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Mitos y Estereotipos de las caidas

Las caidas son normales en la persona mayor.

Ante una caida la persona mayor debe ser protegida para evitar
nuevas caidas.

Las caidas no se pueden evitar.

Después de una caida el tratamiento rehabilitador es
practicamente nulo.

A partir de una caida la persona mayor debe moverse unicamente
bajo la vigilancia de la familia o del cuidador.

Para reducir el riesgo de caidas, se le impedira a la persona
mayor la realizacion de actividades, incluso las rutinarias.
Cuando se produce una caida la persona mayor sufre un
retroceso fisico imparable, que le conducira hacia la muerte.

La influencia del medio en las caidas de las personas mayores

es limitada.
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RESUMEN

Titulo: Analisis de la Fragilidad en la poblacion mayor de Castellén de la Plana.

Objetivo: Conocer las caracteristicas de la poblacion mayor comunitaria de 75 afios
y mas de edad de la ciudad de Castellén y analizar la presencia de caidas y miedo a

caer.

Metodologia: Estudio observacional de corte transversal. La muestra total fue de 326
personas mayores de 75 afios de edad, residentes en Castellon de La Plana. Se
estudian todas las variables recogidas en las dimensiones del cuestionario. Como
variables dependientes se tiene en cuenta la historia de caida en el ultimo afio y el
miedo a caer. Entre las variables independientes encontramos los factores
sociodemogréficos, el equilibrio y la marcha, el estado de salud, la calidad de vida
relacionada con la salud. Para la recogida de informacion se han utilizado
instrumentos de medida validados, incluidos en la encuesta FRALLE (fragilidad
Lleida). Se procedio a un andlisis descriptivo y analitico de las variables recogidas en

la valoracion.

Resultados: Las caracteristicas de la poblacion mayor de Castell6on son similares a
las del entorno de la Unién Europea. Su prevalencia de caidas es del 26% y de
miedo a caer del 46%. Relacionados con las caidas y al miedo a caer encontramos
factores asociados como los sociodemograficos, del equilibrio y la marcha, estado de
salud y calidad de vida. Asi observamos un 70,5% de fragilidad en las personas que

han caido el altimo afio y un 77,8% de fragilidad en las personas con miedo a caer.
Conclusiones: Las caidas, el miedo a caer y la fragilidad afectan a la salud y la
calidad de vida de las personas mayores de Castellon. Por ello nos proponemos llevar

a cabo intervenciones para mejorar esta dimension de fragilidad.

Palabras clave: Anciano fragil, Accidentes por caidas, persona mayor.
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ABSTRACT

Title: Analysis of Fragility in the population of Castellon de la Plana.

Objective: To know the features of the elderly population aged 75 or older living in the

community in the city of Castellon, and to analyze the falls and the fear of falling.

Methodology: A cross-sectional observational study was conducted. The total sample
consisted of 326 elderly people aged 75 or over, living in Castellon de la Plana. All
variables included in the survey were studied. The record of falls during the last year
and the fear of falling were dependent variables. Among the independent variables,
there were sociodemographic factors, factors related to their balance and gait, health
status, and quality of life. To collect the information, validated measurement tools were
used, including the FRALLE survey (Fragility Lleida). Variables were analyzed from a

descriptive and analytical standpoint.

Results: The features of the elderly population in Castellén are similar to the ones
shown in the European Union. The prevalence of falls is 26% and that of fear of
falling is 46%. Related to those two features, there are other associated factors, such
as sociodemographic, balance and gait, health status and quality of life. Thus, it has
been observed 70.5% of fragility among elderly who have fallen in the last year and

77.8% of fragility among elderly who have fear of falling.
Conclusions: Falls, fear of falling and fragility affect health status and quality of life
among elderly people from Castellon. For this reason, certain interventions will be

suggested to improve the fragility dimension.

Key words: Frail Elderly, Accidental Falls, Older people
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1. Introduccioén

Desde el principio de los tiempos, las personas tienen un interés en vivir cada
vez mas afnos. El creciente desarrollo de la ciencia y la técnica lo va haciendo
posible, a la par que permite llegar a edades avanzadas con mejor estado de
salud y bienestar, es decir con una mejor calidad de vida. De hecho, las
investigaciones centradas en las personas mayores se dirigen tanto al proceso
fisioloégico de envejecer como a las situaciones de riesgo que pueden provocar

o agravar las enfermedades y sus consecuencias en el envejecimiento (1).

Estda demostrado que un envejecimiento saludable comienza con la
promocion de habitos saludables en fases anteriores de la vejez. Estos habitos
incluyen la alimentacion, el grado de actividad fisica y los niveles de exposicion

a riesgos para la salud (2).

Los factores de riesgo para la salud como tabaquismo, sedentarismo,
malnutricibn o falta de acceso a los servicios de salud, contribuyen
sustancialmente, al deterioro global asociado al envejecimiento pero, pueden ser
modificables. Estos factores de riesgo, influyen negativamente en la calidad de
vida de las personas mayores e impiden disfrutar de un envejecimiento activo y
saludable (3).

El envejecimiento, se asocia a fragilidad que, desde un punto de vista fisio-
patoldgico es el resultado de una serie de alteraciones bioldgicas Yy fisioldgicas

que acompafian en una menor 0 mayor proporcion al envejecimiento (4).

El estado de fragilidad esta caracterizado por una disminuciéon de la
resistencia y de las reservas fisioldgicas del adulto, a medida que envejece, lo
que légicamente se traducira en unos efectos adversos para la salud como
caidas, discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacion e incluso muerte (5).
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Tanto las primeras caidas como las recurrentes representan un marcador de
fragilidad por los factores de riesgo o complicaciones de las mismas pudiendo

ser una causa de muerte para la persona mayor (6).

Las caidas en las personas mayores, se pueden asociar a una restriccion de
la movilidad, pérdida de seguridad, miedo a volver a caerse o depresion,
produciendo asi una disminucidon de la capacidad para realizar las actividades
de la vida diaria (ABVD), aumentando el riesgo de institucionalizacién con las

consecuentes repercusiones familiares, socioecondmicas e individuales (7).

Son un fenémeno que puede ser evitable para la persona mayor, ya que sus
factores de riesgo estan perfectamente identificados. Una valoracién cuidadosa
de la persona mayor permitira conocer su estado de fragilidad y otras variables
que posibilitaran la actuacion de manera individualizada para poder mejorar la
calidad de vida de nuestros mayores desde la prevencion (8).

Se presenta una investigacion que tiene por objeto conocer las
caracteristicas de la poblacién mayor de Castellon y analizar una de las variables
de fragilidad como son las caidas. Se trata de un reto importante para personas,

familiares y cuidadores que puede tener dimensiones importantes (9).

Introduccion
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2. Marco teodrico

2.1. Envejecimiento activo

En las dos dultimas décadas ha aparecido un nuevo paradigma del
envejecimiento que conocemos con diferentes nombres: saludable (10), buen
envejecer (11), competente (12), con éxito (13) o activo (14). La evolucién de este
término ha ido progresando hasta llegar a lo que denominamos hoy en dia
envejecimiento activo. La Organizacion mundial de la salud (OMS) lo define como
"el proceso de optimizar las oportunidades de salud, participacion y seguridad en

orden a mejorar la calidad de vida de las personas que envejecen" (14).

El objetivo del envejecimiento activo es que la persona mayor mantenga una
actividad fisica, social y mental participando en actividades recreativas, de
voluntariado o remuneradas, culturales, sociales, y educativas hasta el final de la
vida. El envejecimiento activo supone el reconocimiento de los derechos basicos
que recoge el estado de bienestar garantizando independencia, participacion,
dignidad, atencion y auto-desarrollo. Desde este punto de vista, tal como se
recoge en la figura 1, los determinantes del envejecimiento activo serian:
econdmicos, sociales, fisicos, de servicios sociales y de salud, personales

(psicoldgicos y biolégicos) y comportamentales (estilos de vida) (15).
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Determinantes
de
envejecimiento
activo

Servicios
Sociales

Personales

Figura 1. Determinantes de envejecimiento activo. Elaboracién propia

La OMS propone politicas para potenciar los determinantes psicologicos y

conductuales del envejecimiento activo, que se resumen en (15):

a) Reducir los factores de riesgo asociados a enfermedades e
incrementar los de proteccion de la salud a través de habitos

saludables y ejercicio fisico.

b) Promover los factores de proteccion del funcionamiento

cognitivo.

c) Promover las emociones y un afrontamiento positivo.

d) Promover la participacién psicosocial.

Marco Tedrico



2.2. Transiciéon demografica

A lo largo de la historia el incremento de la poblaciéon mundial es un hecho
constatado, aunque en absoluto constante. En el siglo primero de nuestra era, la
poblacion estaba estimada en torno a, 300 millones de personas y en la actualidad
se ha alcanzado 7.000 millones con una prevision de alcanzar 9.000 millones en
el 2050. El incremento observado en los ultimos tiempos se debe entre otras

variables, a las mejoras de la condicion de vida de la poblacion (16).

Al igual que, el descenso de la mortalidad infantil esta relacionado con la
mejora de la salubridad, nutricion y la vacunacion de esta poblacién, la
disminucién de la mortalidad en mayores de 65 afios tiene, entre otras causas, la
mejora en la atencion sanitaria. No obstante, a partir de los afios 70 empiezan a
desarrollarse modelos que explican tanto el aumento como la disminucion de

salud y sus determinantes (16).

Entre los modelos clasicos de los determinantes de salud, uno de los mas
conocidos el que, desarrolla Marc Lalonde (1974) que clasifica los determinantes

de salud segun cuatro factores que se observan en la figura 2 (17):

Estilos de vida y conductas de salud

Biologia humana

Medio ambiente

Sistema de asistencia sanitaria

En el modelo Lalonde, se observa el peso de los determinantes de salud, en

relacion a la esperanza de vida y el impacto econémico de los mismos.

Marco tedrico | 9
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Figura 2. Determinantes de salud segun Lalonde (18)

2.2.1. Transiciéon demografica en Europa

Entre 2000 y 2050, se espera que, la proporcion de la poblacion mundial con
mas de 60 afios de edad se duplicara, pasando del 11% al 22%, aumentando de
605 a 2000 millones, con una prevision para 2050 de cerca de 400 millones de
personas con 80 afios o0 mas. Por primera vez en la historia, la mayoria de los

adultos de mediana edad tienen a sus padres vivos (2).

En Europa, los datos demograficos que se presentan en la figura 3 de manera
escalonada y porcentual, permiten observar la poblacién de personas mayores de
65 y mas anos en los distintos paises de la Unidn Europea. En primer lugar, cabe
sefalar que la media de poblacion mayor (PM) en la Unién Europea (UE) es del

18,2% (19). En Espana, la media es 18,8% (cercana a la media europea).

