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RESUM

Objectius: (1) Estimar la prevalenca de la pora caure (PC) i els factors associats a aquesta en
persones majors de 70 anys, ateses en un Hospital de dia geriatric, (2) demostrar la relacio
entrela pora caureilafragilitat, la dependéncia, I'ingrés hospitalariiles caigudesa I'any de
la seva valoracidi(3) valorar quina escala de mesura de por a caure, FES-I, ABCi SAFE és més
util en el nostre entorn per detectar fragilitati dependéncia.

Metodologia: individus 270 anys atesos a un hospital de dia geriatric de I'area metropolitana
de Barcelona. Estudi descriptiu transversal pel primer objectiu, estudi descriptiu longitudinal
amb seguiment a un any pel segon objectiu i estudi transversal psicometric pel tercer
objectiu. La PC es va avaluar utilitzant ABC, FES-1i SAFE. Altres variables van ser: sexe, edat,
estat civil, viure sol, nivell d'educacid, grau d'autonomia, dolor, caigudes prévies, agudesa
visual, signes de depressio, fragilitat i ingressos hospitalaris. La prevalenca es va estimar
globalmentisegons els possibles factors associats.

Resultats: I'estudi va incloure 62 individus (66.1% dones), amb una prevalenca de PC de
38.7% utilitzant ABCi SAFE(IC 26.2%-51.2% i 27%-53%) i 64.5% utilitzant FES-I(IC 52%-77%).
Els factors associats identificats, utilitzant ABC, van ser dolor (OR=7.4), agudesa visual
dolenta (OR=5.6), signes de depressié (OR=19.3) i antecedents de caigudes (OR=25,3).
Utilitzant FES-I s’identifica viure sol com factor associat protector (OR=0.32). Cap utilitzant
SAFE. S’observa un major risc de presentar fragilitat al’any en relacié a la PC utilitzant ABC
i FES-I (OR=1.501i3.33), un majorriscde dependénciaal’any en relaciéala PC quan s’utilitza
ABC, FES-I i SAFE-B (OR=1.20, 3.11i 1.75) i un major risc de tenir caigudes utilitzant SAFE-B
(OR=1.5); tot i que la mida de l'efecte és important, en cap cas s’observa significacid
estadistica. Les tres escales presenten bones propietats psicométriques. Respecte a la
validesa interna, ABC i FES-I presenten una excel-lent validesa interna (a Cronbach=0.95 i
0.94) sent acceptable en el cas de SAFE (a Cronbach=0.70).

Conclusions: la prevalenca i els factors associats de la PC en adults grans que assisteixen a
hospitals de dia geriatrics son similars als descrits a la comunitat. La PC incrementa el risc
d’esdevenir fragil i dependents en persones robustes i independents; aquest risc no
s’observa ni en els ingressos hospitalaris ni en les caigudes. FES-I és |'escala d’eleccid per
mesurar la PC, en hospitals de dia geriatrics, com a predictorde fragilitati dependeéencia.

Paraules clau: por a caure; fragilitat; caigudes; prevalenca; factors associats; hospital de dia
geriatric; propietats psicométriques; Activities-specific Balance Confidence; Falls Efficacy
Scale International; Survey of Activities and Fear of Fallingin the Elderly Scale.



ABSTRACT

Objectives: (1) To estimate the prevalence of fear of falling (FoF) and the factors
associated with it in people over 70 years of age, treated in a Geriatric Day Hospital, (2)
to demonstrate the relationship between the fear of falling and the frailty, dependence,
hospital admission and falls in the year of their assessment and (3) assess which fear of
falling rating scales, FES-I, ABC and SAFE, is more useful in our setting to detect fragility
and dependence.

Methods: individuals aged 270 vyears treated at a geriatric day hospital in the
metropolitan area of Barcelona. Cross-sectional descriptive study for the first objective,
longitudinal descriptive study with one-year follow-up for the second objective and
psychometric cross-sectional study for the third objective. FoF was assessed using ABC,
FES-I and SAFE. Other variables were: sex, age, marital status, living alone, level of
education, degree of autonomy, pain, previous falls, visual acuity, signs of depression,
frailty (using SPPB) and hospital admissions. Prevalence was estimated globally and
according to possible associated factors.

Results: the study included 62 individuals (66.1% women), with a FoF prevalence of
38.7% using ABC and SAFE (Cl 26.2%-51.2% and 27%-53%) and 64.5% using FES-1 (Cl 52%-
77%). Associated factors identified, using ABC, were pain (OR=7.4), poor visual acuity
(OR=5.6), signs of depression (OR=19.3) and history of falls (OR=25.3). Using FES-I, living
alone is identified as a protective associated factor (OR=0.32). None using SAFE. A
greater risk of frailty at year in relation to FOF is observed using ABC and FES-I (OR=1.50
and 3.33), a greater risk of dependency at year in relation to FoF when using ABC, FES-I
and SAFE-B (OR=1.20, 3.11 and 1.75) and a higher risk of having falls using SAFE-B
(OR=1.5); although the size of the effect is important, no case were statistically
significantly. All three rating scales have good psychometric properties. About internal
validity and test-retest reliability: ABC and FES-I have excellent validity (Cronbach's
a=0.95 and 0.94) and SAFE has acceptable (Cronbach’s a =0.70).

Conclusions: The prevalence and associated factors of FoF in older adults attending
geriatric day hospitals were similar to those in dwelling-community older adults. FoF
increases risk of becoming frail and dependent in robust and independent people; this
risk is not observed in hospital admissions or falls. FES-I is the rating scale of choice to
measure FoF, in geriatric day hospitals, as a predictor of frailty and dependence.

Keywords: fear of falling; fragility; falls; prevalence; associated factors; geriatric day
hospital; psychometric properties; Activities-specific Balance Confidence; Falls Efficacy
Scale International; Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly Scale.



“Envellir és com escalar una gran muntanya; mentre puja les forces
disminueixen, pero la mirada és més lliure, la vista més amplia i serena”

Ingmar Bergman

“La veritable saviesa és reconeixer la propia ignorancia”

Socrates
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CAPITOL 1.
INTRODUCCIO






L'envellimenti, sobretot, el sobreenvelliment de la poblacid catalana -personesde més
de 80 anys- deriva en un increment dels problemes de salut de les persones grans (ldescat,
2022b). La geriatria és I’especialitat amb competéncia per donar atencié als problemes de
salut o malaltia de la gent gran, principalment aquells amb més complexitat (Espanya, 2008,
2009). La malaltia en la gent gran es presenta en forma de sindromes geriatriques que sén
el resultat de diferents alteracions, problemes de salut o malalties (Flacker, 2003); aquestes
tenen unes caracteristiques comunes entre les quals es destaca que requereixen la
utilitzacié sistematica de la valoracio geriatrica integral (VGI) i I’atencid per part d’un equip
interdisciplinari pel seu abordatge (Kaplan, 2009). La VGI és una eina de valoracio
multidisciplinaria on s’avaluen multiples dimensions de la persona que permet establir un
diagnosticde situacid, detectar sindromes geriatriques i crear un plaintegraliindividualitzat
d’atencid (Devons, 2002). Un dels principals objectius de la geriatria és la prevencio de la
discapacitati I’endarreriment de la institucionalitzacié de la persona gran, d’aqui la gran
importancia de I"autonomia funcional en aquest grup poblacional (Espanya, 2008). Els
recursos geriatrics especialitzats a Catalunya es troben majoritariament en la xarxa d’atencié
sociosanitaria. Els hospitals de dia sociosanitaris sén part d’aquests recursos d’atencid, dins
de la linia d’atencié ambulatoria. Aquesta linia estableix una série de programes que es
poden realitzar, entre els quals es troben alguns vinculats a la millora funcional i a la

prevencié de caigudes, entre d’altres (Pla Director Sociosanitari, 2014b).

Un d’aquests problemes de salutvinculats a les persones grans és la pora caure, que es
descriu com la manca de seguretat que una persona presenta a l'hora d'evitar una caiguda
guan realitza activitats quotidianesde la vida (Tinetti, ME; Powell, 1993). Dins del concepte
de por a caure cal diferenciar alguns constructes que es relacionen amb aquest: la por a
caure propiament (que inclou la preocupacié davant la caiguda), |'eficacia davant les
caigudes (queinclou la confianga en I’equilibri) i la restriccié de I’activitat derivada d’aquesta
por. Peravaluarlaporacaures’ha utilitzatla pregunta directa de sila personaté pora caure,
pero també escales de valoracié validades. Aquestes escales valoren els diferents aspectes
del constructe ja esmentats: algunes valoren la confianga per prevenir les caigudes, altres
valoren la preocupacié per caure i altres valoren la limitacié de I'activitat. Es important fer
servir una o una altra escala en funcié de I'objectiu a estudiar, ja que no existeix consens en
una Unica escala de mesura (Payette et al., 2016). Activities-specific Balance Confidence
(ABC) (Powell & Myers, 1995), Falls Efficacy Scale-International (FES-I) (Yardley et al., 2005)

i Survey of Activities and Fear of fallingin the Elderly Scale (SAFE) (Lachman et al., 1998) sén
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les tres escales que s’utilitzen i s’analitzen en aquesta tesi. Cadascuna valora aspectes
diferents de la por a caure: ABC valora eficacia o confianga, FES-I valora preocupacié i SAFE
preocupacioireduccid de I'activitat. La prevalenca de por a caure és molt variable en funcié
de les metodologies utilitzades per avaluar-la. La por a caure és una sindrome multicausal
influenciada per problemes d'equilibriicaigudes perdo amb un important paper dels factors
cognitius, especialment|'atencid i el processament de la informacié sensorial (Peeters et al.,
2020). Entre els factors de risc hi ha alguns de caracter sociodemografic, altres d’aspectes
funcionals, altres d’aspectes psicologics i alguns factors clinics no reduits merament a les
caigudes. La por a caure redueix la qualitat de vida de les persones grans, limitant les
activitats que fa, independentment de presentar o no problemes de mobilitat pel procés
d’envelliment, i pot derivar en una disminucié de les relacions socials. Segons I'evidéncia
cientifica disponible, existeixen intervencions unicomponent i multicomponents que

redueixen la pora caure (Whipple et al., 2018).

Els diferents autors que han desenvolupat el model conceptual de la por a caure
estableixen clarament lamulticausalitatde la pora caure -ja esmentada abans-iles relacions
gue s’estableixen entre els diferents elements associats entre les quals es troben, entre
altres, I’eficacia davant la caiguda o les creences de les persones (Hadjistavropoulos et al.,

2011; Peeters et al., 2020). Aixi, I'enfocament, tant pel que fa a I’avaluacié com pel quefa a

la intervencid de la por a caure, haurien de partir d’agquesta premissa.

La fragilitat és una sindrome caracteritzada per la perdua de forca i de resisténcia i
disminucioé de la funcid fisiologica, que incrementa la vulnerabilitat individual, associada a
[largtermini amb mortalitati discapacitat per realitzar les activitats basiques de la vida diaria
(ABVD) sobretot en persones de 70 anys i més (Martinez-Reig et al., 2016). La deteccio
precog¢ d’aquesta sindrome permet fer intervencions per millorar la qualitat de vida de les
persones. S'han desenvolupat dos models al voltant d’aquest constructe: el model de Fried
gue incideix en la fragilitat fisica -més centrat en la reduccié de funcionalitat- (Fried et al.,
2001) i el model d'acumulacié de déficits de Rockwood (Rockwood, 2005). En funcid del
model que es vol tenir present a I’hora d’estudiar la fragilitat, les escales de mesura
utilitzadessén diferents. En aquest sentit, igual que passa amb la mesura de la por a caure,
cal adaptar I'escala que s’utilitza en funcié de l'objectiu a estudiar. La Short Physical
Perfomance Battery (SPPB), dins del model de reduccid de la funcionaliat, és la que es fa

servir en aquesta tesi. Aquesta bateria permet una deteccié de la fragilitat abans que
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s'observin limitacions en la funcionalitati es considera un bon predictor dins de I'entorn
clinic (da Camara et al., 2013), sent la més avalada en I'estrategia nacional de deteccié de
fragilitat del Sistema Nacional de Salut (Estrategia de promocién de la saluty prevencién en
el SNS, 2014). De la mateixa manera que en el cas dela por a caure, la fragilitat és multicausal
i hiha evidencia d’intervencions multicomponentsiintervencions psicosocials per prevenir-

la, mitigar-la o reduir-la (Gwytheret al., 2018).

A partir de la revisid bibliografica, i com s’ha comentat préeviament, no existeix un
consensamb una escala o sistema de mesura Unicd’avaluacié la por a caure —principalment
perque una sola escala no pot recollir tots els elements vinculats al concepte- amb el que,
aquesta tesi, pretén establir quina utilitzar en persones que viuen a la comunitati que
assisteixen a un hospital de dia geriatric, en base a la prediccié de fragilitat i dependéncia
gue poden tenir. Abanda, vol estudiar quina importancia pot tenirincorporar aquesta escala
de valoracié dinsdela VGI en funcio del seguiment durant unany de les persones en base a

la pora caure.

Els objectius generals d’aquesta investigacié sén 1.Estimar la prevalenca de la por a
caure i els factors associats a aquesta en persones majors de 70 anys, ateses en un Hospital
de Dia Sociosanitari. 2.Demostrar larelacié entre la por a caureilafragilitat, la dependeéncia,
I'ingrés hospitalari i les caigudes a I'any de la seva valoracid. 3.Valorar quina escala de
mesura de pora caure, FES-I, ABCi SAFE és més util en el nostre entorn per detectar fragilitat

i dependéncia.

El desenvolupament d’aquestatesi, per donar resposta a aquests objectius, esrecull en

diferents capitols.

El capitol de Marc teoric es fa una aproximaciéo demografica amb les projeccions
poblacionals previstes i es descriu el procés d’envelliment detallant I'atencié geriatrica
especialitzadai els elements més importants. Igualment, es detalla el concepte de por a
caure amb I’evolucié que ha tingut, les escales que existeixen per mesurar-la, la prevalenca,
els factors de risc, les conseqgiiéncies i les intervencions en base a I’evidencia cientifica
disponible. De la mateixa manera, es detalla el concepte i els models de fragilitat, recollint
les diferents escales de mesura, aixi com les conseqliéncies i les intervencions recollides a
partir dela revisiod bibliografica. Aixi mateix, es desenvolupa la Teoria psicologica de Bandura

aons’emmarquen la pora caure. El darrer aspecte que es desenvolupa és la descripcio del



recurs de I’"hospital de dia sociosanitari -hospital de dia geriatric- dins de la xarxa d’atencid
d’aquest ambit, que és I’'emplacament on es porta a terme aquest estudi. Després d’aquest

capitol s’estableix els objectius generalsi especifics plantejatsila hipotesi d’investigacio.

El capitol de Metodologia esta centraten la metodologia de larecerca actual. En primer
lloc, es presenten I'emplacament de |'estudi seguit de I'enfocament metodologic per
cadascun dels objectius establerts. A continuacio, es descriu la mostra estudiada, les
variables d’estudiielsinstruments d’obtencid de dades; aquest darrer punt explica en detall
les caracteristiques de les escales de mesura de por a caurei fragilitat utilitzades en I’estudi.
Finalment, es descriu la recollida i analisi de les dades. El capitol de resultats esta centrat en
elsresultats del'analisirealitzada; aporta els resultats de |'analisi a través de quatre apartats
desglossats segons els objectius plantejats: prevalenca de la por a caure, factors associats,
relacié de la por a caure amb les variables de seguiment a I'any i comparacidé psicometrica

entre les escales ABC, FES-I i SAFE.

El capitol de discussid introdueix la discussid dels resultats de la recerca, desglossats en
els mateixos apartats que el capitol de resultats. Ofereix una comparacio entre els resultats
d’aquesta investigacié i la literatura existent, a la vegada que es fa una interpretacio
d’aquests. La conclusio dona resposta als objectius plantejats en la investigacid. A més, es
presenten les limitacionsi els aspectes étics. Finalment, es reflexiona sobre les implicacions

per a la practica professional d'aquest estudii es suggereixen noves linies de recerca.



CAPITOL 2.
MARC TEORIC






LU'envelliment de la poblacié és una realitat actual amb previsions de continuar
augmentant en el futur. L'estat espanyol és un dels paisos més envellits del mén actual i
aquesta caracteristica es preveu que es mantingui en les proximes decades; concretament,
i segons les previsions d’envellimentpoblacionals pera 2050, sera el segon paisdel mén en
nombre de persones majors de 65 anys i el quart en nombre de persones majors de 80 anys

(Figura 1).

Figura 1. Evolucié poblacié mundial majors de 65 i 80 anys. 2015-2050
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Font: Organitzacio per a la Cooperacid i el Desenvolupament Economics. 2018.

A Catalunya, segons les projeccions poblacionals d’envelliment de I'Institut d’Estadistica de
Catalunya (ldescat), la poblacié de majors de 65 anys passara de ser del 18,8% del total de
la poblacié al 2018, al 22,3% I’any 2030. Les previsions per I’'any 2060 és que aquest grup
poblacional arribara a ser quasi el 30% de la poblacid total. A la figura 2 es recull I’evolucio

del percentatge de poblacié major de 65 anys a Catalunya des de 1990 fins I’any 2060.



Figura 2. Percentatge de poblacié de 65 anys i més. Catalunya. 1990-2060
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Font: Idescat. Estimacions de poblacié i Projeccions de poblacié (base 2018).

A banda del creixement de la poblacid de gent gran, dins d’aquest grup poblacional es
preveu unincrement del sobreenvelliment, entés com la poblacié de persones majors de 80
anys. L'index de sobreenvelliment, passara de ser el 21,1% I’any 2018, al 31,8% I’any 2030 i
amb una previsio de quasi el 45% al 2060. Tal com es recull en aquestes previsions, les
persones majors de 80 anys passaran a ser més del doble de la poblacié actual arribant al
milié de persones.

Aquesta previsié també es recull en referéncia a persones nonagenaries i centenaries.
Actualment representen una mica més de 2.000 personesi, es preveu, que poden arribara
ser al voltant de 28.000 I'any 2060.

TantI’envelliment com el sobreenvelliment estan caracteritzats per una major proporcié de

dones que d’homes en tots els trams d’edat de la vellesa (Idescat, 2020).

Aquestes previsions demografiques faran canviar clarament la forma de la piramide

poblacional a Catalunyaen les properes décades tal com es mostra a la figura 3.
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Figura 3. Poblacid per sexe i edat segons I'escenari mitja. Catalunya. 2018 i 2060
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Font: Idescat. Estimacions de poblacid i Projeccions de poblacié (base 2018).

L'esperanca de vida al néixer I'any 2020 a Catalunya era de 82,4 anys, amb clares
diferéncies entre donesihomes, sent 85 anys|’esperanca de vida en dones versus 79,6 anys
en el cas delshomes. Aquestindicador ha anat augmentanten els darrers vintanysamb una
clara disminucid des de I'any 2019 segurament degut a la pandémia pel coronavirus SARS-
Cov-2 declarada aquell any (ldescat, 2020). Un altre indicador utilitzat en geriatria és
I'esperanca de vida en bona salut, que es defineix com la mitjana d'anys que pot viure una
personaen bon estatde salutien abséencia de limitacions funcionals i de discapacitat (Centre
de Terminologia. Termcat). Segons les ultimes dades disponibles, I'any 2018 aquesta
esperanca devida en bonasalutal néixererade 79,6 anys sent|’esperanca de vida al néixer
de 83,6 anys; el que es recull és que hi ha un global de 4 anys de vida amb limitacions

funcionals o discapacitat (Idescat, 2022a).

El procés d’envelliment es caracteritza per ser un procés continu i irreversible que
pateixen totesles persones amb el pas del temps, pero que és heterogenii que es produeix
a diferents velocitats. Amb I’envelliment, en els sistemes, aparellsi organs que componen
I'organisme es produeixen una serie de modificacions que afecten tant I'estructura com la
funcid dels mateixos provocant una disminucié de la capacitat funcional de la persona. Hi ha
una série de modificacions que es poden considerar globals o generals que inclouen la
tendéncia a l'atrofia i la disminucié de I'eficacia funcional dels organs i sistemes. Aquestes
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modificacions es veuen afectades per I'estil de vida i les caracteristiques biologiques i
genetiques de les persones en major o menor mesura. El nivellde saluti el grau d’autonomia
variara en cada persona, aixi com I’evolucié cap a una situacié de dependeéncia, si aquesta
es produeix. Aguesta evolucid pot presentar diferents trajectories, tal com es pot observar
a la figura 4, que poden anar des de les persones amb un envelliment satisfactori amb
perdues progressives perdo amb manteniment de la funcionalitat arribant a edats molt
avancgades, tot i que amb certes limitacions, fins a persones amb un envelliment patologic

amb elevada discapacitat i mort anticipada (Garcia Herndndez & Martinez Sellarés, 2012;

Macias Nuiez et al., 2005; Sanjoaquin Romero et al., 2006).

Figura 4. Trajectories de I’envelliment.

L

Physical capacity

A. Optimal trajectory, intrinsic capacity remains high until the end of life.

B. Interrupted trajectory, an event causes a decrease in capacity with
some recovery.

C. Declining trajectory, capacity declines steadily until death.

The dashed lines represent alternative trajectories.

Font: World Health Organization. World report on Ageing and Health. 2015. (World Health Organization, 2015)

Tal com recull I’Organitzaciéd Mundial de la Salut en aquesta figura, la trajectoria dptima de
I’envelliment seria aquella que manté la capacitat intrinseca elevada fins al final de la vida
garantint una autonomia funcional per les activitats de la vida diaria.

La discapacitat es pot produir de manera progressiva per I'acumulacié de perdues de les
funcions dels organs i aparells provocat per I'’envelliment, perd també es pot produir de
manera abrupta (com per exemple derivada d’una fractura de femur o un accident vascular

cerebral) provocant una “discapacitat catastrofica” (Ferrucci et al., 1996).
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Geriatria

La Geriatria és la branca de la Medicina dedicada als aspectes preventius, clinics,
terapéutics i socials de les malalties en les persones grans amb I'objectiu d’afavorir la
recuperacio funcional en cas de malaltia i incapacitat per aconseguir el maxim nivell possible
d'autonomiaiindependéncia, facilitant aixi la seva reintegracié a una vida al seu domicili i
entorn habitual (Espanya, 2008); la infermera especialista en geriatria és |’encarregada de
dur a terme cures d'infermeria a la poblacié anciana, estant capacitada per a ensenyar,
supervisar, investigar, gestionariliderar les cures destinades a aquest col-lectiu en situacions
complexes en queé també actua com a assessor en tots els nivells assistencials sanitaris i

socials (Espanya, 2009).

Una de les caracteristiques de la presentacié de la malaltia en I'ambit de la geriatria és
qgue, habitualment, només s’observa perdua funcional o incapacitat pero no es veu cap signe
o esdetecta cap simptoma de la malaltia/es o trastorn/s que la provoca. Aquest fenomen es
coneix com a “alteracions iceberg”. Aquesta peculiaritat determina la importancia
d’identificar la malaltia a partir de les conseqiiencies, com les perdues en la funcionalitat ja
esmentada, i no només a partir de les causes que les provoquen. El desconeixement de la
malaltia o trastorn que provoca una modificacidé en la salut de la persona s’acostuma a
produir per la vergonya de la propia persona en reconeixer un problema de salut (per
exemple la incontinéncia) o, per part del professional, per la manca de coneixement en
valorar determinats aspectes (per exemple la depressid). Aixi mateix, hi ha una manca de
coneixement de les malalties més prevalents en I'envelliment derivat de donar com a
fisiologiques algunes alteracions pel pas del temps que sén patologiques (per exemple el
deteriorament cognitiu assumint que la pérdua de memoria forma part de l'edat
cronologica). Aixi doncs, en geriatria es necessari tant un coneixement rigords del procés de
I'envelliment com una valoracid exhaustiva de les persones a través d’una eina

multidimensional (Macias Nunez et al., 2005).
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Sindromes geriatriques

La presentacio de la malaltia en persones grans es produeix, majoritariament, en forma
de sindromes geriatriques. Aquestes es defineixen com un conjunt de simptomes originats
per la concurréncia d’una serie de malalties, que es manifesten a través de quadres
patologics no enquadrats en els simptomes habituals de les malalties que els provoquen.
Aquesta peculiaritat és la que comporta les “alteracions iceberg” anteriorment
referenciades, on no es veu cap signe o es detecta cap simptoma de la malaltia o trastorn

que la provoca i, en canvi, només es fa visible la punta de l'iceberg del problema que

presenta la persona (Macias Nuiez et al., 2005).

Les sindromes geriatriques, tal com les coneixem actualment, es van anomenar per
primeravegada per Bernard Isaacs I'any 1969, que els va denominar “Gegants de lamedicina
geriatrica” i incloia incapacitat cognitiva, inestabilitat postural, immobilitat, incontinéncia
urinaria i iatrogénia (Isaacs, 1969). Al 1987 Robert Kane, al seu llibre Essentials of Clinical
Geriatrics, va definir 12 sindromes geriatrigues amb una regla mnemotecnica per a la seva
memoritzacid per mitja delaregla delesies (pelseu nom en anglés): Immobility — Instability
— Incontinence — Intel-lectual impairment— Infection — Inanition— Impairment of vision
and hearing— Irritable colon — lIsolation (depression)/insomni — latrogenesi— Immune

deficiency — Impotence (Kane et al., 2018).

A diferéncia del concepte medic tradicional de sindrome, on una malaltia provoca
diferents signes i simptomes, les sindromes geriatriques son el resultat de diferents

alteracions, problemes de salut o malalties (Figura 5) (Flacker, 2003).
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Figura 5. Comparacié sindromes geriatriques i concepte tradicional de sindrome medic
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Font: Flacker JM. What is a geriatric syndrome anyway?. Vol. 51, Journal of the American Geriatrics Society.
2003.p.574-6.

Les sindromes geriatriques presenten unes caracteristiques comunes (Kaplan, 2009):

e Presenten una elevada incidénciai prevalenca en la poblacié de persones grans,
sent major en persones de més de 80 anys o institucionalitzades.

e Sén provocades per multiples causes i el seu estudi permet descobrir malalties
previament desconegudes.

e Tenen un gran impacte en la qualitatde vida de les persones, sent moltes vegades
I'inici d’una cascada d'esdeveniments adversos que augmenten les necessitats
sanitariesisocials.

e Es poden prevenir quan s'identifiquen els factors de risc i la poblacié susceptible a
presentar-les.

e Elseuabordatgerequereix lautilitzacid sistematica de la valoracié geriatrica integral
i I'atencio per part d’'un equip interdisciplinari.
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Els factors derisc séon similars en les diferents sindromes geriatriques (Inouye et al., 2007)
pero l'etiologia pot tenir presentacions diferenciades, com es recull a la figura 6. Una
possible etiologia és que la preséncia de multiples causes derivi en una Unica sindrome
geriatrica. Una segona possible etiologia és que una Unica causa pot derivar en diverses
sindromes geriatriques. Una altra etiologia és la denominada “en cascada”, on unasindrome

geriatrica deriva en un altra sindrome (Gonzalez Montalvo & Alarcén Alarcon, 2003).

Figura 6. Models d’aparicié de les sindromes geriatriques

a) Etiologia b) Consecuencias ¢) Etiologfa
multifactorial mdltiples en cascada
Varias causas Una causa Un sindrome
Un sindrome Varios sindromes Desencadena otros

geriatrico geriatricos

Font: Gonzdalez Montalvo JI, Alarcén Alarcén T. Grandes sindromes geridtricos. Concepto y prevencién de
los mds importantes. Med - Programa Form Médica Contin Acreditado. 2003;8(108):5778—-85.

Tal com es recull en les caracteristiques comunes, les sindromes geriatriques poden
produir un efecte cascada d’esdeveniments adversos que predisposaa la dependéncia o
incapacitat dela persona, incrementantel risc d’institucionalitzacié i de mort (Inouye et al.,
2007; Kaplan, 2009). Aixi mateix, les sindromes geriatriques s’associen a una disminucioé de
la qualitat de vida, principalment quan es presenten dueso més sindromes associades (Yang

et al.,, 2015).

La prevencié de les causes que provoquen les sindromes és basica per evitar aquestes
conseqliencies negatives. La prevencid primaria determina les intervencions a realitzar al
voltant dels factors de risc coneguts amb un abordatge preventiu que eviti I'aparicié de la
sindrome. Un cop apareix una sindrome geriatrica s’ha d’aplicar mesures per evitar tant
I'aparici6 de noves sindromes, com les conseqliencies en la funcionalitat derivades
d’aquesta, ésadir, la prevencio secundaria. Quan les afectacions en la funcionalitat ja s’han
iniciat, les intervencions han d’anar encaminades en prevenir la discapacitat o

institucionalitzacié de la persona (prevencid terciaria). Un dels aspectes claus, a bandadela

16



prevencid primaria, és la deteccid precog de la sindrome geriatrica per posar en marxa les
activitats preventives al més aviat possible i evitar la progressié de la mateixa (Figura 7)

(Gonzalez Montalvo & Alarcén Alarcon, 2003).

Figura 7. Nivells de prevencio en I'abordatge de les sindromes geriatriques
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Font: Gonzéalez Montalvo JI, Alarcén Alarcén T. Grandes sindromes geriatricos. Conceptoy prevencion de
los mds importantes. Med - Programa Form Médica Contin Acreditado. 2003;8(108):5778—85.

Com ja s’ha comentat, existeixen multiples sindromes geriatriquesi,amb I’evolucié de la
investigacio al voltant de I’envelliment i les seves caracteristiques, en van apareixent de
noves. Entre les més freqients hi ha les caigudes o la fragilitat. Segons la literatura revisada,
la por a caure no apareix com una sindrome geriatrica, tot i que, per la definicid, per tenir
uns factors de risc coneguts que es poden prevenir, i les conseqiiéncies que la por a caure
té de reduccié de qualitatde vida en les persones grans— caracteristiques comunes a les
sindromes geriatriques entre altres-, aquesta es podria considerar una sindrome geriatrica.
De fet, en la seva investigacié al voltant del concepte de por a caure, fet per Curcio et al.,
sindrome de por a caure és un dels termes recollits (Carmen Lucia Curcio & Gémez Montes,

2012). Al llargd’aquesta tesi es fa referéncia a la por a caure com una sindrome.

Valoracié6 Geriatrica Integral

Com ja es recull a la introduccid i a I'apartat de geriatria d’aquest capitol, es necessaria

unavaloracié exhaustiva de les persones grans a través d’una eina multidimensional. La VGI

17



es defineix com un procés diagnostic multidisciplinari i multidimensional per avaluar les
condicions o esferes cliniques, funcionals i psicologiques en una persona gran o fragil.
Aquestes condicions o esferes engloben la valoracid clinica o I'avaluacié de problemes dela
salut, I'avaluacié de l'estat funcional, I'avaluacié cognitiva, I'avaluacié social (o de I’entorn
de la persona) i la preséencia de sindromes geriatriques. Aquest procés estableix un
diagnostic de I’estat de situacié de la persona, que permet dissenyar i desenvolupar un pla
de tractamentiseguimentintegral i individualitzat, amb I’objectiu de millorar I’estat de salut

de lapersonagranidonarl’atencié en el recurs més adient (Devons, 2002; Ellis et al., 2011).

Dins de la VGI, es fan servir diferents instrumentsde valoracié i procediments, que s’han
anat modificant al llarg del temps -amb incorporacions d’alguns de nous-i que donen lloca
una heterogeneitat en funcié dels dispositius o ambits d’atencié on s’aplicai de les arees
geografiques o territoris. Aixi en diferents ambits, arees geografiques o institucions es fan
servir eines de mesura diferents per cadascuna de les esferes perd sempre basades en els

principis de I’atencié centrada en la persona (Flores Ruano et al., 2014; Stoop et al., 2019).

La valoracid clinica es basa en una anamnesi, recollint els principals simptomes de la

persona, una exploracié fisica dels diferents organsilarecollidad’informacié de la medicacio
prescrita. Dins d’aquesta s’inclou la valoracié nutricional, que en si mateixa presenta una
gran importancia en geriatria. Aquesta ha de valorar els principals factors de risc de

malnutricié a banda del’antropometriai els marcadors bioquimics.

La valoracié funcional mira de determinar alteracions en la capacitat funcional de la

persona que pugui derivar en una dependeéncia; aquesta valoracié inclou la funcionalitat a
I’'hora de desenvolupar les activitats basiques i instrumentals de la vida diaria aixi com

I'estudide I’equilibriila marxa que poden afectar la mobilitatd’una persona.

La valoracié cognitiva té per objectiu determinar la preséncia o no de deteriorament

cognitiu aixi com la seva deteccid precog, que ens permetria fer intervencions en els estadis

més inicials de la malaltia. Aquesta valoracié inclou I’avaluacié de la vessant afectiva, amb la

deteccid de depressidiansietat en la persona gran.

La valoracio social incorpora informacio al voltant de la xarxa de suport social que té la

persona, a banda dels aspectes vinculats a recursos econdmics o condicions de la llar;

aquests recursos socials moltes vegades son els principals factors de risc d’algunes

sindromes geriatriques (Dominguez-Ardila & Garcia-Manrique, 2018).
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Diferents autors i diferents estudis estableixen els beneficis de la utilitzaci6 de la VGI,
tant pel que fa a la millora de la funcionalitat com a la qualitat de vida de la persona gran.
Aquesta evidencia es recull en diferents ambits d’atencid, tant ambulatoris com
d’internament (Conroy et al., 2014; Rubenstein et al.,1984; A. E. Stuck et al., 1993; Andreas
E. Stuck & lliffe, 2011).

