme, caigudes.  

o Neurològic: Confusió, pèrdua de memòria 

o Genitourinari: Incontinència, sexualitats, nictúria 

o Múscul-esquelètic: Fractures prèvies, moviment articular, dolor 

• Medicació. Polimedicació, amb múltiples interaccions i efectes adversos.  

• Alteracions visuals. L’alteració visual és molt prevalent i pot provocar gran 

discapacitat. Una bona eina per al seu cribratge és el quadre de Snellen o els 

optotips. 

• Alteració auditiva. Presenta una prevalença en un terç de les persones majors de 

65 anys. Està associada a deteriorament cognitiu, emocional, social i funcional. 

L’eina per la seva avaluació és el test de xiuxiueig. L’examinador es posa al 

darrera del pacient a un braç de distància 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 l’haurà de repetir. Estan permesos 1-2 errors. Si no pot repetir 

el 50% de sons (3 o més), es considera que no passa la prova. 

• Malnutrició/pèrdua de pes. 

• Incontinència urinària. Entre un 15-30 % del ancians que viuen en comunitat 

presenten incontinència urinària. És important la cerca activa d’aquesta patologia. 

És poc reconeguda i es considera una malaltia oculta.  

• Mobilitat. Equilibri, marxa, força i caigudes. L’equilibri i la marxa el podem estudiar 

amb els test de Tinetti per a  l’equilibri i la marxa, o amb l’escala de Timed Up and 

Go (TUG), amb la seva versió reduïda.  

Test de Tinetti: és una escala per avaluar la marxa i l’equilibri en ancians. Costa 

de dues sub-escales; una per la marxa (12 punts) i una altra per l’equilibri (16 

punts). Qualifica la capacitat de l’examinat per mantenir l’equilibri al realitzar 

tasques relacionades amb activitat de vida diària.  

TUG: Consisteix en mesurar el temps que triga la persona en aixecar-se d’una 

cadira amb reposa braços, caminar tres metres, girar-se i tornar a la cadira i 

asseure’s de nou.  

Valoració cognitiva. Donat que en aquesta edat hi ha més prevalença de deteriorament 

cognitiu cal estar atent a símptomes 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 

qüestionari hetero-administrat que consta de 10 preguntes sobre orientació en el temps, 

espai i persona i petites qüestions d’actualitat, d’història personal i aptituds intel·lectuals. 

A partir de 3 errors, es considera que hi ha deteriorament cognitiu, en funció dels errors, 

es classifica com a lleu, moderat o greu.  

Valoració de l’estat afectiu. L’estat afectiu, com el cognitiu costa de reconèixer per part 

del pacient per aquest motiu es disposa de la escala de depressió geriàtrica de 

Yessavage, hi ha la versió normal i una reduïda, aquesta consta de 5 preguntes pel 

cribratge de la depressió en persones més grans de 65anys.  

Valoració de estat funcional. L’afectació de l’estat funcional  podria considerar-se com un 

resum de l’afectació dels problemes de salut. En aquestes edats moltes vegades 

l’objectiu principal és el manteniment de la funcionalitat. La funcionalitat és important ja 

que la pèrdua d’aquesta pot ser el resultat final de diverses afeccions. El canvi en l’estat 

funcional pot ser el primer símptoma d’una malaltia intercurrent. La pèrdua d’una o més 

funcions fa necessari la implicació de més professionals en el cas d’estudi o supervisió 

per part dels familiars. El coneixement de l’estat funcional ens permet prioritzar problemes, 

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

Per la valoració de l’estat funcional disposem de diversos tests:  
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• Test de Barthel: Sobre una escala de puntuació de 100, avalua la capacitat de 

realitzar 10 activitats de la vida diària com són menjar, rentar-se, vestir-se, 

arreglar-se, deposicions, micció, ús del lavabo, trasllats, deambulació i ús 

d’esglaons). En funció del resultat mostra quanta independència presenta la 

persona avaluada. Dependència total 0 punts, independència total 100 punts.  

• Escala de Lawton i Brody: avalua la capacitat del participant per realitzar 

activitats instrumentals de la vida diària, com són: ús del telèfon, anar a comprar, 

preparació dels àpats, tenir cura de la casa, rentat de roba, ús de transports i 

responsabilitat sobre la medicació. Dependència total 0 punts, independència total 

8 punts.  

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

té com a període final la pèrdua 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 valoració. 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 situació econòmica. 

 

1.7 Justificació de l’estudi de recerca 

És conegut que les caigudes, i per extensió les seves conseqüències, són el resultat final 

de diversos factors biològics, de salut i socials. Com a conseqüència de les caigudes pot 

resultar una pèrdua d’independència i de qualitat de vida (1,2), és important remarcar que 

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

En quan a l’efectivitat en els programes d’intervenció, la evidència mostrada és 

controvertida. Per una part hi ha estudis que si que mostren beneficis en la prevenció en 

forma de cost-efectivitat (6,16) sobretot a llarg termini (26). També s’ha demostrat la 

eficàcia d’intervencions en quan a augment de força 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 significació estadística (17,21,26,28,29). En el cas dels 

programes d’intervenció multi factorial l’efectivitat es mostra controvertida respecte els 

programes específics de força i equilibri (6,16,20,21,50). Les conclusions dels estudis 

analitzats orienten a que poden ser més efectius els programes d’intervenció basats en 

exercicis físics, simples i dirigits a la població anciana tipus els exercicis denominats de 

OTAGO (16,50,51). 

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

proposa treballar la força, l’equilibri i la marxa, mitjançant una intervenció curta 



PREVENCIÓ	DE	CAIGUDES	EN	GENT	GRAN	
INTRODUCCIÓ	

18	
	

complementat amb component de seguiment motivacional a mig termini. Aquesta 

intervenció consta d’una primera fase, o fase d’instrucció amb els exercicis OTAGO, on 

s’entrenaran els exercicis proposats dirigits per professionals experts, seguida de la 

segona fase, o fase de fidelització al programa amb entrevista motivacional, on és pretén 

que els exercicis s’integrin a la rutina habitual. 

Es proposa la realització d’aquesta intervenció a l’APS i utilitzant els mitjans dels Serveis 

Sanitaris Públics perquè, en cas de mostrar-se eficaç la intervenció, podria arribar a una 

gran extensió de població en la seva fase translacional. 
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2. HIPÒTESI  

	

La implementació d’un programa d’intervenció física desenvolupada en dues fases: la 

primera fase, o fase d’instrucció durant 12 sessions i la segona fase, o fase de fidelització 

durant 12 mesos, en persones d’entre 75 i 90 anys és eficaç en la reducció significativa 

de la taxa de caigudes als 12 mesos següents.   

 

3. OBJECTIUS DE L’ESTUDI 

	

3.1 Objectiu principal  

Avaluar la reducció de la taxa de caigudes en el GI comparat amb el GC en els 12 

mesos després d’una intervenció mixta específica desenvolupada en dues fases en 

persones entre 75-90 anys residents a la comunitat. 

 

3.2 Objectius secundaris   

• Analitzar la reducció de la taxa de caigudes per sexes en el GI comparat amb el 

GC en els 12 mesos de seguiment.  

• Analitzar la reducció de la taxa de caigudes per grups d’edat en el GI comparat 

amb el GC en els 12 mesos de seguiment.  

• Avaluar la reducció de taxa de persones amb por a caure en GI comparat amb el 

GC en els 12 mesos de seguiment. 

• Analitzar la reducció de la taxa de fractures en el GI comparat amb el GC en els 

12 mesos de seguiment. 
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4. MATERIAL I MÈTODES 

 

4.1 Tipus d’estudi  

Es tracta d’un assaig clínic aleatoritzat, multicèntric, paral·lel amb grup control realitzat en 

l’àmbit d’Atenció Primària de Salut mitjançant la participació de la població adscrita a 10 

Centres d’Atenció Primària.  

 

4.2 La població d’estudi i la mostra  

4.2.1 La Població d’estudi 

Està formada per persones de 75 a 90 anys residents a la comunitat assignats a 10 CAP 

de les comarques del Vallès Occidental i Vallès Oriental de la província de Barcelona. 

Aquests 10 CAP de la Sanitat Pública tenien una població assignada de 234.730 

habitants amb 19.221 persones compreses entre les edats de 75 a 90 anys que forma la 

població de referència.  

 

4.2.2 La mostra 

Es va emprar l’aproximació del ARCOSENO amb una diferència 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 (GI) de 0,14 amb una taxa de pèrdues 

de seguiment del 15%. Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta de 0,2 en un contrast 

d’hipòtesi bilateral, es precisaven 201 subjectes pel GC i 201 subjectes pel GI per 

detectar diferències estadísticament significatives entre els dos grups. 

Amb l’objectiu de formar dos grups homogenis i que fossin representatius de la població 

general atesa per la Sanitat Pública es varen seleccionar una sèrie de CAP. Es va oferir 

la participació a diferents Equips d’Atenció Primària (EAP) perquè decidissin la seva 

participació a l’estudi. A mida que un EAP decidia no participar, o que el nombre d’equips 

metges-infermeres no era suficient, s’oferia la participació al següent EAP de la llista 

d’acord amb la Direcció Assistencial de la Direcció Atenció Primària (DAP). La població 

assignada als EAP és un 98% de la població 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 piràmide de la població general de referència. 

Per obtenir una àmplia base territorial, a cada EA es va demanar que oferissin la 

participació a l’estudi a un màxim de 6 dones i 5 homes també per evitar sobrecàrregues 

assistencials.  

 

4.3 Criteris inclusió/ exclusió   

4.3.1  Criteris inclusió 

• Persones entre 75 i 90 anys que en el moment basal de l’estudi estiguessin 

assignats a l’equip d’atenció primària dels CAP participants. 