A grandes rasgos los paises con los porcentajes mas bajos son: Irlanda
(12,2%), Eslovaquia (13,1%), Chipre (13,1%), Luxemburgo (14%) y Polonia
(14,1%). Por otro lado los paises con los porcentajes mas elevados son: Italia
(21,2%), Alemania (20,8%), Grecia (20,1%) y Portugal (19,5%); estando todos
ellos por encima de la media Europea (18,2%) (19).
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Suecia
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Awustria
Croacia
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Hungria
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Figura 3. Poblacion de 65 y mas anos en la Unién Europea (%), 2013 (19)

El envejecimiento de Europa comenzé hace varias décadas. Con un

incremento en los ultimos diez afios de 2,1 puntos porcentuales. Esta poblacion

mayor en aumento, implica una participacién relativa de las personas mayores en
la sociedad (20).

En Espana los datos de la tabla 1, permiten observar un proceso de

envejecimiento de la poblacion. En enero de 2014 se registran 8.442.427

personas mayores (65 y mas anos), que suponen el 18,1% sobre el total de la
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poblacién (46.771.341), segun los datos del Padron Continuo (INE). Sigue
creciendo en mayor medida la proporcion de octogenarios que actualmente

representan el 5,7% de toda la poblacién (19).

En relacion con la evolucion porcentual de la poblacion de las personas
mayores en vista al futuro, la prevision es, de un aumento considerable hasta
llegar en 2061 al 38,7% (19).

65-79 aiios 80 afios y mas

o 0, Q,
% respecto Afientie % respecto Absiloto % respecto

Absoluto Absoluto
al total al total al total

18.618.086 967.774 5.2% 852389 4.6% 115.385 0.6%
19.995.686 1.105.569 55% 972.954 4.9% 132.615 0.7%
21.389.642 1.216.693 57% 1.073.679 5.0% 143.014 0.7%
23.677.794 1.440.744 6.1% 1.263.632 53% 177.112 0.7%
26.015.907 1.699.860 6.5% 1.475.702 57% 224 158 0.9%
27.976.755 2.022 523 7.2% 1.750.045 6.3% 272.478 1.0%
30.528.539 || 2.505.165 8.2% 2.136.190 7.0% 368.975 1.2%
34.040.989 3.290.800 9.7% 2.767.061 8.1% 523.739 1.5%
37.683.362 | 4.236.740 11.2% 3.511.599 9.3% 725141 1,9%
38.872.268 5.370.252 13,8% 4.222 384 10,9% 1.147.868 3.0%
40.847.371 6.958.516 17.0% 5.378.194 13,2% 1.580.322 3.9%
46.815.916 8.116.347 17.3% 5.659.442 12.1% 12.456.908 52%
46.037.605 9.466.481 20,6% 6.462.726 14,0% 13.003.755 6.5%
45351545 111.903.963 26,2% 8.044 599 17.7%  13.859.364 8.5%
44 680.774 [14.791.516 33,1% 9.531.604 21.3% |5.259.912 11,8%
43.581.814 (16.486.938 37.8% 9.327 682 214% |7.159.256 16.4%
41.603.330 |[16.095.184 38.7% 7.326.273 17,6% |8.768.911 21,1%

Tabla 1. Evolucién de la poblacién mayor, 1900-2061 (19)

El sexo predominante en la vejez es el femenino. Hay un 34% mas de mujeres
(4.828.972) que de hombres (3.613.455). Nacen 60.000 hombres mas que
mujeres y este exceso se mantiene durante muchos afos. Ahora bien, se alcanza
el equilibrio entre sexos hacia los 50 anos. En las primeras décadas del S.XX, la
edad en la que las mujeres excedian en numero a los hombres era los 14 afios,
con mayor supervivencia femenina, por una mayor tasa de mortalidad masculina

a partir de 60 anos como se observa en la figura 4 (19).
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Figura 4. Diferencia entre la poblacion de hombres y mujeres por franja de edad,
2014 (19)

2.2.2. Transicion demografica en la Comunidad Valenciana

La poblacién valenciana es una poblacion adulta-envejecida. El proceso de
envejecimiento que comenzd a mitad de los 80 del siglo XX, se ha enlentecido
desde el afio 2000, por la llegada de movimientos migratorios de personas jovenes
y adultas. De hecho, la estructura de la poblacién nacional espafiola es mas
envejecida que la estructura de la poblacion total, como efecto rejuvenecedor que
ejercen los inmigrantes que, como podemos apreciar en la figura 5 (21).

La distribucién de la estructura de la poblacion actual tanto en la comunidad
valenciana como en la ciudad de Castellon, se observa en las figuras 5y 6
teniendo en cuenta que ambas son practicamente iguales a fecha de 2010. La
estructura de la poblacion pertenece al ciclo demografico actual; este ciclo se
corresponde con una poblacion envejecida que, se aprecia en el ancho de la
piramide y en las bajas tasas de natalidad y de mortalidad, es por eso que el
crecimiento natural es muy pequeno. Cabe destacar, haciendo hincapié en la

poblacién de mayor edad, que hay mas numero de mujeres que de hombres. Tal

Marco tedrico | 13



y como puede observarse en la figura 6, la piramide de la Comunidad Valenciana

y la de la ciudad de Castellén presentan la misma distribucion por edad y sexo.

De 105 y més aos
De 100 a 104 afos
De 95 a 99 aos
De 90 a 94 aios
De 85 a 89 aos
De 80 a 84 aios
De 75a 79 aos
De 70.a 74 aios
De 65 a 69 aios
De 60 a 64 afios
De 55 a 59 aos
De 50 a 54 aos
De 45 a 49 aos
De 40 a 44 aos
De 35 a 39 aiios
De 30 a 34 aos
De 25 a 29 aos
De 20 a 24 afios
De 152 19 aos
De 10a 14 afos
De 5a 9 afios
De 04 afos

250.000 200.000 150.000 100.000 50.000 0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000

[ Hombres [ Mujeres

Figura 5. Pirdmide de poblacion total de la Comunidad Valenciana

Do 105y misados
De 100’ 104 e H=§9

Figura 6. Piramide de la poblacién de Castellon de La Plana
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2.3. Conceptos generales de geriatria, gerontologia y enfermeria

geriatrica y gerontolégica

En 1903 Michael Elie Metchnikoff propuso definir la gerontologia como estudio
del envejecimiento. Este sera el origen de las ciencias que estudiaran el proceso
de envejecimiento. Podemos destacar tres: geriatria, gerontologia y enfermeria

geriatrica y gerontoldgica (22).

La Geriatria es la ciencia que estudia la prevencion, diagnostico, tratamiento
y rehabilitacion de las enfermedades de las personas de la tercera edad (23,24).
El término procede del griego Geron = vejez, y tria = curacion (25) y aparece por
primera vez en 1910 con la obra “Geriatrics the diseases of old age and their
treatement” del Dr. Ignatz Nascher (23). En Espafia, el profesor Beltran Bagena,
crea en la Facultad de Medicina de Valencia, la primera Catedra de Geriatria de

Espafa y Europa en 1941 (23).

La Gerontologia es una ciencia empirica y estudia el envejecimiento y la vejez
desde el punto de vista biolégico, psicologico y social. Arranca y se nutre de las
ciencias biolégicas (biologia, bioquimica, medicina, enfermeria, biofisica),
psicoldgicas (psicologia del desarrollo, cognitiva, social), social (demografia,

ecologia humana, interaccién social, sociologia de la salud) (26).

El paciente geriatrico se define como aquel que cumple tres 0 mas de las

siguientes condiciones (27):

Ser mayor de 75 anos.

Padecer pluripatologias relevantes.

Sufrir alto riesgo de dependencia.

Padecer patologia mental acompanante o predominante.

Tener problemas sociales asociados a su estado de salud.

Marco tedrico | 15



16

Entre sus objetivos mas importantes destacan (28):

a) Promocionar y fomentar un estilo saludable de vida para un
envejecimiento activo.

b) Prevenir dafos a la salud.

c) Estudiar los procesos intergeneracionales y familia.

d) Implementar de estrategias de intervencion.

e) Garantizar la calidad y accesibilidad a los servicios de salud
gerontologicos.

f) Implementar estrategias de cambio en seguridad social y politicas

publicas.

Enfermeria geriatrica

En la segunda mitad del siglo XX aparece en el Reino Unido la enfermeria
geriatrica y gerontologia de la mano de su precursora, la britanica Marjory Warren
que defiende la necesidad de ofrecer unos cuidados diferenciados a las personas
mayores para favorecer su recuperacion y bienestar. Warren demostré que los
mayores con enfermedades crénicas, mediante unos planes individualizados de
rehabilitacion mejoraban las condiciones de vida. Consideré necesaria la
implicacion de todos los profesionales y la valoracién de aspectos fisicos,

psicolégicos, ambientales en el cuidado (26).

La primera revista de gerotologia, Journal of gerotologic se publicd en 1946 y
en 1947 se fundo la sociedad Espafiola de geriatria y gerontologia. En 1977 se
celebra la primera asamblea mundial del envejecimiento patrocinada por Naciones
Unidas (26).

En enfermeria geriatrica y gerontoldégica, el profesional de enfermeria
desarrolla tareas que tienen que ver con el estudio y cuidados del proceso del
envejecimiento en la persona mayor a todos los niveles llevando a cabo
intervenciones destinadas a mantener la salud, prevenir la enfermedad y cuidar

en caso de enfermedad y discapacidad (26).
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Las competencias de la enfermeria geriatrica y gerontoldgica segun la
sociedad espanola de enfermeria geriatrica y gerontologica (SEEGG) (28) es
“proporcionar atencion integral a este grupo de poblacion en el conjunto de sus
necesidades, en cualquier situacion en que se encuentren ya sea en instituciones

especificas, en el domicilio o en la atencion comunitaria”.

El BOE recoge la legislacion que regula los estudios de la especialidad de
Enfermeria geriatrica, y que establece las competencias que se adquieren en este

nivel de estudios (29):

1. Conocimiento relevante de los aspectos historicos y antropologicos

en el cuidado de la persona anciana y capacidad para su aplicacion.

2. Conocimiento relevante de la gerontologia, capacidad para
desarrollarla y para realizar valoraciones gerontologicas utilizando las

herramientas y marcos adecuados para la persona anciana.

3. Conocimiento relevante del envejecimiento poblacional y capacidad

para analizar las causas y consecuencias del mismo.

4. Conocimiento relevante de los factores que influyen en el

envejecimiento saludable y capacidad para su aplicacion.

5. Capacidad para responder a las necesidades personales durante las
etapas del envejecimiento y proceso de muerte, teniendo presente la

historia de vida y desarrollar las bases de la tanatologia.

6. Conocimiento exhaustivo de teorias, modelos de enfermeria y
practica de enfermeria avanzada mediante los diagndsticos, intervenciones
y resultados esperados en el cuidado de la persona anciana y capacidad

para su aplicacion.
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7. Capacidad para reconocer los diversos roles, responsabilidades y
funciones de una enfermera especialista en el marco de un equipo

interdisciplinar, en los distintos niveles asistenciales.

8. Capacidad para planificar, ejecutar y evaluar cuidados relacionados
con las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria considerando

los aspectos emocionales, fisicos, sociales y espirituales.

9. Capacidad para evaluar los programas individualizados mas
apropiados de atencidn, junto a la persona anciana, sus cuidadores, familia

y otros profesionales.