Atenci6 geriatrica especialitzada

Existeix una amplia evidencia cientifica al voltant dels beneficis de les intervencions
geriatriques especialitzades, demostrantla importancia d’aquesta especialitat en I’'atencid a
les persones grans donada la seva especificitat:

L'Institut de Medicina dels EUA va crear un comite d’experts per determinar el model
d’atencid a les persones grans, a partir d’una revisio sistematica al voltant dels models
d’atencié integral per persones grans amb cronicitat. Aquesta revisidé va incorporar 118
estudis d’alta qualitat: experimentals, quasi experimentals i metaanalisi, que van permetre
objectivar I'eficacia i eficiencia de quinze intervencions sanitaries en persones grans
incloent: intervencions domiciliaries, d’atencid primaria, i d’atencié a les transicions
hospitalaria i residencial (Boult et al., 2009). Aquest grup d’experts, a partir de la revisio

realitzada, va proposar 3 principis basics per donar atencié a aquest grup de poblacié:

e Les necessitats de salut de les persones grans necessiten una valoracié exhaustiva
(integral i multidisciplinaria),
e Elsserveiss’hande proporcionar de manera eficienti

e Les personesgrans han de participaren la seva propia cura.

Hi ha diferents autors que coincideixen en una serie de caracteristiques comunes per
assoliruna atencio geriatrica eficacg i eficient (Baztan Cortés et al., 2000; Campion, 1995;

Elliset al., 2011, 2017). Aquestes caracteristiquesengloben els seglients aspectes:
e Calunaadequadaseleccid de la poblacié diana, dins del grup poblacionalde la gent

gran.

e S’obtenen millorsresultats amb intervencions més precoces i intenses.
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e Es necessari treballar amb un enfocament interdisciplinari mitjancant un equip
multidisciplinari especialitzat en geriatria basat en:

o Lautilitzacié d’unavaloracié integral que identifiqui problemes medics, fisics,
mentalsi socials.

o La realitzacié d’un pla terapeutic que inclogui una rehabilitacié apropiada
amb unarevisio periodica.

o La planificacié preco¢ i anticipada de les necessitats, per exemple per
prepararles transicions entre dispositius assistencials.

o La responsabilitat directa en la dispensacid del tractament i una atencié
planificada.

o Les adaptacions estructurals

o La formacié especialitzada dels professionals i

o La integracié de I'atencid hospitalaria i comunitaria que asseguri la

continuitati seguiment dels mateixos de manera bidireccional

Una revisié sistematica d'estudis realitzats en hospitals d'aguts i centres de rehabilitacid,
mostra que els beneficis de I’atencié geriatrica especialitzada, es poden assolir sense suposar

un increment de costos de I’atencio (Andreas E. Stuck & lliffe, 2011).
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Por a caure

Definici6

Al llargdel temps s’han fet servir a la literatura diferents conceptesitermes per definir
i avaluarla por a caure. Entre els més utilitzats es troben: la disminucid de I’autoeficacia, la
confianca en l'equilibri, la preocupacid,inquietud o ansietat davant les caigudes o el control
percebut sobre les caigudes (Carmen Lucia Curcio & Gémez Montes, 2012). De fet, la
identificacié d’aquest concepte, com un problema de salut, es va iniciar als anys 80 amb la
propostadel nom de “ptofobia” com una reaccid fobica a causa de la preocupacio per caure
(Bhalaet al.,1982). Al mateix temps va ser definida per Murphy i Isaacs dins dela sindrome
post caiguda quan van observar que algunes persones desenvolupaven una por intensa i
problemes per ladeambulacid, en comparacié a la situacié previa, després de patir una

caiguda (Murphy, J; Isaacs, 1982).

Posteriorment, es va definircom la perdua de confianga (0o manca de seguretat) d’una
personaal’horad’evitar una caiguda quan realitza activitats quotidianes de la vida, que pot
derivar en la disminucié de |'activitat habitual, tant en persones amb historia de caiguda
prévia com sense (Tinetti et al., 1990). En persones grans aquesta manca de seguretat pot
variar entre una preocupacio lleugera per no caure finsa una negacio a fer la major part de
les tasques quotidianes (Rubenstein et al., 1994). Un altre autor ho ha definit com a “una
resposta protectora a una amenaca real, prevenint a la persona gran a iniciar una activitat
d'alt risc de caure, encara que provoqui una reduccié de l'activitat, que provocara a llarg

termini un efecte advers en el pla social, fisic o cognitiu” (Alcalde Tirado, 2010).

Yardley considera que el concepte por a caure s’hauria d’anomenar “preocupacio per
caure”, ja querecolliria respostes més significatives en I’estudi d’aquesta sindrome (Yardley

et al., 2005).

Aixi, després d’aquesta evolucid per les aportacions feta pels diferents estudis, es pot
concloure que no existeix una definicid clara i Unica de la por a caure pero, en canvi, si que
existeix una amplia quantitatde conceptes al voltant d’aquesta sindrome detallats en el

seglient apartat.
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Evolucio del concepte

La por a caure habitualment s’associa o es relaciona amb les caigudes pero, tal com es
recull a la definicio de Tinetti, aquesta es pot produir després de patir una caiguda o sense
gue s’hagi produit cap caiguda prévia. De fet, segons I’evidéncia cientifica, aquesta relacié
entre por a caure i la caiguda es ambigua, ja que les caigudes poden ser factors de risc per
desenvolupar poracaure pero a la vegada la por a caure es un predictorderisc de caigudes
(Lavedan et al., 2018). Litwin estableix que aquesta prediccié de caigudes que té la por a
caure sobretot es produeix en persones amb baixa o moderada limitacié de la mobilitat

(Litwin et al., 2018).

Un cop recollida la separacié entre caiguda i por a caure, per entendre I'evolucio del

concepte de pora caure cal diferenciar diferents constructes al voltant d’aquest:

e laporacaure,
e |'eficacia davantles caigudes (que inclou la confianga en I’equilibri) i

e larestriccid de I’activitat derivada de la por a caure.

En una revisio feta per Hadjistavropoulos et al., al voltant de la literatura respecte dels
conceptes de por a caure i eficacia davant de la caiguda, es recull que sovint es fa servir
indistintament, toti que sén conceptes clarament diferenciatsiaixi hauria de reflectir-se en
els estudis d’investigacio (Hadjistavropoulos et al., 2011). Per tal de diferenciar entre els

diferents constructes a continuacio es recull la definicié de cadascun d’ells:

e Ladefinicid de por segons Davis és una excitacié a unaamenaga explicitad'un estimul
aversiu dissociable d'un estat d'ansietat a més llarg termini provocat per senyals
d'amenaca més difuses, sent 'amenaca a la caiguda en aquest cas la causa de la por
(Davis, 1998).

e |'eficacia o "autoconfianca" és la creenca o percepcio que l'individu té de la seva
propia capacitat perrealitzar un conjunt d'activitats o tasques, en aquest cas fer AVD
sense caure (Albert Bandura, 1997). L'auto-eficacia s’engloba en la teoria psicologica
de Bandura (A Bandura, 1999) que descriu les influéncies directes i mediadores
d’aquesta en el comportament, les expectatives de resultats i percepcié de barreres
al comportament de la persona davant d’una situacié. Aquesta teoria es detalla en

profunditat en el marc teoric.
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e lareduccid de 'activitat habitual derivadade la pora caure, provoca una disminucié

important de I’activitat fisica que fa la persona i un increment de la discapacitat o

perdua d’autonomia (Deshpande et al., 2008).

En aquesta tesi els conceptes d’estudisén I'eficacia davant deles caigudesila pora caure.

Dins de la nova conceptualitzacié del paper de la por a caure i la confianga en I'equilibri

en el risc de caiguda elaborada per Hadjistavropoulos et al., es planteja modificar la visid

classicade larelacid entre lapor acaureiles caigudes, onla relacié es lineal i unidireccional

(figura 8), a una nova visid de larelacié que hiha entre la por a caure, I’eficacia per prevenir

les caigudes i les caigudes, on es recull clarament la multicausalitat de la por a caure en

persones grans que viuen a la comunitat, com ja s’ha anat comentant en apartats previs

(figura 9).

Figura 8. Visi6 classica de la relacid entre la por a caure i les caigudes
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Font: Hadjistavropoulos T, Delbaere K, Fitzgerald TD. Reconceptualizing the role of fear of falling and
balance confidence in fall risk. J Aging Health. 2011;23(1):3-23.
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Figura 9. Nova conceptualitzacié de la relacié entre la por a caure i les caigudes en persones
grans
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Font: Hadjistavropoulos T, Delbaere K, Fitzgerald TD. Reconceptualizing the role of fear of falling and
balance confidence in fall risk. J Aging Health. 2011;23(1):3-23.

Peeters et al. fan unarevisié de I'etiologiade la pora caurei, arran d’aquesta, estableixen
una modificacié al model plantejat per Hadjistavropoulos et al. Aquesta modificacid
incorpora la depressidila funcié cognitiva com a factors importants per|’aparicié de la por
a caure. Aixi mateix, modifica lleugerament la relacié de I'ansietat amb la por a caure
respecte al model previ, considerant que entre aquests dos conceptes hi ha una relacié

bidireccional (Figura 10) (Peeters et al., 2020).

L’enfocament, tant pel que fa a la valoracié com pel que fa a la intervencid en la por a
caure, haurien detenir la premissa de la multicausalitat de la por a caurei les relacions que

s’estableixen entre els diferents elements associats, tal com s’estableix en aguests models.
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Figura 10. Model conceptual de la por a caure
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Font: Peeters, G., Bennett, M., Donoghue, O. A,, Kennelly, S., & Kenny, R. A. (2020). Understanding the

aetiology of fear of falling from the perspective of a féar-avoidance model — A narrative review. In Clinical
Psychology Review (Vol. 79). Elsevier Inc.

Dins del concepte de por a caure, hi ha autors que parteixen de la base que aquesta pot
canviar o variar en el temps i suggereixen la necessitat de diferenciar entre la por a caure
transitoriaila por a caure persistent. A I’hora de determinar la definicié que han fet servir
per la por a caure persistent hi ha algunes diferéncies: alguns determinen la por a caure
persistent quan es presenta a l'inici de I'estudi i es manté en successives analisis, altres
determinen que ha d’estar present a l'inici de I'estudi i al finalitzar el mateix, altres ho
defineixen com un estat on la persona pateix pora caure continuamenti altres estableixen
gue ha de tenir una durada acumulada superior a 6 mesos. Aquests treballs parteixen
d’estudis descriptius longitudinals o de cohorts amb diferents talls d’avaluacid, diferents
mesures per determinarla por a caure i amb seguiment de la cohort que variava entre un i
guatre anys. Respecte al concepte de por a caure transitori es considera com aquella por
gue desapareix passat untempsinoestornaa recollir en cap dels talls d’avaluacié posteriors

(Austin etal., 2007; Malini et al., 2020; Oh-Park et al., 2011; Oshima et al., 2021).
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Escales de mesura/deteccio

Existeixen diferents preguntes de cribratge i eines de mesura utilitzats en la investigacio
alvoltantdela poracaure. Aquests sistemes d’avaluacié no mesuren exactament el mateix.
Hi ha més de dotze instruments d'avaluacid, que van des d'una pregunta simple, fins a
instruments elaborats per mesurar els diferents constructes (Carmen Lucia Curcio & Gémez
Montes, 2012).L'eleccié del métode dependra de I'objectiu de I'estudi i les caracteristiques
propies de cada instrument d'avaluacid. Si es disposa de poctemps perala deteccid i I'estudi
de la por a caure, la pregunta directa de si la persona té por a caure seria el metode
d’eleccid. En canvi, si l'objectiu és aprofundir en les caracteristiques de la por a caure o
estudiar I'eficacia d'alguna mesura per disminuir-la, tal com conclou Alarcén en la seva
revisié sistematica, cal utilitzar escales d'avaluacié i quantificacid, principalment en

poblacionsamb un bon nivell funcional (Alarcén et al., 2008).

Pregunta simple o directa

Les preguntes directes més utilitzades en els estudis que han utilitzat aquest sistema
d’avaluacié de la por a caure han estat: “En el moment actual, tens molta por, una mica de
por o no té por de caure?”, “Tens por de caure?”, “Has estat preocupat o has tingut por de
caure?”, “T'ha preocupat tornar a caure?”, “Quanta por té de caure?” i “Quina por tens de
caure”. Altres estudis fan servir preguntes directes sobre si hi ha limitacié de I’activitat per

la pora caure (Alarcon et al., 2008).

Aquest sistema d’avaluacio es va utilitzar inicialment en estudis de recerca amb resposta
dicotomica "si/no" o "por/no por", generant de forma senzilla estimacions de prevalenca
perd amb poca capacitat per detectar la variabilitatde la por a caure. Posteriorment es van
ampliar les opcions de resposta a aquesta pregunta, amb escales tipus likert, per
proporcionar una jerarquia de respostes que permeti reflectir millor el grau de por, amb
respostes tipus "res de por", "una mica de por" o "molta por" (Legters, 2002). Recentment
s’ha realitzat un estudi de validacié de la pregunta simple per mesurar la por a caure en
comparacio a la Falls Efficacy Scale-Internacional (FES-1) recollint un 74% de sensibilitat, 86%

d’especificitat, 89% de valor predictiu negatiu i un 69% de valor predictiu positiu (Belloni et

al., 2020).
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Escales de valoracid de |’eficacia davant les caigudes, de la pora caure i de la restriccié

de l'activitat

Donada la multicausalitat de la por a caure i els diferents constructes relacionats, es dificil

disposar d’uninstrument de valoracié que reculli unavisié integral d’aquesta, tal com ja es

comenta al capitol d’introduccid. Existeixen diferents escales que avaluen la confianga o la

preocupacié d'una persona en la seva capacitat per evitar caure mentre realitza AVD (tant

basiques com instrumentals o avancades), la poracaure o lalimitacié de |’activitat derivada

dela poracaure. A lataulal hihaunrecull de gran partde les escales de mesura existents

amb una petita descripcidiles propietats psicométriques publicades.

Taula 1. Descripcid escales de mesura segons constructe que evalua.

Instrument Constructe items Escala de Fiabilitat Validesa Sensibilitat
mesurat resposta (ot Cronbach)
L 10-valoracio
Eficacia numerica de
FES relacionada 10 0,90 0,84 0,78
amb la caiguda punts (rang
entre 1-10)
L 10-valoracio
Eficacia Srica de
(FES | relacionada 10 | "umenta 0,95 . 0,34
amb la caiguda punts (rang
entre 1-10)
© . 11-valoracié
2 Eficacia numerica de
;§ mFES | relacionada 14 unts (ran 0,95 - 0,41
v amb la caiguda P &
S entre 1-10)
-}
- Preocupacid 4-escala
-S, FES-I or la cF;i uda 16 Likert (rang 0.96 >0.66 -
g P g entre 1-4)
& Preocupacié 4-escala
= | FES-I short or la cF;i uda 7 Likert (rang 0,63 - -
P g entre 1-4)
100-valoracio
apc | Confianca —en| o | numérica de 0.96 0,84 0,65
I'equilibri punts (rang
entre 0-100)
Confianga en 3-escala
CONFbal |, 9 10 Likert (rang 0,91 0,74 -
I'equilibri
entrel-3)
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Instrument Constructe ftems Escala de Fiabilitat Validesa Sensibilitat

mesurat resposta (ot Cronbach)
4-valoracio
MES Poracaure | 10 |Mumerica de 0,82 0,77 .
punts (rang
entre 1-4)
Por a caure 4-escala
Nivell Likert (rang
d'activitat entre 0-3);
dicotomica
Si/No);
SAFE 3xqp | S/NO) 0.95 >0.59 ;
3-escala

Restriccio de

o Likert (rang
l'activitat

entre 1-3) on
3 indica
restriccid

3-escala
UICFFM Por a caure 16 Likert (rang 0,93 - -
entre 1-3)

. 3-escala
msAFE | nestricciOde | o et (rang 0,92 - ;

I'activitat
entre 1-3)

5-escala
GFFM Por a caure 15 | Likert (rang 0,86 - -
entre 1-5)
ABC-Activities-specific Balance and Confidence Scale; CONFbal-Confidence in maintaining
balance Scale; FES-Falls Efficacy Scale; FES-I- Falls Efficacy Scale International; GFFM- Geriatric
Fear of Falling Measuring; MES-Mobility Efficacy Scale; mFES-modified Falls Efficacy Scale;
MSAFE-modified Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly; rFES-revised Falls Efficacy
Scale; SAFE-Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly; UIC FFM-University of lllinois at
Chicago Fear of Falling Measure

Mesures de pora caure

Font: adaptat de Jgrstad, E. C., Hauer, K., Becker, C., & Lamb, S. E. (2005).

L'escala d'eficacia de les caigudes més utilitzada és la Falls Eficacy Scale (FES) (Tinetti et
al., 1990) amb una bona fiabilitat i validesa interna (Jgrstad et al., 2005), amb un a de
Cronbach de 0.90, una correlacid amb I’escala ABC de 0.84 i una discriminacio entre grups
de baixai alta mobilitatamb una mida de I’efecte de 1.20 (Powell & Myers, 1995). Aquesta
escala recull 10 items relacionats amb les ABVD. Posteriorment es va fer una versio
modificada (mFES) ampliant quatre items referents a activitats a l'aire lliure (Hill et al., 1996).
Existeixen varies versions de la FES, ja que s’ha traduit a diferents idiomes, el que va derivar
en la versio International (Falls Eficacy Scale-International, FES-1) (Yardley et al., 2005) que
va ser desenvolupada i validada per la Prevention of Falls Network Europe (ProFaNE) que

fomenta el consens internacional en la recerca i les bones practiques en prevencié de
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caigudes (Lamb et al., 2005). Reportaun a de Cronbach de 0.96, un coeficient de correlacié
intraclasse de 0.96 i una sensibilitat entre grups amb una mida de I'efecte superiors de 0.66
(Yardley et al., 2005). Aguesta versid es va adaptar per ser aplicada a qualsevol entorn
culturalipresenta una bona propietat psicometrica en les versions transculturals realitzades
arreu del mén (Marques-Vieira etal., 2016). La FES-I conté els 10 items de la FES original i 6
items nous d’activitats instrumentals i socials, com ara visitar amics o familiars o anar a un
esdeveniment social. Aquest instrument esta validat en poblacié gran espanyola (Lomas-
Vega et al., 2012). El mateix grup d’investigadors varen desenvolupar una versio curta, la
Short FES-I que inclou set items i que també ha estat validada per persones grans en
espanyol (Arayaet al., 2017). Una puntuacié del FES-I superiora 23 i superiora 10 de Short

FES-l indiquen por a caure (Delbaere et al., 2010).

L'Escala de Confianga i Equilibri en les Activitats Especifiques (Activities- specific
Balance Confidence, ABC) és una ampliacié de la FES, intentant millorar-ho afegint sis items
relacionats amb les AIVD i tenint present I'Us d’elements de suport per caminar, ja que
aquests, determinen certes dificultats de la marxa. Consta de 16 items i és una mesura més
especifica d'una situacié de confianca de I'equilibri en no caure mentre és realitzen AVD
(Powell & Myers, 1995). Aquesta einaté bona fiabilitat, validesainternai constructe (Jgrstad
et al., 2005), amb un a de Cronbach de 0.96, una correlacié amb I’escala FES de 0.84 i una
discriminacid entre grups de baixa i alta mobilitat amb una mida de l’efecte de 1.50 (Powell

& Myers, 1995). Una puntuacié de I’ABC inferior a 67 punts indica un major risc de caure

(Lajoie & Gallagher, 2004).

L'Escala de Seguretat en I’Activitati la Por a Caure (Survey of Activities and Fear of
falling in the Elderly Scale, SAFE) (Lachman et al., 1998) valora la por a caure relacionat amb
les ABVD iles AIVD i també proporciona un index d'evitacié de l'activitat a causa de la por.
Analitza onze activitats de la vida diaria i a partir de les respostes es determinen tres
subescalesreferentsala por, la participacié en l'activitati la restriccié d'aquesta. S’ha traduit
a diferentsidiomes comel xinesiel turc (Chou et al., 2005; Tufekgioglu et al., 2021) perd no
esta validada ni traduida en castella. Aquesta eina de valoracié presenta una bona fiabilitat
i validesainterna (Jgrstad et al., 2005), amb un o de Cronbach de 0.95 i una correlacié amb
I'escala FESde 0.76 i de 0.59 amb la pregunta directa (Lachman et al., 1998). Hi ha una versid
modificada de la SAFE (MSAFE) que va reduir el nombre d’activitats avaluades i que valora

la limitacio de I’activitat produida perla pora caure (Yardley & Smith, 2002).
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Les escales FES-I, ABC i SAFE es desenvolupen en profunditatal’apartatd’instruments i
procediments per I’obtencié de dades dins del capitol de metodologia i estan recollides en

I’Annex1, 2i3.

La Geriatric Fear of Falling Measuring (GFFM) és un escala de mesura de la pora caure
gue consta de 15 items que valoren diferents dominis relacionats: 4 items valoren
simptomes psicosomatics, 5 valoren I'adopcié d’una actitud de prevencié de riscos i 6
valoren la modificacid de la conducta. S’ha utilitzat majoritariamenten estudis fets a la Xina,
lloc on es va dissenyarivalidar. Presenta un a de Cronbach de 0.86. Les puntuacions més

altesindiquen una major preocupacio (Huang, 2006).

En unarevisié sistematica i metanalisi feta per Payette et al. es van avaluar estudis que
analitzaven la por a caure -0 preocupacid davant de les caigudes- i altres que analitzaven
I’eficacia -o confianga en I’equilibri per evitar les caigudes-. Segons I'analisi fet per aquests
autors les escales que presenten una bona fiabilitativalidesaenversla pora caureson: FES-
I, Short FES-I i SAFE i, en referencia a la confianca i eficacia, FES, MFES, ABC i CONFbal
(Payette et al., 2016). Tot i que hi ha una gran quantitatd’instruments de mesura, en la
revisio bibliografica realitzada, els instruments més utilitzats sén FES, FES-I, ABC i SAFE. Hi
ha estudis de comparacid psicometrica entre ells, en poblacié gran pero en entornsculturals

diferents del nostre (Huang & Wang, 2009; Jonasson et al., 2014; Talley et al., 2008).

A banda, existeixen escales de mesura respecte a I’afectacié de les caigudes en el nivell
de dependencia en les AVD o en la restriccié d’activitat perd que no es desenvolupen en
aquesta tesi donat que no forma partde I'objectiu d’estudi. Entre aquestes es troben la the
Concern about the consequences of Falling Scale (CONSfall) (Simpson et al., 1998), the
Consequences of Falling Scale (CoF) (Yardley & Smith, 2002) and the Falls Handicap Inventory
(FHI) (Rai et al., 1995).

En els apartats previs, esrecull la multifactorialitat de la por a caure, aixi com els diferents
constructes que envolten aquesta sindrome. Partint d’aquestaidea la valoracié de la por a
caure requereix una multidimensionalitat que només les escales de mesura poden donar en
comparacié a la pregunta directa (Scheffer et al., 2008). Aquesta conclusio recollida per
Scheffer et al. s’alinea al plantejament d’aquestatesi on es fan servir escales de mesura per

I’avaluacié i no pas la pregunta directa.
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Prevalenca

La por a caure té una prevalenca a la poblacié anciana que viu a la comunitat molt
variable. Aquesta variabilitat pot venir determinada per diferents elements: degut al fet
d’utilitzar diferents enfocaments pel que fa al concepte, a I'escala de mesura de la por a
caure emprada, al tractament de les respostes o a metodologies d’analisi diferents, entre
d’altres. A la darrera revisid sistematica realitzada per Schoene et al. I'lany 2019 es recull la
diferéncia de prevalences segons diferents grups de poblacié o caracteristiques de les
persones. En aquesta és recullen prevalences més altes en persones fragils, augmentades
quan hi ha caigudes de repeticid, en persones amb dolor musculoesquelétic cronic, en
persones que necessitaven ajuda per deambulari en dones. Per contra, en persones sense

restriccions de mobilitat o sense riscde caiguda, la prevalenca de pora caure era més baixa.

En la taula 2 es mostren les diferents prevalences a partir de I’evidencia disponible, en
estudis fets en persones grans que viuen a la comunitat, classificades segons I'escala de
mesura emprada. En aquells casos en que ha estat possible es mostra I'interval de confianca
al 95%. Les dades de prevalenca reportades en aquests estudis oscil-len entre el 12,2% i el
81% perd amb una clara disparitat de criteris de mesura. A la taula 3 es mostra la prevalenga
de por a caure en funcié del genere. Després d’analitzar les diferents dades recollides per
alguns dels autors dels estudis recollits a la taula 2, s’observa que la por a caure presenta

valors superiors en dones que en homes, independentment de I’escala de mesurafeta servir.

La prevalenca també s’ha analitzaten funcid de les caigudes previes, concretament ala
revisio sistematica feta per Scheffer et al. es mostraven prevalences que anaven entre el
20,8% i 85%, amb variacions en funcio de si hi ha hagut historia de caiguda prévia o no.

La prevalenga en personesamb caigudes previes pot variar entre 20,6% i el 39%.

Les prevalences reportades entre les persones que no han caigut varien entre 1'11,6% i el

23,3% (Scheffer et al., 2008).

Alarcon et al. en unarevisid sistematica de l'avaluacié dela pora caure recull diferents
prevalences segons el sistema de valoracid: si es fa servir una pregunta curta o escales de
valoracio validades. En aquestarevisio I’amplitud més gran es recull en estudis que fan servir
una preguntadirecta sobrela pora caure amb prevalences entreel 21% i el 60% (Alarcon et
al., 2008).
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Taula 2. Prevalences de por a caure en persones grans que viuen a la comunitat reportats en
diferents estudis, segons I'escala de mesura utilitzada, amb poblacid i pais de realitzacié.

Autor/s, any

Poblacio estudi.
Pais

Escala de
mesura PC

Puntuacio de I'escala de
mesura

Prevalenga

(Martinez et al., 2010)

> 65 anys. Albacete,
Espanya

Pregunta (no
especificada

Escala likert de 3 punts: molt,
poco gens

49,4% molta por (IC*
46,2%-52,6%)

quina)
Pregunta: Escala likert de 4 punts: sense 0
(Dierking et al., 2016) > 72 anys. Méxic Quina portea  por,una mica, bastantimolta ig:;ﬁ I?EE?ngorIi: sgrpc
caure? por
Pregunta: Té
. Escala lik : mai,
(Thiamwong & poracaure? scalalikert de 5 punts: mai 50% a vegades.

Suwanno, 2017)

> 60 anys. Tailandia

Quanta por té
de caure?

quasi mai, a vegades, sovint o
molt sovint.

36% sovint o molt sovint

(Lavedan et al., 2018)

> 75 anys. Lleida,
Espanya.

Pregunta: Té
por a caure?

DicotoOmica: si/no

41.5% (1C 37.5%—45.5%)

(Merchant et al., 2020)

> 60 anys.
Singapore, Xina.

Pregunta: Té
por a caure?

Escala likert de 3 punts: no, sio
simolt

69,2% si o si molt

(Makino etal., 2021)

> 65 any. Japé.

Pregunta: Té
poracaure?

Escala likert de 4 punts: sense
por, una mica, bastant i molt.

41,5% bastant i molt

(Bahat Oztiirk et al.,

260 anys. Turquia

Pregunta: Té

DicotdOmica: si/no

44,6%

2021) pora caure?
>
(Kumaretal, 2014) 2 ®22nVs: Short FES-| Notatall > 11 = PC 19% (IC17% - 21%)
Anglaterra.
(Alcolea-Ruizetal,  >70anys.Madrid, g\ pps Nota tall > 11 = PC 43% (IC 35,5%-50,2%)
2021) Espanya.
(Qinetal., 2021) >60 anys. Xina. Shor.tlFE.S—I. Notatall > 8 =PC 81%
Versid xinesa
(Kendhapedi & Baixa 7 a 8 punts, moderada9a 33,3% baixa
Devasena afh 2019) >60 anys.India. Short FES 13 puntsialta preocupacié 14a 18,4% moderada
pathy, 28. 48,3%alta
(Moreiraetal.,, 2017) 265 anys. Brasil. FES-I Notatall 223 =PC 53,6%
Baixa (16-19 punts), moderada  37,5% baixa
(Vo et al., 2020) 260 anys. Vietnam.  FES-I (20-27 pts) i alta preocupacié 21,6% moderada
(28-64 pts) 40,8 alta
e Baixa (16-19 punts), moderada  19% baixa o moderada
Chamroonkiadtikun et
( al r;0|21)| . > 60 anys. Tailandia  FES-I (20-27 pts) i alta preocupacid (IC 12%-28%)
N (28-64 pts) 51 %alta (IC 40%-61%)
- - I
(Martinez-Arnauetal.,, >70anys. Valéncia, Baixa (16 1? punts), moder:allda 48.9% baixa
2021) Espanva FES-I (20-27 pts) i alta preocupacio 38.9%, moderada
panya. (28-64 pts) 12.2%alta
> - - —
(Malinietal, 2020) 222 anys.Riode FES-L. Versiode 4o tall > 23 = pC 33,5%

Janeiro, Brasil.

Brasil

Font: elaboracié propia.

*Interval de confianga al 95%
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Taula 3. Prevalences de por a caure en dones i homes, reportats en diferents estudis, segons
I'escala de mesura utilitzada, amb poblacié i pais de realitzacié.

Autor/s, any Poblacio Escala de Puntuacio de Prevalenca Prevalenga
d'estudi. mesura PC l'escala de dones homes
Pais mesura
Martinez et al. > 65 anys. Pregunta (no  Escala likert de  70,74% 24,05%
2010 Albacete, especificada 3 punts: molt, molta por molta por
Espanya quina) poc o gens
Dierking etal. 2016  >72 anys. Pregunta: Escala likert de  74,70% 50,80%
Mexic Quina por te 4 punts: sense  molta por molta por
a caure? por, una mica,
bastant i
molta por
Thiamwong et al. > 60 anys Pregunta: Té  Escala likert de  40,56% 27,74%
2017 en por a caure? 5 punts: mai, sovint o sovint o
comunitats Quanta por té quasi mai, a molt sovint  molt sovint
rurals. de caure? vegades,
Tailandia sovint o molt
sovint.
Lavedan et al. 2018 =75 anys. Pregunta: Té Dicotomica: 55,00% 21,80%
Lleida, por a caure? si/no
Espanya.
Tomita 2018 >60 anys. Pregunta: Té  Dicotomica: 43,30% 26,90%
Nagasaki, por a caure? si/no
Japo.
Merchant et al. > 60 anys. Pregunta: Té Escala likert de  72,63% 55,88%
2020 Singapore, por a caure? 3 punts: no,si  siisimolt si i si molt
Xina. o si molt
Alcolea et al. 2021 > 70 anys. Short FES-I Nota tall > 11 52,14% 27,78%
Madrid, =PC
Espanya.
Kendhapedi et al. >60 anys. Short FES Baixa7a 8 25,0% 44,3%
2019 india. punts, 17,2% 19,9%
moderada 9a  57,8% 35,8%
13 punts i alta
preocupacié
14 a 28.
Chamroonkiadtikun > 60 anys. FES-I PC baix (16-19  79,17% 48,28%
et al.2021 Tailandia punts), PC alt PC alt PC

moderat (20-
27 punts) ialt
PC (28-64
punts)

Font: elaboracié propia
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Larevisio de la bibliografiadetermina que hiha estudis de por a caure fets amb diferents
tipologies de poblacié. En estudis realitzats a persones grans que viuen a la comunitat dins
del territori espanyol, es mostren prevalences entreel 31,2% i el 71,6% fent servir diferents
sistemes de mesura per la seva determinacié (Laveddn et al., 2018; Martinez et al., 2010;

Perez-Jara et al., 2012).

Pel que fa als estudis realitzats amb persones grans fragils, s’observa que la diferéncia
de prevalences entre poblacié robustai poblacio fragil i/o pre-fragil sén clares, recollint una
menor prevalenga en persones robustes i, arribant a prevalences de més del 94% en

persones fragils tal com es recull en la taula 4.

Taula 4. Prevalences de por a caure en poblacié robusta, pre-fragils i fragils, reportats en diferents
estudis, segons |’escala de mesura utilitzada, amb poblacid i pais de realitzacid.

Autor/s, Poblacié Escala de Puntuacié de I'escala Prevalenca Prevalencga
any d'estudi. mesura PC  de mesura robust pre-fragil i/o
Pais fragil
Makino et > 65 any. Pregunta: Escala likert de 4 36,00% 44,8% pre-
al. 2021 Japo. Té por a punts: sense por, una fragil/fragil
caure? mica, bastant i molt
por.
Merchant > 60 anys. Pregunta: Escala likert de 3 - 75,4% pre-
etal. 2020 Singapore, Té por a punts: no, si o si molt fragil
Xina. caure? 94,1% fragil
Qin, Yuan >60 anys. Short FES-I. Nota tall > 8 =PC 60,30% 94,7% fragil
etal. 2021 Xina. Versié
Xinesa

Font: elaboracié propia

Un altre tipus de poblacié son les persones grans hospitalitzades o institucionalitzades,
amb pocs estudis realitzats, en comparacié en estudis fets amb persones grans que viuen a
la comunitat (Schoene et al., 2019). Alguns estudis realitzats amb persones ingressades a
centres hospitalaris, després de patirlesions per caigudes reporten unes prevalences entre
83% i 88,2%, fent servir diferents escales de mesura (Nguyen et al., 2020; K. Pfeiffer et al.,

2020).

Altres estudis analitzats que recullen dades epidemiolodgiques de la por a caure sén els
estudis de cohorts, amb seguiment de diferents temps de duracid, i que acostumen a donar
dades d’incidencia i de prevalenga introduint el concepte de por a caure persistent. Austin
et al. en un estudi longitudinal de tres anys de seguiment, només amb dones, recollien un
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46% de por a caure persistent (Austin et al., 2007). L'estudi fet per Malini et al. estableix una
incidencia de por a caure de 33,5% i una prevalenca de por a caure persistent de 71,3% en
un estudi de quatre anys de seguiment (Malini et al., 2020). Les dades reportades per Oh-
Park et al. en I'estudi de seguiment de dos anys de duracié van ser de 45,4 % d’incidéncia i
60% de por a caure persistent (Oh-Park et al., 2011). L’estudi més recent fet per Oshima et
al. de seguiment d’un any de la cohort d’estudi determina que un 21,02% presenta por a
caure persistent (Oshima et al., 2021). En aquests estudis longitudinals, tal com passa en els
estudis transversals, I’escala de mesura de la por a caure que s’ha fet servir ha estat
heterogéniainomés un ha fet servir una escalavalidada; la resta han fet servir una pregunta
directa. Und’ells, concretament ha fet servir una pregunta adaptada de la Fall Efficacy Scale:

“Algunavegada hastingut porde caure en la teva vida diaria?”.