• No estar diagnosticat de demència o deteriorament cognitiu a l’ECAP.  

• Puntuació 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’inclusió que fossin capaços de col·laborar amb la realització de les 

complicades proves físiques proposades, ja sigui de manera autònoma o 

acompanyats per un familiar.  

• Expectativa de permanència a la zona com a mínim de 12 mesos, en el 

moment de captació de participants. 

• Acceptar participació a l’estudi, acreditar-ho mitjançant el lliurament del full 

d’informació al participant (FIP) (Annex 1) i la firma del consentiment informat 

(CI) (Annex 2). 

 

4.3.2  Criteris exclusió 

• Estar participant en un altre assaig clínic o programa institucional basat en 

activitat física. 

• Estar pendent de cirurgia de maluc o genoll o altra cirurgia major en els 

propers 6 mesos.  

• No tenir la capacitat (física o mental) de poder participar en un programa 

d’activitat física aeròbica. Les persones que necessitin dispositius d’ajuda a la 

mobilitat (DAM) i poguessin realitzar l’activitat, no estaven exclosos.  

• Estar dins d’un programa d’atenció domiciliària (ATDOM) durant la fase 

d’instrucció. 

• Estar en situació terminal o càncer greu. 
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• No haver estat visitat al CAP en els dos anys anteriors (desplaçaments o 

trasllats). 

• Diagnòstic se demència o deteriorament cognitiu avançat registrat a l’ECAP. 

També en els casos no registrats, però que no permetés el seguiment de les 

instruccions de les sessions d’instrucció i/o les explicacions per la infermera 

habitual o en les proves físiques.  

• Previsió de desplaçaments temporals (> 6 mesos/any) o previsió de 

desplaçament definitiu del centre de salut.  

 

4.4  Procediment d’execució de l’estudi   

Durant el període de reclutament es va convidar a participar als pacients seleccionats 

aleatòriament quan rebien una visita de l’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 telefònicament 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 CI (Annex 2). La valoració dels criteris d’inclusió/exclusió es va realitzar en 

aquest primer contacte i previ a la invitació a participar.  

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

els diagnosticats de trastorn cognitiu/demència registrats a l’ECAP.  

D’aquesta manera, tots els pacients seleccionats que complien criteris d’inclusió i que 

havien firmat el CI passaven a formar part de la cohort de l’estudi i se’ls assignava un 

codi d’identificació alfanumèric. Tots van ser citats de nou (visita 2) per completar l’estudi 

de les variables que no estiguessin actualitzades en els registres electrònics o Estació 

Clínica de l’Atenció Primària (ECAP).  

El registre de l’avaluació inicial es va fer mitjançant el quadern de recollida de dades 

(QRD) (Annex 3). 

Tots els participants van rebre un fulletó informatiu sobre la prevenció 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’inclusió que fossin capaços de col·laborar en la realització de les complicades proves 

físiques. És a dir, que independentment de la puntuació del test de Pfeiffer, si eren 

capaços de col·laborar en la seva complexitat podien continuar al projecte de forma 

autònoma o bé a acompanyats del familiar/cuidador. 
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Posteriorment, una vegada realitzades les proves físiques, es va realitzar una segona 

aleatorització dels participants mitjançant estratificació simple de numeració aleatòria per 

subgrups d’edat i sexe al GC o al GI. Els participants dels dos grups, podien continuar 

realitzant aquelles activitats rutinàries habituals, així com també se’ls va permetre 

realitzar l’activitat física que ja practiquessin habitualment. 

Tots els participants de la cohort eren elegibles per aquesta intervenció a partir de la 

visita 2 amb la signatura del CI. L’assignació aleatòria al GC o GI tenint en compte 

l’estratificació per edat i sexe es va realitzar en la proporció 1:1. L’aleatorització es va 

realitzar emprant el codi d’ identificació, sexe i edat mitjançant un programa informàtic 

d’assignació de numeració aleatòria. El resultats de aleatorització es van comunicar als 

EA i es va procedir a coordinar les agendes, els espais físics dels propis CAP i els/les 

fisioterapeutes implicats/des.  

 

Imatge 1. Esquema de les aleatoritzacions en l’estudi clínic. 

I/E: Inclusió/exclusió. FIP: Full informació al participant. CI: Consentiment informat 

GC/GI: Grup control/Grup intervenció  
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4.5 Grup intervenció, grup control i seguiment  

4.5.1 Grup intervenció.  

Posteriorment a la segona aleatorització el grup intervenció va seguir dues fases: 

• Primera fase o fase d’instrucció amb els exercicis OTAGO  

• Segona fase o fase de fidelització al programa d’exercicis amb 

entrevista motivacional 

La primera fase (fase d’instrucció amb els exercicis OTAGO) va consistir en la 

realització d’exercicis inclosos en el programa OTAGO. Es tracta d’uns exercicis adaptats 

a l’edat avançada del participant. Es van programar 2 sessions per setmana d’una hora 

de duració durant 6 setmanes completant un total de 12 sessions. Totes les sessions 

programades estaven sota la supervisió i guia d’un/a fisioterapeuta entrenat/da en aquets 

exercicis dins del primer trimestre des de la inclusió a l’estudi.  

La segona fase (fase de fidelització al programa d’exercicis amb entrevista 

motivacional) va consistir en rebre suport per part del personal d’infermeria habitual 

mitjançant visites presencials o telefòniques motivacionals, estructurades mitjançat un 

qüestionari per fomentar el manteniment al programa d’exercicis. La segona fase va tenir 

una durada de 12 mesos.  

 

a) La intervenció (fase 1): Fase d’instrucció amb els exercicis OTAGO. 

La primera fase de la intervenció es basava en una sèrie d’exercicis suaus i de 

moviments freqüents (Annex 5), guiats per un/a fisioterapeuta entrenat/da al durant 12 

sessions repartides en 6 setmanes. 

Comprovació de la postura. En el primer moment de la sessió es realitzava una fase 

estàtica de comprovació de la postura. Posteriorment continuava amb els exercicis, 

organitzats en tres apartats: exercicis d’escalfament, exercicis de força i exercicis 

d’equilibri.  

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

Respecte aquest exercici d’escalfament es podia optar a fer-los caminant o bé amb ajuda 

d’una cadira, en funció de l’habilitat del participant. També es realitzaven un conjunt de 

moviments del cap, del coll, d’extensió d’esquena i mobilització del tronc. Des de la 

postura en sedestació 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 força. Realitzats en posició dempeus, tenien com a objectiu enfortir la part 

anterior i posterior del genoll, així com també de la part lateral del maluc, mitjançant 

l’elevació del panxell de la cama i per finalitzar aquest apartat, s’havia de realitzar 

l’exercici de pujar els dits dels peus.  

Exercicis d’equilibri. Realitzats mitjançant les accions de flexió de genolls, caminar de 

puntetes i estar-se estàtic en tàndem així com fer marxa en tàndem. 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 

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

 

b) La intervenció (fase 2): Fase de fidelització al programa d’exercicis amb 

entrevista motivacional.  

Mitjançant 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 

càrrec de la infermera habitual. Aquesta acció estava centrada a recordar la importància 

de l’activitat física apresa, animant al participant a continuar amb la realització dels 

exercicis entrenats tot fent èmfasi en els següents 4 punts:  

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

físiques i mentals. 

b) Fer exercicis per millorar la força i l’equilibri disminueix el risc de caigudes i, per tant, 

les fractures per fragilitat. 

c) Perdem capacitats físiques amb els anys i això afavoreix que tinguem caigudes. 

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

fractura.  

 

4.5.2 Grup control 

El grup control va seguir la pràctica clínica habitual realitzant seguiment segons pautes 

habituals de la bona pràctica clínica.   
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4.5.3 Monitoratge extern 

A tots els participants (GC i GI) se’ls va fer seguiment trimestral durant 12 mesos de 

caigudes, fractures i les seves conseqüències 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 pertinença dels participants al GC o GI. El 

monitoratge, amb caràcter avaluador, el van realitzar un equip de monitores ensinistrades, 

mitjançant una entrevista semiestructurada utilitzant com a base el Qüestionari de 

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

 

4.6 Variables  

4.6.1    Variables dependents 

• Caigudes (número de caigudes) 

El registre de les caigudes es va fer mitjançant pregunta directa als participants o 

cuidadors sobre les caigudes produïdes per qualsevol motiu o situació en el trimestre 

anterior al contacte de les monitores. Així com també el lloc de la caiguda i les 

conseqüències d’aquestes caigudes com necessitats d’atenció al sistema de salut 

mitjançant el QRD-Trimestral per part de l’equip de monitoratge extern.  

• Fractures (número de fractura, os afectat i com s’ha produït) 

La valoració de les fractures es va fer també mitjançant pregunta directa en el seguit de 

controls trimestrals que estaven programats mitjançat el mateix qüestionari per part de 

l’equip de monitoratge extern. Totes les fractures varen ser contrastades posteriorment 

per l’Equip Investigador (EI) a l’ECAP i en cas de no estar registrada es descartava com a 

fractura.  