10. Capacidad para ensenar, educar, facilitar, supervisar y apoyar a los

estudiantes de cuidados de salud y otro personal involucrado.

2.4. Definicidn y caracteristicas propias de la persona mayor

Para la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad
avanzada; de 75 a 90 viejas o0 ancianas y a las que sobrepasan los 90 se les
denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios

se le denomina de tercera edad con independencia del grupo a que pertenecen.

Las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor de 65 afos

para los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo (30).

La expresion tercera edad es un término que se refiere a la poblacion de las
personas mayores o ancianas. En esta etapa de la vida el sinbnimo de vejez y

ancianidad viene dado por el deterioro del cuerpo.

En Espana y América latina se utiliza mas el término persona mayor. La vida
de una persona se divide en 7 etapas y la persona mayor esta en la séptima etapa
(prenatal, infancia, nifiez, adolescencia, juventud, adultez y vejez o ancianidad).

Como ya se ha observado en apartados anteriores en la estructura de poblacion
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este grupo va creciendo en la piramide de poblacion distribuida por edades como

consecuencia del descenso de la natalidad, disminucion de las tasas de

mortalidad y mejora de la calidad y esperanza de vida (30).

Otras clasificaciones aplicables a la persona mayor son (31):

Persona mayor sana: cuyas caracteristicas fisicas, mentales y sociales
esta de acuerdo con su edad cronoldgica, aunque ha alcanzado los 65
afios no tiene patologia diagnosticada ni problematica funcional,

psiquica o social.

Persona Mayor enferma: Tiene 65 anos y presenta alguna afeccion,
aguda o cronica, en diferente grado de gravedad, que no le invalida y

que no cumple los criterios de paciente geriatrico.

Persona Mayor fragil o de alto riesgo (AAR): es aquella que se
encuentra en una situacién de alta inestabilidad derivada de sus
circunstancias fisicas, psiquicas o funcionales. Con gran probabilidad de
convertirse en una persona dependiente e incluso necesitar la
institucionalizacién. Se considera AAR a todas las personas mayores de
80 afos y a los que entre 65 y 80 afios cumplen cualquiera de los criterios

que se especifican en la Tabla 2.
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Tabla 2. Criterios de persona mayor fragil (elaboracion propia)

Vivir solo: carencia de apoyo familiar
Enviudamiento reciente (menos de un afio)
Cambio de domicilio (menos de 1 afio)
Enfermedad crénica que condiciona
incapacidad funcional: enfermedad
cerebrovascular con secuelas, cardiopatia
isquémica o insuficiencia cardiaca reciente
(menos de 6 meses), enfermedad de
Parkinson, enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC), enfermedad
osteoarticular, caidas, déficit visual o
hipoacusia, enfermedad terminal
(prondstico vital menor de 6 meses),
limitacién funcional en extremidades

inferiores/inmovilismo

Incapacidad funcional por otras
causas o incapacidad para las
actividades instrumentales
Hospitalizacion reciente (menor de 12
meses)

Toma de tres farmacos o prescripcion
de antihipertensivos, antidiabéticos o
psicofarmacos

Deterioro cognitivo o demencia segun
criterios del DSM-II

Depresion

Situacién econdmica precaria o
ingresos insuficientes

Necesidad de atencion médica o de
enfermeria en el domicilio, al menos
una vez al mes

Ancianos institucionalizados

e Persona mayor geriatrica: es el que cumple tres o mas de los criterios

que se recogen en la tabla 3.

Tabla 3. Criterios de la persona mayor geriatrica (elaboracioén propia)

= Edad superior a los 75 anos

» Pluripatologia relevante

= Enfermedad principal con caracter incapacitante

= Patologia mental acompanante o predominante

=  Problematica social en relacién con su estado de salud
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2.4.1. Proceso de envejecimiento

Es dificil determinar el momento en que se inicia el proceso de envejecimiento.
Probablemente no es un fendmeno genéticamente programado (32).
Encontramos en la literatura especializada numerosas definiciones de
envejecimiento. Hay autores que lo definen como la suma de las alteraciones que
se producen en el organismo con el paso del tiempo y que producen una pérdida

de la independencia, autonomia e incluso la muerte (33).

Otros autores, definen el envejecimiento humano como un fenémeno
ecologico en el que influye la genética, el ambiente fisico y social y la conducta
individual de la persona. Se distinguen varios tipos de envejecimiento (35):

Biologico
Psicolégico
Socioldgico

Demografico

El envejecimiento bioldgico es diferencial, por 6rganos y funciones; es también
multiforme pues se produce a varios niveles: molecular, celular, tisular y sistémico,

y es a la vez estructural y funcional (34).

El envejecimiento psicoldgico es el resultado de acontecimientos vitales como

el duelo o la jubilacién, entre otros (34).

El envejecimiento social es el que comprende los papeles que se supone han
de desempenarse en la sociedad. Es cierto que ciertas variables sociales
evolucionan con la edad, pero sin seguir necesariamente a la edad cronoldgica
(34).

El envejecimiento demografico es el cambio en la composicion etérea de la
poblacion por la cual gana en importancia relativa la poblacion mayor, o sea,
aquélla constituida por personas de edad cronoldgica igual y superior a cierta edad
(35).
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Otras definiciones de envejecimiento son: “Proceso nocivo, progresivo,
intrinseco y universal que ocurre a todo ser vivo mediante una interaccion
genética y ambiental o como todas las alteraciones que se producen en el
organismo mediante el paso del tiempo y conducen a un deterioro funcional y a
la muerte” (32).

Strehler (36), define el envejecimiento como cuatro postulados (33):
e Envejecimiento universal:
Fendbmeno que debe darse en menor o mayor medida en todos los
individuos de una especie.
e Envejecimiento intrinseco:
Las causas que lo provocan tienen que ser de origen enddgeno, sin que
dependan de factores externos o de origen ambiental.
e Envejecimiento progresivo:
Los cambios ligados al envejecer se dan de manera paulatina a lo largo de
la vida.
e Envejecimiento deletéreo:
Lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del proceso de
crecimiento y desarrollo en que la finalidad de éste es alcanzar una

madurez en la funcién.

Ademas, las diferencias entre jovenes y personas mayores se dan en dos
esferas: la cognoscitiva, que afecta la manera de percibir el mundo y las

capacidades; y la psicoafectiva mas centrada en la personalidad y el afecto (34).

En la actualidad, se estima un maximo para la esperanza de vida de alrededor
de 120 anos si el envejecimiento se desarrolla de una manera adecuada. El
desarrollo de la vida, la longevidad y la capacidad funcional junto a una adecuada
salud puede llevar a lo anteriormente comentado. Si, por el contrario no es asi
pude llevar a una dependencia o discapacidad por lo que la OMS propone una
busqueda del envejecimiento activo y saludable. Para ello tenemos que
prepararnos con buenas condiciones fisicas, psiquicas, sociales y funcionales
(32).
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Pero si por otro lado esto no se produce y la persona mayor pasa a ser una
persona mayor enferma, el personal sanitario deberia conocer bien las
peculiaridades de ésta para mejorar la calidad de su asistencia. Esto implica

conocer los grandes sindromes geriatricos (33).

2.4.2. Grandes Sindromes Geriatricos

Los sindromes geriatricos recogidos en la figura 7, recogen los sintomas de
diversas enfermedades, y son el principio de otros problemas a tener en cuenta
desde que se detectan para llevar a cabo una buena prevencion de los mismos.
En definitiva se consideran un conjunto de situaciones que tienen su expresion a

través de cuadros patolégicos no encajados en las enfermedades habituales (33).

Los sindromes geriatricos estan descritos por Kane (37) como problemas
geriatricos: inmovilidad, inestabilidad y caidas, incontinencia urinaria y fecal,
demencia y sindrome confusional agudo, infecciones, desnutricion, alteraciones
en vista y oido, estrefiimiento, impactacion fecal, depresiéon/insomnio, iatrogenia,
inmunodeficiencias e impotencia o alteraciones sexuales (37). Veamoslos con

detenimiento.

1. Inmovilidad: Disminucion de la capacidad para desempefiar actividades

de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras (33).

2. Inestabilidad y caidas: Algunas personas mayores experimentan cambios
en su forma de andar debido a un deterioro fisico causado por el envejecimiento
y el temor a caer hace que disminuya la velocidad de la marcha. La etiologia de

los trastornos de la marcha es multifactorial (33).

3. Incontinencia Urinaria y Fecal: El sindrome de incontinencia urinaria pone
de manifiesto lo que se considera como una funcién basica que la persona debe
mantener independientemente de su edad. La pérdida de esta funcion debe

interpretarse como un sintoma de una disfuncién (33). La incontinencia fecal no
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forma parte del envejecimiento normal, representando uno de los sindromes

geriatricos que repercute mas en la calidad de vida de la persona mayor (33).

4. Demencia: Es un sindrome que ha de entenderse como un deterioro de las

funciones superiores, entre ellas la memoria (33).

5. Sindrome confusional agudo: Es un sindrome de causa organica, en
ocasiones plurietiolégico, que se caracteriza por una alteracion del nivel de
conciencia y de la atencion, asi como de diversas funciones cognitivas, como la

memoria, orientacion, pensamiento, lenguaje o percepcion (33).

6. Desnutricion: la alteracion de la composicion corporal por inanicion
absoluta o relativa de nutrientes que produce la disminucion de los parametros

nutricionales por debajo del percentil 75 (33).

7. Alteraciones de la vista y el oido: Las deficiencias visuales y auditivos
limitan funcionalmente a la persona mayor , tanto para tareas basicas como
instrumentales, aumentando la dependencia, reduciendo la movilidad vy

aumentando el riesgo de accidentes domeésticos y caidas (33).

8. Depresion einsomnio: La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente
en la persona mayor. Los sintomas depresivos complican el tratamiento de
enfermedades fisicas y aumentan el riesgo de presentar nuevas enfermedades.
Insomnio se define como la dificultad para iniciar o mantener el suefio, o la falta

de un suefio reparador (33).

9. Yatrogenia: Es cuando se produccion de efectos nocivos en las personas
mayores debido a la actuacidn médica y del personal sanitario en general. No
implica error, falta ni negligencia (33).

10. Estrefiimiento: se define como la evacuacion de heces excesivamente
secas, escasas o infrecuentes (menos de dos deposiciones a la semana). No es
una enfermedad, sino Unicamente un sintoma dificil de definir, tanto por la

subjetividad como por lo que se entiende por ritmo deposicional normal (33).
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11. Impactacion Fecal o fecaloma: Es una de las complicaciones mas
infradiagnosticadas en la persona mayor. Puede ocurrir tanto a nivel rectal como
colonico. En ocasiones es necesario el tratamiento quirdrgico para la

desimpactacion (33).