Factors de risc

L'etiologia de la por a caure, tal com s’ha recollit anteriorment, és multifactorial i hi ha
diferents factors de risc associats. Aquests factors de risc s’agrupen en factors

sociodemografics, factors funcionals, factors psicologics i factors clinics.

A nivell sociodemografic els factors de risc més freqiients son:

e el génerefemeni(BahatOztiirket al., 2021; Chamroonkiadtikunetal., 2021; Carmen
Lucia Curcio et al., 2020; Dierking et al., 2016; Lavedan et al., 2018; Lee et al., 2018;
Martinez-Arnau et al., 2021; Merchant et al., 2020; Thiamwong & Suwanno, 2017),

e edatmés avancada (Carmen Lucia Curcio et al., 2020; Dierking et al., 2016; Lee et al.,
2018; Martinez-Arnauetal., 2021),

e baixnivell educatiu o menys anys d’escolaritzacié (Carmen Lucia Curcio etal., 2020;
Lee et al., 2018; Martinez-Arnau et al., 2021; Thiamwong & Suwanno, 2017)

e viuresol (Alcolea-Ruizetal., 2021) i

e |'estatcivil (Dierking et al., 2016).

Els factors de risc més freqiient a nivell funcional engloben:
e pérduad’autonomia o limitacions en AVD (Bahat Oztiirk et al., 2021; Dierking et al.,
2016; Vo et al., 2020)
e alteracionsodiscapacitat de la mobilitat (Carmen Lucia Curcio et al., 2020).
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Els principals factors de risc psicologic son:
e |adepressié (Dierkinget al., 2016; Laveddn et al., 2018; Lee et al., 2018; Merchant et
al., 2020),
e una salut autopercebuda mitjana-baixa (Lee et al., 2018; Thiamwong & Suwanno,
2017) i
e ansietat (Bahat Oztiirket al., 2021).
Tot i aix0, a la revisié sistematica feta per Denkinger et al. es recull que per a la depressid i
I'ansietat hi ha resultats contradictoris (Denkinger et al., 2015). Hi ha autors que consideren
gue la depressid, juntament amb el dolor, no afecten la preséncia o no de |la por a caure
peroinflueixen en el grau d’autonomiade les persones gransi poden ser factors de confusid,

ja quedisminueixen la mobilitatfisica d’aquestes (Bishop et al., 2007).

Els factors de risc clinics associats a la pora caure engloben:
e les caigudes previes, amb fractures o sense (Alcolea-Ruiz et al., 2021; Dierking et al.,
2016; Lavedan et al., 2018; Martinez-Arnauetal., 2021; Merchant et al., 2020),
e lafragilitat (Alcolea-Ruiz et al., 2021; Merchant et al., 2020) i

e ['alteracio dela visio (Lee et al., 2018)

Dues revisions sistematiques que analitzen els factors de risc de por a caure, recullen
com a principals factors de risc el genere femeni, I’edat, les caigudes prévies, una baixa
percepcio de I'estat de saluti la depressid. Una d’aquestes revisions sistematiques amplia
uns altres factors: el suport social, I’alteracié de I'equilibri i I’alteracié de la marxa i I’altra
revisio sistematica afegeix la dependeéencia funcional com un altre factor derisc. En aquestes
revisions sistematiques es van analitzar 24i 28 articles respectivament (Alarcén et al., 2008;
Scheffer et al., 2008). Lligat al suport social, en un estudi realitzat en funcié de si la persona
té un alt o baix suport social, els factors de risc varien; concretament en les persones amb
un alt suport social les caigudes i la limitacié en les ABVD i AIVD son els factors de risc per
patir por a caure, mentre que, en el cas de tenir un baix suport social la funcié cognitiva

passa a ser el factor de risc (Vo et al., 2020).

Tot i aix0, existeixen discrepancies entre diferents autors i estudis. Concretament

Denkinger et al. a la seva revisid sistematica conclou que la visié deteriorada, viure sol, un
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nivell socioeconomic baix, un deteriorament cognitiu, la multimorbiditat o el suport social

soninsignificants en la majoria d'estudis revisats (Denkinger et al., 2015).

Quan es revisen els factors de risc segons els diferents constructes de la pora caure (por
a caure, autoeficacia davant de les caigudes i restriccio de |'activitat), es determina que les
associacions solides comunes es troben amb el deteriorament de la funcié fisicai I'alteracio
de I'equilibri, el genere femeniil'us d'ajuda per caminar (Denkinger et al., 2015). En aquesta
revisio sistematica a partir dels diferents constructes on s’analitzen 20 articles, s’estableix
gue hi ha associacions menys solides entre la por a caure i els antecedents de caigudes i la

mala autopercepcio del nivell de la salut.

En el cas de persones institucionalitzades a residencies I’Unic factor de risc relacionat
amb la por a caure va ser les caigudes previes en el darrer any, sent un factor protector de

la pora caure la milloradel’equilibri (Kocicet al., 2017).

Hi ha un estudi que ha analitzati determinat els factors de risc de manera diferenciada
entre la por a caure incident i la persistent, on les pitjors puntuacions de depressio i
I'alteracid clinica de la marxa es van associaramb un risc més elevat tant en un cas com en
I'altre. El génere femeni i les caigudes anteriors només es van associar a la por a caure

persistent (Oh-Parket al.,2011).

Conseqliéncies

Les principals consequiéncies s’agrupen en funcionals, psicologiquesisocials.
Les principals conseqiiéencies funcionals sén:

e disminucié de la capacitat de realitzacié de les ABVD i de I’activitat fisica habitual
(disminucié de I'autonomia funcional) (Auais et al., 2018; Scheffer et al., 2008),
e unincrementdelrisc de caigudes (Scheffer et al., 2008) i

e alteracions enlamarxail’equilibri(Ayoubietal., 2015; Scheffer et al., 2008).

Respecte a la limitacié de l’activitatderivada de la por a caure, Yardley et al. van analitzar les
possibles causes que les motiven. Van determinar que, en persones grans, I'expectativa de
vergonya i indignitat social i el consegilient dany a la confianca que poden provocar les

caigudes son les causes de la limitacié. En canvi, en persones més joves i amb menys
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inestabilitat de la marxa, I'expectativa de dany fisic i la conseglient discapacitat funcional i
disminucié dela independénciadeterminavaaquesta reduccié d’activitat (Yardley & Smith,

2002).

Hi ha alguns autors que postulen que la por a caure provoca més limitacions en la
funcionalitat i la possible discapacitat associada, que les propies caigudes amb el que la
detecciod precog d’aquesta sindrome i I’aplicacié d’intervencions adequades per reduir-les
potevitarla pérdua de qualitat de vida de la gent gran afectada (M. Liu et al., 2021; Makino
et al,, 2018).

Les principals conseqiliencies psicologiques son:

e |adepressio (Scheffer et al., 2008) i

e |’angoixa (Payetteet al., 2016).
La principal consegiéncia social és:
e unadisminucié deles relacionssocials (Scheffer et al., 2008).

Totes aquestes situacions deriven en una perdua progressiva de la qualitat de vida de
la persona gran (Scheffer et al., 2008). La importancia de la pora caure en la qualitat de vida
també es recull clarament a les conclusions d'una revisid sistematica, amb independeéncia
del constructe de por a caure utilitzat en els estudis revisats (Schoene et al., 2019). Aquestes
conseqiliencies disposen a la personaen unasituacié de fragilitati vulnerabilitat (Sanjoaquin

Romero et al., 2006) que, finsi tot, pot arribar a determinar un major risc de morir entre les

personesamb por a caure, principalmenten homes (H. T. Changet al., 2017).

Intervencions

Tal com ja s’ha comentat en apartats previs, existeix una amplia quantitat de factors de
risc associats a la pora caure. Aixi, les intervencions dirigides a reduir la por a caure, hauran
d’abordar aquesta multicausalitat i no limitar-se a aquelles que tenen com a uUnic objectiu
reduir les caigudes, donat que, la por a caure provoca més dependéncia que les propies

caigudes (Schoene et al., 2019).

Existeixen multiples intervencions a realitzar per reduir la por a caure, tal com es recull

en la revisié de I'evidencia feta per Whipple et al. (Whipple et al., 2018), on es recullen tot
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un seguit d’intervencions eficaces que es poden aplicar a partir de la valoracid individual de

la persona. Aquestesiclouenintervencions unicomponentiintervencions multicomponents.

Les unicomponents engloben activitats vinculades a:

algun tipus d’exercici (taitxi, caminar o entrenament a base d’aigua),
e relaxacid guiada,

realitat virtual o

e terapiacognitivoconductual, ja sigui de maneraindividual com grupal.

Un programa d’activitat fisica adequat pot ser efectiu inclis en persones grans fragils pero,
segons la bibliografia revisada, la intervencié que més evidéncia cientifica acumula és el
taitxi (Kapan et al., 2017); una metaanalisi recull una millora significativa de la por a caure
en persones que realitzen taitxi (Logghe et al., 2010); en una altra feta per Rand et al. al
voltant de les intervencions, per abordar la confianca en I’equilibri, es recull els efectes
significatius en el taitxi per sobre d’altres exercicis o d’intervencions multicomponents (Rand

et al., 2011).

Les activitats multicomponents sén aquelles que engloben dues o més intervencions
diferents que inclouen majoritariament la terapia cognitivoconductual, associada a altres
intervencions com ara taitxi i altres entrenaments d’activitat, aixi com educacid per a la
prevencid de caigudes, suplementacid de vitamina D o terapia amb vibracions de tot el cos.
En una metaanalisi realitzada per Jung et al. es recull una millor eficacia quan es combina
I’exerciciamb I’educacié donadala multifactorialitat de la pora caure (Jungetal., 2009). Aixi
mateix, existeix evidencia de la millora de la por a caure amb intervencions combinades
entre ment i cos que impliquen moviments meditatius, principalment per la millora que

tenen en el domini psicologicde la salut -també present en aquestasindrome- (Weber et al.,

2020).
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Fragilitat
Definici6

El concepte de fragilitat es va comencar a desenvolupar a partir de la decada dels 70
per a definir I’ancia fragil com “persones usualment, perd no sempre, de més de 75 anys
que, a causa de I'acumulacié de diversos problemes continus, sovint requereixen un o més
serveis de suport per fer front a la vida diaria” (Tavani, 1978). A la decada dels 90 comenca
a incorporar-se el terme de fragilitat amb la seva accepcié actual (Hogan, 2006; Rockwood

et al., 1994):

La fragilitat, segons Clegg et al., és una sindrome geriatrica caracteritzada per un estat de
vulnerabilitat on la capacitat de la resposta homeostatica a elements estressors es veu
reduida, de manera que les persones fragils, davant un estimul sobrevingut, tenen major
perdua funcional que les que no ho sén i la velocitat i nivell de recuperacié soén inferiors,
amb major risc de perdre I'autonomiai de tenir pitjors resultats de salut, com ara més
caigudes i una major probabilitat d’ingressar a un hospital o residéncia i major riscde mort

(Clegg et al., 2013).

L’OMS en la seva definiciéd incorpora el concepte de la capacitatintrinseca, que totes les
persones tenim al néixer, i que anem perdent a mesura que envellim; aixi considera la
fragilitat com “una disminucid progressiva relacionada amb I’edat dels sistemes fisiologics
gue provoca una disminucié de les reserves de capacitat intrinseca, que confereix una
vulnerabilitat extrema als agents estressants i augmenta el risc de diversos resultats

adversos per a lasalut” (World Health Organization, 2015).

La complexitat delafragilitatiladificultaten donar una explicacié acurada sobre les seves
causes fa que actualment no hi hagi una Unica definicié operativa universalmentacceptada.
Segons una revisio feta per Junius-Walker et al., al voltant dels diferents conceptes i
definicions de fragilitat publicats, hi ha cinccomponentsbasics que faciliten unacomprensio
completa de la fragilitat: la vulnerabilitat, el fenotip, les caracteristiques, la génesi i els
resultats adversos, i s’haurien de tenir presents en futures definicions (Junius-Walker et al.,
2018). Aquests components engloben diferents elements o criteris descriptius que poden

estar inclosos en ells, tal com es mostra a la figura 11.
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Figura 11. Components basics i els seus criteris descriptius que defineixen la fragilitat
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Font: Junius-Walker U et al. The essence of frailty: A systematic review and qualitative synthesis on frailty
concepts and definitions. Vol. 56, European Journal of Internal Medicine. 2018. p. 3—-10.

Models de fragilitat

Actualment existeixen dos grans models al voltant de la fragilitat. D’'una banda, hi ha el
model del fenotip de fragilitat, desenvolupatper Linda Fried (Fried et al., 2001) i, de I'altra,

el model d’acumulacié de déficits desenvolupat per Kenneth Roockwood (Rockwood, 2005).

El model del fenotip de fragilitat es va desenvolupar a partir del Cardiovascular Health
Study (CHS), i inclou 5 caracteristiques: pérdua no intencionada de pesa |'Ultimany > 4,5 kg
o superior al 5% del pes habitual; cansament segons dues preguntes de I'escala CES-D
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale); poca activitat fisica segons la versio
breu del Minnesota Leisure Time Activity questionnaire (despesa < 383 Kcals setmanals en

homes o0 < 270 en dones); velocitat de la marxa lenta (quintil inferior, estratificat per sexe i
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alcada); i poca forca de prensid (quintil inferior, estratificat per sexe i IMC) (Fried et al.,,
2001). Aquest fenotip seria el resultat de diferents processos i situacions que apareixen
esquematitzats a la figura 12. Es centra principalmenten aspectes fisics. L'any 2013 un grup
de consens el va prendre com a referéencia per a definir una forma especifica de fragilitat -la
fragilitat fisica-com “una sindrome meédica amb multiples causes i contribuents
caracteritzada per una disminucié de la forca, resisténciai una disminucié del funcionament
fisiologic que incrementa la vulnerabilitat individual per desenvolupar major dependéncia

i/omort” (Rodriguez-Mafias et al., 2013).

Figura 12. Model conceptual del fenotip fisic de fragilitat de Fried
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Font : Adaptat de Fried LP, et al. Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci. 2001;56(3):M146-157.

El model d’acumulacié de deéficits parteix de la hipotesi que els déficits es van
acumulant a nivell de cel-lulesi sistemes durant el procés d’envelliment, de manera que qui

tingui més deficits té major probabilitat de tenir esdeveniments adversos de salut.
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L'acumulacié de deéficits depen de la intensitat i del nombre d’elements estressors

(condicions ambientals, malalties, etc.) i del temps necessari de recuperacid. La mitjana

d’acumulacié de deéficits s'incrementa amb I'edat a un ritme de 0,03 deficits per any

(Rockwood & Mitnitski, 2007). A mesura que s’incrementen el nombre de déficits també

s’incrementa la mortalitat. Les possibilitats de recuperacié varien en funcié del tipus de lesié

i de la reserva funcional de I'individu i és proporcional a la mitjana de déficits acumulats (a

major nombre de déficits, menor possibilitatde recuperacid).

Aquests dos models son complementaris, tal com recull Cesariet al. (Cesari et al., 2014),

amb unaserie d’aspectes a tenir en compte:

sense discapacitatia risc per patir esdeveniments adversos.

d’aquesta, pot sintetitzar els resultats d’'unaValoracié Geriatrica Integral. .

I’avaluacié de la fragilitat de les persones grans.

Alataula 5 esrecullen les caracteristiques d’aquests dos models.

Taula 5. Resum de les caracteristiques dels dos models de fragilitat
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Escales de mesura/deteccio

Existeixen una cinquantena d’instruments per a la detecci6 de fragilitat amb
caracteristiqgues molt heterogenies pel que fa als items que incorporenial temps necessari
per realitzar-los. Aquests presenten diferents dominis: predominantment utilitzen dominis
fisics, uns quants incorporen la valoracio d’aspectes psicologics i només alguns incorporen
lavaloracié del’entorn. 24 d’aquests instruments fan servir escales ordinals de resultats per
agrupar les persones en robustes, pre-fragilsi fragils, 23 fan servir una escala dicotomica per
determinarsi les persones son fragils o no fragilsi, només quatre dels instruments utilitzen
una escala continua per determinar el grau de fragilitat que presenta la persona. La gran
majoria estan validats en poblacid de persones grans (Faller et al., 2019). Les escales de
mesura de fragilitat tenen objectius diferents, tot i ser complementariestal com s’ha recollit.
Cadascuna d’elles valora aspectes o constructes lleugerament diferents i, per tant, no es
poden utilitzar de manera intercanviable, ja que en funcié de I’escala de mesura que es fa
servir, la prevalenca de pre-fragilitat i fragilitat de les persones grans que viuen a la
comunitat varia (Lim et al., 2020) En els segilients apartats es desenvolupen les principals

escales diferenciats en funcié del model de fragilitat del que parteixen.

Per tal d’identificar precocment les persones en risc amb pre-fragilitat o fragilitat
inicial/moderada, que es puguin beneficiar potencialment d'accions preventives de
discapacitat, son necessaries eines de cribratge derivades de I'enfocament sindromic de
fragilitat de Fried. Aquest abordatge d’identificacid precog es el model que es planteja en
aquesta tesi.

Els Criterisde Fried és una d’aquestes eines que mesura cinc items: pérdua involuntaria de
pes, esgotament, lentitud a la mobilitat, debilitat musculari baixnivell d'activitat fisica. Cada
item es valoraamb puntuaciéde 0o 1 punt en funcié de si es presenta o no aquella condicio,
amb un rang de puntuacié entre 0i 5. En funcié de la puntuacio obtinguda distingeix entre
persones robustes (0 punts), prefragils (1 o 2 punts) i fragils (3 o més punts) (Fried et al.,
2001).

Dins d’aquest model de fragilitat fisica, estroba una altra eina de valoracié: la Short Physical
Perfomance Battery (SPPB), una bateria que permet una deteccié de les persones grans amb
risc de fragilitat a la comunitat abans que s’observin limitacions en la funcionalitati es
considera un bon predictordins de I’entorn clinic (S. F. Changet al., 2014; da Camaraet al,,

2013). Aquesta bateria de rendiment fisic, també anomenat Test de Guralnik, avalua
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I'equilibri, la marxa, la forga i la resisténcia (Guralnik et al., 1994). Hi ha una nota de tall de
deteccio de fragilitat de 8 punts per homes i 7 per dones, on puntuacions inferiors sén
indicatives de fragilitat (Ramirez-Vélez et al., 2021). La utilitzacié d’'una mesura de resultats
funcionals ha estat recomanada en assaigs clinics en adults grans fragils (Working Group on

Functional Outcome Measures for Clinical Trials, 2008).

Per tal de valorar el grau dereserva d'un pacient / diagnosticsituacional, sera necessari

un abordatge multidimensional que valori, tant el grau de reserva de la persona com la seva
evolucio en el temps. En la practica clinica, el "Gold Standard" de I'aproximacid als pacients
complexos i amb fragilitat, és la Valoracié geriatrica Integral desenvolupada en apartats
anteriors (Devons, 2002).
Per mesurar 'acumulacié de déficits es va construirun index a partirde 92 variables (A. B.
Mitnitski et al., 2001) que sobre la base del seguiment a 5 anys de la cohort del Canadian
Study of Health and Aging (CSHA) en versions posteriors es van reduira 70 (Rockwood et al.,
2005) i finalment a 40 variables el 2008 (Searle et al., 2008). Les variables inclouen la
preséncia i severitat de malalties actuals, capacitat per a fer les AVD i signes de I'examen
clinic. Cadaitem individual és puntuat dicotOmicament: “0” en cas d’absencia de déficit, “1”
en cas de preséncia de déficit (en alguns indexs derivats d’aquest model, com les escales de
Tilburgi Groningen puntuen 0.5 en alguns déficits). La puntuacio final, que és la suma de
tots els deficits dividit entre les variables avaluades, és I'index de fragilitat. Notes que mai
arribariaa 1, jaque abans s’hauriacol-lapsat. Es considera que aquest “col-lapse de sistema”
se sol produir quan s’han acumulat 2/3 parts dels déficits acumulables (index de Fragilitat
proper a 0.66). Les persones que tenen un index més alt tenen més probabilitat de tenir
resultats adversos de salut (A. Mitnitskiet al., 2005; A. B. Mitnitski et al., 2001; Rockwood et
al., 1994; Rockwood & Bergman, 2012).

Conseqiiencies/efectes adversos

Segons la revisid delaliteratura feta per Romero i Abizanda la fragilitates un predictor
d'alguns episodis adversos que inclouen: caigudes, fractures, discapacitat en la mobilitat,
discapacitat en la realitzacié de les activitats de la vida diaria -tant basiques com
instrumentals-, institucionalitzacid, hospitalitzacid i mortalitat (Romero Rizos & Abizanda

Soler, 2013).
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En un altre estudi d’ambit nacional, es va concloure que la discapacitat en la realitzacié de
les activitats de la vida diaria, I’hospitalitzacié i la mortalitat sén conseqiiéncies que també

poden apareixen en persones que sén pre-fragils (Martinez-Reiget al., 2016).

Les hospitalitzacions i la mortalitat associades a la fragilitat han estat ampliament
estudiades en els darrers anys. Pel que fa a les hospitalitzacions una metaanalisi recull que
el risc en persones fragils respecte a lesrobustes esd’1,49 (IC95%1,26-1,76) i d’1,20 (IC 95%
1,07-1,34) en persones pre-fragils respecte a les robustes (S. F. Chang et al., 2018). En
referencia a la mortalitat, una altrametaanalisiva associar significativament el riscde morir
amb 'augment de la puntuacié de 'index de fragilitat i per cada augment del 0,1 en la

puntuacié elriscerade 1.7 (IC95% 1,55-1,88) (Kojima et al., 2018).

Intervencions

Existeixen multiples intervencions al voltant de la fragilitat, donat que estem davant
d’una sindrome que engloba diferents components. Les intervencions que es fan servir en
programes de prevencié de fragilitat inclouen intervencions multicomponents i
intervencions psicosocials. Aquestes engloben: activitat fisica, suplementacié nutricional,

estimulacio cognitiva, i/o adheréncia al tractament farmacologic.

A la revisid feta per Gwyther al voltant de I'eficacia de les diferents intervencions
existents es conclou que hi ha una major evidéncia en programes o intervencions al voltant
de I'activitat fisica o en intervencions multicomponents realitzades en grup, aixi mateix
arriba a la conclusié que en totes les intervencions s’ha d’incloure estrategies per millorar
tant aspectes socials com psicologics per tal que sigui efectiva (Gwyther et al., 2018). En un
altre estudi es determina que les intervencions multicomponents que engloben com a minim

I'activitat fisica i la intervencid nutricional han demostrat ser més efectives que les

intervencions no combinades en persones grans amb pre-fragilitat (Dedeyne et al., 2017).

Un panell d’experts van fer una serie de recomanacions per les guies de practica clinica:
que incorporin programes d'activitat fisica o intervencions nutricionals o una combinacié
d'ambdds; que les intervencions estiguin basades en una avaluacié geriatrica integral; i que
s’incorporinintervencions basades en I'entrenament cognitiu aillades o en combinacié amb
exercici i suplements nutricionals (Marcucci et al., 2019).
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Teoria de Bandura

Tal com es recull al llarg de tota la introduccid, I'autoeficacia o grau d’eficacia,
expressada per la persona per la realitzacié de les activitats de la vida diaria sense caure és
un dels conceptes vinculats ampliament amb la por a caure. Igualment, existeixen diferents
escales de valoracio de la por a caure; que tenen com a premissa aquest grau d’eficacia. A
continuaciod es detallal’evolucié d’aquesta autoeficaciatreballada per Bandura a partirde la

teoria social cognitiva.

La teoria social cognitiva va ser proposada per Bandura en l'obra “Cap a una teoria
unificada del canvi conductual”. En aquest treball, I'autor sosté que el funcionamentii les

activitats humanes es basen en tres factors: comportaments, pensaments i condicions

ambientals, els quals interactuen entre si. Es aixi com, sota condicions ambientals
especifiques, l'individu incorpora informacié per canviar el comportament posterior en
interpretar la conseqiéncia dels seus actes. Dins d'aquest model, el concepte
d'autoconfianca esta representat pels anomenats "pensaments”, que estan constituits per
la interpretacio que l'individu fa dels seus actes i per la informacié que incorpora per

modificar les seves accions futures (Albert Bandura, 1977).

Bandura defineix |'autoconfianca com les autoavaluacions per part de l'individu sobre

que es creu capac¢ de fer. Aixi, si les tasques dificils s'afronten amb un alt nivell

d’autoconfianga, aixo fara que es percebin com canviables, més que com a amenacadors

(Albert Bandura, 1997).

Aquest mateix autor considera quatre fonts principals de I'autoconfiancga:

a. Les experiéncies anteriors (éxits o fracassos). L'individu mesura l'efecte de les
seves accions i les interpretacions d’aquests efectes |i permeten crear
autoconfianca respecte a l'accid realitzada. Els exits augmenten I'autoconfianga,
mentre que els fracassos la disminueixen.

b. Modelatge social o I'aprenentatge per observacié o imitacié. L'individu observa
la conducta d'altres, és a dir, veu el que és capac de fer i la conseqliéncia de la
seva conductaidesprésfaserviraquesta informacid per formar les seves propies
expectatives sobre la seva conducta personal i les conseqliencies que aquesta

comporta.
47



c. La persuasid verbal o social onl'individu creai desenvolupa l'autoconfianga com
a resultatd’allo quelidiuen les persones de I'entorn més proper.

d. Els estats o reaccions fisiologiques (ansietat, estrés, fatiga). L'individu pot rebre
informacié relacionada amb la seva autoconfianca a partir de reaccions com
I'estrés, I'ansietat o la fatiga que experimenta quan es veu enfrontat a I'execucid

de determinades tasques (Albert Bandura, 1986).

L'autoeficacia general esta integrada per les autoeficacies de diferents dominis o fonts. Per
aquest motiu I'avaluacio de I'autoeficacia s’ha de fer mitjancant escales multidimensionals

donat que aquesta pot serdiferent per cadascuna de les activitats que realitzem.

A partir de la teoria psicologica de Bandura, es desenvolupa la teoria del trastorn de
I'estres posttraumatic. Segons aquesta l'autoeficacia ajuda a superar situacions estressants
derivades d’una situacio traumatica com pot ser una caiguda. Les persones amb alts nivells
d'autoeficacia tenen més capacitat per esmorteir els efectes d’un trauma i afavorir la seva
recuperacio. Per contra, aquelles que no creuen ser capaces de manegar les amenaces, o
tenen baixa autoeficacia, arriben a considerar que els elements del seu entorn sén perillosos
i cal evitar-los. Aixd comporta una magnificacié de la gravetat de les amenaces i la
preocupacidé per amenaces potencials que deriven en una limitacié de la seva activitat
habitual per aquesta excessiva preocupacio per les possiblesamenaces (Benight & Bandura,

2004).
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Xarxa d’atencié sociosanitaria. Hospital de dia geriatric
Creacid i evolucio de 'ambit sociosanitari.

El programa Vida als Anys (PVAA) (Catalunya, 1986) es va crear I'any 1986, pel llavors
Departament de Sanitati Seguretat Social, amb I’objectiu de millorar I’atencid a les persones
grans malaltes, malalts cronics i persones en situacié terminal. L'any 2000, a partir del Decret
260/2000, de 31 de juliol (Catalunya, 2000) el PVAA va ser substituit perla Divisié d’atencid
sociosanitaria de CatSalut, a qui corresponia desenvolupar les funcions assignades al PVAA
en el Decret de creacid d’aquest, aixi com les relatives a la planificacid i ordenacio dels
serveis sociosanitaris, per tal de garantir la prestacié assistencial en aquest ambit dins el

marc del sistema sanitari public.

L'any 1999 es crea la xarxa de centres, serveis i establiments sociosanitaris. La
normativa que regulal’atencié sociosanitaria amb el decret 92/2002, de 5 de marg, pel qual
s’estableixen la tipologia i les condicions funcionals dels centres i serveis sociosanitaris i se’'n
fixen les normes d’autoritzacié (Catalunya, 2002), i I'ordre per la qual es regulen els
estandards de qualitat que han de complir els centres, serveis i establiments sociosanitaris

d’utilitzacid publica. .

L'any 2000 es fa el pla de desplegament de recursos sociosanitaris pel periode 2000-
2005 que queda recollit en el document: “L’atencidé sociosanitaria a Catalunya. Escenari
evolutiu 2000-2005” on es definien clarament per primera vegada les quatre grans arees
d’activitat dels serveis sociosanitaris: L'atencié geriatrica; L'atencié a les persones amb
demencia; L'atencidé a persones amb altres malalties neurologiques que poden cursar amb

discapacitat; L'atencié al malalt terminal.

L'any 2004 es crea el Pla director Sociosanitari (PDSS) al Departament de Salut
substituint aixi el PVAA i la Divisio Sociosanitaria, que va assumir les competéncies de
planificacio dels serveis sociosanitaris i va assegurar la continuitat en el model dels serveis i
els programes sociosanitaris. L'atenciéo multidisciplinaria, I’atencid integral (amb una visio
bio-psico-social)ila preocupacié pel manteniment o millora de la funcionalitat i de la qualitat
de vida dels col-lectius poblacionals sobre els quals actuen, han estat el model que ha guiat

del desplegament d’aquests recursos.
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A nivell internacional el concepte “intermediate care” és el que més s’apropa a
I'objectiu de I'atencid de la xarxa sociosanitaria catalana. Aquest concepte el va
desenvolupar pel National Health Service anglés, que el vaimplementar a Anglaterra a través
del “National Service Framework for Older People”(Department of Health, 2001). Sota
aquest concepte d’atencid intermédia, es volia desenvolupar un ventall de recursos entre
I’hospitali el domicili perajudara la persona a recuperarla seva independéncia de la forma
més rapida possible, proporcionant una transicio més segura i evitant|'admissié innecessaria
en residencies, i alhora alliberar llits d’hospitalitzacié en hospitals d’aguts o Bed Blocker

(Woodford & George, 2010).

En una metaanalisi de Parsons et al., s’Tha objectivat una disminucié del 31% de la
mortalitat i institucionalitzacié dels pacients atesos per sistemes d’atencié intermedia,
versus aquells atesos sota esquemes d’atencid estandard, establint que aquest sistema és

especialment Gtil per atendre pacients grans fragils (Parsons et al., 2012).

Descripci6 de la xarxa sociosanitaria

La xarxa sociosanitaria disposa de recursos d’internament, recursos ambulatoris i
equips de suport, tant hospitalaris com domiciliaris, que presten atencid especialitzada en
geriatria i cures pal-liatives, tal com s’estableix a la cartera de serveis sociosanitaris (Pla
Director Sociosanitari, 2014a). Dins dels recursos d’internament es diferencien unitats de

mitjai de llarga estada amb objectius terapeutics diferenciats.

Segons les dades de la memoria anual de CatSalut del 2021, aquesta xarxa esta
composta per 94 centres d’internament, 73 hospitals de dia, 66 equips de suport hospitalari
i 126 equips de suport domiciliari desplegats per tot el territori catala. L'any 2021 es van
realitzar 75.720 episodis hospitalaris i 64.548 episodis ambulatoris. Aquests episodis no
sempre corresponen al nombre de personesateses, ja que una mateixa personapot generar

més d’un episodi a diferents recursos sociosanitaris al largd’un any (Servei Catala de Salut,

2021).

La planificacié sanitaria estableix les ratios de recursos necessaris en cadascun dels
dispositius sanitaris per tal de donar resposta a les necessitats del grup de poblacié al que

van destinats. Aixi, el document de Mapa sanitari, sociosanitarii de salut publica de I'any
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estableix unes ratios a les unitats d’internament de mitja estada d’1,8 llits per 1.000
habitantsmajors de 64 anys a les unitats de Convalescéncia-subaguts, de 2,3 llits per 1.000
habitantsmajors de 64 anys a les unitats de mitja estada polivalentide 8-10llits per 100.000
habitantsen unitats de cures pal-liatives. A les unitats de llarga estada estableix una ratiode
5 llits per 1.000 habitants de més de 64 anys. Respecte a I'hospital de dia es determina que
s’hauria de disposar d’1,5 places per 1.000 habitants de més de 64 anysi 1 hospital de dia
per cada poblacié de més de 15.000 habitants (Departament de salut, 2010). Pel que fa als
equips PADES o de suport domiciliarilarelacié hade ser d’1 equip PADES per cada 100.000
habitants (Catalunya, 2008).

Hospital de dia sociosanitari o geriatric

L'Hospital de Dia Geriatric (HDG) es defineix com un centre dilirn interdisciplinari,
integrat en un hospital, on acudeixen les persones grans fragils o el pacient geriatric,
habitualment amb incapacitat fisica, per rebre tractament integral i/o valoracié geriatrica i

tornar posteriormenta domicili. Basant-se en aquestes caracteristiques la finalitat de I’'HDG

és (Hornillos Calvo, 1995):

e Tractament i rehabilitacié activa a fi que el pacient mantingui una autonomia
minima. Els HDG més eficients son aquells en que els pacients tenen una mitjana
d'assistencies entre 10 i 20 sessions.

e Cures mediques i d'infermeria. L'HDG pot ser un lloc adequat per al control de
tractaments complexos, realitzacié de técniques, cures d'llceres complicades, etc.
Tot aix0 amb els mitjans adientsisense que el pacient hagid'ingressar.

e Valoracio geriatricaintegral de persones grans fragils.

e Intervencié rapida i tractament precog, amb |'objectiu de prevenir un ingrés

hospitalari.