 

4.6.2 Variables independents 

Variables per la categorització de la mostra:  

• Dades del participant: 

o Codi del participant 

o Sexe 

o Data de naixement 

• Variables sociodemogràfiques 

o Estat civil 
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o Convivència 

o Disposició de companyia habitual 

o Nivell educatiu 

o Nivell socioeconòmic 

• Variables biològiques 

o Pes 

o Talla 

o Índex de massa corporal (IMC)  

o Perímetre abdominal  

• Valoració psico-cognitiva 

o Test de Pfeiffer  

o Test de depressió geriàtrica de Yessavage 

• Valoració funcional 

o Índex de Barthel 

o Escala de Lawton i Brody 

o Sensació d’inestabilitat cefàlica/vertigen en el darrer any 

o Test del xiuxiueig  

o Diagnòstic de cataractes i si han estat intervingudes 

o Agudesa visual 

• Valoració de qualitat de vida 

o Test EQ-D5  

• Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes 

o Caigudes en l’any anterior 

o Necessitat de dispositius d’ajuda a la mobilitat 

o Test de Falls Efficacy Scale (FES) 

o Test de Brief Physical Activity Assessment Tool (BPAAT) 

o Escala TUG 

o Escala Tinetti per equilibri i marxa 

 

4.7 Valoració inicial  

A tots els participants se’ls va realitzar una valoració geriàtrica integral per tal de poder 

conèixer variables sociodemogràfiques i conèixer el seu estat de salut i així poder 

categoritzar la mostra. Aquesta valoració es va fer mitjançant el registre del QRD. 
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Imatge 2. Imatge de la primera part del QRD (Annex 3). 

 

Apartats del QRD:   

- Dades del participant 

- Variables sociodemogràfiques 

- Variables biològiques 

- Valoració psico-cognitiva 

- Valoració funcional 

- Valoració de qualitat de vida 

- Antecedents patològics 

- Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes 

 

 

• Dades del participant 

Es va recollir la identificació del pacient  a l’estudi, el sexe i la data de naixement.  

 

• Variables sociodemogràfiques 

o estat civil   

§ solter/a,  

§ casat/da,  
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§ viudo/a, 

§ separat/da,  

o nivell de convivència  

§ viu sol,  

§ viu en parella,  

§ en família extensa,  

§ amb cuidador,  

o disposició de companyia habitual  

§ nocturna,  

§ ≥ 4 hores diürnes,  

§ < 4 hores diürnes,  

o nivell educatiu  

§ analfabet,  

§ sap llegir i escriure,  

§ estudis primaris,  

§ escolarització bàsica,  

§ estudis universitaris,  

o nivell socioeconòmic  

§ baix < 450 €/mes,  

§ mitjà ≥ 450 - <900 €/mes,  

§ alt ≥ 900 €/mes 

 

• Variables biològiques 

Registre de pes, talla, IMC i tensió arterial. 

Referent al pes, tant actual com anterior, es va prioritzar si existia registre recent a la 

història clínica. En cas de no estar registrat, es va determinar els valors directament als 

participants.  

 

• Valoració psico-cognitiva 

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

prèviament.  

Per a la cribratge de possible depressió es va emprar el test de Yessavage. (Annex 7) 
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Imatge 3. Escala de depressió Geriàtrica de Yessavage. (Annex 7) 

 

• Valoració funcional 

Es van emprar l’Índex de Barthel, Escala de Lawton i Brody (Annex 7) per les activitats 

instrumentals de la vida diària, sensació d’inestabilitat cefàlica o vertigen en algun 

moment en el darrer any, així com el test de xiuxiueig. També es va valorar la presència 

de diagnòstic de cataractes i si aquestes havien estat intervingudes. Es va realitzar també 

un test d’agudesa visual. 

 

• Valoració de qualitat de vida 

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

genèrica i estandarditzada elaborada per descriure la qualitat de vida relacionada amb 

salut. No fa referència a cap malaltia en particular, per això és genèrica. L’objectiu original 

de EQ-5D és obtenir un índex cardinal de salut, també s’ha trobat utilitat com a mesura 

de salut poblacional podent mostrar diferències entre grups de població de diferents 

característiques socioeconòmiques. És un test de salut auto percebuda. Consta de dues 

parts: El sistema descriptiu EQ-5D i EVA (Escala Visual Analògica). El sistema descriptiu 

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

0 i 100, corresponents a pitjor i millor estat de salut imaginables respectivament.   

 

 

 

Imatge 4: Imatge de l’Escala Visual Analògica (EVA).  

 

• Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes 

• caigudes en l’any anterior, així com  

• necessitat personal de dispositius d’ajuda a la mobilitat (DAM) bastó, carrutxa, 

cadira de rodes: responent si/no en funció 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: 

• Escala FES, 

• Escala BPAAT,  

• Test de TUG, 

• Escala Tinetti per equilibri i marxa (Annex 7) 

 

4.8 Anàlisi de dades  

Es va realitzar anàlisi per intenció de tractar. Es van incloure tots els participants que van 

signar el consentiment informat i que se’ls va realitzar la valoració inicial. En tots els 

casos es va considerar un error alfa bilateral de 0,05 i els intervals de confiança es van 

calcular al 95%.  

Primerament es va fer una anàlisi descriptiva basal, amb freqüència i percentatge, tant 

pel grup basal, pel GC i pel GI. Per les variables quantitatives es van obtenir: número total, 

número de casos perduts, mitjana, mediana, desviació estàndard i valors de màxim i 

mínim.  

Es van calcular les variables resultants en estat basal i als 12 mesos es va realitzar 

validació de consistència a la base de dades original per assegurar que no contenia 

errors. Es va realitzar un anàlisi d’homogeneïtat basal.  

Per les variables qualitatives amb distribució normal es va emprar el test de Khi-Quadrat 

o el Test Exacte de Fisher en funció dels criteris d’aplicació. En quant a les variables 

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

Es va realitzar anàlisi bivariat, si no es detectava falta d’homogeneïtat es varen aplicar les 

proves bivariades descrites anteriorment. Pel cas de falta de d’homogeneïtat es farien 

anàlisis de regressió logística multivariada. Per les variables que no seguien distribució 

normal es van aplicar proves no paramètriques.  

Per lectura i gestió 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 

	

5.1 Descripció basal dels participants a l’inici de l’estudi. 

Característiques sociodemogràfiques de la població d’estudi.  

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

		
N	

respostes	 Concepte		 N % 

SEXE	 308	
Home 135 43,8% 

Dona 173 56,2% 

ESTAT	CIVIL	 308	

Solter/a 18 5,8% 

Casat/da 191 62,0% 

Viudo/a 95 30,8% 

Separat/da 4 1,3% 

CONVIVÈNCIA	 308	

Viu sol 82 26,6% 

Viu en 
parella 167 54,2% 

Conviu amb 
família 58 18,8% 

Conviu amb 
cuidador/a 1 0,3% 

DISPOSICIÓ	
DE	

COMPANYIA	
HABITUAL	

308	

Nocturna 75 24,3% 

Diürna < 4 
hores 171 55,5% 

Diürna > 4 
hores 62 20,1% 

NIVELL	
EDUCATIU	 308	

Analfabet 16 5,2% 

Sap llegir i 
escriure 120 38,9% 

Estudis 
primaris 114 37,0% 

Educació 
Bàsica 46 14,9% 

Educació 
Universitària 12 3,9% 

NIVELL	
SOCIO-

ECONÒMIC1	
308	

Baix 29 9,4% 

Mig 144 46,8% 

Alt 135 43,8% 

 

Taula 1. Anàlisi descriptiva de les característiques sociodemogràfiques de la població basal estudiada.  

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

Variable	 N	respostes	     

PES	basal	 308	

Mitjana 72,5 Kg 

Valor mínim 45 Kg 
Valor 

màxim 114 Kg 

TALLA	basal	 308	

Mitjana 158	cm	
Valor mínim 130	cm	

Valor 
màxim 190	cm	

IMC	Basal	 308	

Mitjana 29,1	

Valor mínim 18,2	

Valor 
màxim 48,7	

Perímetre	
abdominal	 308	

Mitjana 99,9	cm	
Valor mínim 31,9	cm	

Valor 
màxim 135	cm	

 
Taula 2. Representació de pes, talla, IMC i perímetre abdominal en la determinació basal.  

 

IMC actual N % 
Baix pes 1 0,3% 

Pes normal 52 16,9% 
Sobrepès 134 43,5% 
Obesitat 121 39,3% 
TOTAL 308	 100,0%	

 
Taula 3. Representació de freqüència i percentatge de IMC segons classificació, en el moment de recollida 
de dades basal.  

 

Tensió	arterial	basal	 TAS	 TAD	
Mitjana	 131	mmHg	 73	mmHg	

Valor	mínim	 100	mmHg	 50	mmHg	
Valor	màxim	 163	mmHg	 97	mmHg	
Total	registre	 306	 306	

Pèrdues	 2	 2	
 

Taula 4. Els valors tensionals en el moment basal de l’estudi.  

TAS: Tensió Arterial Sistòlica. TAD: Tensió Arterial Diastòlica.  
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Valoració psicocognitiva 

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

criteri inclusió/exclusió es pot observar a continuació:  

 

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. Anàlisi descriptiva del resultat de test de Pfeiffer en l’anàlisi geriàtrica basal.  

 

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

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

participar en les proves físiques i els exercicis en el cas del GI.  

 

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 

	Pèrdues	 1 

	 

Taula 6. Resultat de test de depressió geriàtrica de Yessavage 
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Valoració funcional. 

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

Brody. 

 

Valoració	funcional	
		 Test	de	Barthel	 Test	de	Lawton	i	Brody	

		 punts	 punts	

Mitjana	 96	 7,2	

Valor	mínim	 0	 2	

Valor	màxim	 100	 8	

Total	Registre	 308	 308	

Pèrdues	 0	 0	
 

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

 

		
N	

respostes	
  N % 

Inestabilitat	
cefàlica	/	

vertigen	any	
anterior	

308	
Sí 113	 36,70%	

NO 195	 63,30%	
 
Taula 8. Distribució segons han presentat o no sensació d’inestabilitat cefàlica en el darrer any en la valoració 
inicial.   