<

INMOVILIDAD

IMPACTACION ESTABILIDAD Y
FECAL CAIDAS

YATROGENIA DEMENCIA

ALTERACIONES

VISTA Y OiDO DESNUTRICION

Figura 7. Grandes Sindromes geriatricos. Elaboracion propia

Dentro de los grandes sindromes geriatricos, estan las caidas que,
constituyen el eje de nuestra investigacion. En el apartado siguiente se

conceptualizan con la mejor evidencia disponible.
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2.5. Caidas en la poblacion mayor

2.5.1. Definicidn de caida

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define caida como ‘la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo,
contra su voluntad”. Esta precipitacion suele ser repentina, involuntaria e

insospechada y puede ser confirmada por el paciente o un testigo (38).

Las caidas, debido a la elevada frecuencia y riesgo de lesiones secundarias
asociadas a ellas, suponen un impacto negativo en las personas mayores, siendo
una de las principales causas de lesion, incapacidad, institucionalizacion vy, en
algunos casos, incluso la muerte de las personas mayores; por este motivo se
consideran un marcador de fragilidad y constituyen, tal vez, el prototipo mas

caracteristico de los llamados sindromes geriatricos (39).

La OMS considera caida como sindrome, cuando se presenta en dos o mas
ocasiones durante un afilo. Cuando en un mes la persona mayor presenta tres o

mas caidas, se denominara caidas recurrentes (38).

Las caidas son susceptibles de clasificarse en términos de causalidad y tiempo

de permanencia en el suelo (40). Asi, tenemos:

- Caida accidental: Es aquella que se produce por causas ajenas al adulto

mayor, por ejemplo un tropiezo con un objeto o barrera arquitectdnica.

- Caida de repeticion “no justificada™ Es aquella cuyos factores la

predisponen como pluripatologia o polifarmacia.
- Caida prolongada: Es aquella en la que el adulto mayor permanece en el

suelo por un tiempo superior a 20 min con incapacidad de levantarse por si

solo.
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Hay que diferenciar entre una caida unica u ocasional y las caidas recurrentes.
Estas se definen como la presencia de dos o mas caidas en el lapso de un mes.
Las caidas recurrentes son las que mayores problemas acarrean ya que pueden
ser indicadores de otros factores o deficiencias subyacentes, como limitaciones
funcionales o enfermedades crénicas. Las caidas recurrentes tienen una etiologia
diversa y las personas mayores que las padecen se consideran un grupo de alto
riesgo de desarrollar consecuencias adversas. Los ingresos hospitalarios
consecuencia de las mismas, son mas prolongados y se incrementa el riesgo de

institucionalizacién (6).

Las caidas pueden llegar a ser un indicador de fragilidad cuando se repiten
habitualmente. Hay unos factores de riesgo y consecuencias propios de las
caidas. Estos cambian segun la situacidon médica, funcional y caracteristicas del

entorno de la persona mayor (41).

Los factores de riesgo de la caida pueden ser intrinsecos y extrinsecos; las
consecuencias pueden ser fisicas, psicolégicas, familiares y socioeconémicas
(41). En la figura 8 a modo de resumen se presenta la secuencia entre caidas y

sus relaciones con los factores de riesgo.
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Intrinsecos

Factores de \ J
riesgo

Extrinsecos

Fisicas

Psicoldgicas

Consecuencias

Familiares

Socioecondmicas

Figura 8. Caidas en la persona mayor. Elaboracién propia

2.5.2. Epidemiologia de las caidas en la poblacién mayor

A nivel mundial, las caidas son la segunda causa de muerte por lesiones
accidentales. Aproximadamente 424.000 personas mueren en todo el mundo por
esta causa y mas del 80% de esas muertes se dan en paises de medianos y bajos
ingresos. Las personas mayores son el grupo de poblacién que sufre mas caidas
mortales. Por lo tanto, la edad y la fragilidad se consideran determinantes de las
caidas. Estudios internacionales promedio de caidas en el grupo de 65 a 75 afos
de edad varia del 15% al 28% en personas sanas. Esta cifra se incrementa al 35%

en mayores de 75 afios de edad (40).
Al aumentar su incidencia con la edad (42) se considera que una tercera parte

de los mayores que viven en la comunidad han caido, al menos, una vez al aino

(43). Su prevalencia oscila entre el 14,4%, el 28,6% y el 31,78%. En personas

Marco Tedrico



mayores de 75 afios la prevalencia en del 50,3% (40). El 21,7% de las caidas
necesitd atencion sanitaria urgente y entre el 3,3 - 18,9% requirié ingreso

hospitalario (42).

En los primeros dias de hospitalizacidén de las personas mayores, aumenta el
riesgo de recurrencia porque los mayores rechazan lo que consideran
sobreproteccion. De hecho se estima que la principal causa de muerte por
accidente en las personas mayores son las complicaciones derivadas de las
caidas (44) .

De las personas mayores que acuden a los servicios de urgencias un 14% lo
hace debido a una caida. Un 7% de las caidas producen danos graves y el otro
7% producen fracturas siendo la mas habitual la fractura de cadera (45,46). En
referencia a las fracturas de cadera, diremos que un 88% se deben a una caida,

un 8% son consecuencia de accidentes y un 3% de fracturas patologicas (47,48).

Las personas mayores ya institucionalizadas son mas propensas a sufrir una
caida comparadas con las que no lo estan (49). Estos datos, se pueden relacionar
con la fragilidad de las personas mayores institucionalizadas ya que muchas de
ellas tienen una actividad limitada y perfiles de riesgo diferentes, ademas de que
la implicaciéon de los cuidadores no es individualizada (49). A su vez, un 40% de

los casos de institucionalizacién estan motivados por una caida (50).

Mostramos a continuacion en la tabla 4 una serie de datos obtenidos de la
revision de la literatura que justifican la prevalencia de caidas. Como se puede
observar las personas que sufren caidas varian entre el 16,67% (en el estudio de
Saiz et al. (42) cuya poblacion de estudio fueron personas mayores residentes en
la comunidad) y el 41,17% (encontrado en el estudio de Pellicer et al. (51), en una
poblacion de mayores institucionalizados).
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Tabla 4. Frecuencia de caidas en personas mayores (elaboracién propia)

Prevalencia o

Autor Afio Disefio Grupo de incidencia
edad acumulada
(%)*
Personas que viven en la Comunidad
Da silva et 2008 Revision > 64 anos 16,70
al.(52) sistematica
Saiz et al.(42) 2013 Transversal 265 a 75 afios 16,67
Lavedan et 2014 Transversal =75 afios 25,00
al.(43)
Kuhirunyaratl 2013 Casos 'y > 60 afios 18,70
et al.(53) controles
Personas institucionalizadas Instituciones
Becker et 2010 Revision >70 afos 35,42
al.(54) sistematica
Pellicer et al. 2013 Transversal >65anos 41,17
(51)
Aldana et 2008 Cohortes > 65anos 40,40
al.(55)

* Periodo de estudio de 12 meses.

2.5.3. Factores de riesgo de caidas.

En la literatura y estudios relacionados, se observa que, las personas mayores

de 65 anos tienen historial diferenciado de caidas (El 20% de hombres y el 40%

de las mujeres), a partir de los 75 afos los estudios referencian que los

porcentajes de caidas pasan a tener la misma incidencia en ambos sexos (44).

Para estudiar las caidas es importante conocer los factores de riesgo que las

provocan de manera que, se pueda intervenir sobre los mismos y disefar y

ejecutar programas de intervencion (41).
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La probabilidad de lesidn postcaida depende de los factores intrinsecos,
extrinsecos y circunstanciales que la causaron. Los factores intrinsecos son los
mas importantes en el origen de una caida, suponiendo los trastornos del equilibrio

y la marcha un 80% de las mismas (41).

Alguno de los factores que influyen en el tipo de lesion y su gravedad son la

edad, el sexo y el estado de salud (38).

A modo de resumen, los factores de riesgo de caidas son susceptibles de ser
clasificados en factores de riesgo intrinsecos y factores de riesgo extrinsecos (40)

y, tal y como identifican Carro y col. (41), en factores circunstanciales .

¢ Intrinsecos
] e Extrinsecos
riesgo e Circunstanciales

N !\_____/ '

Factores de

Figura 9. Factores de Riesgo y determinantes de lesién postcaida. Elaboracién propia
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2.5.3.1. Factores de riesgo Intrinsecos

Los factores de riesgo intrinsecos son aquellos que predisponen las caidas y
forman parte de las caracteristicas fisicas de una persona. Pueden ser
modificables y no modificables. Estos factores incluyen los cambios fisiologicos,
las enfermedades agudas y cronicas y el consumo de farmacos (40) como se

recoge en la tabla 5.

Tabla 5. Factores de riesgo intrinsecos (40)

« Disminucién de la agudeza visual
* Alteraciones auditivas.
Factores fisiolégicos del <Disminucion de la  sensibilidad
envejecimiento que favorecen las propioceptiva
caidas * Enlentecimiento global de los reflejos
* Atrofia muscular y de partes blandas
*Degeneracion de las estructuras

articulares

Enfermedades que favorecen las caidas

* Sincope
Patologia cardiovascular * Trastornos del ritmo
* Lesiones valvulares
» Enfermedad vascular periférica
* Hipotension ortostatica
* Cardiopatia isquémica
* Hipotension postprandial

* Insuficiencia cardiaca
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Tabla 5. Factores de riesgo intrinsecos (40). Continuacién

Patologia neurolégical/psiquiatrica

» Accidente cerebrovascular
* Enfermedad de Parkinson
* Crisis epilépticas

* Tumores intracraneanos

* Deterioro cognitivo

* Depresion

* Ansiedad

Patologia del aparato locomotor

* Patologia inflamatoria
* Artrosis
» Osteoporosis

* Trastornos podolégicos

Patologia sensorial

« Engloba toda patologia ocular,

propioceptiva y del equilibrio

Patologia sistémica

* |Infecciones, trastornos endocrino-

metabdlicos y hematologicos

Otros

Farmacos
*Alcohol
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2.5.3.2.

Factores de riesgo extrinsecos

Los factores de riesgo extrinsecos son los ambientales, se encuentran en la

vivienda, via publica y medios de transporte (56) y se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Factores extrinsecos (56)

Barreras

hogar

arquitecténicas en

el

Mobiliario inadecuado

Ducha o banera resbaladiza sin barras
Escaleras sin barandillas y con escalones
altos

Estantes elevados

lluminacion deficiente

Obstaculos en general que induzcan a la
caida, cables en el suelo, alfombras, etc.
Animales domésticos

Suelos resbaladizos e irregulares

Camas altas, lavabos y retretes muy bajos

Barreras

entorno

arquitecténicas en

el

Aceras estrechas, con desniveles vy
obstaculos: farolas, contenedores...
Pavimento defectuoso

Suelos resbaladizos. Charcos

Insuficiente altura de bancos

Ausencia en escaleras o0 rampas de
superficies antideslizantes

Semaforos de breve duracion

Obstaculos en los medios de transporte:
escalones o escalerillas inapropiadas,
movimientos bruscos del vehiculo, tiempos

cortos para entrar y salir

34
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2.5.3.3. Factores de riesgo circunstanciales

Son los relacionados con la actividad cotidiana que se esta realizando y se

resumen en la tabla 7 (41,57).