En resum sén dispositius on el pacient acudeix de forma ambulatoriai on, sota intervencié
d'equips multidisciplinaris, realitzen terapies rehabilitadores tant fisiques com cognitives
amb 'objectiu de promoure la independencia de les persones grans, evitant o retardant el

deteriorament funcional.

Segons el darrer mapa sanitari establert pel Departament de Salut, les linies d’atencid

de I'hospital de dia engloben I’atencié a diferents perfils poblacionals: geriatric, malaltia
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d’Alzheimer, pal-liatiu i malalties neurodegeneratives (Departament de salut, 2010). Els

diferents subtipus o linies de |’hospital de dia s’han d’organitzar per programes

d’intervencid, tal com estableix el document de Propostes per a I’hospital de dia

sociosanitaridel PDSS (Pla Director Sociosanitari, 2014b). Els possibles programes que poden

establir-se en un hospital de dia es recullen en la taula 6. No tots els hospitals de dia

ofereixen o han d’oferir tots els programes siné que s’hauria d’adaptar a les necessitats de

la poblacid a atendrei als recursos disponiblesal territori.

Taula 6. Programes especifics que es poden desenvolupar en hospitals de dia geriatics i
caracteristiques de funcionament.

Programa
terapeutic

Cartera de serveis

Caracteristiques de funcionament

1. Persones amb
deteriorament
cognitiu lleu o
moderat

Valoracié multidisciplinariai intervencid integral
Aplicacio de protocols terapéutics

Estimulacid cognitiva individual i grupal

Exercici fisic adaptat per a manteniment de les AVD i de la
mobilitat

Suport i educacié al cuidador: “Cuidador expert”

Educacio per a la salut

Coordinacié amb I’equip de I’APS i/o serveis socials, si és
necessari

Coordinaciéd amb ruta per a demenciesi PCC

1 hora d’activitat fisica + 1 hora
d’estimulacid cognitiva + 1 hora d’altres
intervencions / 3 dies a la setmana

Es poden establir programes de 3 o 6
mesos de tractament revisables, que
eventualment es poden repetir

2. Persones amb
malalties
neurodegeneratives
croniques en fase
lleu o moderada

P. ex.: malaltia de
Parkinson, esclerosi
multiple(*), etc.

Valoracié multidisciplinariai intervencio integral
Aplicacio de protocols terapéutics

Exercici fisic adaptat per a manteniment de les AVD i de la
mobilitat

Estimulacid cognitiva individual o grupal

Suport i educacié al cuidador: “Cuidador expert”

Educacio per a la salut

Coordinacié amb I’equip de I’APS i/o serveis socials
Coordinacié amb ruta per a PCC i demencies, si cal

1 hora d’activitat fisica + 1 hora d’altres
intervencions / 3 dies a la setmana

Es poden establir programes de 3 0 6
mesos de tractament revisables, que
eventualment es poden repetir

3. Programa
especific
d’estimulacié
cognitiva

Estimulacid cognitiva grupal o individual amb mitjans
informatics

Valoracié neuropsicologica

Coordinacié amb ruta per a deméncies

Estimulacié cognitiva grupal o
individual amb mitjans informatics: 1
hora al dia / 3 dies a la setmana

Periodes de 3 mesos, que es poden
repetir

4. Programa
especific de
prevencié de
caigudes

Coordinacié amb ruta per a demencies

Activitat fisica orientada a la millora de I’equilibri i la marxa
Educacié sanitaria

Coordinacié amb I’equip de I’APS i/o serveis socials

Programa d’activitatfisicagrupal 1 hora
al dia/ 3 dies a la setmana.

Inclou ensinistrament de programa
individual a domicili.

Periodes de 3 mesos

5. Programa
especific de
malalties
cardiorespiratories

Fisioterapia respiratoria

Exercici fisic adaptat per al manteniment funcional
Educacié per a la salut i autocura: “Pacient expert”
Coordinacié amb ruta per a PCC, si és necessari
Coordinacié amb I’equip de I’APS i/o serveis socials

2 hores / 2-3 dies a la setmana
Inclou programes d’autocura

Periodes de 3 mesos

6. Programa
especific de maneig
d’ortesi

Educacié sanitaria i autocura
Rehabilitacid de la marxa i mobilitzacié
Cures i embenats del monyé
Coordinacié amb I’ABS i serveis socials

1 hora/ 3 dies a la setmana

Periode de 3 mesos
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Programa

Cartera de serveis

Caracteristiques de funcionament

terapeutic
7.Programa Valoracio d'infermeria
o Realitzacié de cures i consultes a I’atencio especialitzada . . .
especific de cures Educacié sanitaria P Variable, diferents dies de la setmana,
complexes entre 1 mesi 6 mesos

d’infermeria

Coordinacié amb I’APS
Coordinacié amb ruta per a PCC

8.Programade
rehabilitacio fisica

P. ex.: AVC, fractura
de femur, post-alta
hospitalaria o del
servei de
convalescéencia

Valoracidiintervencié integral

Rehabilitacid fisica de processos aguts o reaguditzats
(individual/grupal) per un equip multidisciplinari:
fisioterapia, logopédia, terapia ocupacional
Coordinacié amb I’equip de I’APS i/o serveis socials

Rehabilitaciéindividual 1 hora / 3-5 dies
a la setmana

2 mesos

9.Avaluacid i
tractament de
malalties croniques

Només els
sociosanitaris que
reuneixin
caracteristiques
adequades. Han de
disposar dels
mitjans diagnostics
necessaris al centre
mateix.

Valoracid i intervencid integral (médica, d’'infermeria,
proves complementaries, etc.)

Intervencions i tractaments medics i terapéutics derivats
Maneig de situacions de descompensacié de malalties
croniques conegudes

Control de simptomes en persones amb alguna malaltia
avancada

Coordinacié amb ruta PCC

Coordinacié amb I’equip de I’APS i/o serveis socials
Coordinacié amb APS

Eventualment, avaluacié de persones ingressades en
residencies o trastorns de conducta en pacients amb
deméncia

Programa d’atencié amb programacié
preferent

2-4 hores, normalment 1 dia

Inclou proves complementaries
basiques (analitica, radiografia, ECG,
etc.)

10. Diagnostic i
maneig persones
fragils

Valoracio Geriatricaintegral

Proposta de tractament multidisciplinari
Coordinacié amb atencio primaria de salut
Intervencions d’un domini.....(Exercici fisic, etc) o...
Programa d’intervencié multi component

2 hores d’avaluacié geriatrica integral

2,5 hores intervencié multidisciplinari
grupal / setmana

1 hora estimulacié cognitiva / 2 cops
per setmana

Font: Propostes per aI’hospital de dia sociosanitari (Pla Director Sociosanitari, 2014b)
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CAPITOL 3.
OBJECTIUS I
HIPOTESI
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Objectius generals

1. Estimarla prevalencade la pora caurei els factors associats a aquesta en persones
majors de 70 anys, ateses en un grup de rehabilitacié funcional, d’'un Hospital de Dia
Sociosanitari en|’area metropolitana de Barcelona.

2. Demostrar la relacié entre la por a caure i la fragilitat, la dependeéncia, I'ingrés
hospitalariiles caigudes a I'lany de la seva valoracid.

3. Valorarquinade les tres escales de mesura de por a caure, FES-I, ABC i SAFE és més

util en el nostre entorn per detectar fragilitat i dependencia.

Objectius especifics

Al'inicide I'estudi:
1.1. Calcularla prevalenca de pora caure en la poblacié d’estudi.

1.2. Determinarels factors associats a la pora caure.

A l'any d’estudi:
2.1. Analitzar els canvis en el grau de fragilitat.
2.2. Analitzarels canvis en el nivell d’autonomia.
2.3. Calcularel percentatge d’ingressos hospitalarisa l’any d’entrar a l’estudi.
2.4. Determinar la prevalenca de caigudes a I'any d’estudi.
Per determinar|’escala de por a caure a fer servir:
3.1. Comparar les propietats psicomeétriques de les tres escales de mesura de por a
caure, FES-I, ABCi SAFE, en la poblacié d’estudi.
3.2. Aplicabilitat de les escales de mesura en la poblacié d’estudi, en relacié amb la

prediccid de fragilitat i dependéncia

Hipotesi d'investigacio

Com a hipotesi de treball es parteix del suposit que les persones grans que presenten
por a caure, independentment de I’escala de mesura utilitzada, a I’any seran més fragils,
seran més dependents, tindran un major nombre d’ingressos hospitalaris i un major nombre

de caigudes que les persones grans que no presenten aquesta sindrome.
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CAPITOL 4.
METODOLOGIA
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Ambit o emplacament

L'estudi s’ha realitzat a I’'Hospital de Dia Sociosanitari de I"'Hospital Sociosanitari de
I'Hospitalet. Es tracta d’un centre docent de geriatria que, a banda del dispositiu d’hospital
de dia, disposa de llits d’hospitalitzacio, serveis d’atenciéo ambulatoria i equip de suport a
domicili (PADES) i a I’hospital d’aguts (UFISS). Esta englobat dins dels centres de la xarxa

d’atencid sociosanitaria de Catalunya.

Aquest centre ubicat a I'Hospitalet de Llobregat, a I'area metropolitana de Barcelona,
dona atencid a I’area de gestid assistencial del Baix Liobregat centre i Fontsanta-I’"Hospitalet
Nord (Servei Catala de Salut., 2021), amb una poblacié de referéncia de 435.022 habitants,
sent 81.043 persones majors de 65 anys. Disposa d’un grup de rehabilitacié funcional, on
s’aplica el programa de rehabilitacid funcional i un grup de deteriorament cognitiu, on
s’aplica el programa de deteriorament cognitiu, ambdds programes ja descrits a la

introduccio (Taula 6).

El periode d’estudi es va dur a terme entre setembre de 2017 i desembre de 2019. El
cronograma inicial del projecte preveia un periode de recollida de dadesinicial de 9 mesos,
entre setembre de 2017 i juny de 2018, amb seguiment a I’'any de la mostra, i finalitzant el
treball de camp el junyde 2019. Donat que la mostra no va ser I’esperada al cap de 9 mesos,
i no arribava a una n molt superior a 50 casos, es va decidir allargar el periode de recollida
inicial 6 mesos més i finalitzar-la el desembre de 2018. Aixi la data final de la recollida de
dades, es va allargar fins al desembre de 2019 moment en el qual es va completar el

seguimenta l'any de la mostra.
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Disseny d’estudi

Pel primer objectiu i tercer objectiu s’ha utilitzat una metodologia quantitativa
descriptiva transversal. En el cas del primer objectiu, mitjancant el calcul de prevalenca de
la por a caure i la identificacié dels factors associats a aquesta por a caure a partir de
I"aplicacid d’un model multivariant. En el cas del tercer objectiu, mitjancant una comparacié
de les propietats psicometriques de tres instruments de mesura validats de la por a caure
(FES-1, ABCi SAFE) per establir quina és més sensible en el nostre entorn per predir fragilitat

i dependencia.

Pel segon objectiu s’ha utilitzat una metodologia quantitativa descriptiva longitudinal
prospectivaamb un tallinicialiuntall al’'any d’estudi. Els graus de fragilitat, de dependéncia
i I'aparicié de caigudes es mesuraven en ambdés talls, mentre que el nombre d’ingressos

hospitalaris esvan mesuraren el segon tall.

Poblacié i mostra

La poblacié d'estudi esta formada per persones ateses a I’hospital de dia sociosanitari a

partir dels seglients criteris d’inclusid i exclusié:

e Criterisd’inclusio:
o Personesamb 70 anys o més.
o Ingrés al grup de rehabilitacié funcional en el periode d’estudi.
o Viure al seu domicili.
o Caminaruns 10 metres sense parar amb ajudes técniques o sense.
o Persones sense deteriorament cognitiu (Pfeiffer <2 errors o diagnostic de

deteriorament cognitiu).
e Criterisd'exclusio:

o Persones analfabetes, donat que les eines de valoracid sén escales que han

de complimentar per elles mateixes.
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S’haincorporat ala mostra els casos nous ingressats al servei durant el periode d’estudi,

independentmentde la durada del tractament rehabilitador.

La mida de la mostra s’ha determinat per capacitat de reclutament durant el periode

d’estudiino per calcul mostral.

Segons l'activitat realitzada en anys previs a I’estudi, la previsié de casos nous atesos a
I’hospital de dia al grup de rehabilitacié en un any, i, per tant, susceptibles d’haver format

partde la mostrade I’estudi, erad’entre 130 a 150 persones.

Es va fer una prova pilot amb 8 casos, al mateix hospital de dia, per poderavaluarsi era
viable fer la valoracid de les tres escales de por a caure en una sola sessid i si les persones
comprenien les preguntes d’aquestes escales. Igualment, es va valorar si podien ser auto-
administrades o se'ls havia d'ajudar per comprendre les preguntes mitjangant entrevista.

Aquests casos no han format part de la mostra final.

Respecte a la poblacié dereferéncia de I’estudi cal destacar unaseria de caracteristiques.
La poblacié de persones grans que viuen en aquest municipi - Hospitalet de Llobregat- és
majoritariament originariad’altres comunitatsautonomesd’Espanya que varen immigrar a
Catalunya a finals dels anys 60 i 70, sent el castella I'idioma predominant. Aixi mateix,
respecte a la perspectiva de genere la conceptualitzacié de les donesi els homes d’aquesta
mostra es treballen tenint en compte un rol de génere de les dones mestresses de casa, que
s’han encarregat majoritariament de tenir cura delsfills i el marit o la parella, i amb activitats
diaries principalment vinculades a les tasques domeéstiques. En el cas dels homes el rol de
génere conceptualitzat ha estat el de marit que ha treballat fora de casa, sense participacié
en les tasques domestiques i responsable dels aspectes economics-financers de la llar i
d’altres tasques de planificacié social amb activitats diaries més vinculades a |'activitat

laboral.
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Variables d’estudi

Les variables subjectes d’estudiengloben:

Por a caure

Variables sociodemografiques: génere, edat, estat civil, nivell d’estudis, viure sol,
cuidadorsinformals o ajudes domestiques, i barreres arquitectoniques.

Variables relacionades amb factors de saluti/o cliniques: caigudes, hipoacusia, visid
correcte, dolor, depressid, nombre d’ingressos hospitalarisi fragilitat.

Variables de valoracié funcionals i cognitiva: grau d’autonomiafuncional, valoracié

de I'equilibriila marxa, caminar 10 metres sense parari deteriorament cognitiu.

La definicio conceptual i operativa de cadascuna de les variables es desenvolupa en aquest

apartat. A I'apartat d’instruments i procediments per I’obtencid de dades es desenvolupen

els instruments perala mesurade la por a caure i la fragilitat en profunditat.

-  Poracaure

La principal variable d’estudiés |la por a caure, utilitzant com a mesura tres escales diferents:

ABC, FES-1i SAFE.

L'escala ABC és una eina de mesura de la confianca en no perdre I’equilibri a I’hora
de realitzar 16 AVD. La puntuacié es calcula sumant totes les respostes, amb un rang
entre 0 i 100 punts; puntuacions més baixes indiquen una menor confianca (Powell

& Myers, 1995). El resultat s’ha analitzat com una variable qualitativa dicotomica per

donarresposta alsdos primersobjectius i com una variable quantitativa continua per

I'estudi de les propietats psicomeétriques. Per dicotomitzar aquesta variable s’ha fet
servir la nota de tall de 67 punts; puntuacio < a 67 s’associa a un major risc de
caiguda, aixi s’assumeix que tindran una por important, i per sobre d’aquesta
puntuacié una por moderada o nul-la (Lajoie & Gallagher, 2004).

L’escala FES-I és una eina de mesura de la preocupacié sobre la possibilitat de caure
a l’horaderealitzar 16 AVD. La puntuacié total es calcula sumanttotesles respostes,

amb un rang entre 16 i 64 punts; puntuacions més altes indiquen una major
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preocupacio (Yardley et al., 2005). El resultat s’ha analitzat com una variable

qualitativa dicotomica per donar resposta als dos primers objectius i com una

variable quantitativa continua per I'estudi de les propietats psicometriques. Per

dicotomitzaraquestavariable s’ha fet servir la nota de tall de 23 punts; puntuacié >
a 23 s’associa a una alta preocupacio de caure mentre es realitzen AVD (Delbaere et
al., 2010).

L'escala SAFE és una eina de mesura de la preocupacio per caure i la limitacié de
I"activitat relacionada amb aquesta por. Esta dividida en diferents subescales: A, B,
C,EiF. Lasubescala SAFE-A, determina el nombre d’activitats que la personarealitza
entre les 11 que analitza. Per I'estudi de la por a caure només s’ha avaluat la
puntuacié de la subescala SAFE-B, que és una subescala que avalua el grau de
preocupacio de poder caure a I’hora de realitzar AVD, amb puntuacions que van de
0 a 3ion,puntuacions mésaltes, indiquen un major grau de preocupacié (Lachman
et al., 1998). La puntuacié total es calcula sumant totes les respostes d’aquelles
activitats que fa la persona segons la subescala SAFE-A, amb un rang entre 0 i 33

punts. El resultat s’ha analitzat com una variable qualitativa dicotomica per donar

resposta als dos primers objectius i com una variable quantitativa continua per
I'estudi de les propietats psicométriques. Per dicotomitzar la variable, s’ha
considerat el nivellintermediialt nivell de por a caure per puntuacions 2 0.7 com por
a caure i el nivell baix de por a caure amb puntuacions £0.6 com sense por a caure

(Brodowski et al., 2022).

- Variables sociodemografiques

El génere, codificat com home i dona i analitzada com variable qualitativa

dicotomica.

L’edat expressada en anys, corresponent al’edat de la persona al’ingrés en I’'Hospital
de dia.S’hafet unadistribucié de la variable en grups d’edats distribuits en tres: <75

anys, entre 75 i 84 anys i 2 84 anys sent analitzada com una variable gqualitativa

ordinal.

L’estat civil recollida amb les categories de vidu/a, casat/dai divorciat/aianalitzada
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com una variable qualitativa nominal.

Viure sol es codifica amb els valors de si o no i analitzada com variable qualitativa

dicotomica.

Els cuidadorsinformals o ajudes domeéstiques, recull algun tipusd’ajudaen lallar; es

codifica la seva preséncia amb els valors de si o no i analitzada com variable

qualitativa dicotomica.

El nivell educatiu recull el maxim nivell d’estudis que la persona ha realitzat

codificada en tres valors: estudis primaris no finalitzats, estudis primaris (finalitzats)
i estudis secundaris. En|’etapaeducativa de les persones que actualment tenen més
de 70 anys era freqlient no finalitzar els estudis d’educacid primaria perincorporar-
se al mercat laboral i ajudar econoOmicament a les seves families, tot i aixd, saben
llegir i escriure que és el minim nivell necessari per poder complimentar les escales

de mesura. Aquesta variable ha estat analitzada com una variable qualitativa ordinal.

Les barreres arquitectoniques es consideren aquelles limitacions que presenten les

llars de les persones que poden limitar una adequada mobilitat per entrar o sortir al
carrer o per desplacar-se dins d’aquesta. Aquestes poden incloure escales, esglaons,
desnivells o altres. S’"ha codificat la seva preséncia amb els valors de sio noi s’ha

analitzat com a variable qualitativa dicotomica.

- Variables relacionades amb factors de salut i/o cliniques

Les caigudes recollides a I'inicide I'estudii a I'any de seguiment de la mostra.

A l'inici de I’estudi s’ha valorat |a historia de caigudes prévies en els Ultims 6 mesos,
revisant la historia clinica i, si no hi havia dades, realitzant la pregunta directa "Ha
caigut en els darrers sis mesos?".

A l'any de seguiment s’ha avaluat de la mateixa manera pero recollintinformacié de
la preséncia de caigudes des de I'inici de I’estudi. En ambdds moments s’ha analitzat

com una variable qualitativa dicotomica.
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La hipoacusia codificada com si o no i analitzada com una variable qualitativa

dicotomica.

La visid correcta fent servir la carta de Jaeger que és un sistema de deteccid de visid
propera. Esta formada per diferents paragrafs amb lletres de varies mides. Es
demana que es llegeixin, a una distancia minima de 30 centimetres, primer amb cada
ull i desprésamb ambdds. Els resultats varien de Jaeger 1(J1) a Jaeger 16 (J16), sent
J1 la possibilitat de llegir lletres més petites i J16 lletres molt grans (Legge et al.,

1989). S’ha analitzat com una variable qualitativa dicotdmica, amb una nota de tall

de 7; una puntuacio inferior ésindicativa d’una visié correcta.

El dolor mesurat mitjancant una Escala de Classificaci6 Numerica (NRS) amb
puntuacions estan entre0i 10, on puntuacions més altes determinen major grau de
dolor (Scott & Huskisson, 1976). Només s’ha mesurat el dolor cronic d’origen osteo-
articular. Per avaluar el grau de dolor, aquesta mesura es divideix en quatre
categories en funcidé de la puntuacié de la NRS: sense dolora puntuacions de 0; dolor
lleua puntuacionsentre 1 i 3; dolor moderat a puntuacionsentre4i 7; dolorgreu a

puntuacions iguals o superiors a 8. S’ha analitzat com una variable qualitativa

dicotdmica prenent els valors 0-3 i 4-10 per definir preséncia i abséencia de dolor,

respectivament.

La depressid, fent servir I'escala reduida de cinc items de Depressid Geriatrica de

Yesavage com a eina de cribratge. S’ha analitzat com una variable qualitativa

dicotdmica, utilitza un punt de tall de 2; puntuacionsiguals o superiors és indicativa
de signes de depressio (Hoyl et al.,, 1999). Aquesta escala ha estat validada en

poblacié espanyola (De Dios del Valle et al., 2001).

Elsingressos hospitalaris alI’any de I’estudi, recollits a partir de la revisid de la historia

clinica compartida de Catalunya de tots els participants. No s’inclouen els ingressos
a urgencies que no requereixen internamenten planta hospitalaria o hospitalitzacié

domiciliaria. Codificat com si o noi analitzada com variable qualitativa dicotomica.

La fragilitat, analitzada des de I'enfocament sindromic, mitjancant la Short Physical
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Performance Battery o test de Guralnik (SPPB) per detectar precocment les persones
grans amb risc de fragilitat;amb unrang entre 0 i 12 punts (Guralnik et al., 1994). El

resultat s’ha analitzat com una variable qualitativa dicotomica fent servir una nota

de tall per dones inferior o igual a 7 i inferior o igual a 8 per homes; una puntuacid
per sota és indicatiu de fragilitat (Ramirez-Vélez et al., 2021).
Aquestainformacio, al’inici de I’estudi, només es va recollir de lameitat de la mostra,

ja queinicialment s’havia analitzat la valoracio de I’equilibrii la marxa.

- Variables valoracié funcional i cognitiva

El grau d’autonomia funcional s’ha avaluat fent servir I'index de Barthel (IB) que

mesura 10 ABVDamb un rangentre 0i 100 punts; puntuacions més altes determinen
major grau d'autonomia (Mahoney & Barthel, 1965). Aquest index esta adaptat en
poblacié espanyola (Bernaola-Sagardui, 2018). Per avaluar el grau d’autonomia,
aquesta mesura es divideix en cinc categories en funcié de la puntuacié de I’IB:
independéncia (100 punts), dependéncia lleu (91-99 punts), dependéncia moderada
(61-90 punts); dependeéncia severa (21-60 punts) i dependeéencia total (0-20 punts)

(Shah, S., Vanclay, F., Cooper, 1998), sent analitzada com una variable qualitativa

ordinal.

De la mateixa manera, s’ha analitzat com una variable qualitativa dicotomica

establint el valor independent o dependent en funcid de la puntuacié de I'IB:
puntuacions de 100 punts han estat consideratsindependentsipuntuacions<a 100

punts han estat considerats dependents.

La valoracido de ’equilibriila marxa s’ha realitzat amb I’escala de Mobilitat de Tinetti.

Els subjectestenen 5 minuts per realitzar un seguitd’activitats on la puntuacié global
de mobilitat és la suma de les puntuacions d’equilibrii marxa: la maxima per
I"equilibri és 16 puntsi per la marxa 12 punts; puntuacions globals < 14 s’associen
amb caigudes recurrents; puntuacionsde la marxa<9i d’equilibri<10sdén predictius
de caigudes recurrents. Les puntuacions més altres indiquen major rendiment
(Tinetti, M.E., Williams, T.F., Mayewski, 1986). Esta validada en espanyol, toti que,
en poblacié colombiana (Guevara & Lugo, 2012). El resultat d’aquesta escala s’ha

analitzat com una variable quantitativa continua.
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Aquesta valoracid només es va realitzar a la meitat de la mostra, donat que es va

produirun canvien I'orientacié de I’estudi, iniciantla valoracié de la fragilitat.

e Caminar 10 metres sense parar codificada com si o0 no, després de fer caminar a la

persona aquesta distancia, i analitzada com una variable qualitativa dicotomica.

e Eldeteriorament cognitius’ha avaluat fentservir I’escala de Pfeiffer que valoral’estat

cognitiu en relacio amb el nimero d’errades en donar resposta a 10 preguntes;
puntuacions més altes indiguen major grau de deterioramentientreQi 2 errades és
considerat sense deteriorament cognitiu (E. Pfeiffer, 1975). Aquesta escala esta

validada en poblacid espanyola (Martinez de la Iglesiaa et al., 2013). S’ha analitzat

com una variable qualitativa dicotomica amb valorsde si o no.

Instruments i procediments per 'obtencio de dades

En aquest apartat, com ja s’ha comentat, es desenvolupen en profunditats els
instruments peralamesuradela poracaureilafragilitat. De la mateixa manera, s’especifica
el procediment utilitzat per recollir les dades del treball de camp que posteriormentvan ser

analitzades.

e Elsinstruments per mesurarla por a caure que s’han fet servir en aquesta tesi han estat
ABC, FES-l i SAFE, que avaluen diferents conceptes d’aquesta sindrome tal com s’ha

recollit en el capitol d’introduccid i de marc teoric (annex 1,2 i 3).

L'ABC (Powell & Myers, 1995) demana als participants que qualifiquin la seva
confianca en mantenir el seu equilibri i mantenir-se ferm quan realitza 16 AVD que
requereixen transferéncia, flexié o caminar, entre altres. Aquestes activitats engloben ABVD
i AIVD. La resposta es recull a partir del percentatge de la confianca que la persona percep
quan realitza cadascuna de les activitats avaluadesivaria entre 0 i 100%. La puntuacio total
és lasuma de totes les puntuacionsiestaenunrangentre 01600 punts. La puntuaciéfinal
es calcula d’acord amb la mitjana dela suma de totes les respostes amb un resultat que pot

variar entre 0 i 100% establint el grau de confianga de la persona (annex 1). Una major
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puntuacié indica major confianga en el manteniment de I’equilibri. En I’estudi de validacio
d’aquesta escala, es van recollir la informacid dels items administrant I'escala a la mostra
d’estudi, sent els mateixos participants els que van complimentar-la.

Les propietats psicometriques que presenta I’ABC -com ja s’ha comentat en el capitol de
marc teoric- inclou una fiabilitat, mesurada amb |I’ac de Cronbach, de 0.96, una validesa de
0.84 i unasensibilitat de 0.65 (Jgrstad et al., 2005; Powell & Myers, 1995).

Hi ha estudis que han utilitzat la puntuacié de I’ABC com una aproximacié per mesurar la
funcionalitat o el risc de caigudes, categoritzant la mostra estudiada. Una d’aquestes
categoritzacions, donatque avalua el grua de confianca en I’equilibri, permet distingir entre
diferents nivells de funcionalitat i independéncia de les persones grans: alt nivell de
funcionalitat fisica (puntuacions > 80%), moderat nivell (puntuacions entre 50%i 80%) i baix
nivell (puntuacions <50%) (Myers et al., 1998). Una altra, permet diferenciar el nivell de risc
de caure en el futur de les persones grans en dos grups: major risc de caigudes (puntuacié <
a 67%) o nivell baix o moderat de risc de caigudes (puntuacions > 67%) (Lajoie & Gallagher,
2004). Com ja s’ha comentat en la definicié operativa de la variable, aquest punt de tall
permet relacionar el nivell baix o moderati nivell alt de pora caure associata un major risc
de caigudes, entenent coma alt nivell de por a caure aquell que esta associat a un major risc
de caure.

'escala ABC esta validada en poblacidé espanyola (Montilla-Ibafiez et al., 2017) i adaptada

per poblacié xinesaialemanya (Guan et al., 2012; Schott, 2008)

La FES-I (Yardleyet al., 2005) demana als participantsque qualifiquin el seu grau de
preocupacio envers la possibilitat de caure a I’hora de realitzar 16 AVD que requereixen
transferéncia, flexid, extensié o caminar, entre altres. Aquestes activitats inclouen ABVD i
AIVD. Les respostes van d’1 a 4 punts; 1 es correspon a “en absolut preocupat”i4 a “molt
preocupat”. La puntuacié total del’escala es calcula sumant totes les respostes amb un rang
entre 16 i 64 punts (annex 2). Una major puntuacié indica una major preocupacié a I’hora
de realitzar les activitats. En I’estudi de validacié d’aquesta escala, es van recollir els items
mitjancant una entrevista estructurada en persona o a través d’una enquesta postal, a
diferéncia de I’escala ABC que va ser autoadministrada.

Les propietats psicometriques que presenta la FES-I -com ja s’"ha comentat en el capitol de
marc teoric- inclou una fiabilitat, mesurada amb I’a de Cronbach, de 0.96 i una validesa

superiora 0.66 (Yardley et al., 2005).
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Es disposa d’una nota de tall que permet categoritzar la mostra estudiada en alta o baixa
preocupacié. Aquesta nota detall ésde 23 punts (Delbaere et al., 2010).

L'instrument FES-| esta validat en poblacié gran espanyola (Lomas-Vega et al., 2012). Donat
gue es una adaptacidinternacionaldela FES, aquesta escala esta adaptada per ser validada

a qualsevol entorn culturalipoblacié (Marques-Vieiraetal., 2016).

La SAFE (Lachman et al., 1998) és un instrument de mesura de la por a caureila reduccié
del'activitat derivada d’aquesta. Demana als participants diferents qliestions quan realitzen
11 AVD, entre ABVD i AIVD, : primer demanasi la personarealitza o no l'activitat avaluada;
de les que si que realitza avalua el grau de preocupacié davant la possibilitat de caure; de
les que no realitza avaluasila restriccid ha estat derivada d’aquesta preocupacié o per altres
motius; de totes les activitats avalua si, en comparacié als darrers cinc anys, es mantenen,
es fan més o menys. D’aquesta manera es divideix en diferents subescales: SAFE-A, SAFE-B i

SAFE-F.

SAFE-A recull les activitats que fa o no fa. Es puntua com el nombre d'activitats que es
fan: el no es puntuen amb un valor de 0, mentre que el si es puntua amb un valor d’1. La
puntuacié de SAFE-Até un rangentre 0i 11.

SAFE-B mesura el grau de preocupacio de poder caure a I’hora de realitzar les AVD que
si que es realitzen amb puntuacions que van de 0 a 3: 0= no em preocupa gens, 1= em
preocupaunamica, 2= em preocupa bastanti 3 = em preocupa molt. La puntuacio total de
la pores computa com la mitjana deles puntuacions respecte a la quantitatd'activitats que
es facin, és a dir, aquelles en qué s’ha contestatamb si a la SAFE A, amb unrangentre 0 i 3.
Puntuacions més altes indiquen un major grau de por: Hi ha una categoritzacié en tres grups:
puntuacions < 0.6=nivells baixos de por a caure, entre 0.7 i 1.4= nivells intermedis i
puntuacions >1.4=nivells alts de pora caure (Brodowski et al., 2022).

SAFE-F avalua el nombre d'activitats que es fan amb menys freqliencia que abans amb
un rang que va de 0 a 11. Aquest item té tres possibles respostes a la pregunta «En
comparacié defa 5 anys, diria que...?»: més que abans, igual que abans o menys que abans.

La puntuacio d’aquesta subescala és la quantitat de respostes «menys que abans» recollides

(annex 3).

Per ala validacié d’aquesta escala es va recollir els items mitjangant entrevistes en persona.
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Les propietats psicomeétriques que presenta la SAFE -com ja s’ha comentat en el capitol de
marc teoric- inclou una fiabilitat, mesurada amb I’a de Cronbach, de 0.95 i una validesa
majorde 0.59 (Lachman et al., 1998).

Esta validada en poblacié turca (Tifekcioglu et al., 2021). No esta validada ni adaptada en
poblacié espanyola. Per alarealitzacié d’aquest estudi s’harealitzat una traduccié al castella
per partd’unatraductora dellengua anglesa espanyola. La validacié d’aquestaescalano ha

estat objecte d’aquest projecte, toti que, podria ser un futur treball vinculat a aquesta tesi.

e L'instrument que s’ha fet servir per mesurar la fragilitat, a partir de I'enfocament

sindromicd’aquesta sindrome geriatrica, ha estat la SPPB.

La SPPB o Test de Guralnik (Guralnik et al., 1994) és una escala de valoracid de
I’equilibri i la marxa, on estudis previs, han demostrat que permet una deteccié de la
fragilitat abans que s'observin limitacions en la funcionalitati es considera un bon predictor
d’aquesta dinsdel'entorn clinic (da Camaraet al., 2013; Lim et al., 2020).

La SPPB es mesura mitjancant tres proves: equilibri en tres posicions (peus junts, semi
tandemi tandem), velocitat de la marxa sobre 2.4 0 4 metres i aixecar-sei asseure’sen una
cadira cinc vegades. S’ha de respectar la seqliéncia de les proves. La puntuacié final és la
suma de la puntuacié de cadascuna de les proves amb un rang entre 0 i 12 punts.
Puntuacions més altes indiquen millor estat de I’equilibrii marxa.