 

		
N	

respostes	 		 N % 

Test	
Xiuxiueig	

308	 Sí 216	 70,10%	
NO 92	 29,90%	

 

Taula 9. Distribució del resultats del test del xiuxiueig en la valoració inicial 
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Diagnòstic de cataractes N % 
SÍ 175 56,8% 

NO 133 43,2% 
TOTAL 308 100,0% 

 

Taula 10. Anàlisi descriptiva de presència de diagnòstic de cataractes.  

 

Intervenció de cataractes ambdós ulls N % 

SÍ 128 41,6% 

NO 180 58,4% 

TOTAL 308 100,0% 

 

Taula 11. Anàlisi descriptiva d’antecedent d’intervenció de cataractes en ambdós ulls.  

 

Agudesa	visual	
		 		 1-0,6	 0,5	 0,4-0,2	 <0,1	 TOTAL	 PÈRDUES	

ULL	DRET	
N	 157	 73	 58	 		 307	 1	
%	 51,1%	 23,8%	 18,9%	 6,2%	 99,7%	 0,3%	

ULL	ESQUERRE	
N	 167	 58	 64	 18	 307	 1	
%	 54,4%	 18,9%	 20,8%	 5,9%	 99,7%	 0,3%	

 

Taula 12. Resultat respecte avaluació de l’agudesa visual en el moment de recollida de dades basal.   
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Valoració de Qualitat de Vida EQ-5D 

EQ-5D Freqüència 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% 
  Incapaç per tenir cura personal     
Activitats 
habituals Sense problemes per realitzar-les 260 84,4% 
  Alguns problemes per realitzar-les 47 15,3% 
  Incapaç 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/Depressió No angoixa ni depressió 246 79,9% 
  Angoixa/Depressió moderada 59 19,2% 
  Molta angoixa o depressió 3 1,0% 

Valoració de l’estat de Salut del dia d'avui Mitjana 70,31 

 

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

1: Respecte valoració de l’estat de salut: mitjana 70,3, mediana 75, valor mínim 3, valor màxim 100. Es 
registren dues pèrdues.  

Antecedents de caigudes i factors de risc de caigudes 

		 N	respostes	   N % 

Caiguda	l'any	
anterior	 308	

Sí 81	 26,30%	
NO 227	 73,70%	

 
Taula 14. Anàlisi descriptiva de registre de caigudes durant l’any anterior en la recollida de dades inicial.  

 

		 N	respostes	 		 N % 

Utilització	
DAM	

308	 Sí 59	 19,20%	
NO 249	 80,80%	

 

Taula 15. Anàlisi descriptiva sobre l’ús de DAM a la valoració inicial.  

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

		 Test	FES	 Test	BPAAT	 Test	TUG	 Tinetti	m1	 Tinetti	e2	

		 punts	 punts	 segons	 punts	 punts	

Mitjana	 23,4	 3,36	 12,7	 11	 14	

Valor	mínim	 16	 0	 1	 0	 0	

Valor	màxim	 64	 8	 90	 12	 16	

Total	Registre	 308	 306	 285	 235	 236	

Pèrdues	 0	 2	 23	 73	 72	
 

Taula 16. Representació dels resultats de test FES, BPAAT, TUG i Test de Tinneti per la marxa i l’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 l’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 GI durant els 12 mesos de seguiment. 

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

 

5.2.1 Distribució segons variables biològiques:  

Seguiment	als	12	mesos	

Grup	
p-valor	

Control		 Intervenció	

N	 %	 N	 %	 Khi-
Quadrat	

SEXE	
Dona	 106	 42,20%	 107	 47,10%	

p=0,2812	
Home	 145	 57,80%	 120	 52,90%	

EDAT	

75-79 anys 106 42,2% 87 38,3% 

p=0,5276	80-84 anys 100 39,8% 102 44,9% 

85-90 anys 45 17,9% 38 16,7% 

IMC	
Normal 47 18,7% 41 18,1% 

p=0,6498	Sobrepès 108 43,0% 107 47,1% 

Obesitat 96 38,2% 79 34,8% 
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Taula 17. Anàlisi descriptiva de la variable sexe, edat i IMC. Les variables de edat i pes estan agrupades en 
tres categories.  

IMC: Índex de Massa Corporal. 

 

5.2.2 Participants amb proves físiques realitzades:  

Proves 
físiques 

Grup 
Test	Khi-Quadrat	

Control Intervenció 

N % N % p-valor	
SÍ 157 62,5% 227 100,0% 

p<	0,001*	
NO 94 37,5% . . 

 
Taula 18. Anàlisi descriptiva segons realització sí/no en una de les 3 proves físiques realitzades durant els 12 
mesos de seguiment.  

* Amb significació estadística.  

 

A la Taula 18 es mostra el percentatge de participants que han participat en alguna de les 

3 proves físiques realitzades durant els 12 mesos de seguiment. En 94 casos (19,7%) 

han fet seguiment telefònic per les monitores però no han participat en les proves físiques 

realitzades.   

 

5.2.3 Anàlisi de caigudes:  

5.2.3.1 Caigudes durant el seguiment:  

Caigudes 
durant 12 
mesos de 
seguiment 

Grup 
Test	Khi-Quadrat	

Control Intervenció 

N % N % p-valor	
NO 151 60,2% 174 76,7% 

p=0,0001*	
SÍ 100 39,8% 53 23,3% 

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

* Amb significació estadística.  

 

A la Taula 19 es mostra el percentatge de participants que han patit caigudes durant els 

12 mesos de seguiment. GC 39,8% vs GI 23,3% amb diferències significatives. La 

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

Caigudes 
HOMES 

durant 12m 
seguiment 

Grup Test	Khi-
Quadrat	Control Intervenció 

N % N % p-valor	
NO 72 67,9% 90 84,1% 

p=0,0056*	
SÍ 34 32,1% 17 15,9% 

Caigudes 
DONES 

durant 12m 
seguiment 

Grup Test	Khi-
Quadrat	Control Intervenció 

N % N % p-valor	
NO 79 54,5% 84 70,0% 

p=0,0098*	
SÍ 66 45,5% 36 30,0% 

 

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

* Amb significació estadística.  

 

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: 

Grups edat Caigudes 
12m  

Grup Test	Khi-
Quadrat	Control Intervenció 

N % N % p-valor	

75-79a 
NO 68 64,2% 66 75,9% 

p=0,0789	
SÍ 38 35,8% 21 24,1% 

80-84a 
NO 59 59,0% 82 80,4% 

p=0,0002*	
SÍ 41 41,0% 20 19,6% 

85-90a	
NO 24 53,3% 26 68,4% 

p=0,1617	
SÍ 21 46,7% 12 31,6% 

 

Taula 21. Anàlisi 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 significació estadística. 

 

A la taula 21 s’observa reducció 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 Intervenció assistencial a conseqüència d’una caiguda:  

Intervenció post-caiguda 

Grup 
		

Control Intervenció 

N % N % p-valor	
CAP	/	
ACUT	

NO 207 82.5% 208 91.6% 
0,0031*	(1)	

SÍ 44 17.5% 19 8.4% 

SEM	
NO 248 98.8% 221 97.4% 

0,3197(2)	
SÍ 3 1.2% 6 2.6% 

URG	HTAL	
NO 234 93.2% 216 95.2% 

0,3703	(1)	
SÍ 17 6.8% 11 4.8% 

INGRÈS	 NO 248 98.8% 225 99.1% 
1	(2)	

HTAL	 SÍ 3 1.2% 2 0.9% 

IQ	
NO 250 99.6% 227 100.0% 

1	(2)	
SÍ 1 0.4% . . 

 

Taula 22. Anàlisi descriptiva de les conseqüències de la caiguda en forma de necessitat d’atenció sanitària.  

* Amb significació estadística.  

1: Anàlisi mitjançant test de khi quadrat. 2: Anàlisi mitjançant test Exacte de Fisher. 

CAP: Centre d’Atenció Primària, ACUT: Unitats territorials d’Atenció Continuada i d’Urgències d’Atenció 
Primària, SEM: Sistema d’Emergències Mèdiques, URG HTAL: Urgències hospitalàries, INGRÈS HTAL: 
Ingrés hospitalari, IQ: Intervenció quirúrgica.  

 

No han requerit cap intervenció sanitària en el moment de la caiguda el 81,3% del GC i el 

90,3% GI (p=0,0050). 

A la taula 22 s’observa reducció significativa en el cas de utilització CAP/ACUT amb RR 

de 0,48. La resta d’intervencions com a conseqüència de les caigudes no tenen 

significació estadística.  

 

5.2.3.5 Rehabilitació a conseqüència d’una caiguda:  

Rehabilitació a 
conseqüència 
d'una caiguda 

Grup 
Test	Khi-Quadrat	

Control Intervenció 

N % N % p-valor	
NO 235 93,6% 222 97,8% 

p=0,0263*	
SÍ 16 6,4% 5 2,2% 

Taula 23. Anàlisi descriptiva de la necessitat de rehabilitació a conseqüència d’una caiguda en els 12 mesos 
de seguiment.  

* Amb significació estadística. 
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A la taula 23 s’observa RR en quant necessitat de rehabilitació a conseqüència d’una 

caiguda de 0,34.  

 

5.2.3.6 Por a caure a conseqüència d’una caiguda: 

Por a caure 
conseqüència 
d'una caiguda 

Grup 
Test	Khi-Quadrat	

Control Intervenció 

N % N % p-valor	
NO 195 77,7% 201 88,5% 

p=0,0017*	
SÍ 56 22,3% 26 11,5% 

 

Taula 24. Anàlisi descriptiva de la por a caure a conseqüència d’una caiguda en els 12 mesos de seguiment. 