Tabla 7. Factores circunstanciales (41)

Caminar descalzo
Subirse en sillas, taburetes o escaleras
Giros y movimientos bruscos del cuello o del cuerpo
Cambios bruscos de postura
Esfuerzos fisicos excesivos para su edad
Abuso de alcohol, habito toxico causante de inestabilidad

Uso de calzado inadecuado

2.5.4. Evaluacion del riesgo de caida

La evaluacion del riesgo de caida en la persona mayor mediante los
instrumentos disponibles en la literatura especifica requiere un analisis breve del
contenido de los mismos. En general la evaluacion contiene los elementos que se

recogen en la tabla 8 (41).
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Tabla 8. Evaluacion sistematica del riesgo de caida (41)

Dimensiones de la evaluacién Elementos de cada dimension

Antecedentes médicos
Estado nutricional
Historia farmacolégica
Historia de caidas
Indice de Katz

Valoracion biomédica

Valoracion de la funcion fisica Incapacidad Fisica de la Cruz Roja

Indice de Lawton

Mini Examen Cognoscitivo

Valoracion de la funcion mental IP de la Cruz Roja

Yessavage (Depresion)

Neuroldgica

Exploracion fisica Cardiovascular

Aparato locomotor

Evaluacion oftalmica

Valoracion de los 6rganos de los Evaluacion auditiva

sentidos

Test de Romberg

Evaluacion cronometrada de |Ia
Estudio del equilibrio y marcha estacion unipodal
Test de Tinetti

Test de get up and go

Preguntas directas sobre vivienda, el
Valoracioén de la situacion social cuidador, los recursos sociales o

economicos disponibles

Startify* Valoracion el riesgo de caidas entre

adultos hospitalizados

*Esta herramienta no se utiliza en el estudio, al tratarse de mayores no hospitalizados.

La escala Fall Risk Score contiene items que miden el riesgo de caidas; sin
embargo, se restringe a los factores de riesgo: caidas previas, uso de medicacion,
déficit sensorial, orientacién, cognicién y marcha. Esta escala deja de contemplar
factores intrinsecos tales como enfermedades cronicas, equilibrio, ademas de

factores extrinsecos relacionados con el comportamiento del individuo y con el
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ambiente. Este instrumento contempla en torno a cinco items, y suministra una
clasificacion para el riesgo de caidas con un numero limitado de items evaluados.
Otros instrumentos son especificos para un solo factor de riesgo, como el
instrumento Timed Up and Go Test (TUGT), que evalua la marcha y el equilibrio
(58).

Encontramos también en la literatura cientifica la Escala de eficacia de caidas-
Internacional (FES-I, Falls Efficacy Scale International), en la cual la persona
mayor se le pregunta acerca del miedo a caer durante la realizaciéon de 16
actividades de la vida diaria, y la BOMFAQ (Brazilian OARS Multidimensional
Function Assessment Questionnaire), que evalua la dificultad referida en la
realizacion de actividades de la vida diaria (AVD). También se dispone de la Escala
geriatrica de presion (GDS, Geriatric Depression Scale), ampliamente utilizada y
validada como instrumento especifico de diagnodstico de depresion en las
personas mayores (58). Los instrumentos no son, lo suficientemente amplios para
evaluar el fenobmeno caida en su plenitud. Por este motivo, debe aplicarse un
conjunto de instrumentos que evaluen movilidad, fuerza muscular, equilibrio,
marcha, nivel de actividad diaria y miedo a caer, con vistas a proporcionar ayudas
para la elaboracion de un plan de intervenciones eficiente en la prevencion de las
caidas en personas mayores en la comunidad. La aplicacion de una evaluacion
completa de los factores de riesgo para caidas puede ser la base de la prevencién
efectiva, particularmente para aquellas personas adultas con mayor riesgo de caer
(58).

2.5.5. Consecuencias de las caidas

Segun la OMS (59) las caidas de las personas mayores son una importante y
creciente causa de lesiones, gastos econdmicos y muerte. También son una
importante amenaza para la salud y su bienestar (60). Las consecuencias de una

caida en la persona mayor son fisicas, psicolégicas, sociales y econdmicas (41).
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Las consecuencias fisicas pueden ser inmediatas, a largo plazo y
consecuencias de permanecer caido un cierto tiempo; las consecuencias
psicoldgicas conllevan cambios de comportamiento y actitudes de la persona que
ha sufrido una caida y de su familia. Por su parte las consecuencias sociales
repercuten en el cambio de habitos cotidianos de la persona mayor. Por ultimo las
consecuencias economicas suponen un impacto en el coste social y de la persona
mayor (41). En la figura 10 podemos ver las consecuencias de las caidas en

personas mayores de 65 afnos.

1.593.443 159.344 | 44.968altas
2.276.348 personas personas >65 hospitalarias 1.668
7.587.827 personas >65afios it sufr_en >65 afios por muertes
personas >65 afios sufren una consecuencia fractura de por
>65 afios se caen al caida con s graves de femur y éstas caidas
ano consecuen una caida 90%p9r una >65afios
\__cias caida \

Figura 10. Consecuencias en las caidas en mayores de 65 afios
Fuente: Elaboracién propia con datos del INE y CMBD. Arno 2011

2.5.5.1. Consecuencias fisicas

Las caidas son una de las principales causas de incapacidad y a veces de
defuncién de las personas mayores. Estas caidas son una causa de

hospitalizacion e institucionalizacion (61).

Las mas estudiadas son las consecuencias fisicas y funcionales con indices

de fracturas que varian 1,2% hasta el 16,5% (52).

A su vez, las consecuencias fisicas pueden dividirse en inmediatas, a largo

plazo y consecuencias de permanecer caido un rato prolongado. Entre las
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consecuencias inmediatas mas caracteristicas de las caidas en la poblacion
mayor, encontramos las fracturas, las contusiones o heridas y los traumatismos.
Por su parte, las fracturas de cadera, antebrazo y costales representan las
consecuencias fisicas mas habituales. El indice de fracturas aumenta con la edad
y el sexo. En mayores de 75 anos, el 40% de fracturas son mujeres, 27% de los
hombres, esto puede ser debido a la osteoporosis (disminucion de masa osea).
La mas frecuente es la cadera y acarrea una mayor morbimortalidad, entre el 30-
45% tendran una dependencia funcional para sus actividades de la vida diaria y
en el primer afo post-fractura la mortalidad puede ser atribuible a complicaciones
como embolia pulmonar y las infecciones o enfermedades concomitantes ya

presentes antes de la fractura (62).

Las fracturas de antebrazo se suelen producir por caidas con la mano
extendida, en flexion dorsal (63). Las fracturas de humero proximal, antebrazo y
mufieca, se dan normalmente en las mujeres y representan el 5% de las lesiones
por la caida en las personas mayores (64,65). En 1970, Neer cred un sistema de
clasificacion de las fracturas de humero proximal, que sigue siendo el mas
utilizado (66).

Las fracturas costales se asocian a un mayor aumento de mortalidad, ya que
pueden conllevar a una alteracion de la ventilacion pulmonar, retencidn de

secreciones bronquiales y predisponen a la aparicion de neumonias (67).

Las contusiones y heridas suelen pasar desapercibidas ya que no requieren
atencion médica urgente, pudiendo tener importante repercusion funcional en la

persona mayor y precipitar discapacidades (68).

Los traumatismos craneoencefalicos (TCE) son habituales en las caidas de
las personas mayores, la mayoria de TCE requiere ingreso hospitalario y en

algunos casos incluso intervencion quirurgica (69,9).
Los traumatismos toracicos y abdominales son dolorosos, no tienen fractura y

podria verse afectada la mecanica ventilatoria y exponiéndose a complicaciones

infecciosas respiratorias y cardiacas. La evaluacion de una persona mayor
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traumatizada puede ser dificil por las condiciones asociadas de sus enfermedades
cronicas (presentes en alrededor del 30% de los casos), ya que por lo general
tiene una menor sensibilidad al dolor pudiendo existir un enmascaramiento del
cuadro. Por lo que seria de suma importancia escuchar con paciencia las

explicaciones de la persona mayor, familiares y cuidadores (70).

Traumatismos
Tordacicoy
Abdominal

Traumatismo
craneoencefalico

Contusiones o
heridas

Figura 11. Consecuencias inmediatas de la caida. Elaboracién propia

La morbilidad producida por los traumatismos aumenta en las personas
mayores estos constituyen un problema de salud publica mundial (71) . Por otra
parte, los traumatismos son la 52 causa de muerte en las personas mayores de 65
afos y los mayores de 85 afios tienen aproximadamente 4 veces mas

probabilidades de muerte que los de 70-75 afos (72).

A causa de las complicaciones inmediatas que conllevan una limitacion
funcional se presenta una inmovilizaciéon prolongada que genera complicaciones
a largo plazo (48). Como contracturas articulares y atrofias musculares, derivadas
de la inmovilidad; ulceras por presion debido a los periodos de aumento de presion

mantenida sobre la piel, en aproximadamente dos horas son suficientes para

40 | Marco Tedrico



producir ulceras por anoxia tisular, por lo que lo inmovilidad provocada por las
fracturas es un factor de riesgo para su desarrollo; trombosis venosas profundas
estas pueden aparecer precipitadas por el estasis venoso; alteraciones en otros
organos como pueden ser la dificultad ventilatoria por la postura en decubito, el
estrefimiento e impactacion fecal por el enlentecimiento del transito intestinal, la

osteoporosis y los cuadros confusionales agudos (48).

Contractura
articulares

Cuadros
confusionales
agudos

Atrofias
musculares

Complicaciones

Ulceras por

Osteoporosis g
presidn

Estrefiimiento

Trombosis
venosas

e impactacion
fecal

Figura 12. Complicaciones Inmediatas. Elaboracion propia

Las consecuencias de permanecer un largo periodo de tiempo en el suelo son
mas graves con la edad, la dependencia funcional y la pérdida de fuerza en
miembros inferiores. El 50% de las personas mayores necesitan una ayuda para
levantarse. El 10% de estas caidas provocan permanencia en el suelo durante un
tiempo mas prolongado de lo normal. De esto se derivan estos efectos como la
hipotermia que se define por una temperatura corporal central inferior a 35° C; la
deshidratacion que se debe a la no ingesta de liquidos durante el tiempo que
permanecen caidos; la rabdomiolisis es la inmovilidad prolongada sobre una

superficie dura que puede producir una necrosis muscular e infecciones como las
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neumonias o infeccion del tracto urinario. Esta consecuencia es aumenta cuando

la persona mayor vive sola o con cuidados sociofamiliares escasos (48).

2.5.5.2. Consecuencias psicolégicas

Esta consecuencia no esta directamente relacionada con las lesiones fisicas
que se producen en el momento de la caida. Esta la podemos definir con el
nombre de sindrome post-caida que se caracteriza por miedo a volver a caer
sufriendo una pérdida de confianza para desarrollar sus actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria con una disminucion de la movilidad y la capacidad
funcional. Por lo que el sindrome post-caida es la principal consecuencia
psicologica de la caida. El miedo de que la persona mayor vuelva a caerse
también esta presente en los familiares y cuidadores, modificando sus habitos de
vida previos a la caida con una sobreproteccién que provoca una disminucion de
la movilidad y una pérdida de autonomia. Pudiendo aparecer ansiedad, depresion
y aislamiento social que repercuten en su calidad de vida de la persona mayor.
Hay una asociacion entre la sintomatologia depresiva y el riesgo de caidas y
fracturas (73,74).