La nota de tall establerta per a la deteccié de fragilitat ha anat evolucionant: en poblacié
espanyola >70 anys que viuen a la comunitat es va establir una nota de tall inferior o igual
de 10 (Cabrero-Garcia et al., 2012); un altre estudi que estudiava en la detecci6 de la
fragilitat en persones entre 65i 74 anys que viuen a la comunitat, en ciutats amb condicions
socioeconomiques diferents, va establiruna nota de tall inferior o igual de 9 (da Camara et
al., 2013); recentment s’ha realitzat un estudique estableix unadiferencia de nota de tallen
funcié del genere peralagent gran de lacomunitat, on puntuacions de 7 punts o menys per
alesdonesi 8 punts o menys per als homes es van associar significativament amb el fenotip
de fragilitatiles sindromes geriatriques (Ramirez-Vélez et al., 2021).

Aquest test esta validat en poblacié espanyola (Mufioz Mendozaet al., 2007).
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e Procedimentperal’obtencié de dades.

La recollida de dades de les persones que van ingressar al servei de rehabilitacié
funcional, de manera consecutiva, es va fer a partir de les dades de la historia clinica i/o
preguntant directament al participant en funcié de la variable. La primera setmana d’ingrés
es vadonarinformacié de I’estudia les persones que complienels criteris d’inclusié aixi com
el consentiment informat (annex 4) per tal que se I'emportessin i el retornessin
complimentat sivolien participar en I’estudi. La segona setmana d’ingrés es va establir una
hora per tal de que responguessin a les tres escales (annexos 1,2 i 3). La informacid
necessaria es va emplenar en una graella de recollida de dades (annex 5) amb informacié
gue esta inclosa a la valoracié inicial que fa la infermera del servei i amb un apartat perla
informacid a I‘any d’inclusid a I’estudi. En aquesta graella apareixen algunes variables que

s’hanrecollit, pero que no s’han fet servir per donar resposta als objectius d’aquesta tesi.

A I'any de l'inici de I’estudi, es va revisar la historia clinica compartida de tots els
participants per determinar si s’havien produit o no ingressos hospitalaris durant I'any i es
va contactaramb ells per programar una trobada perrealitzar la recollida de dades del grau
d’autonomia (IB)i SPPB. En aquesta trobada es va emplenar lainformacid en cas de no tenir

cap dadaa la historia clinica sobre caigudes o ingressos hospitalaris.

Al’anyde seguiment es van produir un total de 8 perdues en la mostra. Cinc d’aquesta
varen morir abans de completar I’estudii els tres restants no van poder assistir a la visita de
seguiment per completar lainformacié, basicament la SPPB on es necessaria la preséncia de
la persona; un perqué va marxar fora a viure i els altres dos perquée depenien d’alguna

persona per poderanara I'hospital dediai no els van poderacompanyar.
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Analisi de dades

Per descriure les caracteristiques de la mostra es va realitzar una analisi descriptiva de
cadascunade les variables registrades. Per a les variables qualitativeses va proporcionar el
nombre i els percentatges relatius (freqiéncies absolutes i relatives). Igualment, es va
analitzar la normalitat dela distribucio de les variables quantitatives (escales de mesura de
la por a caure) amb el test de Kolmogorov-Smirnov. Aquestes es van analitzar com una

variable dicotomica per no seguir una distribucié Normal.

S’ha estimat la prevalenca de la por a caure per a cadascuna de les tres escales
avaluades. Es presenten els resultats totals i segons genere en percentatge i interval de
confianga del 95%. De la mateixa manera, es presenten els resultats per cadascuna de les
variables que, segons la revisid bibliografica realitzada, sdn factors de risc, afegint I’estat civil
-com informacié complementaria aviure sol-i el dolor -per |’associacid que pot tenir amb

la perdua funcional-. Elsresultats es presenten separats peracadascunade les escales.

Per establir els factors associats a la por a caure es va fer una analisi de regressio
logistica multivariant. Per decidir les variables a introduir en el model multivariant, és va fer
una regressio logistica bivariant, considerant la variable pora caure com a depenenti laresta
de lesvariablesindependents. Es calculen les Odds Ratio (OR) de cada variable independent
amb els seus corresponents intervals de confianga al 95%. En el model multivariant es van
incloure les variables amb un p-valor del test de Wald<0.25 i que a I’excloure-les del
multivariant modificaven de forma important les Odds Ratio estimades per la resta de

variables que restaven en el model (>10%) (Hosmer, 2013).

Respectea larelacié dela poracaure al’inicide I’estudiiles variables recollides a I’any,
esva fer una analisidescriptiva i una analisi bivariant mitjancant regressio logistica. Aquestes
analisis es van fer pel total de la mostra i, en el cas de les variables caigudes, fragilitat i
dependéncia, també es va fer pels subgrups que no van presentar inicialment aquesta
condicio; aixi la relacié entre les caigudes i la por a caure es va calcular en base als que no
havien presentat histories de caigudes abans de l'inici de I’estudi, la relacié amb la fragilitat
per a aquells que no es consideraven fragils i la relacié amb la dependéncia en aquells que
eren independents a l'inici de I’estudi. En I’analisi bivariant, la por a caure es va considerar
la variable independent o explicativa. Es va calcular la freqliencia absoluta i la relativa (%) i

les Odds Ratio amb I'interval de confianca del 95% de cadascuna de les variables dependents
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en funcid de la variableindependent(pora caure).

Per analitzar les dades psicometriques de les tres escales (FES-I, ABC i SAFE) es va
analitzar la normalitat de la distribucié amb el test de Kolmogorov-Smirnov, com ja s’ha
comentat. Aixi mateix, es va realitzar una analisi estadistica descriptiva de les tres escales.
Es va utilitzar a de Cronbach per determinar la fiabilitat de la consisténcia interna, que
permet avaluar’homogeneitat en els atributs o fenomens que mesuren els items que inclou
una escala. Es va considerar acceptable una a de Cronbach de 0.70 (Clark & Watson, 1995).
Es va utilitzar la correlacio item total corregida per analitzar la concordanca entre els items
de cadascuna de les escales; es va considerar acceptable un limit inferior de correlacié de
0.30 (Cohen, 1968). Per determinar el grau de correlacio entre el resultat de les tres escales,
es va calcular el coeficient de correlacié de Sperman, com a prova no parametrica. Es van
mostrar les estadistiques de tendéncia central (mitjanes i medianes) i les corresponents
mesures de dispersio (desviacio tipica i rang interquartilic), aixi com I'interval de confianca

al 95%.

El grau designificacio estadistica que es va establir en totes les analisisva ser de p <0,05.

S'ha utilitzat el programa estadistic SPSS versio 28.0 (IBM©).
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Consideracions etiques

El projecte ha estat aprovat pel Comite Etic de Recerca Clinica de I'Hospital Universitari
de Bellvitge, a Barcelona amb numero de referéncia PR269/17 (annex 6). S'han tingut en
compte els criteris etics per a la investigaciéd médica en éssers humans de la Declaracié de

Helsinki promoguda per|'Associacié Médica Mundial.

Els participants van signar un consentiment informat (annex 4) per poder participar en

I'estudi, respectant el principi d’autonomia per prendre la decisié d’estar o no inclos.

Tots elsregistres de dades van ser pseudoanonimitzats, alabasede dadesiales graelles
derecollides de dades, només amb el niUmero de participant per preservar la confidencialitat
de les dades, regulada a la llei de proteccié de dades (Llei Organica 15/1999, de 13 de
desembre, de Proteccié de Dades de Caracter Personal). Es va realitzar un registre paral-lel
on s'associava el numero de participanti el numero d'historia clinica de cada pacient

principalmentper contactara l'any de I’estudi.
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Caracteristiques dels participants de I'estudi

Les caracteristiques de la mostra estudiada en presenten en la taula 7. La mostra
analitzada ésde 62 adults grans on dos de cada tres sén dones (66.1%). L'edat mitjana és de
79.5 anys (DS 6.5) i, per grups d’edat, el 56.5% té entre 75 i 84 anys. La gran majoria sén
vidues/s o casades/ts (45.2% i 51.6% respectivament) i, un o més de cada tres persones,
viuen soles (37.1%). La major part tenen estudis primaris (91.9%). Dos o més de cada tres
no tenen cap ajuda domiciliaria (71.0%) i, un o més de cada tres, tenen barreres

arquitectoniques(37.1%).

El 61.3% presenta independeéncia segons I'IB, el 16.1% dependeéencia lleu i la resta
dependéncia moderada (22.6%). El 14.5% ha patit caigudes en els darrers 6 mesos. El 6.5%
pateix hipoacusia. El 25.8 % presenta una visio deficient. El 27.7% presenta dolor moderar o

intensi el 16.1% presenta signes de depressio.
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Taula 7. Caracteristiques sociodemografiques i cliniques dels participants de I'estudi, N (%). N=62

Génere

Femeni 41 (66.1)
Masculi 21 (33.9)
Edat

70-74 anys 15 (24.2)
75-84 anys 35 (56.5)
>84 anys 12 (19.4)
Estat civil

Vidues/s 28 (45.2)
Casades/ts 32 (51.6)
Divorciades/ts 2(3.2)
Viuen sols 23 (37.1)
Nivell d’estudis

Estudis primaris sense finalitzar 4 (6.5)
Estudis primaris 57 (91.9)
Estudis secundaris 1(1.6)
Ajudes domiciliaries 18 (29.0)
Barreres arquitectoniques 23 (37.1)
Grau d’autonomia?

Independéncia 38 (61.3)
Dependéncia escassa 10 (16.1)
Dependéncia moderada 14 (22.6)
Dependéncia greu 0 (0.0)
Dependéncia total 0 (0.0)
Caigudes en els darrers sis mesos 9 (14.5)
Hipoacusia 4 (6.5)
Agudesa visual dolenta® 16 (25.8)
Dolor ¢

Sense dolor 43 (69.4)
Dolorlleu 2(3.2)
Dolor moderat 12 (19.4)
Dolorintens 5(8.1)
Signes de depressi6 ¢ 10 (16.1)

2Segon valor IB(100, independéncia; 91-99, dependeéncia escassa; 61-90, dependéncia moderada; 21-
60, dependéncia greu; <21, dependéncia total). ® Puntuacié >7 en la carta de Jaeger. Segon la
puntuacié a I'Escala de Classificacié Numérica (0, sense dolor; 1-3, dolor lleu; 4-7, dolor moderat; 28,
dolor greu). ¢ Puntuacié 22 en la versié reduida de I'escala de Yesavage.



Alataula 8 es mostren les caracteristiques sociodemografiquesi cliniques dels participants

en funcio de si tenien pora caure o no, mesurant-laamb ABC, FES-I i SAFE-B.

Segons I'escala ABC, un 62.5% de les persones amb por a caure (n=24) sén dones; el
50% tenen entre 75 i 84 anys; el 50% son vidus, el 37.5% viu sol i 91.7% té estudis primaris.
EI50% son independentsa nivell funcional, el 25% ha patit caigudes en els darrers sis mesos,
66.7% tenen una bona agudesa visual, 45.9% tenen algun nivell de dolori el 37.5% presenten
signes de depressid. Un 68.4% de les persones sense por a caure (n=38), son dones; 60.5%
tenen entre 75 i 84 anys, el 36.8% viu sol i el 92.1% tenen educacié primaria. El 68.4% son
independents, el 7.9% ha patit alguna caiguda en els darrers sis mesos, el 78.9% presenta
unabonaagudesavisual, el 21.1% tenen algun nivell de dolori el 2.6% presenten signes de

depressid.

Segons |'escala FES-I, del grup de persones amb por de caure (n=40), les dades de
genere i edatsoén practicamentiguals que amb ABC. El 37.5% sén vidusi el 27.5% viu sol. El
60% sén independents a nivell funcional, el 20% ha patit caigudes en els darrers sis mesos,
72.5% tenen una bona agudesa visual, 27.5% tenen algun nivell de dolori el 17.5% presenten
signes de depressid. Del grup de persones sense pora caure (n=22),72.7% sén dones, 72.2%
tenenentre 75i84anysi59.1%sén vidus. El 63.6% sén independents, el 4.5% ha patitalguna
caiguda en els darrers sis mesos, el 77.3% presenta una bona agudesavisual, el 27.2% tenen

algun nivell de dolori el 13.6% presenten signes de depressid.

Respecte a la mesurade pora caure amb |’escala SAFE-B, el 66.7% de les persones amb
pora caure(n=37) sén dones, el 54.2% tenen edats entre 75 i 84 anys, el 41.7% sénvidusi el
29.2% viu sol. El 45.8% sén independents, el 20.8% ha patitcaigudes en els darrers sis mesos,
72.5% tenen una bona agudesa visual, 33.3% tenen algun nivell de doloriel 17.5% presenten
signes de depressid. Un 72.7% de les persones sense por a caure (n=22) sén dones, 72.2%
tenen entre 75 i 84 anys, 59.1% son vidus i 54.4% viuen sols. El 63.6% son independents, el
4.5% ha patitalguna caiguda en els darrers sis mesos, el 58.3% presenta una bonaagudesa
visual, el 27.9% tenen algun nivell de dolori, el mateix percentatge, presenten signes de

depressid.
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Taula 8.Caracteristiques sociodemografiques i cliniques dels participants de I'estudi en funcié de la
presencia de por a caure, n (%) segons mesura ABC, FES-1i SAFE-B.

ABC FES-I SAFE-B
Por acaure Sense pora |Poracaure Sense pora |Poracaure Sense pora
(n=24) caure (n=38)| (n=40) caure (n=22) (n=37) caure (n=24)

Génere
Femeni 15(62.5) 26 (68.4) | 25(62.5) 16 (72.7) 16 (66.7) 24 (64.9)
Masculi 9(37.5) 12(31.6) | 15(37.5)  6(27.3) 8 (33.3) 13 (35.1)
Edat
70-74 anys 6 (25.0) 9 (23.7) 10 (25) 5 (22.7) 5 (20.8) 10 (27.0)
75-84 anys 12 (50.0) 23 (60.5) | 19(47.5) 16 (72.2) 13 (54.2) 22 (59.5)
>84 anys 6 (25.0) 6(15.8) | 11(27.5) 1(4.5) 6 (25.0) 5 (13.5)
Estat civil
Vidues/s 12 (50.0) 16 (42.1) | 15(37.5) 13 (59.1) 10 (41.7) 17 (45.9)
Casades/ts 10 (41.7)  22(57.9) | 23(57.5)  9(40.9) 13 (54.2) 19 (51.4)
Divorciades/ts 2 (8.3) 0 (0.0) 2 (5) 0 (0) 1(4.2) 1(2.7)
Viure sol 9(37.5) 14(36.8) | 11(27.5) 12 (54.4) 7 (29.2) 16 (43.2)
Nivell estudis
Primaria no
finalitzada 1(4.2) 3(7.9) 3(7.5) 1(4.5) 1(4.2) 3(8.1)
Primaria 22 (91.7)  35(92.1) 36 (90) 21 (95.5) 22 (91.7) 34 (91.9)
Secundaria 1(4.2) 0 (0.0) 1(2.5) 0 (0) 1(4.2) 0 (0)
Grau
autonomia®
Independéencia | 12 (50.0) 26 (68.4) 24 (60) 14 (63.6) 11 (45.8) 27 (73.0)
Dependeéncia
occassa 5 (20.8) 5(13.2) 7 (17.5) 3 (13.6) 4 (16.7) 5 (13.5)
Dependeéncia
oderada 7 (29.2) 7 (18.4) 9 (22.5) 5 (22.7) 9 (37.5) 5 (13.5)
Dependeéncia 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
severa
tDoet'ZT"de”C'a 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Caigudes prévies| 6 (25.0) 3(7.9) 8 (20) 1(4.5) 5(20.8) 4(10.8)
Agudesavisual | ¢ 335 g519) | 11(27.5)  5(22.7) 10 (41.7) 5 (13.5)
dolenta® ' ' : ' ' :
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Dolor ¢

Sense dolor 13(54.2) 30(78.9) | 29(72.5) 14 (63.6) 16 (66.7) 26 (72.2)
Dolorlleu 0 (0.0) 2 (5.3) 0 (0) 2(9.1) 0 (0) 2 (5.6)

Dolor moderat 7 (29.2) 5(13.2) 7 (17.5) 5(22.7) 5(20.8) 6 (16.7)
Dolor server 4 (16.7) 1(2.6) 4 (10) 1 (4.5) 3 (12.5) 2 (5.6)

Signes d.el ) 9 (37.5) 1(2.6) 7 (17.5) 3(13.6) 8 (33.3) 2(5.4)

depressio

@ Segons valor IB(100, independeéncia; 91-99, dependéncia escassa; 61-90, dependéncia moderada; 21-60,
dependéncia greu; <21, dependéncia total). ® Puntuacié 27 en la carta de Jaeger. ¢Segon la puntuacié a I'Escala
de Classificacié Numeérica (0, sense dolor; 1-3, dolor lleu; 4-7, dolor moderat; 8, dolor greu). ¢ Puntuacié >2 en
la versié reduida de I'escala de Yesavage.

Prevalenca de por a caure

La prevalenca dela pora caure s’Tha mesurat amb cadascuna de les tres escales.

La prevalenca a la mostra de poblacié estudiada, segons |'escala ABC, va ser del 38.7%

(IC95% 26.2%-51.2%). Segons el génere, en donesva ser del 36.6% (IC 95% 21.0%-52.0%) i,
en homes, del 42.9% (IC 95% 20.0%-66.0%).

La prevalencga de la por a caure, segons |'escala FES-I, va ser del 64.5% (IC 95% 52.3%-
76.7%). Segons el génere, en dones va ser del 61% (IC 95% 45.4%-76.6%) i, en homes, del
71.4% (1C 95% 50.4%-92.5%).

La prevalenca de nivell intermedii alt de por a caure, segons |’escala SAFE-B, va ser de
38.7% (IC 95% 27%-53%), la mateixa que la determinada amb I’ABC. Segons el génere, la
prevalenca en donesvaserdel 33.3% (IC 95% 18%-49%) i, en homes, del 52.4% (IC 95% 29%-
76%).
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Factors associats a la por de caure

Un cop descrites les caracteristiques dels participants segons si tenien o no por a caure
en funcié de les diferents variables estudiades, es van seleccionar aquelles variables que,
segons la revisid bibliografica, apareixen amb més freqliiéncia com a factors de risc. En
aquestsresultats es mostren les prevalences de por a caure en cadascuna de les categories
de les variables analitzades. Es va realitzar una regressié logistica binaria per tal d’establir la
influencia d’aquestes variables seleccionades en la prevalenca de por de caure, recollint en
els resultatsles OR amb el seu interval de confiancga. A la taula 9 es mostren els resultats de

la relacid entre variables en base a les tres escales.

Com es pot observar, les variables relacionades de forma estadisticament significatives
amb una major prevalenca de la por de caure varien segons I’escala utilitzada. L’escala ABC
identifica els seglients factors associats: haver patit caigudes en els sis Ultims mesos (50.0%
vs. 38.7%; OR=5.7), tenir dolor (64.7% vs. 28.9%; OR=4.6) i mostrar signes de depressid
(90.0% vs.28.8%; OR=21.0). Fent servir la FES-1 viure sol va ser I’Unica variable significativa
(47.8% vs. 74.4%; OR=0.32); per bé que tenir més de 84 anysi haver patit caigudes en els sis
ultims mesos presenten OR importants (OR=5.5 i OR=5.2). Respecte a la utilitzacié de SAFE-
B, cap variable és estadisticament significativai només el grau dependéncia presenta una

OR=2.

Aixi, comparant les variables relacionades emprant diferents escales es recull que, en

global, apareixen quatre variables relacionadesamb la por a caure en la mostra estudiada:

- historiade caigudes,
- tenirdolor,
- presentarsignesde depressio i

- viuresol.
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Taula 9. Factors associats a la por a caure segons les diferents escales de mesura. Prevalenga i OR.

Utilitzant I’escala ABC

Génere
Femeni
Masculi

Edat

<75

75-84

>84

Estat civil *
Casades/ts
Vidues/s
Viure sol

No

Si
Autonomia ®
Independencia
Dependéncia esc
assa
Dependéncia
moderada
Caigudes
prévies

No

Si
Agudesavisual
correcta ¢

Si

No

Dolor ¢

No

Si

Depressio ©
No

Si

Prevalencga (%)

36.59
42.86

40.00
34.29
50.00

31.25
42.86

38.46
39.13

31.58
50.00

50.00

38.71
50.00

34.78

50.00

28.89
64.71

28.85
90.00

IC95%

(21.19 - 51.98)
(19.77 - 65.94)

(11.92 - 68.08)
(17.74 - 50.83)
(16.82 - 83.13)

(14.27 - 48.23)
(23.32 - 62.40)

(22.48 - 54.44)
(17.55 - 60.71)

(16.1 - 47.06)
(12.3 - 87.70)

(20.04 - 79.96)

(20.55 - 56.87)
(16.82 - 83.13)

(20.48 - 49.08)
(22.48 - 77.52)

(15.12 - 42.66)
(39.38 - 90.03)

(16.11 - 41.58)
(67.38-112.62)

OR

0.83
1.00

1.00
0.70
1.6

1.00
1.89

1.00
1.22

1.00
2.60

2.08

1.00
5.67

1.00

2.50

1.00
4.60

1.00
21.00

IC95%

(0.28 - 2.45)

(0.20 - 2.47)
(0.33 - 7.85)

(0.64 - 5.52)

(0.41 - 3.64)

(0.59 - 11.49)

(0.59 - 7.30)

(1.04 - 31.00)

(0.74 - 8.50)

(1.38 - 15.20)

(2.44 - 80.77)

P-valor

0.740

0.575
0.562

0.247

0.715

0.206

0.251

0.045

0.141

0.013

0.006

2 Les persones divorciades van ser excloses de I'analisi a causa del baix nombre de casos. ®Segons el valor
de I'B (100, independencia; 91-99, dependéncia escassa; 61-90, dependéncia moderada; 21-60,
dependéncia greu; <21, dependéncia total). Puntuacié 27 a la carta de Jaeger (>7). ¢ Segons la puntuacié
a I'Escala de Classificacido Numeérica, NRS (0-3, sense dolor; 4-10, amb dolor). ¢ Puntuacié >2 a la versio

reduida de I'escala de Yesavage.
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Utilitzant I’escala FES-I

Prevalenca (%) IC 95% OR IC 95% P-valor
Génere
Femeni 60.98 (44.24-76.81) 0.62 (0.20-1.95) 0.417
Masculi 71.43 (56.50-99.05) 1.00
Edat
<75 66.67 (44.36-98.50) 1.00
75-84 54.29 (38.08-74.42) 0.59 (0.17-2.10) 0.418
>84 91.67 (67.38-112.6) 5.50 (0.54-55.49) 0.148
Estat civil *
Casades/ts 71.88 (55.41-88.34) 1.00
Vidues/s 53.57 (33.88-73.26) 0.45 (0.15-1.32) 0.145
Viure sol
No 74.36 (60.14-89.86) 1.00
Si 47.83 (25.99-74.01) 0.32 (0.11-0.94) 0.038
Autonomia ®
Independeéncia 63.16 (49.69-83.64) 1.00

Dependencia esc 70.00 (28.23-105.10) 1.36 (0.30-6.13) 0.688
assa

Dependéncia 64.29 (35.58-93.00) 1.05 (0.29-3.76) 0.940
moderada

Caigudes

prévies

No 60.38 (51.19-82.15) 1.00

Si 88.89 (39.38-90.03) 5.25 (0.61-45.09) 0.131
Agudesa visual

correcta ¢

Si 63.04 (50.70-81.01) 1.00

No 68.75 (39.64-93.69) 1.29 (0.38-4.35) 0.682
Dolor ¢

No 64.44 (49.55-80.45) 1.00

Si 64.71 (43.24-94.26) 1.01 (0.31-3.25) 0.985
Depressio ©

No 63.46 (50.92-79.52) 1.00

Si 70.00 (65.44-104.56) 1.34 (0.31-5.82) 0.693

2 Les persones divorciades van ser excloses de I'analisi a causa del baix nombre de casos. "Segons el valor
de I'B (100, independéencia; 91-99, dependéncia escassa; 61-90, dependéncia moderada; 21-60,
dependéncia greu; <21, dependéncia total). ¢Puntuacié >7 a la carta de Jaeger (7). 9Segons la puntuacid
a I'Escala de Classificacio Numerica, NRS (0-3, sense dolor; 4-10, amb dolor). ¢ Puntuacié 22 a la versié
reduida de I'escala de Yesavage.



Utilitzant I’escala SAFE-B

Génere
Femeni
Masculi

Edat

<75

75-84

>84

Estat civil *
Casades/ts
Vidues/s
Viure sol

No

Si
Autonomia ®
Independencia
Dependéncia esc
assa
Dependéncia
moderada
Caigudes
prévies

No

Si
Agudesavisual
correcta ¢

Si

No

Dolor ¢

No

Si

Depressio ¢
No

Si

Prevalenca (%)

33.30
54.20

46.20
31.40
58.30

40.00
37.50

43.20
34.80

33.30
50.00

50.00

40.40
37.50

38.60

43.80

36.40
50.00

40.00
40.00

IC95%

(19.63-52.59)
(36.17-86.06)

(16.82-83.18)
(16.98-51.77)
(35.44-104.56)

(21.14-59.37)
(17.04-55.67)

(29.38-64.74)
(16.48-63.52)

(26.95-69.05)
(23.32-62.40)

()

(29.19-58.31)
(07.48-81.17)

(27.31-59.87)
(18.07-75.26)

(24.87-57.18)
(24.74-81.93)

(03.06-76.94)
(30.14-60.77)

OR

0.45
1.00

1.00
0.53
1.63

1.00
1.20

1.00
0.7

1.00
2.00

2.00

1.00
0.88

1.00

1.23

1.00
1.75

1.00
1.00

IC95%

(0.15-1.34)

(0.14-1.97)
(0.33-7.95)

(0.41-3.48)

(0.24-2.05)

(0.48-8.27)

(0.57-7.02)

(0.19-4.11)

(0.39-3.94)

(0.55-5.56)

(0.25-3.99)

P-valor

0.154

0.346
0.544

0.737

0.516

0.339

0.279

0.877

0.721

0.343

1.000

3 Les persones divorciades van ser excloses de I'analisi a causa del baix nombre de casos. PSegons el valor de

I'IB (100, independéncia; 91-99, dependéncia escassa; 61-90, dependéncia moderada; 21-60, dependéncia

greu; <21, dependéncia total). ¢ Puntuacié >7 a la carta de Jaeger (27). ¢ Segons la puntuacié a I'Escala de
Classificacié Numerica, NRS (0-3, sense dolor; 4-10, amb dolor). ¢ Puntuacié 22 a la versié reduida de I'escala

de Yesavage.
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Talcom s’harecollit en I’'apartat d’analisi de dades, es va realitzar un model multivariant
on es van incloure les variablesamb un p-valor del test de Wald<0.25 i que en excloure-les
del multivariant modifiqguen de forma important les Odds Ratio estimades per la resta de
variables que restaven en el model. A partir d’aquests es recull que els factors associats sén,

utilitzantl’ABC:

- agudesavisual dolenta,

- tenirdolor,

- presentarsignes de depressid i
- historiade caigudes

i, fent servir FES-I:

- viure sol (com a factor protector).

A la taula 10 es mostren els resultats del model multivariantamb I’escala ABC. Segons
els resultats obtinguts, utilitzant I’ABC, van continuar sent significatives les mateixes
variables que en |’analisi bivariant: tenir dolor (OR=7.4), caigudes prévies (OR=25.33) i signes

de depressio (OR=19.33), afegint una agudesa visual dolenta (OR=5.56).

Utilitzant la FES-I, una vegada incorporades en el model multivariant les variables que
compleixen els criteris descrits a la metodologia, I'Gnica variable que continuava sent

significativa quan s’eliminaven la resta de variables era viure sol (OR=0.32).

En el cas de SAFE-B, no es va detectar cap variable com a factorassociat.
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Taula 10.Model multivariant ajustat de la prevalenca de por a cuare.

Utilitzant I’escala ABC

OR IC 95% P-valor
Estat civil *
Casades/ts 1
Vidues 4.62 (0.88 - 24.27) 0.071
Dolor®
No 1
Si 7.42 (1.39 - 39.69) 0.019
Caigudes prévies
No 1
Si 25.33 (2.12 -303.41) 0.011
Agudesa visual correcta ¢
Si 1
No 5.56 (1.04 - 29.77) 0.045
Depressi6 ¢
No 1
Si 19.33 (1.41 - 264.33) 0.026
Utilitzant I’escala FES-I

OR IC95% P-valor
Viure sol
No 1
Si 0.32 (0.11 - 0.94) 0.038

3Les persones divorciades van ser excloses de I'analisi a causa del baix nombre de casos. °Segons la puntuacié

a I'Escala de Classificacid Numeérica, NRS (0-3, sense dolor; 4-10, amb dolor). Puntuacié 27 a la carta de

Jaeger. “Puntuacié 22 ala versié reduida de I'escala de Yesavage.
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Relacio entre la por a caure i la fragilitat, la dependéncia, I'ingrés hospitalarii les
caigudesa l'any

A partir del seguiment de la mostra a un any, s’analitza els ingressos hospitalaris, les
caigudes, la fragilitatila dependéncia, i I'efecte quela por a caure té en aquestes variables.
En el cas de la fragilitati la dependéncia es mostren els resultats tant del total de la mostra
com del subgrup que préviament eren robustos i independents respectivament. A la taula
11 es recull la descripcié de la mostraal’any en funcid de la preséncia de por a caure, segons
mesura de por a caure amb les tres escales. No es van detectar diferencies estadisticament
significatives en cap de les caracteristiques estudiades. A la taula 12, es mostra la mida de

I'efecte de larelacié entre les variables en forma d’OR i els seus corresponents IC.

Les dades de les personesamb por a caure, utilitzantl’escala ABC, recullen que el 13%
han fet alguningrés hospitalari respecte al 18.2% de les que no tenien pora caure; el 26.1%
dels que presenten por a caure va patir alguna caiguda respecte al 33.3% dels que no
presenten;el 72.7% dels que tenen por a caure presentaven fragilitat respecte al 78.1% dels
gue no en tenen; el 52.2% dels que tenen por a caure presenten dependéncia a I’any de
I’estudirespecte al 54.5% dels que no en tenen. Com es pot veure, les variables comparades
en funcié de la por a caure o no, si es té en compte el total de la mostra, no varien
excessivament. El mateix passa quan es compara la prevalenca en els subgrups sense
caigudes previes, robustos o independents. Concretament, del subgrup sense caigudes
previes, el 25% dels que tenen por a caure han patit caigudes a I’'any respecte al 31% dels
que no tenen por a caure. Del subgrup de robustos, el 60% dels que tenen por a caure han
presentat fragilitat respecte al 50% dels que no tenen por. Del subgrup d’independents, el
35.7% dels que tenen por acaure han estat dependentsrespecte al 31.6% dels que no tenen

por.

Utilitzant I’escala FES-I, les dades de les persones amb pora caurerecullen que el 16.2%
han fet alguningrés hospitalari respecte al 15.8% de les que no tenen pora caure; el 29.7%
delsquetenen pora caure han patit alguna caiguda respecte al 31.6% dels que no en tenen;
el 80.6% dels que tenen por a caure presenten fragilitat respecte al 66.7% dels que no en
tenen; el 56.8% dels que tenen por a caure presenten dependeéncia a I'any de I'estudi
respecte al 47.4% dels que no en tenen. Del subgrup sense caigudes previes, el 25.8% dels

que tenen por a caure han patit caigudes respecte al 33.3% dels que no en tenen. Del
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subgrup de robustos, el 62.5% dels que tenen por a caure han presentat fragilitat respecte
del 33.3% delsque no en tenen. Del subgrup d’independents, el 40.9% dels que tenen pora
caure han estat dependentsrespecte al 18.2 dels que no en tenen. Els resultats recullen que
la prevalenca de la majoria de variables analitzades a I’any sdn superiors en persones amb

por a caure, a excepcio, de les caigudes a I'any.

Respecte ales dades de pora caure, mesurada amb la SAFE-B, en relacié amb la situacid
a I’'any de la mostra, les dades de les persones amb por a caure recullen que el 18.2% han
fet algun ingrés hospitalari respecte al 16.7% de les que no tenen por; el 22.7% dels que
tenen poracaure han patitalguna caiguda respecte al 33.3% dels que no en tenen; el 62.5%
dels que tenen por han presentat fragilitat respecte al 85.7% dels que no en tenen; el 50%
dels que tenen por a caure presenten dependeénciaal’any respecte al 56.7% dels que no en
tenen i. Del subgrup sense caigudes previes, el 28.6% dels que presenten por a caure han
tingut alguna caiguda a l'any respecte al 29.6% dels que no en tenen. Del subgrup
d’independentsel 25% dels que presenten por a caure han estat dependents a l’any respecte

al 36.8% dels que no en tenen.

A la taula 12, com ja s’apunta a l'inici de I'apartat, es mostra la influéncia de la por a
caure en les diferents variables recollides a I’any, utilitzant cadascuna de les escales de
mesura: ABC, FES-l o SAFE B. Cap de les variables mostra significacio estadistica; toti la falta
dessignificacid es recull un majorriscde presentar fragilitat i dependénciaal’any en persones
amb por a caure, amb resultats superiors utilitzant FES-I, aixi com a presentar caigudes a

I’"any quan s’utilitza SAFE-B-tant amb historia de caigudes prévies com sense-.