* Amb significació estadística. 

 

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

 

5.2.4 Anàlisi de fractures: 

5.2.4.1 Fractures durant el seguiment 

Fractures 
durant el 

seguiment 

Grup 
Test	Khi-Quadrat	

Control Intervenció 

N % N % p-valor	
NO 234 93,2% 222 97,8% 

p=0,0173*	
SÍ 17 6,8% 5 2,2% 

 

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

* Amb significació estadística. 

 

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 diferenciació per sexe 

Fractures durant 12 mesos 
de seguiment  

Grup Test	Exacte	
de	Fisher	Control Intervenció 

N % N % p-valor	

Homes	
NO 100 94,3% 106 99,1% 

p=0,0652	
SÍ 6 5,7% 1 0,9% 

Dones	
NO 134 92,4% 116 96,7% 

p=0,1359	
SÍ 11 7,6% 4 3,3% 

 

Taula 26. Anàlisi descriptiva de les fractures durant els 12 mesos de seguiment amb diferenciació per sexe.  

 

5.2.4.3 Fractures durant el seguiment segons grups d’edat 

Grups edat Fractures 
12m  

Grup 
	Control Intervenció 

N % N % p-valor	

75-79a 
NO 102 96,2% 85 97,7% 

p=0,69192		
SÍ 4 3,8% 2 2,3% 

80-84a 
NO 92 92,0% 99 97,1% 

p=0,11311		
SÍ 8 8,0% 3 2,9% 

85-90a	
NO 40 88,9% 38 100,0% 

p=0,05942		
SÍ 5 11,1% . . 

 

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

1: Anàlisi mitjançant test de khi quadrat. 2: Anàlisi mitjançant test Exacte de Fisher. 

 

5.2.5 Anàlisi de mortalitat  

Mortalitat 

Grup 
Test	Exacte	de	Fisher	

Control Intervenció 

N % N % p-valor	
NO 246 98,0% 227 100,0% 

p=0,0628	
SÍ 5 2,0% . . 

 

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

Ingrés a 
residència 

Grup 

Control Intervenció 

N % N % 

NO 251 100,0% 227 100,0% 

 

Taula 29. Anàlisi dels ingressos a residència en els 12 mesos de seguiment. 
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6. DISCUSSIÓ 

En aquest treball s’ha analitzat la eficàcia d’una intervenció en dues fases per la reducció 

de les caigudes i que és pionera a Espanya. El disseny emprat per analitzar-la és l’assaig 

clínic aleatoritzat i controlat.  

Es considera que la mostra és representativa de la població que no pateix un trastorn 

cognitiu sever ja que, per la seva obtenció es va fer una primera selecció aleatòria 

mitjançant la selecció 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 diagnòstic de 

trastorn cognitiu. Se’ls va oferir participar mitjançant el seu equip assistencial habitual. En 

cas que no es pogués contactar amb les persones seleccionades o no volguessin 

participar, eren substituïdes correlativament segons la llista de selecció per tal de 

mantenir la aleatorització. Una vegada fetes les primeres valoracions i les complexes 

proves físiques basals es van descartar aquells que no poguessin complir-les. Es va fer la 

segona aleatorització obtenint un aparellament per iguals 1:1 en GC o GI.  

Tanmateix, la metodologia emprada es considera que ha estat adient per aconseguir la 

creació de dos grups (GC i GI) de participants similars en les seves característiques 

basals evitant el biaix de selecció. En l’anàlisi estadística no s’han observat diferències 

estadísticament significatives entre les característiques basals dels dos grups i, per tant, 

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

 

6. 1 Característiques basals de la mostra  

La edat mitjana dels participants de 80,4 anys és similar a les d’altres estudis consultats 

amb característiques de selecció i grups d’edat similar i que estan entre els 77-84 anys 

(16,24,27,67,68). La participació entre homes i dones (taula 1) ha estat força similar, 

essent superior el nombre de dones en un 56,2% dels casos i que s’acosta al 55,9% de la 

proporció de dones de la població general de Catalunya d’entre 75-90 anys de l’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 l’edat d’inclusió a partir 

dels 89 anys (72) o bé a partir de 65 anys (73). Com també resulta lleugerament superior 

en un dels metaanàlisi publicats (22). 

Quan es comparen les edats mitjanes i la proporció de dones en els estudis d’intervenció 

de característiques i dissenys similars a la literatura, apareix certa dificultat comparativa 

donada la dispersió en els criteris de selecció, la metodologia de la intervenció i el tipus i 

temps de seguiment (7,16,27,40,41,68,70,72-74). La tendència és que quant l’edat 
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d’inclusió és major i supera els 80 anys (16), el percentatge de dones augmenta i s’acosta 

al 70% i quan s’augmenta l’edat d’inclusió a majors de 89 anys, la proporció 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 convivència dels participants, la majoria són persones casades que 

conviuen en parella, un terç són persones vídues 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 família extensa i aquells que viuen amb cuidador, es pot observar que 

una amplia majoria (73,3%) viu acompanyat. Això 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 característica. De la mateixa manera s’obté un resultat similar a 

l’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’inclusió a partir dels 75 anys. A l’estudi de Párraga et al. 

(70) aquesta característica es redueix al 65%, tot i que l’estudi té l’edat mitjana més 

elevada, essent 74,4 anys de mitjana i les edats d’inclusió són de 65 a 95 anys. A l’estudi 

de Nova Zelanda que originà les primeres i més rellevants publicacions sobre l’eficàcia 

dels exercicis OTAGO (16), la majoria dels participants vivien sols, obtenint percentatges 

de 62%, 56%, 63% i 59% en els diferents centres participants. En l’estudi de Nova 

Zelanda, a més d’una edat d’inclusió a partir dels 80 anys, cal tenir en compte les 

diferències socioculturals entre les poblacions. En un altre estudi dels mateixos autors 

(51) i en població amb edat d’inclusió de majors de 75 anys, els percentatges obtinguts 

en viure sol varen ser també clarament superiors de 50% i 55% en GC i GI 

respectivament.  

En quant a la formació escolar o acadèmica 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 població estudiada. Un estudi internacional mostra que 

un 21,5% i un 24,3% en GI i GC tenen estudis secundaris o inferiors (25). A l’estudi de 

Párraga 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 comparació del nivell 

educatiu dels diferents estudis a nivell internacional és difícil, perquè s’utilitzen diferents 

sistemes de categorització. Tot i així, quan comparem el nivell de formació 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 qüestionaris que inclouen indicadors 

sociodemogràfics. Es podria considerar que pel fet de reclutar  participants en base a la 

assistència de la Sanitat Pública puguin aparèixer baixos i que no quedessin reflectits 

determinats segments de la població 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 proporció. Per altra banda, cal tenir en compte que utilitzar les bases 

de dades per la participació de la població atesa per Sanitat Pública apropa a que 

aquesta mostra sigui representativa de la població general. 

Pel que fa a les variables biològiques (taula 2) s’observa una talla basal mitjana de 158 

cm. Referent al pes, s’observa un pes mitjà de 72,5 kg en el moment basal, En quant a 

l’IMC és de 29,1 considerat com una mitjana de sobrepès (valors de IMC de 25 a 30). 

Quant és categoritza (taula 3) la mostra, s’observa una distribució majoritàriament en 

sobrepès i obesitat (43,5% i 39,3% respectivament). A l’estudi d’Alcolea-Ruiz et al. (67) 

es va obtenir un resultat similar encara que lleugerament superior pel que fa IMC amb un 

valor mitjà de 30,2. La variable recollida del perímetre abdominal resulta en 99,9 cm de 

mitjana. Segons la OMS, el valors serien elevats per dones, ja que es recomana que el 

perímetre abdominal sigui com a màxim a 88 cm i en els homes el valor límit seria de 102 

cm. La tensió arterial obtinguda en el QRD basal (taula 4) resulta en 131/73mmHg de 

mitjana, valors dins de la normalitat o 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 bàsics (taula 5). En aquest 

punt cal fer un aclariment especial doncs, ja que en si, tenir un nivell de Pfeiffer patològic 

o superior a 3 podria ser un motiu d'exclusió de l’estudi a no ser que la resposta durant 

les proves físiques fos satisfactòria o que el cuidador o cuidadora es fes responsable de 

que el participant pogués realitzar les activitats físiques de la intervenció. Això va resultar 
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ser en 16 casos (5%) en tot l’estudi amb distribució sense diferencies significatives entre 

els grups. Aquesta actuació en la participació tenia diferents finalitats: una, per no 

descartar a persones que sovint tenen dificultats per respondre als test estàndards de 

funcionalitat cognitiva però mostren amb bona capacitat de funcionalitat social. També 

per no penalitzar els pocs casos de participants seleccionats aleatòriament que eren 

membres sans amb parelles amb trastorn cognitiu incorporant un criteri compassiu 

perquè era demanat pel membre cuidador ja que era el membre de la parella que havia 

estat seleccionat. A l’estudi de Lavedán et al (68) es va observar un 83,3% de 

participants sense deteriorament cognitiu inferior al percentatge d’aquests estudi. Cal 

tenir present que l’edat d’inclusió era a partir dels 75 anys i que el deteriorament cognitiu 

era motiu d’exclusió previ. En els casos de test de Pfeiffer amb més de 3 errors només es 

varen excloure en el cas que no poguessin obtenir informació subrogada de familiars o 

cuidadors. 