2.5.5.3. Consecuencias familiares y socioeconémicas

En las personas mayores, ademas de producirse una importante pérdida de
la autonomia y calidad de vida, las caidas pueden repercutir en sus cuidadores,
principalmente los familiares, que deben adaptar sus quehaceres diarios en
funcién de los cuidados especiales para la recuperacion y adaptacion a la nueva
situacion. Los cuidadores y familiares también pueden desarrollar una ansiedad
relacionada con el miedo a que la persona mayor vuelva a caer, tornandose muy

protectores y restringiendo aun mas la autonomia de la misma (75).

La persona mayor disminuye sus relaciones sociales debido al cambio de

comportamiento por el sindrome post-caida y la superproteccion de los familiares
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favoreciéndose asi un aislamiento social y la institucionalizacién precoz que se

traduce en una mayor dependencia funcional y una pérdida de autonomia (75).

En lo que concierne al impacto econdmico de las caidas de las personas
mayores, los costes se centran principalmente en urgencias y admisiones
hospitalarias (75). Las consecuencias economicas en Europa reflejan un gasto
economico elevado. Un estudio efectuado en Holanda evalud los registros
hospitalarios de 10 paises europeos incluyendo Espaia (76). El resultado de este
estudio muestra que las personas mayores de 65 afios 0 mas, conllevan un gasto
exagerado en los centros hospitalarios, especialmente en traumatologia, ya que
la mayoria de los gastos causados por las caidas son por fractura de cadera y

fracturas de rodilla o pierna (77).

2.6. El sindrome post-caida

El sindrome post-caida es el conjunto de consecuencias fisicas y psicologicas
que se producen tras la caida. Tras esta post-caida hay una disminucion de las

actividades fisicas y sociales (78).

Las caracteristicas basicas de este sindrome post-caida son una inmovilidad
autoprotectora, con pérdida para realizar las ABVD; pérdida de la autoestima y
confianza en las propias capacidades personales del miedo intenso a volver a
caer. El miedo a volver a caer es mas elevado en personas mayores de avanzada
edad y aumenta mas en las mujeres, con una disminucion de la movilidad y una
alteracion del equilibrio. Todo esto deriva a un proceso lento de declive con un

resultado de invalidez (78).

Las actuaciones se abordan en el plano fisico (dolor, hematomas, fracturas, u
otro tipo de lesiones) , psicoldgico (el miedo y la ansiedad de volver a caer) , y de
rehabilitacion (78). El tratamiento se acompafia de una adecuada pauta

analgésica (79).
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2.6.1. Evaluacién del sindrome post-caida

En los estudios publicados sobre los instrumentos de medida del sindrome
post-caida no se ha realizado un sistema de evaluacién estandarizado (80-82).
Autores como Yardley et al. (83), utilizaron una sola pregunta dicotomica basada
en responder si 0 no ante el temor a volver a experimentar una nueva caida. Baloh
et al. (84) realizaron un cuestionario con el objetivo de graduar la preocupacion
por las caidas. Tinetti et al. (85) confeccionaron “La Falls Efficacy Scale” (FES)
para determinar el miedo a caer en la poblacion mayor. Deshpande et al. (86),
utilizaron el cuestionario SAFE (87) para examinar la influencia del miedo a caer
en la restriccion de la actividades tanto dentro como fuera del hogar. Esta escala

preguntaba acerca del sentimiento de miedo a caer.

2.7. El miedo a caer en la poblacién mayor comunitaria

La definicion mas conocida y mas utilizada es la de Tinettiy, Richman y Powel
(88), quienes afirman que “el temor a caer es una consecuencia psicologica de
caidas, especificamente, es la pérdida de confianza en si mismo para evitar las
caidas durante la realizacion de actividades esenciales y relativamente no

peligrosas, que llevan al individuo a evitar actividades que es capaz de realizar.”

Tischeler y Hobson (88) estudiaron las causas y las consecuencias del temor
a caer en las personas mayores que ya habian caido, y encontraron, por lo que
hace a las consecuencias, las siguientes: depender de otros, sufrir fracturas o
lesiones y ser institucionalizados. Por su parte, Ward-Giriffin et al. (88) hablan de
un modelo denominado tensién dinamica entre dos fuerzas opuestas: ser
prudente y luchar por la autonomia. Existe otro modelo proceso dinamico de
gestion del temor a caer en el que se considera el temor a caer como aspecto

normal en el proceso de envejecimiento (88).
En el estudio de Curcio y Gomez (89) la prevalencia en personas mayores

que han caido y viven en la comunidad sobre el miedo a volver a caer es de 20%

al 92% y entre los que no han caido la prevalencia va 12% al 65%. En personas
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mayores institucionalizadas, la prevalencia es entre 41% y 50%. En otro estudio
Parraga et al. (90) se encuentra una prevalencia del miedo a caer en las personas
mayores que varia entre 10% y el 60%. Este miedo lo sufren el 20% - 39% de las
personas que han caido alguna vez y el porcentaje en las personas mayores que
no han caido ninguna vez es del 12% - 23%. Velaquez et al. (91) en su estudio
hay una prevalencia del miedo a caer en las personas mayores de un 10 a 60%.
La incidencia varia desde en 20 — 39% entre las personas que han caidoy 12 —

23% entre las que no han caido.

El miedo a caerse es un fendbmeno frecuente en la poblacién de personas

mayores, asi como un indicador de fragilidad modificable (90).

2.7.1. Factores de riesgo de miedo a caer

Los conceptos "caida" y "temor a caer" estan estrechamente asociados al
desarrollo del temor a caer, pero no siempre el “temor a caer” esta relacionado
con la consecuencia de la caida. Se reconoce como un problema de salud
asociado a las personas mayores de origen multifactorial, parece ser que el miedo
a caer es un problema mas generalizado que la propia caida y que merece

especial atencion (92).

El miedo de caer no solo es el resultado inmediato de caidas , sino también
un factor de riesgo de caidas, que crea un circulo vicioso entre las caidas y el
miedo de caer (93). En el temor a caerse que sufren las personas mayores se
observa una influencia de factores fisicos y psicolégicos. Estos factores pueden
dar lugar a dos caras del mismo problema, el miedo a caer y las consecuencias
negativas de ese miedo a caer (94). El miedo a caer puede cambiar con el paso
del tiempo, y por lo tanto se podrian definir dos subtipos transitorios y persistentes

del miedo a caer (95).
Mooyeon Oh-Park et al. (95) llevé a cabo un estudio para investigar la

incidencia de los factores de miedo a caer (FMC) y los factores de riesgo

especificos asociados con la transitoriedad y persistencia FMC en adultos
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mayores. El conocimiento de los factores de riesgo potencialmente remediables
para el desarrollo de la FMC es crucial para la identificacién de grupos de alto
riesgo y el desarrollo de intervenciones efectivas para mejorar FMC. El miedo a
caer cambia con el paso del tiempo, y por lo tanto definen dos subtipos transitorios

y persistentes del miedo a caer (95).

Los factores de riesgo de miedo a caer pueden ser la edad avanzada; el sexo
femenino; la deficiencia visual; la fragilidad; la ansiedad; las alteraciones previas
de la movilidad y del equilibrio; los antecedentes de caida previa con permanencia
prolongada en el suelo; el vivir solo; el deterioro cognitivo; la depresion; los bajos
ingresos econdmicos; la pobre salud fisica; los que presentan caidas de repeticion
(95-97).

2.7.2. Consecuencias del miedo a caer

El miedo a caer esta relacionado a una pobre salud de las personas mayores
cuyas complicaciones son la reduccién de la actividad fisica, consecuencias
psicolégicas, aumento de Ila necesidad de cuidados, el riesgo de
institucionalizacion y un empeoramiento de su calidad de vida. La alteracion del
equilibrio y el no poderse levantar del suelo por ellos mismo es otra consecuencia
de este miedo a caer de las personas mayores (98). Alichman et al. (87) dice que
hay dos actividades que son las mas evitadas por las personas mayores por miedo
de volver a caer como el salir fuera de casa cuando se encuentra el suelo

resbaladizo y el alcanzar objetos por encima de cabeza (87).

En un intento de evitar una caida, muchas personas con MC restringen su
actividad diaria y aunque a corto plazo esta situacion puede protegerle de una
caida, a largo plazo disminuird su movilidad pudiendo incrementar el riesgo de

futuras caidas (98).
La ansiedad y la depresidén destacan entre las consecuencias psicologicas.

Hay una correlacion entre la depresion y el miedo a caer ya que esta reduce la

realizacion de las actividades de la vida diaria con lo que disminuye el refuerzo
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positivo que podia tener la persona mayor; también conlleva a una restriccién de
la actividad social, aislamiento social y pérdida de independencia. El aumento del

miedo a caer va asociado a un descenso de la calidad de vida (98).

2.7.3. Evaluacion del miedo a caer.

Existen numerosos instrumentos para la medicion del miedo a caer y estos

se dividen en cuatro grupos (Tabla 9)(89):

1) Instrumentos que miden el temor a caer propiamente dicho.
2) Instrumentos que miden la autoeficacia relacionada con caidas.
3) Instrumentos de medicion de la confianza en el equilibrio.

4) Otros que no son clasificables en los 3 anteriores.
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Tabla 9. Instrumentos de medicién del temor a caer. Elaboracion propia

Grupo

Instrumento de medida

Medicion

Temor a caer

Pregunta simple: ¢ Tiene
miedo a caer?

Temor a caer

The Survey of Activities
and Fear

of Falling in the Elderly
(SAFFE o0 SAFE)

Temor a caer

University of lllinois at
Chicago Fear of Falling
Measure (UIC FFM)

Temor a caer

Geriatric fear of falling
measure
(GFFM)

Significado percibido del temor a

caer

Autoeficacia
relacionada
con caidas

Falls Efficacy Scale: FES

FES-Internacional(FES-I).

Autoeficacia relacionada con
caidas: grado de autoeficacia
percibida para evitar caidas
durante la realizacién de
actividades diarias no peligrosas

Confianza en

el equilibrio ABC scale: I'Activities-
specific Balance Confianza en el equilibrio
Confidence
Ezlrlfrflva? C%an)troI over Habilidad para controlar la
9 movilidad y el medio ambiente
Otros Perceived Ability to

Manage Falls and Falling
(PAMF)

Habilidad percibida para el
manejo de las caidas

University of lllinois at
Chicago Fear of Falling
Measure (UIC FFM)

Inquietud y temor a caer

Geriatric fear of falling
measure (GFFM)

Significacion percibida del temor
a caer

El instrumento mas utilizado para medir el miedo a caer es una pregunta

concreta: ¢ Tiene miedo a caer? Hay cinco versiones diferentes de formulacion de
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la pregunta como de las posibles respuestas, que van desde una escala
dicotomica (si/no) hasta una numeérica de 4 puntos, pasando por una ordinal que
incluye ninguno, poco, regular y mucho miedo. Normalmente va acompafnada de
otra pregunta sobre si el miedo a caer ha ocasionado restriccion de actividades

con respuesta si/no (89).