Els resultats en funcié del’escala sén els seglients: utilitzant ABC, es recull un major risc
d’esdevenir fragilitat -en persones robustes- quan hi ha por a caure (OR=1.50) aixi com de
presentar dependéncia quan previament no hi ha (OR=1.20); utilitzant FES-I, es recull un risc
tres vegades més gran de presentar fragilitat i dependénciaquan hi ha pora caure (OR=3.33
i 3.11 respectivament); utilitzant SAFE-B, es recull un major risc de tenir caigudes -pel total

de la mostra-quan hi ha por a caure (OR=1.5) aixi com de ser dependent en el subgrup dels

independents (OR=1.75).
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Taula 11. Descripcié a I'any de la mostra en funcié de la preséncia de por a caure, n (%) segons
mesura ABC, FES-I i SAFE-B”

Ingrés hospitalaria
I'any

Caigudesa l’any

Del total de la mostra
Sense caigudes previes
Fragilitata l'any ?

Del total de la mostra
Sense fragilitat previa
Dependénciaa 'any®
Del total de la mostra

Independentsa l'inici

ABC FES-I SAFE-B

Pora Sense por| Pora Sense pora Pora Sense pora

caure acaure caure caure caure caure
3(13.0) 6(18.2) | 6(16.2) 3 (15.8) 4 (18.2) 5(16.7)
6(26.1) 11 (33.3) [11(29.7) 6 (31.6) 5(22.7) 10 (33.3)
5(25.0) 9(31.0) | 8(25.8) 6 (33.3) 6 (28.6) 8 (29.6)
16 (72.7) 25(78.1) |29 (80.6) 12 (66.7) 5 (62.5) 6 (85.7)
3(60.0) 3(50.0) | 5(62.5) 1(33.3) 0(0) 0 (0)
12 (52.2) 18 (54.5) |21 (56.8) 9 (47.4) 11 (50.0) 17 (56.7)
5(35.7) 6(31.6) | 9(40.9) 2 (18.2) 3 (25.0) 7 (36.8)

* Tots els resultats de la taula tenen p valor >0.05 2Segons SPPB(< a7 en donesi<a 8en homes) °Segons
valor IB (100, independeéncia; <100 dependeéncia)
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Taula 12. Risc a I'any de les persones que presenten por a caure

Utilitzant I’escala ABC

n OR IC 95% P-valor
Ingrés hospitalarial’lany 56 0.67 0.15-3.03 0.608
Caigudesa l’any
Del total de la mostra 56 0.71 0.22-2.29 0.563
D’aquells sense caigudes
previesa l'inicide I'estudi 49 0.74 0.21-2.67 0.646
Fragilitata 'any ?
Del total de la mostra 54 0.76 0.20-2.86 0.680
D’aquells sense fragilitat
prévia a l'inici de I'estudi 12 1.50 0.14-16.54 0.741
Dependénciaa 'any®
Del total de la mostra 56 0.91 0.31-2.64 0.861
D’aquellsindependents a
Iinici de I'estudi 33 1.20 0.28-5.18 0.803
Utilitzant I’escala FES-I
Ingrés hospitalarial’lany 56 1.03 0.23-4.68 0.967
Caigudesa l’any
Del total de la mostra 56 0.92 0.28-3.03 0.887
D’aquells sense caigudes
previesa l'inicide I'estudi 49 0.70 0.20-2.47 0.575
Fragilitata I’any ®
Del total de la mostra 55 1.79 0.46-6.86 0.398
D’aquells sense fragilitat
previaa l'inicide I'estudi 12 3.33 0.20-54.53 0.398
Dependénciaa 'any®
Del total de la mostra 56 1.46 0.48-4.43 0.506
D’aquellsindependents a
Iinici de I'estudi 33 3.11 0.54-17.97 0.204
Utilitzant I’escala SAFE-B
Ingrés hospitalaria'any 52 1.00 0.24-4.22 1.000
Caigudesa l’any
Del total de la mostra 52 1.50 0.45-4.96 0.506
D’aquells sense caigudes
previesa l'inicide 'estudi 48 1.05 0.30-3.70 0.936
Fragilitata I’any ®
Del total de la mostra 15 0.69 0.18-2.72 0.598
D’aquells sense fragilitat
previaa l'inicide I'estudi 0 - - -
Dependénciaa 'any®
Del total de la mostra 52 1.31 0.44-3.84 0.626
D’aquellsindependents a
I'inici de I'estudi 31 1.75 0.35-8.71 0.494

2Segons SPPB(<a 7 en donesi<a8 en homes)®Segons valor IB(100, independéncia; <100 dependéncia)



Propietats psicometriques d’ABC, FES-1i SAFE.

A partirde les analisis fetes de les tres escalesamb les quals s’ha avaluatla pora caure,
es recullen la puntuacié mitjana, desviacié estandard (DS) i interval de confianga al 95%, aixi
com medianairang interquartilic (RIQ) de cadascuna -donat que no presenten distribucid
Normal-. A la taula 13 es mostren aquestes dades.

L'escala ABC presenta una mitjana de la puntuacié de 69.89 (DS=21.65) amb una
mediana de 76.87 (RIQ=36.87). L'escala FES-I presenta una mitjana de la puntuacié de 28.11
(DS=10.13) amb una mediana de 25.00 (RIQ=13). La subescala SAFE-B presenta una mitjana
de puntuacié de 0,74 (DS=0.70) amb una medianade 0,52 (R1Q0,87).

Taula 13. Descripcié de les escales de mesura de por a caure

Escala de Mitjana  Desviaci6 IC 95%° Mediana RIQ®
mesura (n=62) estandard Inferior-superior

ABC 69.89 21.65 (64.39-75.38) 76.87 36.87
FES-I 28.11 10.13 (25.54-30.69) 25.00 13
SAFE-B 0.74 0.70 (0.56-0.92) 0.52 0.87

?Interval de confianga; PRang interquartilic

A diferencia del que es recull en les escales originals, en el nostre cas les variables no
seguien una distribucid Normal (ABC p=0.005; FES-I p<0.001; SAFE-B p<0.001). A les
grafiques seglients (figura 13i 14) es recullen la distribucié d’aquestesvariables en forma de

diagrama de caixa i bigotis on s’observa la distribucié dels resultats.

94



Figura 13. Distribucid resultats escales de valoracié (ABC, FES-1i SAFE)
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Figura 14. Detall de la distribucié de resultats de SAFE-B
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A la taula 14 es recullen les propietats psicometriques de les tres escales utilitzades.
Totes presenten una bona consisténcia interna segons I’a Cronbach (>0.70), principalment
ABC i FES-l amb puntuacions de 0.95 i 0.94 respectivament, és a dir, que les tres tenen una

bona homogeneitat en els atributs o fenomens que mesuren els items queinclouen.

Taula 14. Propietats psicometriques de les escales de mesura de por a caure

Escala de mesura Elements o Cronbach
ABC 16 0.95
FES-I 16 0.94
SAFE-B 10 0.70

A l'analisi de les caracteristiques dels diferents items que conformen les diferents
escales, es recull la puntuaciéo mediana de cada item, aixi com el nimero de respostes
perdudes, la correlacié item total corregida i la modificacié de la consisténcia interna quan
s’elimina aquell item. A la taula 15,16 i 17 es recullen els resultats de les analisis dels
diferents items de cada una de les escales. En I'analisi de SAFE-B una de les activitats,
caminar pel carrer variesilles, es eliminada per tenir una variancia de 0, aixi només s’avaluen

10 dels 11 items que inclou 'escala.

Tots els participants van complimentar les tres escales deixant algun item d’ABC o de
FES-I sense respondre; en el cas de SAFE-B els items que no s’avaluen sén aquells
corresponents a les activitats que la persona no realitza i que, tal com estableix les
instruccions, no s’han d’avaluar. A 29 dels 62 participants, es va analitzar si complimentaven
sols aquests qlestionaris, si havien necessitat ajuda d’algun familiar o bé si necessitaven
complimentar-ho amb la infermera de I'hospital de dia. D’aquests, 6 participants (20,7%)
van complimentar sols els qliestionaris, 5 (17,2%) van rebre ajuda d’algu de la familiai 18

(62,1%) van necessitar ajuda de la infermera per completar els registres.

Si es comparen les mitjanes dels diferents items de cada escala, s'observa que els
resultats son bastant heterogenies perala majoria delsitems de cadascuna de les escales;
només algunes parelles d’items de la SAFE-B presenten la mateixa puntuacié. Dels resultats
de puntuacié en ABC (amb valors de respostes entre 0 i 100), les activitats amb puntuacions
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més baixes, i conseqientment amb més por a caure, inclouen pujara una cadira per agafar
alguna cosa (42.95 DS 33.98), caminar fora de casa per voreres glacades (45.25 DS 33.84),
pujar o baixar escales mecaniques portant paquets que impedeixen agafar-se al passama
(48.69 DS 32.48), topar-se amb gent en caminar per un centre comercial (62.30 DS 31.48) i
posar-se de puntetes per agafar un objecte per sobre del cap (63.44 DS 33.56). Respecte als
resultats de la modificacid de la consisténcia interna quan s’elimina alguns dels items, en
I’analisi total dels elements de I’escala ABC si s’eliminen les activitats caminant per casa,
estirar el brac per agafar una llauna petita a l'altura dels ulls o caminar fora de casa per
voreres glagades la consisténcia interna es mantindria en 0.95, si s’elimina qualsevol de les

altres activitats aquesta consisténcia es reduiria.

Dels resultats de puntuacio de FES-I (amb valors de respostes entre 1 i 4) les activitats
amb puntuacions mitjanes més altes, o sigui amb més preocupacié davant la caiguda, sén
caminar per una superficie lliscant (2.69 DS 1.03) o caminar per una superficieirregular (2.31
DS 0.94). En I'analisi de la FES-I si s’elimina I'activitat caminar per una superficie lliscant
(mullada o amb gel) es mantindria la consisténcia interna, mentre que eliminant qualsevol

de les altres activitats aquesta es reduiria.

En el cas de la SAFE-B, dels resultats de puntuacions (amb valors de respostes entre 0 i
3) dels items la que presenta una puntuacié mitjana més alta és sortir quan el terra llisca
(1.25 DS 0.68). Si s’elimina l'activitat de banyar-se a la banyera la consisténcia interna
augmenta fins a 0.73, eliminant 'activitat d’aixecar-se del llit o visitar a un amic o familiar
aquesta augmentaria fins a 0.71 i eliminant I'activitat anar a llocs on hi ha molta gent es
mantindria en 0.70. Qualsevol altra activitat eliminada reduiria la consisténcia interna de

I’escala.

Si es revisen les diferents activitats avaluades en les tres escales, només hiha dues que
s’avaluen de la mateixa manera en les tres: caminar per superficies lliscants i caminar per

llocs on hi ha molta gent.
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Taula 15. Distribucio de la puntuacié i integritat de les dades de I'’ABC

Estadistica dels items de I’ ABC (n=61)

P25° P50 P75  Mitjana (DS) Respostes Correlaci6 a Cronbach

items Activitats avaluades i L
perdudes item total suprimint

corregida I'item

. Caminar per casa 100 100 100 92.30 (17.07) 0 0.57 0.95

2. Pujar o baixar escales 50 70 90 68,52 (26,51) 0 0.71 0.95

3.  Inclinar-se agafant una 50 80 100 71,31 (29,63) 0 0.80 0.98

sabata al terra de l'armari
4.  Estirant el brag per agafar 80 100 100 83,44 (24,14) 0 0.59 0.95

una llauna petita a
I'altura dels ulls
5.  Posar-se de puntetes per 30 80 90 63,44 (33,56) 0 0.77 0.95
agafarun objecte per
sobre del cap

6.  Pujar a una cadira per 10 50 75 42,95 (33,98) 0 0.76 0.95
agafaralguna cosa

7. Escombrar 80 100 100 86,39 (24,97) 1 0.61 0.95

8.  Sortir de casa fins un 80 100 100 87,05 (20,52) 0 0.78 0.95
cotxe aparcat a la porta

9.  Pujar o baixar d'un cotxe 70 90 100 80,33 (23,09) 0 0.83 0.95

10. Travessar un aparcament 60 80 100 75,74 (26,11) 0 0.77 0.95
per entrar a un centre
comercial

11. Pujar o baixar una rampa 50 80 100 73,36 (27,91) 0 0.81 0.95

12.  Caminar per un centre 40 80 100 66,56 (31,77) 0 0.77 0.95

comercial ple de gent on
les persones passen pel
seu costat rapidament

13. Topar-se amb gent en 35 70 90 62,30 (31,48) 0 0.75 0.95
caminar per un centre
comercial

14. Pujar o baixar escales 70 90 100 78,36 (28,18) 0 0.78 0.95
mecaniques agafant-se
del passamans

15. Pujar o baixar escales 20 50 80 48,69 (32,48) 0 0.76 0.95
mecaniques portant
paquets que impedeixen
agafar-se al passama

16. Caminant fora de casa 10 50 75 45,25 (33,84) 0 0.63 0.95
per voreres glacades

*Percentil 25 **Percentil 50 ***Percentil 75
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Taula 16. Distribucio de la puntuacié i integritat de les dades de la FES-I

Estadistica dels items de FES-I (n=55)

items  Activitats avaluades P25 P50 P75  Mitjana Ez:‘;?;zs ﬁz;:elziiaél asﬁgor:r:?nih
(DS) corregida I'item

1. Netejar la casa 1 1 2 1,53 (0,79) 1 0.74 0,94

2. Vestir-se/desvestir-se 1 1 2 1,44 (0,74) 0 0.72 0,94

3. Preparar el menjar cada dia 1 1 2 1,38 (0,73) 2 0.73 0,94

4. Banyar-se o dutxar-se 1 1 2 1,75 (0,95) 0 0.75 0,94

5. Anar a comprar 1 1 2 1,62 (0,89) 0 0.63 0,94

6. Sentar-se o aixecar-se 1 1 2 1,42 (0,74) 0 0.67 0,94
d'una cadira

7. Pujar o baixar escales 1 2 2 1,87 (1,019 1 0.76 0,94

8. Passejar pel barri o veinat 1 1 2 1,53 (0,88) 0 0.71 0,94

9. Agafar alguna cosa alta o al 1 2 2 1,76 (0,88) 0 0.72 0,94
terra

10. Respondre al teléfon abans 1 1 2 1,36 (0,62) 0 0.62 0,94
que pengin

11.  Caminar per una superficie 2 3 4 2,69 (1,03) 0 0.54 0,95
lliscant (mullada o amb gel)

12.  Visitar a un amic o familiar 1 1 2 1,62 (1,04) 2 0.77 0,94

13.  Caminar en un espai amb 1 2 3 2,05 (1,01) 1 0.72 0,94
molta gent

14.  Caminar per una superficie 2 2 3 2,31 (0,94) 0 0.76 0,94
irregular

15.  Pujar i baixar una rampa 1 2 3 2,07 (0,92) 0 0.62 0,94

16.  Assistir a un acte social 11 2 1,65(0,93) 0 0.83 0,94

*Percentil 25 “*Percentil50 ***Percentil 75
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Taula 17.Distribucié de la puntuacié i integritat de les dades de la SAFE-B

Estadistica dels items de SAFE-B (n=16)

ftems Activitats avaluades” P25 P50 P75 Mitjana (DS) Respostes Correlacié o Cronbach
perdudes item total suprimint
corregida I'item
1. Sortir a fer la compra 0 0 0 0.19 (0.75) 12 0.57 0.63
2. Preparar apats senzills 0 0 0 0.19 (0.75) 9 0.57 0.63
3. Banyar-se a la banyera 0 0 0 0.13 (0.34) 5 -0.11 0.73
4, Aixecar-se del Ilit 0 0 0 0.13 (0.34) 0 0.09 0.71
5. Passejar per fer exercici 0 0 0 0.06 (0.25) 12 0.69 0.66
6. Sortir quan el terra llisca 1 1 2 1.25 (0.68) 24 0.43 0.66
7. Visitar a un amic o 0 0 0 0.06 (0.25) 17 0.10 0.71
familiar
8. Estirar el brag per agafar 0 1 1 0.75 (0.68) 7 0.49 0.65
objectes que estiguin
alts
9. Anar allocs on hi ha 0 1 1 0.69 (0.70) 36 0.26 0.70
molta gent
10. Ajupir-se o inclinar-se 0 0,5 1 0.50 (0.52) 4 0.51 0.65

per agafarquelcom

*’activitat Caminar pel carrer variesilles, es eliminada de I’analisi per tenir una variancia 0.

A la taula 18 es recull la correlacid entre les tres escales utilitzades. La concordanca entre
ABC i FES-I és significativa (p<0.01), amb una forta relacié donat que el valor s’aproxima a -1. La
relacié mostra unresultat negatiu derivatde lainversié en les puntuacions de les seves respostes:
ABC valora confianga i les puntuacions més altes son indicatives de menys por; FES-I valora
preocupacié i les puntuacions més altes sén indicatives de més por. Analitzant SAFE-B, no hi ha

significacid estadistica de correlaciéd amb les altres dues escales, ni recull una forta relacio.

Taula 18. Concordanga entre escales de mesura de por a caure

ABC FES-I SAFE-B
ABC Coeficient correlacid -0.83 -0.11
p-valor <0.001 0.406
FES-I Coeficient correlacid -0.83 0.15
p-valor <0.001 0.239
SAFE-B Coeficient correlacié -0.11 0.15
p-valor 0.406 0.239
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En aquest estudi, s’observa que la prevalenca de la por de caure en persones de 70
anys o més que assisteixen a un hospital de dia geriatric varia segons I’escala utilitzada: era
del 38.7%, utilitzant I’ABC i la SAFE-B, i de 64.5% utilitzant la FES-I. Tenir dolor, haver patit
caigudes prévies, no tenir una agudesa visual correcta i mostrar simptomes de depressid es
van identificar com a factors associats a la por a caure utilitzant ABC com escala de mesura;
utilitzant FES-I viure sol s’identifica com a factor protector i utilitzant SAFE no se'n va
identificar cap. També s'observa que entre les persones robustes i/o independents, aquelles
amb por a caure tenen més tendéncia a esdevenir fragils i/o dependents al cap d'un any,
principalmentutilitzant la FES-Icom a escala de mesura de la por. Les tres escales presenten
bones propietats psicomeétriques, amb puntuacions excel-lents en a de Cronbach de I’ABCi

la FES-I.

Enaquest capitol, es discuteixen els resultats obtinguts en més detall, comparant-los
amb els resultats d’altres estudis existents seguint I’ordre dels apartats utilitzats en el capitol
de resultats. A la vegada, es fa la interpretacié o explicacié d’aquests. Posteriorment, es
presenten les limitacions, lesimplicacions que aquestestudi té per la practica professional i

es proposen algunes linies futures de recerca.

Prevalenca de por a caure

La prevalenca de por a caure recollida en aquesta tesi, guan es mesura la por a caure
amb ABC i SAFE-B, és similar a la descrita per altres autors en poblacions que viuen a la
comunitat, tant en estudis dins del territori espanyol i catala com en altres realitzats en
entorns culturals diferents. Concretament en un estudi fet a Lleidala prevalenga en persones
>75 anys va ser de 41.5% (IC 37.5%-45.5%) (Lavedan et al., 2018); en un altre amb poblacié
de > 65 anys realitzat a Albacete, la prevalenga va ser de 49.4% (IC 46.2%-52.6%) (Martinez
et al., 2010); en I'ambit internacional, en un estudi realitzat a Tailandia amb persones de >60
anyses va reportaruna prevalenca del 36% (Thiamwong & Suwanno, 2017) i en dos estudis
més recents, un fet al Japd en >65 anys i un altre a Turquia en 260 anys, esvan reportar
prevalences de 41.5% i 44.6% respectivament (Bahat Oztiirk et al., 2021; Makino et al.,
2021). Val a dir que tots aquests els estudis referenciats, han fet servir la pregunta coma
mesura de por a caure; alguns autors recullen que el métode de pregunta infraestima la

prevalenca en comparacié amb la utilitzacié d’algunes escales de mesura (Alarcén et al.,
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2008; Lachman et al., 1998).

La prevalenca, mesurant la por a caure amb FES-I, ha estat similar a la reportada per
altres estudisinternacionals en poblacié que viu a la comunitat que han fet servir la mateixa
escala o la seva versio reduida. En dos estudis que van mesurar la por a caure amb la FES-I,
un a Brasil en persones 265 anys i un altre a Vietham en 260 anys, es van reportar
prevalences de 53.6% i de 62.4% respectivament (Moreira et al., 2017; Vo et al., 2020). En
un estudixines, utilitzant la versio curta de la FES-I en >60 anys, es recull una prevalenga del

81% (Qin et al., 2021).

Hi ha alguns estudis recents, al territori espanyol i fora d’aquest, que reporten
prevalences més baixes de l'interval de confianca dels resultats d’aquesta tesi. Hi ha dos
estudis, que utilitzen la FES-I, reporten prevalences del 51% en poblacié que viu a la
comunitat, o sigui una mica més baixes que en aquesta tesi, un realitzat a Valénciaen >a 70
anysi un altre a Tailandia en > a 60 anys (Chamroonkiadtikun et al., 2021; Martinez-Arnau
et al., 2021). En un altre en >70 anys de la Comunitat de Madrid es va reportar una
prevalencadel 43% , fent servir com a escala de mesura la versié curta de la FES-I (Alcolea-

Ruizet al., 2021) ;

Respecte a la subescala SAFE-B, la mitjana de puntuaci6 és similar a la reportada en un
estudi als estats unitsamb >55 anys, amb una mitjanade 0.7 (SD 0.98) (Allison et al., 2013).
En un altre estudi nord-america amb > de 65 anys, es reportaven una puntuacié mitjana de
0.64 (DS 0.50) que també s’aproximen als resultats recollits en aquestestudi (Hornyak et al.,
2013). Juliusetal., també en poblacié nord-americana, pero en aquest cas de >50 anys, van
reportar una mitjana de puntuacio 0.57 (DS 0.46) que estariadins de I'interval de confianca
dels resultats d’aquestatesi (Julius et al., 2012). Un estudi canadenc en >69 anys va recollir

una mitjana de puntuacié inferior, concretamentde 0.35 (DS 0.42) (Hadjistavropoulos et al.,

2007).

Les puntuacions mitjanes de I’ABC sdn superiors en comparaciéo amb un estudi america
gue reporta una puntuacié mitjanade 51.8 (DS 20.2) en persones que viuen en residencies

per a gent gran independent.

La prevalenca és molt similar a altres estudis realitzats en persones grans que viuen en
la comunitat, tal com s’ha comentat anteriorment, i on el sistema de mesura és una escala

validada. De fet, molts dels estudis amb qué es comparen els resultats sén d’entorns molt
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diferents del de la poblacié estudiada,amb cultures que tenen grans diferéncies, pero aixii
tot no afecta la presencia de por a caure. El mateix s’observa en referencia a I’'edat de les
persones estudiades; en I'ambit de la geriatria, des de fa un temps, es comenca a plantejar
gue la geriatria hauria de considerar la poblacié de més de 75 anys com la poblacié diana,
donat que es quan comencen a observar-se d’'una manera més evident els canvis fisics,
psicologics i socials del procés de I’envelliment. Aixi caldria pensar que les poblacions
d’estudiamb edats més elevades haurien de presentar prevalences més altes. Amb la revisié
feta a la introduccid i els resultats obtinguts, aquesta hipotesi no es compleix i es recullen
prevalences igual o superiors en estudis on la poblacié d’estudiinclou persones a partir de
60 anys; aixi, es recull que la por a caure apareix abans que els canvis produits per |’edat
cronologicai el procés de I'envelliment siguin evidents De fet s’observa que la prevalenca
només varia en funcié de si es fa servir una escala o una altra, tal com ja es recull a la
literatura cientifica, i que respon al fet que cadascuna de les escales valora aspectes
lleugerament diferents de la por a caure, com si fos una visid poliédrica d’'un mateix
constructe. Amés, quan es fa servir unaescala validada per mesurar la por a caure, no només
s’avalua la seva preséncia, sind també altres aspectes del comportament com pot ser les
limitacions que comportalarealitzacié de les activitats habituals, ja que les escales mesuren
la confianga o el grau de preocupacio del'individu per evitar caure durant les activitats de la

vida diaria el que a més afegeix una mirada en positiu 0 en negatiu d’'un mateix concepte.

La variabilitat en la prevalenca de la por a caure es podria explicar pel métode de
mesura utilitzat, tal com es recull en el capitol de marc tedric. La majoria dels estudis de
prevalenca es basen en una pregunta directa amb diferents nivells de respostes, que consta
de 3-5 puntsen una escala Likert (Chu et al., 2011; Dierking et al., 2016; Kempen et al., 2009;
Lavedan et al., 2018; Martinez et al., 2010; Thiamwong & Suwanno, 2017); tanmateix,
Thiamwongi Suwanno van considerar|'us d'una pregunta senzilla com una limitacid, ja que
no discuteix la naturalesa multifactorial de la por a caure (Thiamwong & Suwanno, 2017).
De fet, per aguesta mateixa multifactorialitat, és dificil desenvolupar una eina que reculli
unavisiéintegrada dela pora caure (Legters, 2002). Altres autors utilitzen alguna escala de
mesura validadacomla FES (J. Y. W. Liu, 2015; Perez-Jara et al., 2012), que només avalua les
activitats a l'interior i, per tant, sol aplicar-se a persones amb limitacions o amb poca
mobilitat. ABC, FES-I i SAFE avaluen tant ABVD com AIVD, de manera que es pot aplicar a
persones amb més funcionalitat. De fet, FES-1 i SAFE tambéinclouen la valoracié d’activitats

de relacions socials. A causa del tipus de pacients que assisteixen als hospitals de dia, es va
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considerar més adequat utilitzar qualsevol de les tres escales en aquest estudi.

Pel que fa a la prevalenca segons el genere, els resultats d’aquesta tesi reporten una
prevalenca similarentre homesi dones, donat que el génere no és significatiu. El que si que
s’observa, es que les dones d’aquest estudi mostren prevalences més baixes que les dones

participants en altres estudis, mentre que els homes mostren prevalences més altes en

comparacié als homes participants en altres estudis.

Concretament en doneselsresultats d’aguestatesi séndel 36.6% amb ABC, del 61% amb
FES-1 i del 33.3% amb SAFE. Els resultats utilitzant FES-I son inferiors a un estudi realitzat a
Tailandia que reporta una prevalenca en dones del 79.2% fent servir la mateixa escala
(Chamroonkiadtikunetal., 2021). En un altre estudi, que van mesurar la por a caure amb la
versio curta de la FES-I, realitzat en el territori espanyol, es reporta unresultat de 52.1% de
prevalenca en dones una mica inferior als resultats d’aquesta tesi pero dins de lI'interval de
confianca (Alcolea-Ruizetal., 2021). Altres estudis analitzats fan servir la pregunta curta per
avaluar la por a caure (Taula 3 al capitol marc teoric), alguns d'ells mostren prevalences
semblants als resultats recollits amb ABC i SAFE. Concretament, en un estudi catala, es
reporten dades del 55% en dones (Laveddn et al., 2018); en un realitzat al Japd es reporten
dadesdel 43.3% en dones (Tomita et al., 2018) i en unrealitzat a Tailandiaamb resultats de
40.6% en dones. Per contra, d’altres estudis reporten dades de prevalenca en dones molt
superiors a les recollides en aquests resultats, concretament en un estudi fet a Albacete es
reporten prevalences en dones del 70.7% (Martinez et al., 2010) i en un realitzat amb

poblaciéd mexicana del 74.7% (Dierking et al., 2016).

Els resultats de prevalences en homes sdn més altes que en el cas de les dones,
concretament del 42.9% amb ABC, del 71.4% amb FES-I i del 52.4% amb SAFE. Quan es
compara el resultat utilitzant la FES-I s’observa que sén molt superiors a un estudi realitzat
aTailandia, fent servirla mateixa escala, que reporta unaprevalenca del 48.3% en el génere
masculi (Chamroonkiadtikun et al., 2021). Altres estudis que han utilitzat la pregunta com
sistema d’avaluacio dela preséncia de por a caure reporten prevalences més baixes que les
reportades en aquest estudi; en un estudi catala es reporta una prevalenga del 21.8% en
homes (Lavedan et al., 2018), en un realitzat al Jap6 26.9% (Tomita et al., 2018) i en un
realitzat a Tailandia 27.7% (Thiamwong & Suwanno, 2017). Dos d’aquests estudis reporten
prevalences semblants a les recollides en aquest estudi quan s’ha utilitzat SAFE: en un

realitzat amb poblacié mexicana reporta dades de 50.8% (Dierking et al., 2016) i en un
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realitzat amb poblacié xinesa que reportauna prevalenca del 55.9% en homes (Merchant et
al., 2020) -tots dos van fer servir la pregunta com sistema d’avaluacié-. Si comparem els
resultats diferenciats per génere, en aquesta tesi les dades dels homes sén superiors
comparats amb la resta dels estudis. Una de les possibles explicacions pot ser derivada del
fet de ser atesos en un recurs geriatric especialitzat, considerantque sén més vulnerablesi
assumint una major preocupacié per les conseqiiéncies que una caiguda pot tenir. Més

endavant es discuteix en profunditat els aspectes vinculats al génere.

Es podria esperar que entre les persones que sén ateses en hospitals de dia geriatrics
s’observi una major prevalenca de por a caure que els adults majors que viuen en la
comunitat, i una prevalenca similar a I’observada en poblacions pre-fragils donat que; ja
necessiten ser avaluadesifer un seguiment en un entorn sanitari geriatricespecialitzat com
és I’hospital de dia geriatric. Tal com es recull a la taula 4, en el marc teoric, els estudis que
han estudiat la prevalenca en poblacié fragil reporten dades de més del 94%, concretament
del 94.1% i 94.7%, molt per sobre dels resultats d’aquestatesi (Merchant et al., 2020; Qin et
al., 2021); un d’aquests estudistambé recull la prevalenca en poblacié pre-fragil amb dades
del 75.4%, també superiors a la maxima prevalenca reportada en aquesta tesi que és del
64.5% (Merchant et al., 2020). Aixi la prevalencga recollida es similar a la reportada per
estudis de gent gran queviuen a la comunitat, perla qual cosa es pot concloure que el perfil
de la persona atesa en un hospital de dia geriatric és similar al d'altres persones grans que
no acudeixen a aquest recurs pel que fa a la por a caure. D’aquesta manera es podria
considerar el fet d’utilitzar les conclusions d’aquest estudi, en ambits assistencials orientats
a la geriatria que donen atencid a persones grans que viuen a la comunitat, tant sigui a
I'atencié primaria com a l'atencid especialitzada i aplicar les mateixes recomanacions

respecte a la pora caure.
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Factors associats ala por a caure

En els resultats d’aquestatesi els factors associats a la por a caure sén el dolor, les
caigudes, els deéficits visuals i la depressié quan s’utilitza I’escala ABC. Utilitzant FES-I viure
sol s’identifica com a factor associat protector. Utilitzant SAFE-B no és recull cap variable

com un factor associata la por a caure.

Aixi s’observa que els factors identificats canvien segons I'escala utilitzada, sent ABC la
gue més factors associats detecta, fent possible la deteccié i modificacié dels mateixos per
prevenir la por a caure i les seves conseqiiencies. En canvi, si s’utilitza FES-I o SAFE-B no
discriminen aquests factors associats. En el cas de tenir per objectiu I’estudi dels factors

associats a la por a caure, segons aquests resultats, I’ABC seria |’escala a utilitzar.

Les persones que informaven de dolortenen una OR de 7.42 (IC 1.39-39.69) respecte a
aquelles que no tenen dolor. Aquesta variable també es recull com un risc, utilitzant ABC
com a escala continua, en un estudi que analitza la interferencia del dolor amb les
preocupacions psicologiques relacionades amb les caigudes (Stubbsetal., 2014). En un altre
estudi, que analitza el dolorenrelacié ala por a caurei la limitacié de I’activitat, utilitzantla
pregunta com a eina d’avaluacié, aquesta variable no apareix com significativa quan
s’analitza en el model multivariant que realitzen sense una analisi bivariant per determinar
les variables a incorporar (Merchant et al., 2020). Tot i els escassos articles que hi ha per
poder comparar els resultats, en aquesta tesi el risc que presenta el dolor és considerable.
Aquestavariable, tal com s’ha explicat en la descripcid de variables, avalua el dolor d’origen
osteo-articular. Les persones que pateixen aquest tipus de dolor, acostumen a limitar
I"activitat que fan, principalment si aixi es redueix el dolor. Aquesta limitacié de I'activitat
pot derivar en un deteriorament de la mobilitat i la marxa fet que pot ser la justificacio el

risc de presentar pora caure per una disminucié de l’autoconfianca.

Pel que fa a les caigudes prévies com un factor associat a la por a caure, els resultats
d'aquesta tesison coherents amb els resultats d'estudis anteriors realitzats en poblacié gran
qgue viu a la comunitat (Chuet al., 2011; Dierking et al., 2016; Kempen et al., 2009; J. Y. W.
Liu, 2015). Els resultats del model multivariant d’aquesta tesi és de una OR de 25.33 (IC 2.12-
303.41). Hi ha diferents autors que recullen el risc de presentar pora caure de les persones
gue han caigut préviament amb riscos molt inferiors als reportats en aquests resultats;

concretament estableixen OR entre 1.9 i 2.5 (Dierking et al., 2016; Lavedan et al., 2018;
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Martinez et al., 2010; Merchant et al., 2020); altres estudis analitzen les caigudes previes
amb lesié associada a aquestesi reporten OR de 2.8 i 4.8 respectivament, que continuen
sent inferiors als de I'actual estudi (Alcolea-Ruiz et al., 2021; Chamroonkiadtikun et al.,
2021). Les caigudes préevies, en els resultats d’agquesta tesi, no apareixen com un factor

associat ni en I’analisi bivariant ni en el model multivariant, quan s’utilitza FES-l o SAFE.

Malgrat el risc que suposa les caigudes préevies, segons els resultats obtinguts en
aquesta tesi, hi ha un percentatge considerable de persones que tenen por a caure sense
haver patit caigudes. Concretament, 38.71% utilitzant ABC, 60.38% utilitzant FES-I i 40.40%
utilitzant SAFE-B. Les possibles causes que es recullen sén la pérdua de forga muscularo la

disminucio delamarxa (Toebes et al., 2015).