Quant a la valoració psicocognitiva dels participants (taula 6) s’obté un resultat majoritari 

sense possible depressió en un 78,5% dels casos segons l’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 depressió. A l’estudi de Lavedán et al (68) es va obtenir població 

lliure de símptomes depressius en un 74,3%, en altre estudi nacional (74) s’observa lliure 

de símptomes depressius en un 55,8% i un 70,2%. Es pot concloure que les 

característiques basals dels participants en el present estudi no difereixen 

significativament d’altres estudis en població similar. 

Respecte a la valoració funcional (taula 7), la població estudiada és independent per les 

activitats bàsiques de vida diària, ja que el test de Barthel reporta una puntuació mitjana 

de 96 punts. Resultats similars es van obtenir en l’estudi nacional (67), on es va obtenir 

un resultat de 95 punts, puntuació que també es va obtenir a un altre estudi nacional (71). 

Per altra banda, existeixen estudis amb activitat física com a intervenció (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 són 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 independència total 

per a les activitats instrumentals de la vida diària en un 64% dels casos. El mateix resultat 

es va obtenir a l’estudi internacional comentat prèviament (68).  

En un 63,3% dels participants es detecta inestabilitat cefàlica o vertigen a l’any anterior 

(taula 8), a l’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 l’equilibri. 

Pel que fa al test del xiuxiueig (taula 9) es detecta limitació en el 70% dels casos, i a 

l’estudi de Lavedán et al. (68) es va detectar problemes d’audició en un 37% dels casos. 

Aquests test és considera tècnic depenent, és a dir, molt influenciat per l’experiència de 

l’observador per el que no afavoreix la comparació entre diferents estudis (68).  

Majoritàriament 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 l’agudesa visual monocular (taula 12) en 

aproximadament tres quartes parts dels participants se’ls detecta una visió acceptable, 

amb una puntuació igual o superior a 0,5, tant per ull dret com per l’ull esquerra. A l’estudi 

internacional (33) es detecta no tenir problemes de visió en un 94,9% dels casos, i en el 

cas de Lavedán et al. (68), en la mateixa línia, no refereixen problemes de visió en el 

83,3% dels casos. En aquest apartat s’ha de tenir en compte que la comparació no és 

exacta doncs en els estudis comentats es parla de problemes de visió en general i en el 

present estudi es pretén orientar l’origen d’aquest en les cataractes i si han estat resoltes 

amb intervenció o no. D’aquesta manera, el resultats del present estudi no difereixen dels 

d’altres estudis. 

En la població d’edat avançada és especialment important la detecció de problemes de 

tant auditius com visuals doncs el fet de corregir-los amb la teràpia més eficient, com 

podria ser l’ús d’audiòfons, correcció visual mitjançat ulleres o intervenció de cataractes 

ens serveix per evitar caigudes entre altres síndromes geriàtriques.  

Respecte al qüestionari 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 realització 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/depressió la gran majoria no en refereix. A l’escala de Qualitat de Vida de 0-100 

s’ha obtingut un valor mitjà de 70,3 punts, que no difereix en gran mesura de l’obtingut en 

l’enquesta realitzada a l’Institut d’Estadística de Catalunya (76) realitzat en població 

general, al mateix any que es varen recollir les dades del present estudi, que va resultar 

de 83,3 punts. A l’estudi Octabaix (71), on els criteris d’inclusió eren nascuts al 1924, és a 

dir tots tenien 85 anys en el moment d’inclusió, es va obtenir un resultat de salut 

percebuda de 60 punts, cosa que es pot interpretar que a mida que augmenta l’edat, 

disminueix la percepció 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 l’any anterior a l’inici de l’estudi és 

inferior al 30% trobat a un dels estudis més coneguts com el de Tinetti et al (5) realitzat 

en una altra població. 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 prevalença 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 l’edat d’inclusió en aquest darrer estudi es de 65 a 

90 anys, molt similar al del present estudi.  

Per tant, segons les característiques basals dels participants es pot considerar que la 

població 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 l’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 utilització de DAM (80,8%) (taula 15), 

resultat similar a l’estudi d’àmbit nacional (67).  

Pel que fa als tests emprats per a la marxa i l’equilibri (taula 16), en el test de FES s’obté 

una mitjana de 23,4 punts, el que correspon a preocupació 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 ítems) amb la 

versió curta (7 ítems) on es demostrava que els dos tests mostren sensibilitat amb els 

factors de risc de caiguda i les característiques demogràfiques. Així s’observa que a 

l’estudi més recent, amb el FES-7 ítems, el resultat obtingut resulta de 10 i a partir dels 11 

punts és quan es considerava risc  de caure (67).  

Respecte al test de BPAAT s’obté un resultat mig de 3,36 punts, puntuació llindar, però 

està estrictament en el grup de població 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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distribuïts en un 42,8% pel que fa a població insuficientment activa i un 57,2% va refereix 

criteris de realització de suficient activitat física. L’estudi d’àmbit nacional (79) realitzat en 

població general, amb edat mitjana de 58,9 anys va identificar que 41,3% dels 

participants presentaven activitat física suficient, i 58,7% van referir que eren 

insuficientment actius. D’aquesta manera, els valors del present estudi, tot i fet en 

població d’edat avançada, no difereixen en quant al grau d’activitat de la població 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 puntuació de 12,7 segons, que correspon a risc mig 

de caigudes. A l’estudi internacional (81) es va trobar una valor mitjà 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 valoració de la 

marxa i de 14 punts per a la valoració de l’equilibri. A l’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) l’edat mitjana va ser propera als 76 anys a diferència 

del 80,4 anys del present estudi, tot i que no s’observen diferències entre els resultats 

dels dos estudis. 

En resum, en quant a les característiques poblacionals i funcionals de la mostra basal es 

pot afirmar que no difereixen de manera rellevant en els ítems analitzats d’altres estudis 

de les seves característiques i entorns semblants. Per altra banda, també li dona 

consistència al concepte de que la mostra és representativa de la població general i, per 

tant, apropa a la validesa externa els resultats de la present intervenció. Pel que fa al 

nombre de VGI realitzades cal comentar que el nombre és menor dels que s’ha realitzat 

seguiment. Això és degut a pèrdua d’informació en format paper referent a la valoració 

geriàtrica basal. De totes maneres la informació obtinguda aporta informació sòlida i 

homogènia doncs no presenta diferències rellevants respecte la població general i com 

mostra la similitud amb d’altres estudis. El factor metodològic de la doble aleatorització i 

el fet de la participació multicèntrica aporta més fiabilitat a la recollida de dades, evitant 

biaixos de selecció.  
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6. 2 Resultats de la intervenció  

En el seguiment als 12 mesos (taula 17), el percentatge d’homes i dones al final del 

seguiment en aquest període es manté similar al percentatge en el moment basal, sense 

mostrar diferències estadísticament significatives entre GC i GI. Així com en l’edat i l’IMC 

recodificat en normopès, sobrepès i obesitat que tampoc han mostrat diferències 

estadístiques 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 intervenció. Valors que no difereixen d’altres estudis (24,27,61).  

Aquest punt és especialment important, doncs s’observa que gràcies a la doble 

aleatorització s’han mantingut les similituds entre grups i s’aconsegueix que no hi hagi 

diferències significatives entre els dos grups, és a dir que s’obté homogeneïtat en les 

variables dependents. D’aquesta manera s’aporta validesa pel que fa a l’efectivitat de la 

intervenció proposada.  

Referent a taxa de caigudes (taula 19) a l’any de seguiment, que és l’objectiu principal 

d’aquests estudi, la taxa de caigudes finals al GI mostra un resultat de 23,3% amb 

reducció estadísticament significativa respecte al GC. Altres resultats publicats, com 

l’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 l’estudi de Pujiula et al. (17) 

les caigudes post intervenció en GI van resultar de 31%, també superior al present estudi. 

Per altra banda, a l’estudi de Pérula et al. (28) les caigudes resultants a l’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’intervenció.  

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 l’any previ 

similars. En un d’aquests estudis es va concloure que la intervenció multifactorial no 

reduïa significativament el nombre de caigudes però si les conseqüències d’aquestes (17).  

Altrament, el valor obtingut de caigudes al seguiment al GC, que podem assimilar a la 

població general seguida cada 3 mesos durant un any, resulta superior al 26,3% declarat 

en el moment basal de l’estudi (taula 14). Això podria estar afectat per l’efecte Hawthorne, 

donat que tot i que el GC no presenta intervenció específica 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 línia tampoc es pot descartar un biaix de memòria 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 l’any previ a la intervenció 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 característiques biològiques i socioeconòmiques entre grups permet 

interpretar de forma fiable que la intervenció ha ocasionat un efecte de reducció de 

caigudes en aquesta població.  

El resultat de reducció de caigudes és estadísticament significatiu amb reducció del risc 

de 0,58, que correspon a la reducció del 42% en la taxa de caigudes. Aquesta és molt 

semblant a la de l’estudi de Thomas et al. (24) on es proposa una intervenció similar a la 

del present estudi i observant el 32%. També s’observen resultats de reducció de 

caigudes inferiors, com en el cas de Robertson et al (16) on es presenta una reducció del 

30% en exercicis a casa instruïts pel personal d’infermeria, o els resultats que es mostren 

en el metaanàlisi (6) on s’observa una reducció del 17% pel cas d’exercicis en grup i de 

23% per una intervenció individual a domicili. Una altre metaanàlisi (26) mostra reducció 

en la taxa de caigudes del 10%. Alguns dels estudis, on les intervencions proposades no 

han obtingut una reducció significativa de les taxes de caigudes, els autors justifiquen la 

no reducció fonamentalment per problemes metodològics en el disseny i en els 

problemes d’execució dels projectes i no tant per el no efecte de la pròpia intervenció (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. Ambdós resultats 

amb significació estadística. A l’estudi multicèntric internacional amb intervenció (16) 

s’aconsegueix una reducció 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 reducció de les caigudes 

atribuïbles a la intervenció i que aquestes són estadísticament significatives. 