Otro instrumento multi-items que mide el temor a caer es el Survey of Activities
and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE o SAFE) (87). Fue desarrollado a partir
de la premisa de que se deben evaluar las consecuencias negativas del temor a
caer. Su objetivo es evaluar el temor a caer, asi como la restriccion de la actividad
y la calidad de vida como consecuencia de este temor, y explicar las diversas
razones por las cuales el individuo restringe sus actividades. El instrumento se
compone de 11 actividades de la vida diaria incluyendo actividades sociales, utiliza
una escala tipo Likert (de 0 a 3 puntos), tanto para evaluar el temor a caer como

el nivel de actividad y la restriccion (89).

Existe un instrumento que mide la autoeficacia relacionada con caidas que es
la escala de eficacia en caidas (FES: Falls Efficacy Scale) aunque esta tiene
diferentes versiones adaptadas para aplicarlas en diferentes contextos y
poblaciones. La escala de confianza en el equilibrio en actividades especificas
(ABC: Activities-specific Balance Confidence). Aunque se basan en la misma
teoria, desde un punto de vista operacional, las dos escalas miden constructos

diferentes.

La de FES fue elaborada por Tinetti et al. (85) en 1990 con el objetivo de
comprender el papel del temor a caer en la funcionalidad y discapacidad de los
ancianos. El instrumento original consta de 10 actividades de la vida diaria y para
cada una el anciano debe responder, con la ayuda de una escala visual analoga
que va de "ninguna" a "toda", el nivel de confianza que tiene para realizar las
actividades sin temor a caer, con un maximo de 10 puntos para cada actividad y
un total de 100 para toda la escala. Posteriormente se desarrollé FES-
Internacional (99). La FES-I amplia la original FES con 16 puntos donde incluyen
10 de la escala FES original (con cambios en su redaccion) y 6 nuevos

consistentes en actividades como caminar sobre superficies resbaladizas,
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desiguales o inclinadas, visitar amigos o familiares, salir a algun evento social o

estar en lugares con multitud de personas.

Por otra parte para resolver las dificultades de FES se desarroll6 otra escala
de confianza en el equilibrio en actividades especificas (ABC: Activities-specific
Balance Confidence). Fue construida para medir el temor a caer en ancianos
activos o con altos niveles de funcién, y mide la creencia que tienen los ancianos
en su propia capacidad de realizar las actividades de la vida diaria sin perder el
equilibrio o sin sentirse inestables (100). Incluye 16 actividades de la vida diaria,
dentro y fuera de la casa y con mayor grado de dificultad que FES. Para cada
actividad el individuo debe indicar, con la ayuda de una escala visual analoga, que
va desde "nada" a "toda", el grado de confianza para realizar las actividades sin
temor a caer, con un maximo de 100 para cada item y un gran total de 100% si

hay una total confianza en el equilibrio (89).

Otro instrumento que mide el temor a caer y que incluye items sobre las
actividades de la vida diaria es el University of lllinois at Chicago Fear of Falling
Measure (UIC FFM)(101) fue disefiado para medir el temor a caer en entornos

clinicos (89).

El Geriatric Fear of Falling Measure (GFFM) (104) es el unico instrumento que

se construyo para medir el significado percibido del temor a caer (89).

Con respecto al concepto de eficacia relacionada con la caida se han
disefado dos escalas: control percibido sobre la caida y habilidad percibida para
gestionar caidas. Perceived Control over Falling (PCOF)(105) y Perceived Ability
to Manage Falls and Falling (PAMF) (103). Estas escalas se desarrollaron para
diferenciar la habilidad de una persona para controlar su medio ambiente, su
movilidad, y su habilidad para prevenir y manejar las caidas (89).

Los instrumentos de medida del miedo a caer son mas dificiles de encontrar
en la literatura que los del riesgo a caer. Algunos autores en un principio lo
midieron con una pregunta dicotémica en la cual habia que responder si/no al

miedo a caer, es simple pero util a la hora de evaluar el miedo a caer (104).
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Otros autores consideraron que esta pregunta no estudiaba ampliamente el
miedo a caer en las personas mayores por lo que desarrollaron la escala FES
(Falls Efficacy Scale), ya que es a consecuencia de una desconfianza de la

persona mayor para realizar las actividades de la vida diaria sin caerse (85).

2.8. Prevencién de caidas en personas mayores

La prevencidon consiste en minimizar el riesgo de caidas sin comprometer la
independencia funcional de la persona mayor. Para prevenir una caida es
necesario conocer los factores de riesgo, las caracteristicas de las caidas y el

entorno del paciente (41).

La evaluacion de los factores de riesgo, genera las medidas preventivas que,

se enuncian a continuacioén (105):

o Alto riesgo: personas de mas de 75 afios, con patologias crénicas o

institucionalizados.

o Riesgo intermedio: Personas mayores entre 70-80 afnos, autbnomos pero

con un factor de riesgo especifico.

o Bajo riesgo: menor de 75 afos, autbnomo y con buena movilidad, no

enfermos y con antecedentes de alguna caida.

En la atencidn preventiva se incluyen intervenciones primarias, secundarias y

terciarias (8):

e Intervencién Primaria: prevenir los factores de riesgo extrinseco e
intrinseco. En los intrinsecos se debe corregir los defectos visuales y
auditivos con gafas y audifonos; controlar las enfermedades que favorecen

las caidas (cardiovasculares, neuroldgicas, aparato locomotor, sensoriales
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y sistémica); cuidar el estado de los pies son la base del equilibrio y la
marcha; recomendar la actividad fisica con ejercicios que estimulen fuerza
y coordinacidon corporal y una buena alimentacién e hidratacion. En los
extrinsecos se concentran en el ambito doméstico, por ello se recomienda
prevenir los posibles obstaculos arquitectonicos en el hogar y entorno
(bafieras resbaladizas sin barras, estantes elevados, obstaculos en general

que induzcan a la caida, pavimento defectuoso y suelo resbaladizos) (41).

Intervencion Secundaria: el objetivo es prevenir nuevas caidas en las
personas mayores que ya han sufrido una caida para intervenir sobre las

causas que han provocado la caida (41).

Intervencion Terciaria: su finalidad es reducir las consecuencias de la caida
en el ambito de la incapacidad fisica y psiquica y evitando el sindrome

postcaida (41).

Lo mas importante tras la caida es ensefar a la persona mayor a levantarse
del suelo, rehabilitacién de la estabilidad y reeducar la marcha. Para tratar el
sindrome postcaida se debe trabajar en equipo y con la colaboracion de familiares

y cuidadores para detectar cambios en la persona mayor tras una caida (41).
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Figura 13. Prevencion de caidas en las personas mayores. Elaboracién propia

Marco tedrico | 53






JUSTIFICACION







3. Justificacion

La OMS considera que en nuestra sociedad es importante atender las
necesidades especificas de las personas mayores mediante la formacion de los
profesionales sanitarios sobre la atencion de salud de las personas mayores.
Son importantes aquellas actividades dirigidas a la prevencion y tratamiento de
enfermedades cronicas asociadas a la edad, asi como elaborar politicas
sostenibles sobre la atencién paliativa de larga duracion y disefiar servicios y
entornos adaptados a las personas mayores. Por ello, los paises que apuestan
por un envejecimiento saludable pueden esperar un beneficio social y econémico

para la sociedad (2).

Dentro de los Sindromes Geriatricos que se producen en las personas
mayores podemos encontrar las caidas (37) y estas tienen un origen
multifactorial (106).

Las caidas en las personas mayores suponen un problema importante en
nuestra sociedad tanto para las familias como para los profesionales, debido al
impacto sobre el estado de salud y calidad de vida de las personas mayores (39).
Las lesiones y secuelas producidas por las caidas generan unas consecuencias
economicas para la sociedad que, a pesar de que no se conocen con precision

por falta de estudios especificos (109).

Las caidas pueden dar lugar a lesiones mas o menos graves. Ademas,
resulta destacable el miedo a caer como una consecuencia psicologica de las
mismas. El miedo a caer limita a la persona mayor en sus actividades diarias
favoreciendo una inactividad y un aislamiento social. Ello conlleva, un deterioro

de la persona mayor produciendo una mayor dependencia (73-75).
En los ultimos 15 afios en Espafia existen publicaciones que indican que no

hay tendencia a la disminucion de la incidencia de caidas (107). Las caidas no

solo requieren intervenciones en el ambito de la sanidad, también es necesario
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implicar a otros sectores publicos como urbanismo, consumo, servicios sociales.
Es de suma importancia el papel de los profesionales sanitarios controlar y

prevenir las consecuencias y factores de las caidas (108).

Por todo lo anteriormente descrito, parece necesario realizar estudios de
investigacién que aporten informacion mas completa sobre la poblaciéon mayor,
a fin de desarrollar nuevas estrategias o intervenciones de enfermeria dirigidas
a los aspectos de vulnerabilidad mas comunes. La investigacion que
presentamos, se propone conocer las caracteristicas de una poblacion mayor
concreta, realizar un analisis de su posible fragilidad y conocer en profundidad

una de las dimensiones de fragilidad como son las caidas.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Conocer las caracteristicas de la poblacion mayor comunitaria de 75 y
mas afos de edad de la ciudad de Castellon y analizar la presencia de

caidas y miedo a caer como dimension de fragilidad.

4.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas, del equilibrio y la marcha,
del estado de salud y la calidad de vida relacionada con la salud de la
muestra estudiada.

e Determinar la prevalencia de caidas y de miedo a caer en la poblacion
mayor comunitaria a estudio.

¢ |dentificar los factores asociados a caidas y miedo a caer en los adultos
mayores de 75 y mas afos de edad que residen en la ciudad de Castellén
de la Plana.

e Estimar la relaciéon entre las caidas y el miedo a caer en personas

mayores con el sindrome de fragilidad.
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5. Metodologia

5.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional de corte transversal realizado sobre la
poblacién mayor no institucionalizada de Castellon de la Plana, que incluye un
estudio descriptivo y analitico de las variables objeto de estudio. La recogida de
datos se realiza durante el primer semestre de 2015, mediante entrevistas

individualizadas.

Los datos se enmarcan en el estudio de fragilidad de Castellén de la Plana,
y se recogen en un cuestionario adaptado de la Encuesta FRALLE (109)

realizada en la ciudad de Lleida con el mismo objetivo (ANEXO 1).

5.2. Poblacion de estudio

Todas las personas mayores que acuden a los Centros de Atencion Primaria
de Castellon, durante el tiempo que dura el estudio y desean participar en el

mismo.

5.2.1. Criterios de inclusion

Se incluiran en el estudio los individuos de ambos sexos que en el momento
de la entrevista tengan 75 o mas afios de edad, residentes en viviendas
familiares de la ciudad de Castelldn, con tarjeta sanitaria y que expresen su
conformidad en participar en el estudio.