Al voltant deles caigudes hiha un altre aspecte a tenir present, i és que moltes vegades
hiha un infraregistre de les caigudes perqué les mateixes persones les minimitzen, ja que és
una situacioé que provoca sentiments de vergonya. Habitualment es possible que la primera
caiguda que pateixen la notifiquinals seus familiars o als professionals sanitaris, perd quan
aquestes augmenten, no volen dir-ho per que refermen que hi ha certa debilitat o
vulnerabilitat. Aquest aspecte incideix en la importancia de fer una bona anamnesi en
I'ambit de la geriatriaique entenguin que la caiguda és una sindrome geriatricaquenos’ha

de relativitzar.

Els déficits de visid és un altre dels factors associats amb una OR de 5.56 (IC 1.04-

29.77). Un altre estudi xinés, que va utilitzar la versié xinesa de la FES-I, també recull els
problemes de visié com un risc per tenir pora caure amb una OR de 1.74 (IC 1.08-2.80) (J. Y.
W. Liu, 2015). En la cerca bibliografica realitzada, només hiha un article amb qué es poden
comparar els resultats d’aquesta tesi, tot i que el risc que presenta els deficits de visio és
important. Una visio alterada deriva en una major inseguretati limitacié en les persones
grans a I’hora de fer les seves activitats de la vida diaria reduint I'autoconfianca; aquesta pot

ser la justificacié del risc quan les persones presenten dificultats visuals.

Els signes de depressido com un factor associat també es recull en els resultats
d'estudis previs (Chu et al., 2011; Dierking et al., 2016; Kempen et al., 2009; J. Y. W. Liu,
2015). Els resultats de I’actual estudi és d’una OR de 19.33 (IC 1.41-264.33). La depressio va
ser |'Unic factor associat en el model multivariant, en persones que havien caigut i que

complien criteris de pre-fragilitat o fragilitat -fent servir la MFES com a escala de mesura
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continua- (Ni Mhaoldinet al., 2012). Un altre estudi, en el seu model multivariant, recull la
depressié com un factor associat a la por a caure amb una OR de 4.90 (IC 1.06-22.67)
(Merchant et al., 2020). Diversos estudis han informat de la forta relacié els simptomes
depressiusilaporacaure,ies creu quelaseva associacio és bidireccional, onla gestio d'una

condicié millorarial'altra (Kempen et al., 2009; Shin et al., 2010; Van Haastregt et al., 2008).

A diferéncia d'altres autors (Dierking et al., 2016; Kempen et al., 2009; Lavedan et al.,
2018; J. Y. W. Liu, 2015; Martinez et al., 2010; Perez-Jara et al., 2012; Thiamwong &
Suwanno, 2017), en aquesta tesi no s’ha observat cap associacio entre la por a caure i

caracteristiqgues sociodemografiques com|'edat, el nivell d'educacio, I'estat civil o el génere.

En la literatura cientifica, el génere és un dels determinants més comuns de la por a
caure, i diversos estudis fets en poblacié que viu a la comunitat, reporten una major
prevalenca de por a caure en dones que en homes com s’ha discutit en I'apartat
corresponent. En altres estudis, aquesta variable no apareix com un factor associat, de la
mateixa manera que en els resultats d’aquesta tesi: en un estudi fet en persones
institucionalitzades a residencies a Sérbia, es mostraven puntuacions més altes en I'escala
de mesura FES en dones que en homes tot i que sense significacid estadistica (Kocic et al.,
2017).; en un altre estudi, la relacio entre el génere femeniila por a caure no apareix quan
s’analitza la limitacié de l'activitat per aquesta por, en aquest cas, els homes tenen
puntuacions més altes en limitacié de I'activitat que les dones tot i que sense significacid
estadistica (Merchant et al., 2020); en un altre estudi del territori espanyol el genere si
presenta significacio estadistica en I’analisi bivariat, pero en el model multivariantamb altres
variables, aquesta significacié no apareix (Alcolea 2021). Alguns autors han atribuit aquesta
diferéncia, relacionadaamb el génere, a una major tendéncia a desenvolupar osteoporosi o
un sistema muscular esquelétic més feble (Tomita et al., 2018), a la preocupacié més gran
de les dones per la seva salut (Chamroonkiadtikun et al., 2021) o que en realitat no tenen
més porsind que tenen més facilitat per admetre-la que els homes (Pohl et al., 2015). Toti
aixo, la perspectiva de genere és un aspecte a tenir present, tal com conclou un estudi fet
en poblacié gran que viu ala comunitat que estudiaaquestadimensié dela poracaure, “els
seus resultats van indicar que la resposta a "Tens por de caure?" podria estar molt
influenciada pels patrons de genere” (Pohl et al., 2015). Des del punt de vista dels factors de
risc, tal com es recull en la introduccio dins de I'apartat de descripcié de la por a caure i en

la comparacié amb estudis similars, es evident que la perspectiva de génere juga un paper
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important en els resultats d’aquest estudi, toti que, la variable génere no mostra significacié
estadistica. Els estudis que mostren el genere femeni com un factor de risc inclou algun del
mateix ambit cultural que la mostra analitzada, amb el que no es pot dir que la diferencia de
genere estigui vinculada només pels rols de cada genere; aixo seria possible si els estudis
només s’haguessin fet en ambits culturals molt diferents dels de les persones estudiades, ja
gue en cada cultura els rols de genere son diferents. En aquest sentit, és possible que els
homes que sén atesos a I’hospital de dia geriatric estiguessintan preocupats per laseva salut

i les conseqliéncies d'una caiguda com les dones, 0o més, donat que presenten prevalences

més altes.

Tal com es recull a I'apartat de sindromes geriatriques en el marc teoric, la prevencié
primaria determina lesintervencions a realitzar al voltant dels factors de risc coneguts amb
un abordatge preventiu que eviti l’aparicid, en aquest cas, de la pora caure. Aixi, els factors
associats es poden detectar precogment i, es pot aprofitar’estada en I’hospital de dia, que
potser d’uns 60dies, per fer aguesta deteccid i aplicarlesintervencions més adequades per
eliminar-les o reduir-les segons I’evidencia cientifica al respecte. Aquestes intervencions es
poden realitzar al mateix hospital de dia geriatrico bé en coordinacié amb un altre recurs o

nivell assistencial.

Relacio entre la por a caure i la fragilitat, la dependencia, I'ingrés hospitalarii les
caigudesa l'any.

A diferéncia de I'estudi de factors associats amb la por a caure discutits fins ara, en
aquest apartat es discuteix quina afectacio té la por a caure respecte a la dependéncia, els

ingressos hospitalaris o les caigudes a I’any, donat que la por a caure per aquesta causalitat

s’analitza com a variable explicativa.

Els resultats obtinguts al’any de seguiment de la poblacié estudiada mostren, tot i que
sense significacid estadistica, que les persones amb por a caure tenen un major risc
d’esdevenir fragils i ser més dependents que aquelles persones que no presenten por a
caure. Aquest risc és major quan s’analitza el subgrup de persones que a l'inici de I'estudi
eren robustos o independents -a partir de la puntuacié de SPPB i IB respectivament- i, per

tant, la pora caure era previa a la fragilitat o la dependeéncia.
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En funcié de I’escala de mesura de la por a caure utilitzada, aquest risc varia: el risc de
fragilitatal’any pot arribar a ser el doble si s’utilitza FES-I respecte a utilitzar ABC; idem quan
s’analitza el risc de dependéncia, sent de quasi el doble quan s’utilitza FES-I respecte a
utilitzar ABC o SAFE-B. De la mateixa manera, respecte a presentar caigudes en persones

amb pora caure a l’any, el risc es recull quan s’utilitza SAFE-B.

Comparant els resultats obtingutsamb FES-I de la fragilitat en funcié de la pora caure
(OR=3.33 IC 0.21-54.53) amb un estudi transversal fet amb poblacié gran xinesa, aquests
presenten un resultat molt superior, concretament una OR de 7.16 (IC 95% 2.34-21.89),
utilitzant la versié xinesa de l'indicador de fragilitat de Tilburg per mesurar la fragilitati la

versio curta de la FES-I per mesurarla pora caure (Qin et al., 2021).

Hi ha una important controvérsia entre la relacié que hi ha entre la fragilitatila por a
caure: alguns autors estableixen que la preséncia de por a caure deriva en fragilitat (igual
que elsresultats d’aquesta tesi), altres determinen que la de fragilitat provoca pora caure,
algun estudi estableixunarelacié bidireccional (perla metodologiaemprada aquesta analisi
no es possible en aquestatesi)iun altre determinala no evidéncia de relacié entre aquestes

duessindromes.

Respecte a I'evidéncia al voltant dels estudis que estableixen que la sindrome de por a
caure deriva en la fragilitat, la darrera revisid sistematica al voltant de I'associacié entre la
por a caure i la fragilitat en adults majors de la comunitat, fet majoritariamentamb estudis
transversals, estableix que, practicament la totalitat dels 10 estudis analitzats, hi ha
significacié de la por a caure com un factor associat a la fragilitat; només un estudi que no
reportava aquesta significacid justificava que la relacié entre aquestes variables pot ser
bidireccional; una de les recomanacions fetes pels autors d’aquesta revisié és la necessitat
de fer més estudis longitudinals que permetin estudiar la causalitat entre por a caure i
fragilitat (de Souza et al., 2022). A banda un altre estudi analitzat considera important el rol

delaporacauredurantlatransicidalafragilitaten persones pre-fragils (Kressiget al., 2001).

Entre els estudis que estableixen que la fragilitat deriva en la presencia de por a caure
hiha el de Kendhepadiet at.i el de Moreira et al. El primer, que és un estudi transversal, en
els resultats es recull una major probabilitat de por a caure en persones fragils en
comparacié amb les robustes, independentmentdel model de fragilitat emprat (Kendhapedi

& Devasenapathy, 2019). Moreira et al., també amb un estudi transversal, relaciona que la
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fragilitat implica una pérdua de la funcionalitat d’alguns organs, com el muscul-esquelétic,
endocri i cardiovascular i aguest podria ser el motiu del rol de la fragilitat en la por a caure
(Moreiraet al., 2017). Igualment, Makino et al., en un estudi longitudinal, parteixde la base
de I'existéncia d’una estreta relacid entre les caigudes i la por a caure i estableixcom a
hipotesi d’estudi que la fragilitat fisica té impacte en la possibilitat de desenvolupar caigudes
pero també en el desenvolupament futur de la por a caure. En els seus resultats la por a
caure només s’associava amb I’estat de fragilitat, perd no amb els components individuals
d’aquestaies conclou que es possible que entre la fragilitatila por a caure hi hagi un cercle
viciés on les pérdues funcionals, que comporten la fragilitat, deriven en dificultats en les
activitats de la vida diaria que poden augmentar la sensacié de falta de seguretat en la
realitzacio d’aquestes activitats i, que amb posterioritat, es tradueix en un deteriorament
fisic que augmenta la fragilitat. Aquests autors estableixen que seria necessari analitzar la
bi-direccionalitatentre fragilitati por a caure (Makino et al., 2021).

Hiha un autorque, en un estudi transversal, parlad’aquesta relacid bidireccional entre
la por a caure i la fragilitat, que parteix de la base que els resultats adversos associats a la
pora caure podrien contribuiral desenvolupament de la fragilitat, a la vegada que els adults
grans amb fragilitat s6n més vulnerables als efectes negatius de la por a caure (Qin et al.,,
2021).

Un altre posicionament totalment diferent és el de I'autor que considera que no hi ha
evidencia cientifica clara de la relacié entre aquestes dues sindromes geriatriques, a partir
delsresultats del seu estudi transversal (Esbri-Victoretal., 2017).

Les investigacions que han estudiat la relacid o associacid entre la fragilitat i la por a caure
han fet servir diferents sistemes de mesura de la por a caure i també diferents escales de
mesura de la fragilitat, ja que totes dues sindromes tenen diferents conceptes associats al
constructe el que determina la variabilitat en els resultats obtinguts (Alcolea-Ruiz et al.,
2021; Kendhapedi & Devasenapathy, 2019; Makino et al., 2021; Martinez-Arnau et al., 2021;
Merchant et al., 2020; Qin et al., 2021). Aquest punt continua donant contundéncia a la
importancia del’escala de mesura que es fa servir en un estudi, tant quan es vol estudiarla
pora caure com quan es vol estudiar la fragilitat, recollida per altres autorsija explicada en
el marc teoric, on es recull que la seleccié de I'escala de mesura s’ha d’adaptar a I'objectiu
d’estudi que es vol desenvolupar. De la mateixa manera, com ja s’ha anat especificant, la
major part dels estudis fan servir tipus d’estudi transversals que no permeten establir relacié

de causalitat; els resultats d’aquesta tesi parteixen d’un estudi longitudinal que si que
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permet estudiar aquesta relacié de causalitat partint d’aquelles persones que inicialment

eren robustes.

Respecte a la relacié de la dependénciaila por a caure, no s’ha trobat cap estudiamb
la mateixa metodologia per poder comparar els resultats, pero si es compara amb altres que
en fan servir altres. Un estudi en poblacié de > de 65 anys, de seguiment a tres anys, que
avalua si la restriccié de l'activitat induida per la por pot contribuir a augmentar la
discapacitatidisminuirla funcio fisica al llarg del temps, independentment de la funcio fisica
inicial, determinaque la pora caureté efectes enl’autonomiade les persones grans aixi com
limitacions en la mobilitat o capacitats fisiques (Deshpande et al., 2008); I'autonomia
principalmentes veu afectada respectea AIVDino tant pelque faa ABVD que éslavaloracié
gue determinal'index de Barthel, ja que aquest estudifa servir un qliestionariamb ABVD i
un altre amb AIVD, pero no fa servir cap escala validada. Auais et al., en un seguiment a dos
anys a persones entre 65 i 74 anys, van establir el risc en la pérdua de la mobilitati en un
rendiment fisic deficient, on els participants que presentaven por a caure van reportar un
14.3% pérdua de la mobilitati un 15.4% un mal rendiment fisic en finalitzar I'estudi (Auais
et al,, 2018). Els resultats d’aquests estudis recullen la relacié que hi ha entre la pora caure
iladependeéncia, tal com també apareixen el marc teoricquan es parlade les conseqiiencies

de la poracaureital comes desprén delsresultats d’aquesta tesi.

La prediccié de patir caigudes a I'any en persones amb por a caure es recull quan
s’utilitza la SAFE-Bamb una OR de 1.50 (0.45-4.96). Un altre estudi conclou unrisc, tot i que
feble (OR de 1.17), de la por a caure com a predictor de caigudes al cap de dos anys, sent
aquest risc superior (OR de 1.71) quan s’associa a la limitacid de la mobilitat mostrant-se
totes dues variables significatives; aquest estudi es va realitzar amb les dades de diferents
onades de I'estudi europeu SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)
(Litwin et al., 2018). Per contra en una revisio sistematica i metaanalisi, on les alteracions
en I'equilibriila mobilitat si que apareixen com un dels factors derisc de presentar caigudes
de manera recurrent, concretament amb un risc relatiu de 1.33 (1.11-1.60), la por a caure

no és un factor derisc (Jehu et al., 2021).

Amb aquests resultats es comprova que les caigudes no sén I’Gnicrisc de les persones
gue tenen por a caure i gue no es recull quan aquesta no s’avalua amb la SAFE-B. Aquest
punt, juntament amb els resultats dels factors associats ajuda a trencar la idea que no

tothom que ha caigut abans ha de tenir por a caure i no només la por a caure provoca
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caigudes siné que també pot derivar en fragilitat i dependéncia. Es necessari tractar la pora

caure com un altre sindrome amb multiples causes i conseqiiéncies que s’han d’avaluar.

Propietats psicometriquesde I’ABC, FES-I1i SAFE

Les dades psicometriques d’ABC, FES-1 i SAFE-B van mostrar una bona consisténcia

interna (o de Cronbach 0.95, 0.94 i 0.70 respectivament), amb millor puntuacions en el cas

d’ABCi FES-I

En I’ABC, la consisténcia interna és superior que en l'article de validacié en poblacid
espanyola, que reporten un a de Cronbach de 0.92 (Montilla-Ibafiez et al., 2017). Els
resultats d’aquesta tesi sén similars als recollits en I’article de validacié de la versid sueca de
I’ABC, que van realitzar en poblacié amb fractura de maluc, amb un a de Cronbach de 0.94

(Ylva & Anette, 2012).

En la FES-I, la consistenciainterna és la mateixa que la reportada en I'estudi de validacio
en poblacié espanyola (Lomas-Vega et al., 2012). En un estudi realitzat en poblacié amb
esclerosi multiple, el resultat de la consisténcia interna de la FES-I va ser el mateix que en
aquest estudi (van Vliet et al., 2013), igual que en I'estudi realitzat per Halvarsson et al.

(Halvarsson et al., 2013).

Pel que fa als resultats de SAFE-B, les dades reportades en aquesta tesi son inferiors als
resultats de les adaptacions xinesa i turca. La versid xinesa de SAFE presenta un a de
Cronbachde 0.90 (T. W. Liu & Ng, 2019). La versio turca de SAFE presenta un a de Cronbach
de 0.96 per la subescala B (Ersoz Huseyinsinoglu et al., 2021). La diferéncia de puntuacié de
lavalidesainterna pot ser degut a la mostra estudiada; donatque la n d’activitats analitzada
en la SAFE-B depéen del nombre d’activitats que la personafai quees recull en la subescala
SAFE-A, en aquesta tesiaquesta n haestatd’11amb una mostra de 62 individus; per contra,
en altres estudis |la mostra ha estat més alta motiu pel qual es possible que aquesta validesa
interna també pugui ser superior. Concretamenten I’estudi de validacid de |I’escala es va fer
servir una mostra de 270 persones (Lachman er al., 1998), 108 i 111 respectivament en els
articles de validacié xinesa i turca (Ersoz Huseyinsinoglu et al., 2021; T. W. Liu & Ng, 2019).
Donat que no hi ha validacié en espanyol no es pot comparar amb poblacions semblants a

la del nostre entorn. Es una escala que no només vol recollir la preocupacié per caure, sind
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també la limitacidé de les activitatsi quines d’aquestes és provocada per la por a caure. Aixi
és I'escala que més aspectes de la por a caure analitza, perd que més dificultat presenta a

I’hora de complimentar-la.

Hiha dos estudis que han fet comparacions psicométriques entre les diferents escales
gues’analitzen en aquesta tesi, com ja s’ha comentat en el capitol de marc teoric. El que va
aplicaruna metodologia similaraaquest estudi, és un realitzat en persones diagnosticades
de malaltia de Parkinson durant el darrer any on s’avaluaven quatre escales: la FES-I, la FES
Sueca, I’ABCila SAFE modificada; en aquest estudi sueclavalidesa interna de la FES-1i I’ABC,
van ser superiors als resultats d’aquesta tesi, concretament recullen un a de Cronbach de
0.98 en totes dues escales (Jonasson et al., 2014). En un altre estudi america realitzat en
dones grans esva fer una analiside les propietats psicometriques de I’ABC i SAFE; en els seus
resultats la validesa interna d’ABC va ser la mateixa que en aquest estudi i respecte a SAFE
va ser superior, concretament 0.82 (Talley et al., 2008). Aquests dos estudis analitzen una
poblacié determinadao que presenten una malaltia concreta, a diferencia de I’actual estudi
on la poblacié sén persones grans que assisteixen a un hospital de dia geriatric. Un estudi
gue fa comparacio psicomeétrica de tres escales en poblacid gran que viu a la comunitat,
comparantla FES, I’ABCila Geriatric Fear of Falling Measurement (GFFM) reportant un a de

Cronbach de 0.98, 0.96 i 0.88 en cadascuna de les escales de mesura de por a caure; les

dadesde I’ABCsén similars alsresultats d’aquesta tesi (Huang & Wang, 2009).

Totidisposard’estudisque han fet comparacié psicomeétrica entre les diferents escales,
aguests o bé han estudiat persones amb malalties concretes, o només dones, o el que s’ha
feten poblacié gran que viua la comunitat s’hafet en unaarea rural xinesa amb una poblacié
molt diferent a la d’aquest estudi. Aixi, els estudis de comparacié s’han fet en entorns
culturals diferents ala mostra estudiada: Suécia, Nord-ameérica o la Xina, sent necessari fer
aquesta aproximacio a la comparacio psicometrica pel nostre entorn cultural. Aquest és el
primer estudi de comparacid psicometrica que es fa en el nostre entorn. Les dades respecte
a la consistenciainterna son similars a les comparacions fetes en altres entorns, per contra,
elsresultats diferencials sén els de correlacio entre escales que es desenvolupa en el seglient

paragraf.

En I'analisi del coeficient de correlacié entre ABC, FES-I i SAFE-B és significativa entre
ABCi FES-I (-0.83 p<0.001), no presentant aquesta significacié entre ABCi FES-1 amb SAFE-

B. Altres estudis que han analitzat la correlacié entre alguna d’aquestes escales, per contra,
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si han trobat aquesta correlacié amb SAFE en alguna de les seves versions; la versid xinesa
de SAFE mostra una bona correlacié amb la versié xinesa d’ABC (-0.68 p<0.001) (T. W. Liu &
Ng, 2019), la subescala B de la versioé turca de SAFE mostra una bona correlacié amb la FES-
| (0.75 p<0.001) (Ersoz Huseyinsinogluet al., 2021); la versié modificada de SAFE mostra una
correlacio de 0.80 amb ABC i de 0.93 amb FES-I (p < 0.001) (Jonasson et al., 2014). En un
altre estudi de comparacio entre ABC i SAFE també es va reportar una significacio en la
correlacié entre aquestes dues escales amb una relaci6 menys forta que els estudis

anteriorment citats (-0.65 p<0.001) (Talley et al., 2008).

Respecte als resultats de prevalenca, factors associats a la por a caure i la relacié de la
pora caureamb les variables al’any diferenciats segons |’escalade mesura dela pora caure
esrecullen diferents aspectes: ABCi SAFE-B mostren prevalences més baixes que no pas FES-
I; a lavegada, utilitzant ABC, la por a caure esta associada a determinades variables, mentre
que, utilitzant FES-1 o SAFE-B la pora caure no esta modificada per cap variable. Pelquefa a
la determinacié de fragilitat o dependéncia a I’any, la por a caure quan aquesta es mesura
amb FES-I pot determinar més aquest risc que no pas quan s’avaluaamb |I’ABC o la SAFE-B.
Des del punt de vista qualitatiu, no analitzat en aquest estudi pero si com una percepcid en
el treball de camp, els usuaris van fer menys preguntesa I’hora de complimentar FES-I que
la resta potser perque és més facil la seva comprensidé. Amb aquests resultats es considera
gue I'escala més adequada per fer servir en el nostre entorn, és I’ABC si es vol estudiar els
factors associats i FES-I si es vol estudiar la por a caure com factor de risc de fragilitat i
dependéncia. Un altre autor també es postula en fer servir FES-l en comptes de SAFE basant
el seu posicionament en qué es disposa de més informacio de la seva validesai s’ha utilitzat
en més entorns culturals (Payette et al., 2016). Aquesta mateixa autora recull que I’escala
ABC seria la més adequada per avaluar l'eficacia de les caigudes entre les persones grans
autonomes que viuen a la comunitat, a partir de la seva revisié sistematica realitzada; en

aquest punt la discussid seriaque, les tres escales que es fan servir en aquesta tesi, analitzen

tant ABVD com AIVD amb el que totes tres serien adequadesen persones grans autonomes.
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Limitacions

La mostra de participants era massa petita per estimar la significacié de I'efecte dels
factors associats de la por a caure amb prou precisid, obtenint intervals de confianga molt
amplis en algunes variables, i per poder fer inferencia dels resultats obtinguts a la mostra.
Una altra limitacio ha estat la correcta comprensié dels instruments de mesura per part dels
participants, principalment de la SAFE-B fent que alguns camps es quedessin sense

respondre.

En realitzar I'estudi en un Unic hospital de dia, una possible limitacio és la
representativitat de tots els hospitals de dia geriatrics de Catalunya. Possiblement, es pot dir

qgue és representatiu d’aquells que estan ubicats la ciutat de Barcelona i arees

metropolitanes, perdo no ho seria de les zones més rurals de Catalunya.

Donat que les escales de mesura de la poracaure no segueixen una distribucié Normal,
s’han analitzatcom unavariable dicotomica a partird’un punt de tall. En la FES-I si que hi és
aquest punt de tall, perd en I’ABC s’ha utilitzat un proxi de por de caure a partir del risc de

caigudes, associant I'alt risc de caigudes amb la por a caure.

Una altra limitacié és que no s’ha mesurat cap malaltia cronica com possibles
determinants de la por a caure donat que a partir de la revisio de la bibliografia es va
considerar adequat focalitzar en altes factors de risci no associar la por a caure amb cap

malaltia.
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Recomanacions per la practica professional i per altres investigacions.

Els resultats d’aquest estudi mostren alguns aspectes a incorporar en els hospitals de
dia geriatrics, per evitar la por a caure. Incorporar la valoracié del dolor, la preséncia de
signes de depressid i la qualitat visual de les persones grans permet fer una identificacié
preco¢ d’aquests aspectes per mirar de reduir-los i aixi prevenir la por a caure i les
conseqliencies negatives que aquesta sindrome comporta. A més, de manera indirecta,
s’actua sobre un factor de risc de la perdua d’autonomia i la fragilitat d’aquest grup
poblacional. De la mateixa manera seria desitjable incorporar la FES-I com a sistema

d’avaluacié dela por a caure dinsde la VGl que es realitza a l'ingrés de les persones.

Aquesta practica també seria ampliable a altres dispositius de I’atencié ambulatoria
especialitzada en geriatria, tant de I’ambit sociosanitari com de I’atencié primaria, on

s’atenen perfils de persones similars a I'analitzat en aquest estudi.

Per tal de reduir les limitacions recollides, caldria dur a terme una investigacié
multicéntrica, amb una major grandaria de mostra i incorporant diferents dispositius
d’atencié ambulatoria geriatrica, per poder garantir una major inferéncia a la poblacié
geriatrica de la pora caure com un factor derisc de fragilitati dependéncia, quan es mesura

la pora caure amb la FES-I.

Per futures investigacions, la validacio i adaptacio en poblacio espanyola de |’escala
SAFE podria ajudar en |’evidencia al voltant de les escales de mesura de por a caure en el
nostre entorn cultural. Aquesta escala no només mesura la por a caure siné també la
reduccié de l'activitat habitual i les causes d’aquesta reduccié. Una altra futura linia
d’investigacié hauria de donar resposta al perque utilitzant ABC es detecten més factors
associats i utilitzant FES-I es prediu més fragilitat o dependéncia; en aquest darrer cas,
s’hauria d’analitzar si pot haver-hirelacié entre el tipus d’activitats que avaluen les escales i

la fragilitat o la dependencia.

119



120



CAPITOL 7.
CONCLUSIONS
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Respecte als objectius d’estudiles conclusions d’aquestatesi son les seglients:

Conclusions de I'objectiu estimar la prevalenca de la por a caure i els factors associats a

aquesta:

e La prevalenca de por a caure en persones que assisteixen a un hospital de dia geriatric
és similara la que presenta la poblacié de persones grans que viuen a la comunitat.
e Els factors associats de la por a caure en persones que sén ateses en I’hospital de dia

geriatric son presentar deéficits visuals, tenir dolor, tenir signes de depressid i presentar

historia de caigudes prévies.

Conclusions de l'objectiu demostrar la relacido entre la por a caure i la fragilitat, la

dependéncia, I'ingrés hospitalariiles caigudes a I'any de la seva valoracio:

e Totiquenohihasignificacié estadistica, si que es detecta una mida de I’efecte moderat
-quan s’utilitza I’escala FES-I per a la mesura de la por a caure- que apunta al fet que hi
ha un majorrisc de presentar fragilitat o dependéncia en aquelles persones robustes o
independentsamb pora caure.

e Aquestriscno apareix en les persones que ingressen a I’any o que presenten caigudes,

ni per significacié estadistica ni per lamida del efecte, en cap de les tres escales.

Conclusié de'objectiuvalorar quinade les tres escales de mesura de pora caure, FES-I, ABC

i SAFE és més util en el nostre entorn per detectar fragilitati dependéncia:

e FES-lI es considera I'escala d’eleccié per mesurar la por a caure en hospitals de dia
geriatrics per detectar fragilitati dependeéncia.

e Per determinar els factors associats ala pora caure, ABC es considera I'escala d’eleccid.

Una altra conclusié és que la sindrome de la por a caure s’hauriade considerar unasindrome
geriatrica. La seva descripcid encaixa amb la definiciéd de sindrome geriatrica, com ja es
comenta al marc teoric, i presenta les caracteristiques comunes de les sindromes

geriatriques.
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Annex 1. Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)

Instrucciones a los Participantes:

Para cada unade lassiguientes actividades, indique su nivel de auto-confianzacon la
eleccion de un nimero correspondiente de la siguiente
escala de calificacién entre 0y 100 %:

0% 10 20 30 4050 60 70 80 90 100%
no confianza completamente seguro

"éQué tan seguro esta de que usted no pierda el equilibrioo se vuelva
inestabledurante ...

1....caminarpor casa? __ %

2. ...subiro bajarescaleras? %

3. ...agacharse y recoger una zapatilladela parte delantera de una balda del armario
%

4. ... parallegara unapequefalatadeun estantea nivel delojo? %

5. ... pararse en puntasde pie y tratarde alcanzaralgo porencima de lacabeza? %
6. ... subirsea unasillay tratarde alcanzaralgo? %

7....barrerelsuelo? %

8. ...caminar fuerade la casa a uncoche aparcadoenlacalzada? %
9....entrarosalirdeuncoche? %

10. ... caminar a través del estacionamientodel centro comercial? %

11. ...subiro bajarunarampa? __ %

12. ... caminar en un centro comercial lleno de gente donde la gente camina rapidamente
gue usted? %

13. ... se topd con la gente como usted camina porel centro comercial? __~ %

14. ... pisar o fuera de una escalera mecanica mientras se aferrana unaverja?__ %
15. ... pisar o fuera de una escalera mecanica mientras se apoya en las parcelas de tal
manera que usted no puede aferrarsea labarandilla? __ %

16. ...caminar al aire libreen las acerasheladas? __ %
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Annex 2. Falls Efficacy Scale International (FES-I)

FES-I Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la
posibilidad de caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un circulo en
la frase que mas se aproximea su opinién que muestre la medida en que estd preocupado/a
que pueda caerse si hiciera esta actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual

que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no realiza actualmente actividad (ej., si alguien

compra por usted), por favor conteste en relacién a mostrar si usted estaria preocupado/a de
caerse Sl usted realizara dicha actividad.

En absoluto Algo Bastante Muy
preocupado/a preocupado/a preocupado/a preocupado/a
1 2 3 4
1 Limpiar la casa 10 20 30 41
(ej., barrer, pasarla aspiradora o limpiar el
polvo)
2 Vestirse o desvertirse 10 20 30 41
3 Preparar comidas cada dia 10 210 30 410
4 Bafiarse o ducharse 10 20 30 41
5 Ir ala compra 10 210 310 41
6 Sentarseo levantarse de una silla 10 20 30 41
7 Subir o bajar escaleras 10 210 30 410
8 Caminar por el barrio (o vecindad, fuera de 10 210 30 410
casa)
9 Coger algo alto (por encima de su cabeza) o en 10 210 30 410
el suelo
10 | Ir acontestar el telefono antes de que deje de 10 20 30 41
sonar
11 | Caminar sobreuna superficie resbaladiza 10 210 30 410
(ej., mojada o con hielo)
12 | Visitara un amigo o familiar 10 20 30 41
13 | Caminaren un lugar con mucha gente 10 210 310 410
14 | Caminaren unasuperficie irregular (ej., 10 20 30 41
pavimento en mal estado, sin asfaltar)
15 | Subiry bajar unarampa 10 210 310 410
16 | Salir a un evento social (por ejemplo, religioso, 10 210 30 410
reunion familiar o reunién social)
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Annex 3. Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFE)

Cuestionario de actividades

A Actualmente: 1. ;Sale a hacer la compra? 2. ;Prepara comidas sencillas?
1. NO 2. si 1. NO 2. si
l l 1 l
IRAC IRAB IRAC IRAB
B. Cuando. .. jeudnto le I. Me preocupa mucho 1. Me preocupa mucho
preocupa la posibilidad 2. Me preocupa bastanie 2. Me preocupa bastante
de caerse? 3. Me preocupa un poco 3. Me preocupa un poco
4. Mo me preocupa nada 4. No me preocupa nada
IRAF IRAF
C. (Evila [ACTIVIDAD] 1. Me preocupa mucho IR 1. Me preocupa mucho IR
parque. . La posibilidad de 2. Me preocupa bastante — A 2. Me preocupa bastante — A
AT 3. Me preocupa un poco D 3. Me preocupa un poco D
1] A
4. Mo me preocupanada — IR A 4. No me preocupanada — IR A
E E
D. ;Hay otros motivos por 1. ND . NO
los que no...? 2. 81— ESPECIFIQUE: 2. 81 — ESPECIFIQUE:
IR AF IRAF
E. ;Por qué motivos no...7 ESPECIFIQUE: ESPECIFIQUE:
IR AF IRAF
F. En comparacion con hace | 1. Mas que antes, 1. Mis gue antes,
3 afios, jdiria que...7 2. igual que anies o 2. igual gue antes o
3. menos que antes, 1. menos que antes.
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AL Actualmente:

3. ;Se bafia en la bafiera?

1. NO 2. Si
l l
IRAC IR AB

4. ;Se levanta de la cama?