Respecte a l’anàlisi de caigudes diferenciades per grups d’edat, (taula 21) s’observa 

reducció de les caigudes en els tres grups d’edat, de 75-79 anys, 80-84 anys i 85-90 anys. 

No obstant, la reducció ha estat estadísticament significativa només en els grup de 80-84 

anys, corresponent a una reducció del 52%. Al categoritzar en tres grups d’edat es 

redueix el número de participants en cada grup, reduint així la potència estadística de 

l’anàlisi, aquest fet explicaria la no significació estadística en els altres dos subgrups.  
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A l’hora de contrastar uns resultats tan detallats, referenciats per grups d’edat, amb 

d’altres estudis no apareixen referències bibliogràfiques on s’analitzin les caigudes en 

aquestes franges d’edat quinquennals.  

Referent a l’anàlisi als 12 mesos de intervenció assistencial posteriorment com a 

conseqüència de les caigudes (taula 22), s’obté que la major part dels participants que 

pateixen una caiguda no demanen assistència en punts d’atenció sanitària i es queden a 

domicili. També es pot observar que en tots els paràmetres avaluats es detecta reducció 

d’utilització de recursos sanitaris en el GI respecte al GC amb diferencies significatives 

pel que fa a anar a CAP/ACUT. Sobre la necessitat d’utilització d’urgències 

d’hospitalàries, ingrés hospitalari o intervenció quirúrgica hi ha major tendència al GC 

sense diferències significatives. En el cas d’activació del SEM s’ha mostrat un augment 

de la seva utilització en el GC, tot i que estadísticament no és significatiu.  

En el cas d’atenció a CAP/ACUT és el cas en que s’ha trobat que la reducció és 

estadísticament significativa amb RR de 0,48, essent una reducció del percentatge del 

52%. En aquest cas particular és esperable que al estar més “entrenats” no haguessin de 

necessitar tanta assistència posteriorment a la caiguda, el que faltaria per concretar és la 

gravetat de la caiguda i les seves conseqüències. De totes maneres, en les edats 

estudiades és relativament freqüent la possibilitat de no quedar simplement a domicili 

després d’una caiguda, ja sigui per iniciativa pròpia o per iniciativa familiar, és freqüent 

demanar consulta posteriorment a una caiguda per una acurada valoració i les possibles 

conseqüències. Cal recordar que es parla d’edats potencialment fràgils, sobretot en 

context posterior a una caiguda. A tot això se li ha d’afegir un possible efecte Hawthorne. 

A l’estudi de Pujiula et al. (17) com a conseqüència de les caigudes es mostra que les 

necessitat d’assistència mèdica resulten del 44% en GI i del 41% en GC ambdós casos 

en el control posterior a la  intervenció multifactorial. 

En cas de que el resultat hagi estat intervenció quirúrgica no es varen obtenir resultat en 

GI, i la reducció no va ser estadísticament significativa. A l’estudi de Bhasin et al. (25), es 

reporta necessitat d’hospitalització en un 41% dels casos en GI i d’un 42% dels casos en 

GC, similars en ambdós grups. A l’estudi nacional (27) els ingressos hospitalaris són 

necessaris en el 7% en GI i del 5% en GC. Ens els dos estudis s’observa que els 

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

Pel fet de necessitar rehabilitació a conseqüència d’una caiguda (taula 23), s’ha produït 

una reducció significativa del 66%. Aquest resultat es podria explicar pel fet de que la 

instrucció dota de més força muscular cosa que fa que posteriorment a la caiguda tingui 

menys necessitat de recuperació específica. 
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Un dels aspectes habitual d’anàlisi 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 intervenció el resultat obtingut resulta de reducció estadísticament 

significativa d’un 48% en GI respecte del GC. A l’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 intervenció mixta dota al participant de més força 

i equilibri fet que també li aporta més confiança reduint així la por a caure. També cal 

introduir el factor de seguretat que implica el seguiment motivacional que infermeria fa de 

forma trimestral. És pot inferir que amb la intervenció mixta d’intervenció es donen eines 

per tal que l’individu es senti proactiu en la seva salut, potenciant el seu empoderament, i 

d’aquesta manera afectant directament a la reducció de caigudes i reducció de la por a 

caure.  

Durant els 12 mesos de seguiment (taula 25) es detecten diferències significatives en les 

taxes de fractures entre GC i GI. S’observa una reducció del 68%. A l’estudi nacional (27) 

reporten les fractures en GC en un 7% i en el cas de GI 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% GI, valors superiors al del present estudi. En estudis de 

metaanàlisis es va observar tendència a reducció del risc de fractures (26) del 0,84, en 

aquest cas, valor superior a de la present investigació. En el present estudi la reducció de 

la taxa de fractures s’ha plantejat com un dels objectius secundaris com a conseqüència 

de les caigudes. En el context dels estudis sobre la prevenció de la fractura per fragilitat 

els resultats dels efectes de les diferents intervencions per la reducció de la taxa de 

fractures s’han observat en estudis de major potència amb major nombre de participants, 

intervencions més llargues i avaluacions a més llarg termini. No obstant, el present estudi 

ha proposat una intervenció mixta innovadora més curta de les habituals (12 sessions de 

fisioteràpia en grup durant en 6 setmanes), però amb la novetat de l’aportació trimestral 

motivadora de la infermera de referència dels participants. 

En realitzar la diferenciació per sexe als 12 mesos de seguiment (taula 26) s’observa una 

tendència a la reducció de fractures tant en homes com en dones però sense diferències 

significatives. Aquesta diferència estadísticament significativa abans de discriminar per 

sexes i que no es continua mostrant al separar per sexes és degut al descens de la 

potència estadística perquè 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 l’anàlisi diferenciat 

per sexes amb tendència a la reducció de fractures en els tres grups d’edat, però sense 

diferències estadísticament significatives. Aquest fet és degut a que el nombre de 

successos és petit en els diferents subgrups i per tant es perd potència estadística, això 

no vol dir que la instrucció no aporti beneficis en aquest camp, doncs es requereix de més 

esdeveniments per tal de poder incrementar la potència i concretar si aquesta reducció 

deguda a la intervenció és per un o pels dos sexes i el mateix pels grups d’edat. Es 

precisaria de més número de casos i, probablement, de més temps de seguiment per 

poder determinar en detall l’efecte en el resultat de la reducció de les fractures per 

fragilitat. 

La mortalitat (taula 28) no ha presentat diferències entre els dos grups. Els 5 casos han 

estat en el GC sense poder demostrar significació estadística. 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 intervenció multifactorial, obtenint 

aquest final en un 8% en GC i el mateix resultat en GI, sense significació estadística. En 

un metaanàlisis sobre intervencions multifactorials no s’ha mostrat afectació en la 

mortalitat (26), però en el metaanàlisi realitzat sobre intervenció amb els exercicis 

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

En el cas de l’ingrés a residència (taula 29) en els 12 mesos post-intervenció no s’ha 

produït 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 

residències a llarg termini (82) però són escassos els estudis on s’analitza aquests 

aspectes d’ingressos com un objectiu principal de les intervencions per la reducció de 

caigudes en població 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 memòria en les variables associades a les caigudes. Pel 

efecte de la memòria necessària i perquè, sovint, la fractura està normalment 

menystinguda pels propis afectats i els familiars especialment quant no té conseqüències 

importants o de gravetat. Per evitar l’efecte memòria durant la intervenció és va dissenyar 

el seguiment trimestral de tota la mostra. Durant la primera visita o valoració geriàtrica es 

preguntava pels antecedents de caigudes en l’any anterior i aquesta dada és la que 

podria estar més afectada pel biaix de memòria. No obstant, aquesta característica s’ha 

utilitzat tant sols per categoritzar la mostra basal. Per minimitzar el biaix de memòria 

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 caràcter 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 l’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 l’estat cognitiu. En cas d’estat prèviament alterat els 

participants s’han exclòs com a criteri d’exclusió. Això significa que els resultats no es 

poden extrapolar a la població 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 física, no hi 

havia limitació en l’activitat física que estiguessin realitzant de manera personal. De fet en 

les entrevistes se’ls animava a continuar amb aquesta activat física doncs és part de la 

pràctica clínica habitual. Aquesta activitat basal podria interferir d’alguna manera en els 

resultats, però els pacients van ser aleatoritzats després de la caracterització basal i, per 

tant, tots tenien les mateixes possibilitats d’estar al GC o GI. Tanmateix, en l’anàlisi entre 

els dos grups s’ha detectat homogeneïtat per les característiques principals.  

Podria existir un factor de contaminació donat que és l’equip habitual el que participa en 

la valoració inicial. Per evitar aquest biaix a tots els participants se’ls va realitzar la 

valoració geriàtrica estructurada així com les proves físiques realitzades per professionals 

aliens a l’equip habitual, per tal de categoritzar la mostra basal i tots aquest passos abans 

de l’aleatorització a GC o GI.  
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Donat que es tracta d’un estudi a mig-llarg termini i amb molts professionals implicats, es 

contemplaren pèrdues d’informació de la instrucció durant el seu desenvolupament. S’ha 

pretès minimitzar-les amb l’entrevista motivacional semiestructurada per part del seu 

equip d’atenció habitual. Aquesta acció també pretenia minimitzar les pèrdues per 

seguiment.  

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

secundaris com les fractures per fragilitat, però no per l’objectiu principal.  