1. NO 2. si
l 1
IRAC IRAB

B. Cuando... jcudnto le
preocupa la posibilidad
de caerse?

1. Me preocupa mucho

2. Me preocupa bastante
3. Me preocupa un poco
4. No me preocupa nada

1. Me preocupa mucho

2. Me preocupa bastante
3. Me preocupa un poco
4. No me preocupa nada

IRAF IRAF
C. ;Evita [ACTIVIDAD] 1. Me preocupa mucho IR 1. Me preocupa mucho IR
porque... la posibilidad de 2. Me preocupa bastante — A 2. Me preocupa bastante — A
caerse? 3. Me preocupa un poco D 3. Me preocupa un poco D
o o
4. No me preocupanada — IR A 4. No me preocupanada — IRA
E E

D. ;Hay otros motivos por
los que no...7?

1. NO
2. Sl — ESPECIFIQUE:

1. NO

2. 81 — ESPECIFIQUE:

IR AF IRAF
E. ;Por qué motives no...7 ESPECIFIQUE: ESPECIFIQUE:
IRAF IRAF

F. En comparacién con hace
5 afios, ;diria que...?

1. Mas que antes,
2. igual que antes o
3. menos que antes.

1. Mis que antes,
2. igual que antes o
3. menos que antes.
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A Actualmente:

5. ;Vaa pasear para hacer ejercicio?

6. ;Sale cuando el suelo esta resbaladizo?

1. NO 2. I 1. NO 2. 8l
1 l l 1
IRAC IRAB IRAC IRAB
B. Cuando... jeudnto le 1. Me preocupa mucho 1. Me preocupa mucho
preocupa la posibilidad 2. Me preocupa bastante 2. Me preocupa bastante
de caerse? 3. Me preocupa un poco 3. Me preocupa un poco
4. No me preocupa nada 4. No me preocupa nada
IRAF IRAF
C. ;Evita [ACTIVIDAD] 1. Me preocupa mucho IR 1. Me preocupa mucho IR
PW‘]U":-- la posibilidad de 2. Me preocupa bastante — A 2. Me preocupa bastante — A
caerse. 3. Me preocupa un poco D 3. Me preocupa un poco D
o o
4. No me preocupanada — IR A 4. No me preocupanada — IR A
E E

D. ;Hay otros motivos por
los que no...7

1. NO
2. Si — ESPECIFIQUE:

1. NO
2. si — ESPECIFIQUE:

IRAF IRAF
E. ;Por qué motivos no...7 ESPECIFIQUE: ESPECIFIQUE:
IRAF IRAF

F. En comparacion con hace
5 afios, jdiria que...?

1. Mas que antes,
2. igual que antes o
3. menos que antes.

1. Mas que antes,
2. igual que antes o
3. menos que antes.
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A, Actualmente:

7. ¢ Visita a familiares o amigos?

5. ;Estira el brazo para coger objetos que
lestan altos?

1. NO 2. s8I 1. NO 2. 8l
1 l l !
IRAC IRAB IRAC IRAB
B. Cuando... ;cudnto le 1. Me preocupa mucho 1. Me preocupa mucho
preocupa la posibilidad 2. Me preocupa bastante 2. Me preocupa bastante
de caerse? 3. Me preocupa un poco 3. Me preocupa un poco
4. No me preocupa nada 4. No me preocupa nada
IR AF IRAF
C. ;Evita [ACTIVIDAD] 1. Me preocupa mucho IR 1. Me preocupa mucho IR
porque... la posibilidad de 2. Me preocupa bastante — A 2. Me preocupa bastante — A
caerse? 3. Me preocupa un poco D 3. Me preocupa un poco D
o o
4. No me preocupanada — IRA 4. No me preocupanada — IRA
E E

D. ;Hay otros motivos por
los que no...?

1. NO
2. 81 — ESPECIFIQUE:

—

. NO
2. SI— ESPECIFIQUE:

IRAF IRAF
E. ;Por qué motivos no...7 ESPECIFIQUE: ESPECIFIQUE:
IRAF IRAF

F. En comparacion con hace
5 afios, ;dirfa que...?

1. Mis que antes,
2. igual que antes o
3. menos que antes.

1. Mas gue antes,
2. igual que antes o
3. menos que antes.
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A. Actualmente:

9. ;Va a lugares donde hay mucha gente?

10. ;Camina varias manzanas por la calle?

1. NO 2. si 1. NO 2. s
l 1 ! |
IRAC IRAB IRAC IRAB
B. Cuando... jcuanto le 1. Me preocupa mucho 1. Me preocupa mucho
preocupa la posibilidad 2. Me preocupa bastante 2. Me preocupa bastante
de caerse? 3. Me preocupa un poco 3. Me preocupa un poco
4. No me preccupa nada 4. No me preocupa nada
IRAF IRAF
C. ¢Evita [ACTIVIDAD] 1. Me preocupa mucho IR 1. Me preocupa mucho IR
porque... la posibilidad de 2. Me preocupa bastante — A 2. Me preocupa bastante — A
caerse? 3. Me preocupa un poco D 3. Me preocupa un poco D
o o
4. Nome preocupanada — IRA 4. Nome preocupanada — IR A
E E
D. ;Hay otros motivos por 1. NO 1. NO
los que no...? 2. 81 — ESPECIFIQUE: 2. SI — ESPECIFIQUE:
IRAF IR AF
E. ;Por qué motivos no...7 ESPECIFIQUE: ESPECIFIQUE:
IRAF IR AF
F. En comparacion con hace 1. Mas que antes, 1. Mas que antes,
5 afos, ;diria que...? 2. igual que antes o 2. igual que antes o
3. menos que antes. 3. menos que antes.
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A. Actualmente:

11. ;Se agacha o inclina para coger
cosas?

1. NO 2. si
! 1
IRAC IRAB
B. Cuando... ;cuanto le 1. Me preocupa mucho
preccupa la posibilidad 2. Me preocupa bastante
de caerse? 3. Me preocupa un poco
4. No me preocupa nada
IR AF
C. ;Evita [ACTIVIDAD)] 1. Me preocupa mucho IR
porque... la posibilidad de 2. Me preocupa bastante — A
caerse? 3. Me preocupa un poco D
o
4. No me preocupanada — IR A
E

D. ;Hay otros motivos por
los que no...7

1. NO
2. 81 — ESPECIFIQUE:

IRAF

E. ;Por qué motivos no...?

ESPECIFIQUE:

IRAF

F. En comparacion con hace
5 afios, ;diria que...?

1. Mas que antes,
2. igual que antes o
3. menos que antes.
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Annex 4. Consentiment informat per participants en I'estudi

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA LOS PARTICIPANTES

Antes de proceder a la firma del consentimientoinformado, le rogamos lea atentamente la
siguiente informacién.

La participacionen el estudio es completamente voluntaria. Si estad de acuerdo a participar
tienela libertad de retirarse en cualquier momento sin dar ninguna explicacidn.

Titulo del estudio
La Objetivos y Metodologia del estudio

Se trata de un estudio paralarealizacién de un proyecto de investigacién. Para su realizacion
se utilizara una metodologia cuantitativa.

El objetivo general del estudio es comparar la sensibilidad de tres escalas que miden el
miedo a caerse con la finalidad de aplicarlo a todos los pacientes que ingresen en este
servicio de rehabilitacién funcional del Hospital de Dia

Compensacion Econémica

La participacion en el estudio no implica compensacién econdmica ni le ocasionara gasto
alguno.

Confidencialidad

Sus datos serdn tratados con la mas absoluta confidencialidad segun lo dispuesto en la Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal. Si se
publicanlos datos del estudio, su identidad permanecera anénima. Los datos obtenidos en
este estudio seran utilizados exclusivamente para obtener conclusiones cientificas. La
informacién proporcionada por usted serd confidencial. Nadie, excepto el equipo
investigador tendra acceso a ella. Su identidad no se descubrird en ningn momento. Sin
embargo, los datos pueden ser vistos por el comité de revisidn ética y puede ser publicado
en la revistay en otros lugares sin dar su nombre o revelar su identidad.

Financiacion
Este estudio no estd financiado.
Investigadora Principal

Si necesita alguna informacién adicional puede ponerseen contacto con la investigadora
principal del proyecto:
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Eva M Melendo Azuela........... Teléfono de contacto 649 33 91 25

Autorizacion

He leidoy entiendo esta forma de consentimiento, y voluntariamente decido participar en
este estudio de investigacion, recibiendo una copia de este formulario.

Nombrey firma del participante:

Fecha:

Firma del investigador principal

Fecha:

Firma de la persona que obtiene el consentimiento
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Annex 5. Graellade recollida de dades

RECOLLIDA DE DADES

Participant numero:

Edat:

Geénere:

| - Funcional:

e Camina 10 metres sense parar(amb o sense AATT): Si / No
e Index de Barthel:
e Escala SPPB:
e Caigudesen els darrers 6 mesos? Si/no Siés que siquantes?
Conseqléncies?
\ - Mental:
o Pfeiffer: errades.

e Nivelld'estudis: analfabet, sap llegari escriure, estudis primaris, estudis secundarisi
estudis superiors

\ - Screening de depresio:

| e Yesavage 5 items:

- Sensorial:

e HipoacuUsia:
e Visio (carta Jaeger):

] - Dolor osteoarticular crénico:

e EVA
] - Social:
e Estat Civil:
e Viusol:Si/ No; En cas negatiuamb qui viug:
e Ajudes domicili: cuidadorsinformals / ajuda domesticaperles feines de la llar
e Barreres arquitectoniques per accedir aldomicili:
e Aficions actuals:

| - Escales de valoracié de la por a caure

e FES-I:
e ABC:
e SAFE A B: F:
| - Al'any d'inclusié a I'estudi
e Ingresos Hospitalaris: SI/NO  Dies d'ingrés Diagnostic CIE 10
e Caigudes patide:SI/NO NUmero Consequéncies
e Barthel:
e FEscala SPPB:
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Annex 6. Aprovacié comite etic d’investigacio clinica

[

HUB®

Bellvitge
Hospital Universitari

}1

.('m)' Generalitat de Catalunya

Departament de Salut

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

SOBRE PROYECTOS DE INVESTIGACION

El Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitari de Bellvitge, mediante el
procedimiento de evaluacion rapida de la documentacién contemplado en los Procedimientos
Normalizados de Trabajo del Comité (esta aprobacion constard en el Acta 14/17 de fecha
20/07/17), tras examinar toda la documentacion presentada sobre el proyecto de Tesis Doctoral
con nuestra ref. PR269/17 (CSI 17/40), titulado:

*MESURA DE LA POR A CAURE COM A PREDICTOR DE FRAGILITAT EN GENT GRAN",

De la Sra. Eva M Melendo Azuela (Dirigida por |a Dra. Eva Cirera i Vifolas) del Servicio de
Geriatria del Hospital Sociosanitari de I'Hospitalet, como DOCTORANDA, ha acordado emitir
INFORME FAVORABLE al mencionado proyecto.

Que la composicion actual del Comité Etico de Investigacion Clinica es la siguiente:

Presidente
Vicepresidente
Secretario
Vocales:

Dr, Francesc Esteve Urbano
Dra. Pilar Hereu Boher

Dr. Enric Sospedra Martinez
Dra, Maria Berdasco Menéndez
Dr. Enric Condom Mundo

Dr. Xavier Corbella Viros

Sra. Consol Felip Farras

Dr. José Luis Ferreiro Guliérrez
Dra. Ana Marla Ferrer Artola

Dr. Josep Ricard Frago Montanuy
Dr. Xavier Fulladosa Oliveras
Dra. Margarita Garcia Martin
Dr. Josep Manel Llop Talaveron
Sra. Sonia Lopez Ortega

Sr. Jordi Adamuz Tomas

Dr. Sergio Morchén Ramos

Dr. Joan Josep Queralt Jiménez
Dr. Ricard Ramos lzquierdo
Dra. Gemma Rodriguez Palomar
Dra. Nuria Sala Serra

Dr. Petru Cristian Simon

Hospital Unhvarsitarl da Balvitge

Feiaa Usga s

CBO0Y L Hesplet de Lioteogal
(SRRl Tel, 932 607 500

www belhigehospital oot

Médico - Medicina Intensiva

Médico - Farmacologia Clinica
Farmacéutico - Farmacia Hospilalaria
Bidloga - miembro no sanitario
Médico - Anatomia Patolégica
Médico - Medicina Interna

Miembro Laico - Docencia

Médcico - Cardiologia

Farmacéutica - miembro sanitario
Médico - Cirugla General y Digestiva
Médico - Nefrologia

Médico - Oncologia Médica
Farmacéutico - Farmacia Hospitalaria
Graduado Social - Atencion a la Ciudadania
Enfermero - Enfermeria

Médico - Medicina Preventiva

Jurista

Médico - Cirugia Toracica
Farmacéutica — Atencién Primaria
Bidloga - miembro no sanitario
Médico - Farmacologia Clinica
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|‘| “ Be”Vltge Generalitat de Catalunya

_ Hospital Universitari dll¥ Departament de Salut

&

Que este Comité cumple la legislacion espafiola vigente para este tipo de proyecies, asi como
las normas ICH y las Normas de Buena Practica Clinica

Lo que firmo en L'Hospitalet de Liobregat, a 20 de Julio de 2017

Hospital Universitarl do Soliviige
Felsa Large st

06507 L'Hosgalet do Liotregal
Tel 952 007 520

waw Beitvipatoepts oot
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Abstract: (1) Background: The fear of falling (FOF) is a geriatric syndrome that causes a decrease in
daily activities and personal autonomy. Its prevalence is highly variable as are the methodologies
used to assess it. This study aimed at estimating the prevalence and describing the main determinants
of FOF in older adults attending a geriatric day hospital. (2) Methods: Descriptive, cross-sectional
study of individuals aged >70 years, who attended an ambulatory functional rehabilitation group in
the politan area of Barcek FOF was d using the Activities-Specific Balance Confidence
(ABC) scale. Other recorded outcomes were: sex, age, marital status, living alone, level of education,
degree of autonomy, pain, previous falls, visual acuity, and signs of depression. Prevalence was
estimated overall and according to the possible d (3) Results: The study included

62 individuals (66.1% women), with a prevalence of fear of falling of 38.7% (95% CI 26.2-51.2%).

The identified determinants were pain (OR = 7.4, 95% CI 1.4-39.7), a history of falls (OR = 25.3,
95% CI 2.1-3034), poor visual acuity (OR = 5.6, 95% C1 1.0-29.8), and signs of depression (OR =19.3,
95% Cl1.4-2643). (4) Condu:iom The prevalence and determinants of fear of falling in older adults

ding geriatric day hospitals were similar to those described in those dwelling in the community.

Ly

Keywords: fear of falling; prevalence; determinants; geriatric day hospital; urban area; Activities-
Specific Balance Confidence (ABC)

1. Introduction

The fear of falling syndrome is defined as a decrease in usual daily activities caused
by said fear both in people with and without a history of falls [1]. The main consequences
of this syndrome are: a decrease in functional autonomy and the ability to perform basic
daily-life activities and usual physical activity; an increased risk of falling, depression
and progressive loss of the quality of life of older adults [2]. These consequences make
individuals frail and vulnerable [3].

The fear of falling syndrome is a significant health problem in older adults living in the
community. In this population, the prevalence of fear of falling is highly variable, ranging
from 20.8 to 85.0%, based on the study methodology and measurement systems used [2].
In Spain, a prevalence between 31.2 and 71.6% has been described [4-6]. On the other hand,
the main determinants of fear of falling in older adults living in the community include the
female sex, alteration of physical function, use of technical help to walk, a history of falls,
frailty, a perception of low quality of health, depression, chronic diseases, limitations of
instrumental activities of daily life, pain, level of education, and visual acuity [7-10].

Int. J. Environ. Res. Public Henith 2022, 19, 8504. https:/ /doi.org /10.3350/ijerph 19148504
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Some of the older adults living in the community go to a day hospital. For example, in
Catalonia, there are around 1.1 million people aged 70 years or more [11], of which around
8000 are treated at the 73 geriatric day hospitals that exist in Catalonia [12,13]. These centers
provide ambulatory day care to chronic patients with exacerbations and /or difficulty in
managing their pathology through a portfolio of services, including comprehensive and
interdisciplinary geriatric care, but also the administration of specific treatments such as
cognitive stimulation, functional rehabilitation, or prevention of falls. Patients attending
geriatric day hospitals can be derived from an intermediate care center to reduce the time
spent in hospital, or from primary care to solve a health need that requires specialized
geriatric care.

Several recent studies have described the prevalence of fear of falling and its possible
determinants in the community population. However, no specific data for day-hospital
patients are available—individuals who, although still living in the community and not
requiring hospitalization, need specialized health care. Knowing the prevalence and
determinants of fear of falling in this population would allow us to adopt specific guidelines
and strategies to prevent fear of falling and improve their care. Therefore, the aim of this
study was to estimate prevalence and describe the main determinants of fear of falling in
a sample of older adults attending an ambulatory geriatric care center in the urban area
of Barcelona.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Population

This was a descriptive, cross-sectional study in community-dwelling individuals aged
=70 years, who attended a functional rehabilitation group at the geriatric day hospital
of L'Hospitalet de Llobregat Healthcare Center (Barcelona) between September 2017 and
December 2018. Study participants had to be able to walk 10 m without stopping (with
or without technical help) and not present with cognitive deterioration (<2 errors in the
Pfeiffer scale [14]). Illiterate individuals were excluded due to their inability to complete
self-administered questionnaires.

All participants signed an informed consent document. Data were collected by as-
sessing participants’ medical histories and the Activities-Specific Balance Confidence
{ABC) questionnaire. If an individual could not complete this questionnaire on their
own, he /she could get help from relatives or the nurse on duty. The study protocol was
approved by the Clinical Research Ethics Committee of the University Hospital of Bellvitge
(reference PR269/17].

2.2, Study Outcomes

The primary outcome of the study was fear of falling, measured using the Activities-
Specific Balance Confidence (ABC) Scale (reliability 0.96, validity 0.84, sensitivity 0.65), a
16-item questionnaire scored from 0 to 100 measuring degree of confidence of balance in
not falling while performing activities of daily living [15]. An individual is considered to
have a fear of falling when his/her score is lower than 67 points [16].

Other variables analyzed were gender, age, marital status, living alone and level of
education. Degree of autonomy was analyzed based on the Barthel Index (<21 points,
total dependency; 21-60, severe dependency; 61-90, moderate dependency; 91-99, slight
dependency; and 100, independence) [17]. Similarly, participants’ pain was assessed using
the numerical rating scale (NRS): 0 points, no pain; 1-3, mild pain; 4-7, moderate pain; =8,
severe pain [18]. To dichotomize this outcome, the values 0-3 and 4-10 were used to define
the absence and presence of pain, respectively. The history of falls in the last six months
was assessed by asking the direct question, “Have you fallen in the last six months?” or
by checking participants’” medical histories; visual acuity was assessed using the Jaeger
chart (<7 points, correct; =7 points, incorrect) [19] and depression was assessed using a
short version of the Yesavage scale (0~1 points, no signs of depression; =2 points, presence
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of signs of depression) [20]. All these variables were collected from participants’ medical
histories or by asking them.

2.3. Statistical Analysis

Quantitative variables were described using medians and interquartile ranges (IQRs),
and categorical variables were described by absolute and relative frequencies. The preva-
lence of fear of falling was estimated using a 95% confidence interval (95% CI).

To identify the determinants of fear of falling, a bivariate analysis with logistic regres-
sion was performed with the following variables: sex, age, marital status, pain, previous
falls in the last six months, signs of depression, degree of autonomy, and visual acuity.
Then, a multivariate logistic regression model was carried out, with fear of falling as the
dependent variable and, as independent variables, those with a p-value < 0.25 of Wald
test in the bivariate analysis, or those that, when excluded from the model, the estimated
coefficients for the remaining variables changed markedly in magnitude (>10%) [21]. Given
the low number of cases, it was decided not to assess the interactions between possible
determinants. Results were presented as the estimated prevalence of fear of falling and the
corresponding OR for each category, together with their respective 95% CL The level of
statistical significance was set at a bilateral alpha value of 0.05. All statistical analyses were
performed using the SPSS statistics software for Windows, version 22.

3. Results
3.1. Study Participants’ Characteristic

The study included a total of 62 individuals, whose socio-demographic and clinical
characteristics are shown in Table 1. Approximately two out of three participants were
women, and more than half were aged between 75 and 84 years. Most participants had
a primary education, lived with someone, and were either married or widowed. Over
607% were independent and did not present with pain, and about one in four had poor
visual acuity.

Table 1. Socio-demographic and clinical characteristics of study participants, # (%). n = 62.

Gender
Female Sex 41 (66.1)
Male Sex 21(33.9)
Age
70-74 years 15(24.2)
75-84 years 35(56.5)
>84 years 12(19.49)
Level of education
Primary (not completed) 4(6.5)
Primary 57 (91.9)
Secondary 1(1.6)
Marital status
Widowed 28 (45.2)
Married 32(51.6)
Divorced 2(32)
Lives alone 23(37.1)
Degree of autonomy *
Independence 38(61.3)
Slight dependency 10(16.1)
Moderate dependency 14 (22.6)
Severe dependency 0(0.0)
Total dependency 0(0.0)
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Table 1. Cout.

Pain ¥

Mo prain A3 (p9.4)

Mild pain 2(33)
Moderate pain 12 (19.4)

Severe pain 5(8.1)

Falls in the last six months 4{14.5)
Poor visual acuity * 16 (25.8)
Signs of depression * 10 {16.1)

A Based on the Barthed Index score (100, :.rd.cpcrd.crce 910, sl:gl'rrd.n.-pﬂl.d.enn H#1-90, moderate

2140, mmd:p-crdcrn <2, batal d.epﬂl.d.enn:l b Based on the numerical rating scale (MES) (0, nnpau:l I—J
mild Pam, 4-7, moderate Pam, &m\cmpal.n] “ Score = 7 on the Jaeger chart {=7). 4 Srore = 2 on the short
version of the ‘n\‘_'.wa.gp scale.

3.2. Prevalence of Fear of Falling

The median (IQR) of the ABC scale was 76.57 (37.97). The prevalence of fear of falling
in the population sample under study was 38.7% (95% Cl 26.2-51.2%). Based on sex,
the prevalence in women was 36.6% (95% CI 21.0-52.0%) and, in men, 42.9% (95% C1
20.0—-66.0%).

Table 2 shows participants’ socio-demographic and clinical characteristics based on
whether they had a fear of falling or not. Regarding individuals with fear of falling, 25%
were over 84 years old, 50% were independent and 54.2% reported no pain. In addition,
25% had fallen in the last six months, and 33.3% had poor visual acuity and showed signs
of depression 37.5%. Regarding individuals without fear of falling, about one in six was
owver 84 vears old, more than 60 were independent, and over 75% reported no pain.
Approximately 8% had fallen in the last six months, and 21.1% had poor visual acuity and

% showed signs of depression.
Table 2. Socio-demographic and clinical characteristics of study participants based on the presence of
fear of Ealling, # (%).
Fear of Falling (x = 24) Mo Fear of Falling (n = 38)
Gender
Female sex 15(82.5) 26 (BR.A)
Male sex 9(37.5) 12 (31.6)
Age

T0-74 years f (2500 @(13.7)
T5-84 years 12 (50.0 23 (Bl.5)

>B4 years 6 (25.0) & [15.8)

Level of education

Primary (not complebed) 1{4.2) 379
Primary 29T 35 (921)

Secondary 1{42) 0.y

Marital status

Widowed 12 (50.0 16 (42.1)
Married 10{(41.7) 22 (57.9)

Divorced 2(83) 0 0.0y
Lives alone 9 (37.5) 14 (36.8)

Degree of autonomy *

Independence 12(50.0) 26 (68.4)

Slight dependency 5 (20.8) 5(132)
Maoderate dependency 7(29.2) T(18.4)

Severe dependency 0 (0.0} 0.y

Total dependency 0 (0.0} 0.y
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Table 2. Cont.
Fear of Falling (i = 24) Mo Fear of Falling (n = 38)
Pain "

Mo pain 13(54.2) 30(7B.9)

Mild pain 0009 2{5.3)

Moderate pain 7(20.3) 5(13.2)

Severe pain 4(16.7) 1(26)

Falls in the last six months &6 (25.0) 379
Poor visual acuity © B(33.3) 8(21.1)

Signs of depression ¢ 9 (37.5) 1(L6)

TBased on the Barthel Index score (T, mdependence; 9109, shght dependency; &1-20, moderale

20-40, mmdepcrd-crn <, I:ﬂta|d|.'Pﬂ1.dﬂ1£\:l b Based om the numerical mtn'l.gmleiNES:l[ﬂ nn-'pal.n I—J
mild pam,.-i»—? moderabe Pam. &m\cmpal.n] ¢ Soore > 7 on IJ'-c_I'ac-ﬁcn:l:m.rtq:\"?} 4 Zonre = 2 om the short
version of the Yesavage scale.

3.3. Determuinants of Fear of Falling

Tables 3 and 4 show the influence of the different outcomes on the percentage of
participants with fear of falling. Kesults from the bivariate analysis showed that the
outcomes associated with a higher prevalence of fear of falling were: presence of pain,
falls in the last six months, and presence of signs of depression (Table 3). These outcomes
remained significant in the multivariate model (Table 4), in a way that individuals that
were more likely to have a fear of falling were those that reported pain (OR = 7.42), had
fallen in the last six months (OR = 25.33), showed signs of depression (OR = 19.33), or had
problems of visual acuity (OR = 5.56).

Table 3. The influence of possible determinants on the prevalence of fear of falling.

Prevalence (%) 95% C1 OR 9% Cl »
Gender
Blake 42 B [19.77=65.94) .00
Female 3659 (21.19-51.98) mE3 (0.28-2 45) 0740
Age
<73 40.00 (11.92-45 08) 1.0
-84 En ] (17.74-50L83]) (k] (0:20-2.47) 0575
=B 50.00 [16.82-85.13) L& (0.33-7.85) n562
Belarital status
Married 31325 (1427-48 23) 1.0
Widomwed 42 Bk (23 32-62 40) 189 (64-552) 0247
Lives alone
Mo ELETY (22 A8-54.44) .00
Yes ELN (17 55-60.71) 122 (041-36d) 0715
Degree of autonamy ©
Independence 3158 (i1 =47 .06) .00
Slight dependency 50.00 (123-87.70) 2a0 (0.55-11.49) 0206
Moderate dependency 50.00 [20.04-79.96) 08 10.55-7_30) o251
Pain *
Mo 2869 (15.12-42 656 1.0
Yes #4.71 (39 38-20L03) 460 [1.36-15.200 wiis -
Falls in the last six months
Mo £l | [20.55-56.87) 1.0
Yes 50.00 (16.82-83 13) 6T [1.04=31.00) ods *
Carrect visual acuity 4
Yes 3478 (20.48-49.08) 1.0
Mo 50.00 (22 AB-7752) 250 (0.74-8.50) o141
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Table 3. Cont.
Prevalence (%) 95% 1 OR 98% 1 »
Signs of depression ©
Mo 2B.BS [15.11-41.58) L
fes G000 (67 38-112.42) 2100 (2 A4-180.77) wooe *

1 Divesced individuals were excluded from the analysis due to the low number of cases. © Based on the
Bartheld Imdex scone {104, im:lepcndcnne_:‘! 1-53, s]ighldcpcndﬂh:y; 61 =90, moderate dcpcndmcy_: 21-&0), severe
dcpcndnty; -:’Zl..mlaldcpcndﬂh:ﬂ. © Based on the numerical :'al'i.nﬁ scale (WRS) (=3, abmnl"pai.n;-i»—lﬂ.
presence of pain). 4 Seope > T on the Jacger chart (7). * Score > 2 on the short version of the Yesavage scale.
*p <05

Table 4. Adjusted model of the prevalence of fear of Ealling.

OR 5% C1 P
Marital status
Married 1
Widowed 462 (088-24.27) [iEiry |
Pain ¥
Mo 1
Yes 742 (1.359-39.69) 0019 *
Falls in the last six months
Mo 1
Yes 2533 (2.12-305.41) 0011 *
Correct visual acuity ©
Yes 1
No 5.56 (1042977 M5 *
Signs of depression 4
No 1
Yis 19.33 (1.41-26433) 0026 *

* Divorced individuals were excluded from the analysis due to the low number of cases. E Based on the numerical
ml."i.ns scale (MES) (-3, absence of Pai.n; 4=-10, presence of Fa.in].‘ Score > 7 on the Jaeger chart | =7 4 Soore > Tan
the short version of the Yesavage scale. * p < (.05

4. Discussion

In this study, we observed that the prevalence of fear of falling in individuals aged
70 vears or more attending geriatric day hospitals was 38.7%. Those outcomes associated
with a higher probability of the fear of falling syndrome were: previous falls, presence of
signs of depression, presence of pain, and poor visual acuity.

Although studies of the prevalence of fear of falling in older adults vield highly het-
erogeneous results, our study showed a similar prevalence to that described by other
authors in community-dwelling populations [4,5,5,22]. From the start, patients attend-
ing day hospitals might be expected to have a higher prevalence of fear of falling than
community-dwelling older adults, and a similar prevalence to that observed in pre-frail
and frail populations [23,24]; instead, we found a similar prevalence to that of the general
population. However, although prevalence scores are similar, we must understand the use
of day hospitals as an advantage for these individuals. Having them in the facility for some
time gives us the possibility to detect the fear of falling and perform interventions on the
identified determinants to reduce this fear.

The variability in the prevalence of fear of falling might be explained through the
measurement method. Most prevalence studies are based on a direct question with different
levels of responses, consisting of 3-5 points on a Likert scale [4,5,8,22,25 26]; however,
Thiamwong and Suwanno considered the use of one simple question as a limitation, since
it does not discuss the multifactorial nature of the fear of falling [22]. Other authors use
a validated measurement scale, namely the Falls Efficacy Scale (FES) [6.27], which only
assesses indoor activities and, therefore, usually applies to individuals with limitations or
low mobility. There is a modified version of FES (mFES) expanding four items referring to
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activities in the open air. Another scale used is the ABC that measures balance confidence
in not falling while performing these activities; it is extended to add a further six items
related to the instrumental activities of daily living included in the FES, so it can be applied
to individuals with more functionality. Due to the type of patients attending day hospitals,
we considered it more appropriate to use the ABC scale in our study. According to the
systematic review of Alarcon et al., the prevalence of fear of falling is higher in studies
using the FES scale than in those using the ABC scale [25].

Regarding the determinants of fear of falling, our results showed a higher proba-
bility of fear of falling in those individuals who had fallen in the last six months and
in those who presented with signs of depression, which is consistent with results from
previous studies performed in the general population [8,25-27]. Likewise, the probability
of fear of falling was higher in individuals with sight problems and in those that reported
pain, as described by Liu [27] and Stubbs et al. [9], respectively. However, unlike other
authors [4-6,8,22,26,27], we did not observe any association between fear of falling and
socio-demographic characteristics such as age, level of education, marital status, or gender.
In scientific literature, sex is one of the most common determinants of fear of falling, and
several studies have shown a higher prevalence of fear of falling in women than in men,
being twice as much, in some cases [4-6,8,22,26,27]. Some authors have attributed this
difference to women’s higher concern with their health [29] or a higher tendency to develop
osteoporosis or a weaker musculoskeletal system [30]. However, in our population, the
prevalence of fear of falling was similar in both sexes since, compared with other studies,
the prevalence in women was lower and that in men was higher [4-6,8,22,26,27]. In this
sense, using patients treated in a specialized geriatric center as a starting point, it is possible
that men in our study were as concerned about their health and the consequences of a fall
as women.

To our knowledge, it is the first time that the prevalence and determinants of fear of
falling are described in older adults, who, although still part of the community, already
require assessment and follow-up in a specialized healthcare setting. Initially, we expected
that a person who uses a geriatric health service may have a pre-fragility situation and
probably have higher prevalence of fear of falling, but we observed that they have a similar
situation to older people who live in the community, so it can be concluded that the profile
of the person treated in a geriatric day hospital is similar to other older people who do not
attend such a resource. In addition, when using a validated scale to measure fear of falling,
not only do we assess its presence, but also the limitations entailed in the performance of
normal activities, since scales measure an individual’s confidence to avoid falling during the
performance of daily-life activities. However, our study has some limitations. Being a cross-
sectional study, we were not able to identify possible determinants of fear of falling; we
were only able to analyze the influence of those determinants that were already described
in the literature. In addition, the sample of participants was too small to estimate the
significance of the effect of the determinants with enough accuracy, obtaining very wide
confidence intervals. Another limitation not measured was chronic potential correlates of
fear of falling.

Adults attending geriatric day hospitals are followed up between two and three
months, which represents an opportunity to screen fear of falling and perform the necessary
intervention. Therefore, it would be convenient to include a validated scale of fear of
falling within the comprehensive geriatric assessment that is performed on patients of day
hospitals, to detect it as early as possible and try to improve their efficacy in their daily
lives. Likewise, programs intended to prevent and treat the determinants of fear of falling
in geriatric day hospitals with the final objective of preventing dependency and a decrease
in quality of life should be applied.

Fear of falling can be prevented with physical activity programs that improve walking
and increase the level of confidence to avoid falls during daily-life activities [31]. In
fact, a proper physical activity program may be efficient, even in frail, older adults [32].
In addition, due to the multifactorial nature of fear of falling, the effectiveness of these
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programs improves when combined with health education programs [33], so they should be
applied together to improve individuals’ confidence in the performance of daily activities
and prevent falls. With respect to pain, it might be necessary to perform interventions to
reduce it through pharmacological and non-pharmacological treatments [34]. It would also
be advisable to use screening methods for depression and sight defects in order to refer the
individual to the necessary professional or service. On the other hand, although it is not
an outcome analyzed in this study, polvpharmacy should be assessed due to its potential
effects in older adults [35].

5. Conclusions

In conclusion, in our study, more than a third of older adults living in the community
and attending a geriatric day hospital had a fear of falling, which may negatively impact
their quality of life. The prevalence and determinants of fear of falling in patients attending
day hospitals were similar to those in community-dwelling older adults. Future studies
should analyze the possible association of fear of falling with frailty and, particularly; if
fear of falling may be a predictor of frailty.
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