La pèrdua d’informació basal d’un nombre notable d’expedients en suport paper ha 

suposat un contratemps, però tan sols afecta a la robustesa de la categorització de la 

mostra. El que es tinguessin pèrdues en la recollida de dades de les exploracions basals 

era previsible amb la participació propera a cent quaranta investigadors i investigadores i 

la dispersa participació d’equips d’investigadors associats. La major pèrdua d’expedients 

ha estat en dos dels primers CAP on es va impartir la intervenció, que van assumir més 

càrrega de la que es varen poder fer càrrec posteriorment. Les pèrdues d’informació 

associada a la VGI de la resta de CAP participants ha estat clarament menor i repartida 

de forma homogènia i dispersa en la resta de CAP.  

És possible que d’acord amb el disseny i la base de població atesa per la Sanitat Pública 

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.  

És possible un biaix de participació de les persones amb més limitacions físiques severes 

per autoexclusió. És a dir, davant de l’oferta de participació en un estudi científic amb la 

potencial incorporació d’activitat física, les persones amb més limitacions físiques i/o 

tendència al sedentarisme tinguessin una major inèrcia a rebutjar la seva participació. No 

obstant, per la demostració de la eficàcia o no d’una intervenció determinada el més 

rellevant és aconseguir que el GC i el GI no siguin diferents i això s’ha aconseguit en 

aquests estudi amb les dues aleatoritzacions que s’han realitzat, així 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 clínic, que és la millor 

opció de disseny per tal d’explicar una relació causa-efecte i també per determinar la 

temporalitat en estudis longitudinals. En aquesta línia, el present estudi ha contribuït a la 

creació d’una cohort que pot permetre seguir estudiant aquest efecte, la seva adherència 

i la valoració de les variables en el temps.  

Un altre dels punts forts ha estat l’extracció dels participants de la població general que 

és atesa per la Sanitat Pública i que és majoritària al nostre país, és a dir, que és pot 

afirmar que l’extracció dels participants és de base poblacional. S’ha de ressaltar  

l’aleatorització, doncs és un punt important en el disseny i execució d’aquest estudi. 

Donat que hi ha hagut una primera aleatorització en la extracció de llistes amb 

diferenciació per edat i sexe i una segona 1:1 en GC i GI també en funció d’edat i sexe el 

que confereix més validesa a l’estudi. Per la demostració de la eficàcia o no d’una 

intervenció amb GC, el més rellevant és aconseguir que el GC i el GI no siguin diferents i 

això s’ha aconseguit en la present investigació gràcies a la doble aleatorització realitzada.  

Per altra banda, pel fet de comptar amb participació multicèntrica ha brindat el poder 

completar el número de participants necessaris per assolir la potència estadística i així 

poder arribar a detectar la significació de les diferències entre els dos grups.  

El disseny multicèntric, juntament amb la doble aleatorització i els criteris d’inclusió i 

exclusió, han aportat validesa defugint el biaix de selecció. De la mateixa manera, el biaix 

de selecció també s’ha evitat pel fet de seleccionar els participants des de l’Atenció 

Primària de Salut, doncs és on està vinculada la major part de la població, no només 

aquelles que tenen patologies més greus o perfil clínic determinat.  

Així doncs el disseny multicèntric ha permès que els participants tinguessin diferents 

perfils, de manera que ha evitat que l’estudi estigues disponible només per un determinat 

perfil clínic o determinat nivell socioeconòmic. 

Un dels punt forts d’aquest estudi ha estat la monitorització trimestral de tots els 

participants per part de ME i que aquest fos de forma emmascarada o cega. És a dir, 

l’equip de ME desconeixia si els/les participants pertanyien al GC o al GI durant tot el 

seguiment telefònic trimestral dels 12 mesos. En la mateixa línia, la monitorització 

trimestral per part de ME, ha tingut un caràcter avaluador, de manera que cada trimestre 

es realitzava una entrevista semiestructurada per poder estimar l’evolució en els 

paràmetres establers. 

 



	
	

	

 

 

 



PREVENCIÓ	DE	CAIGUDES	EN	GENT	GRAN	
CONCLUSIONS	

65	
	

7. CONCLUSIONS 

 

• La implementació d’una intervenció física específica en dues fases, adaptada a 

l’edat en persones de 75 a 90 anys, és eficaç de forma significativa en la reducció 

de la taxa global de caigudes en el GI respecte el GC als 12 mesos de seguiment 

posterior a la intervenció.  

 

• La implementació d’una intervenció física específica en dues fases, adaptada a 

l’edat en persones de 75 a 90 anys, és eficaç de forma significativa en la reducció 

de la taxa de caigudes tant en homes con en dones avaluats per separat als 12 

mesos de seguiment posterior a la intervenció.  

 

• La implementació d’una intervenció física específica en dues fases, adaptada a 

l’edat en persones de 75 a 90 anys, és eficaç de forma significativa per a la 

reducció de caigudes en el grup d’edat de 80 a 84 anys en els 12 mesos de 

seguiment posterior a la intervenció. Als grups d’edat de 75 a 79 anys i de 85 a 90 

anys s’observa tendència al descens, però no estadísticament significativa als 12 

mesos de seguiment posterior a la intervenció.  

 

• La implementació d’una intervenció física específica en dues fases, adaptada a 

l’edat en persones de 75 a 90 anys, és eficaç en la reducció de la taxa de 

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

 

• La implementació d’una intervenció física específica en dues fases, adaptada a 

l’edat en persones de 75 a 90 anys, és eficaç de forma significativa per a la 

reducció de fractures globals als 12 mesos de seguiment posterior a la intervenció.  
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8. LÍNIES DE FUTUR 

Les caigudes són un gran problema de salut pública, tant per la caiguda en concret com 

per les seves conseqüències immediates i tardanes. Les caigudes són causa de 

morbiditat, pèrdua d’independència, fractures i institucionalització. Amb la caracterització 

que ha proporcionat aquest estudi de 12 mesos de seguiment, es pot afirmar que la 

implementació de programes d’entrenament adaptats a l’edat aporten beneficis a la 

població implicada.  

Un primer plantejament de futur ha de ser transferir els resultats d’aquesta investigació a 

la societat. És 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 l’eficàcia de intervenció en condicions reals i en la pràctica clínica 

habitual. D’aquesta manera també es podrien obtenir dades d’eficiència de la intervenció 

comunitària en grups més grans i fins i tot en grups de població més específic, com els 

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

Tanmateix encara queden preguntes per resoldre en referència a com evolucionen els 

valors que ens marquen les característiques de la mostra estudiada, és a dir, quina 

relació hi ha entre un valor d’estat cognitiu basal i l’aparició de caigudes, també seria 

interessant saber si aquest valor és determinant per tenir més o menys caigudes així com 

si això afecta a les conseqüències d’aquestes.  

Donada la importància de les caigudes en l’aparició de les fractures, una bona línia de 

treball seria poder associar aquestes primeres amb la eina FRAX®, doncs caigudes i 

FRAX® són predictors de risc de noves fractures. L’eina FRAX® no incorpora com a 

factor de risc de caigudes, de moment, l’antecedent propi de caigudes. Es podria pensar 

en incorporar caigudes com a factor de risc independent en futures versions de l’eina 

FRAX®.	
Tot i així seria convenient poder fer més seguiment donada l’experiència que es coneix 

amb d’altres estudis a més llarg termini i focalitzant-se en que la intervenció proposada en 

aquest estudi continua aportant beneficis a més llarg termini, tant en caigudes com en el 

cas de fractures. Així 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 incidència de caigudes? Es manté la davallada de la taxa? Com 

evolucionen les fractures? Quina és l’evolució de les altres conseqüències de les 

caigudes? Afecta igual als grups d’edat? Continua beneficiant només a un rang d’edat? 

Té efecte en institucionalització o mortalitat? Quin efecte? Com afecta a l’adherència? 
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Com afecta la polifarmàcia en el manteniment de l’exercici, en l’aparició de caigudes i les 

seves conseqüències?  

Resumint, la recerca translacional ens permetria continuar analitzant els resultats i a més 

a més fer-ho des de l’Atenció Primària que ens dona l’oportunitat de conèixer més sobre 

caigudes tot oferint una intervenció eficaç a un ampli grup de població i d’aquesta manera 

treballar des de la prevenció i promoció de la salut, que és una característica definitòria 

de l’atenció mèdica a aquest nivell.  
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10. ANNEX  

10.1 Annex 1 Full d’informació al pacient. 
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10.2 Annex 2. Consentiment Informat  
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10.3 Annex 3 Quadern recollida de dades (QRD) 
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10.4. Annex 4. Fulletó informatiu sobre prevenció de caigudes a casa 
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10.5 Annex 5  Seqüència d’exercicis corresponent a la intervenció. Exercicis 

OTAGO. 
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10.6 Annex 6. QRD-Trimestral realitzat per part de l’equip de monitoratge extern. 
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10.7 Annex 7. Conjunt de test realitzats a la valoració inicial. Inclosos al QRD.  
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10.8 Annex 8. Finançament i beques. 

Per a la realització d’aquesta tesi s’ha comptat amb el finançament pels fons europeus  

FEDER per a Projectes d’investigació a traves de l’ Instituto Carlos III de Madrid amb 

referència PI14/0145) sota el títol  “Efectividad en la reducción de caídas de un programa 

de intervención física basado en el programa de ejercicios OTAGO para ancianos de 75 a 

90 años residentes en la comunidad. Proyecto PRECIOSA”.  

També ha rebut finançament amb suport als investigadors per l’AGAUR, així com també 

s’ha gaudit de la 15a Beca per a la capacitació en investigació i realització del doctorat a 

l'Atenció Primària de l'IDIAP Jordi Gol i l'Institut Català de la Salut.  
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