Asi mismo, quedaran incluidos en el estudio todos aquellos sujetos que no

pudiendo responder por si mismos a las preguntas establecidas por presentar

deterioro cognitivo, permanezcan acompafnados en el centro de salud, de un
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familiar o cuidador que, en su caso, pueda responder al cuestionario planteado,

descartando las preguntas subjetivas.

5.2.2. Criterios de exclusién

Quedaran excluidos del estudio aquellas personas que en el periodo de
estudio se encuentren en fase terminal, asi como todos los institucionalizados.
No se incluiran aquellos de los que no pudo obtenerse informacién subrogada
de familiares o cuidadores en los casos que asi se precisdé por presentar
deterioro cognitivo evidenciado por un valor mayor o igual a 3 errores en el test

de Pfeiffer. Asi mismo, aquellas personas que no desean participar en el estudio.

5.3. Diseno muestral

En la ciudad de Castellon la poblacion adscrita es de 181.439 personas de
las cuales 14.139 tienen 75 afios o mas; de estos 5.487 son hombres y 8.652

son mujeres.

La medida de la muestra se calculé para estimar una proporcidén, que
asumiendo el porcentaje poblacional previsible sera de alrededor del 30%, con
un nivel de confianza del 95% y con una precision del 5%. Asi, la medida de la

muestra resultante es de 316 individuos.

La captacion de individuos se realiz6 en los Centros de Atencidn primaria de
acuerdo a un protocolo establecido (ANEXO 2), ya que el trabajo de campo de
la investigacion se ha realizado con la colaboracién de las enfermeras del
departamento de salud de Castelléon. La captacion de individuos se realizé a
partir de un muestreo intencionado, puesto que la enfermera de atencion primaria
pregunta a todas las personas mayores que acuden al centro de salud y cumplen
los criterios de inclusion, si desean participar en el estudio. Aquellos que
manifestaron el deseo de participar fueron citados para que la investigadora junto

con el equipo de investigacion realizase las entrevistas a modo individual.
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De los nueve centros de salud de la ciudad de Castellon, se incluyen siete

centros y aunque no se consigue una representacion de todas las zonas de la

ciudad, por lo menos son suficientemente representativos de los diferentes

niveles socioecondmicos de la poblacién de Castellon.

5.4. Variables e instrumentos de medida

Para la recogida de datos a partir de la entrevista se utiliza la Encuesta

FRALLE adaptada a las caracteristicas de la ciudad de Castellén de la Plana,

considerando las variables objeto del estudio actual y sus correspondientes

instrumentos de medida que vienen detalladas a continuacion.

La encuesta tiene nueve dimensiones, estructuradas en escalas validadas.

Estas dimensiones son:

Dimension estado cognitivo y afectivo: (depresion). Consta de dos
variables cualitativas de multirespuesta con valores 0, 1, 2, 3. Una la

mediremos con la escala Hamilton y la otra con el test de Pfeirffer.

Dimension estado de salud: Conjunto de 8 variables que incluyen
presencia de alteraciones sensoriales, enfermedades pasadas vy
presentes, nombre de farmacos que toman habitualmente vy
cormobilidades. Las 6 variables cualitativas de respuesta dicotdmica 1 Sl/
2NO (alteraciones sensoriales): 1 variable cuantitativa (medicamentos
dia). La comorbilidad se mide a partir del indice de Charlson. Variable

cuantitativa que se obtiene de la puntuacién de cada individuo.

Dimension Habitos de salud: Conjunto 5 variables cualitativas de 4 0 5
respuesta tipo Likert que incluyen habitos téxicos (alcohol y tabaco),

patron del suefio, y habitos de lectura.

Dimension Capacidad funcional: Evallua la capacidad para la realizaciéon

de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. Esta
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dimension consta de 14 variables cualitativas de multirespuesta

asignando valores 0 y 1. Se utilizan los indices de Katz y Lawton & Brodry.

Dimension dificultad y limitaciones: Consta de 4 variables cualitativas con
respuesta, dicotomica 1SI/2NO. Observa la dificultad/ limitaciones para
realizar ciertos movimientos o actividades y obstaculos o barreras

arquitectonicas en el hogar.

Dimension caida: Existencia o no de caidas y posibles causas y
consecuencias de las mismas. Consta de 27 variables cualitativas de 4 o

5 con respuesta tipo Likert.

Dimension Estado nutricional: Antropometria. Estado de la boca. Tipo de
dieta, textura y via de administracion de la misma. Dificultad en la
deglucién y sintomas gastrointestinales. Las 27 variables cualitativas con
distinto numero de respuestas. Incluye algunas de respuesta dicotomica
1SI/2NO.

Dimension Relaciones sociales: amigos, hijos, hermanos, sobrinos, nietos
esposo/a - pareja y confidente. Consta de 27 variables cuantitativas y 60
cualitativas. Del total de las cualitativas algunas respuestas son
dicotémicas 1SI1/2NO

Dimension Calidad de vida relacionada con la salud. Consta de 11
variables cualitativas con respuesta tipo Likert. El cuestionario ademas,
recoge informacion relacionada con: Utilizacion de servicios asistenciales:
utilizacién de servicios sociales y/o sanitarios, ingresos hospitalarios o

institucionalizacion durante el periodo de estudio.
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Variables independientes

5.4.1. Variables sociodemograficas

EDAD: Expresada en afios en el momento de la entrevista. Variable

cuantitativa.

SEXO: Variable cualitativa dicotomica. Hombre y mujer.

ESTADO CIVIL: Variable cualitativa categorizada en 5 grupos. Soltero/a,
Casado/a, con pareja (pero no casado/a), separado/a o divorciado/a (sin pareja

actualmente) y viudo/a.

NIVEL DE ESTUDIOS (Nivel maximo de estudios alcanzado por la persona
entrevistada en la entrevista): Variable cualitativa de 7 categorias. Analfabeto (no
sabe leer ni escribir), sin estudios (no acabd los estudios primarios), estudios
primarios, secundarios de primer grado, secundarios de segundo grado y

estudios universitarios.

CONVIVENCIA (con quien convive actualmente): Variable cualitativa de 5
categorias. Solo/a, con el esposo/a, con los hijos/as, con el esposo/a e hijos/as

u otros.

INGRESOS MENSUALES (total de ingresos que entran en el hogar
mensualmente): Variable cualitativa de 6 categorias. Menos de 400€, de 400€ a
600€, de 600€ a 900€, de 900€ a 1200€, de 1200€ a 1800€, mas de 1800€ o

prefiere no contestar.

Metodologia | 69



70

5.4.2. Variables relacionadas con el equilibrio y la marcha

EQUILIBRIO Y MARCHA: Esta dimension incluye las dificultades para
sostenerse de pie, sentarse o levantarse de la silla, mantenerse sentado, recoger
un objeto del suelo, levantarse, correr y por ultimo, la dificultad para utilizar
ambos brazos y ambas piernas. Se valora la deambulacion con cuatro

categorias:

e Normal. Con una puntuacion de 1.

e Segura con ayuda (con bastén u otra ayuda). Con una puntuacion
de 2.

e Insegura con o sin ayuda. Con una puntuacion de 3.

e Imposible. Con una puntuacion de 4.

5.4.3. Estado de salud

COMORSBILIDAD: Variable cuantitativa. Se mide con el indice de Charlson
(110) que cuenta diecinueve factores de comorbilidad. Se considera ausencia de
comorbilidad de 0 a 1 punto; comorbilidad baja, 2 puntos; y alta, 3 0 mas puntos;

con una puntuaciéon maxima de 37, considerando comorbilidad una puntuacion=
3.

FRAGILIDAD: Se midié mediante los criterios promulgados y posteriormente
validados por Fried y Watson (113) que tiene en cuenta 5 criterios. Estos son la
pérdida de peso involuntaria, agotamiento, lentitud en la movilidad, debilidad

muscular y baja actividad fisica.
Los participantes se consideraron fragiles si presentaban tres o mas

componentes de fragilidad, pre-fragiles si cumplian uno o dos criterios y no

fragiles cuando no presentaron ninguno de ellos.
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DETERIORO COGNITIVO: Se utilizé del Test de Pfeiffer (114). Este consta
de diez preguntas y se tienen en cuenta los errores cometidos por la persona
entrevistada. Se incluye un factor de correccion dependiendo del nivel cultural
de la persona entrevistada. El total obtenido es de 0 a 2 errores, el estado
cognitivo es normal; de 3 a 4 errores, existe un deterioro cognitivo leve; de 5a 7,

un deterioro cognitivo moderado; y de 8 a 10, un deterioro severo.

SINTOMAS DEPRESIVOS: Se midi6 con la escala The Center for
Epidemiologic Studies Depresion Scale (CES-D) (113) que mide los sintomas
depresivos. Este cuestionario de 20 items estudia los componentes cognitivo y
conductual de la sintomatologia depresiva. Su rango es de 0 a 60. Si la persona
entrevistada obtiene un valor de 0 a 15, la persona entrevistada no presenta
sintomatologia depresiva; por lo contrario su valor es = 16 presenta sintomas

depresivos.

DISCAPACIDAD BASICA: Es la dificultad para realizar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD). Se utilizé el indice de Katz (114), el cual evalua
seis ABVD, cuya respuesta puede ser independiente o dependiente. Es
independiente cuando realiza las actividades sin supervision, direccién o ayuda
personal activa. Cuando la actividad se realiza de manera independiente se
otorga 1 punto y cuando la actividad se realiza con ayuda o no se realizase le
dan 0 puntos. Se considera discapacidad basica a la incapacidad para realizar

una o mas actividades.

DISCAPACIDAD INSTRUMENTAL: Es la dificultad para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), se utiliza el indice de Lawton
& Brody (115), el cual evalua ocho AIVD. La persona es auténoma si su
puntuacion es 8; dependencia moderada es 4-7; dependencia severa es < 3. Se
considera discapacidad instrumental a la incapacidad para realizar una o mas

actividades.
ESTADO NUTRICIONAL: Para la desnutricion utilizamos el Test Mini

Nutricional Assessment Short Form (MNA-SF) (116). Consta de 6 items, con 14

puntos como maximo. Normal seria 12-14 puntos; riesgo de desnutricién seria
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8-11puntos; y desnutricién seria 0-7 puntos. Las personas encuestadas con
valores = 12 estarian bien nutridos y con valores < 11 tienen riesgo de

desnutricion.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD: Se ha utilizado el
Cuestionario de salud Short- Form 36 (SF-36) (117) que mide la calidad de vida
relacionada con el estado de salud. Este tiene 8 escalas: funcion fisica, el rol
fisico y emocional, la funcion social, el dolor corporal, la vitalidad, la salud mental
y la salud general. Todos sus items estan codificados en una escala que va 0

peor estado de salud y 100 el mejor estado de salud.

AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD: El estado de salud fue

medido mediantes las categorias excelente, muy buena, buena, regular o mala.

PROBLEMAS AUDICION: Variable dicotémica cualitativa. Dicotémica si/no.
Consideramos que la persona entrevistada tiene problemas de audicion cuando

no puede escuchar la television a un volumen normal para otras personas.

PROBLEMAS VISION: Se considera que la persona entrevistada tiene
problemas de vision cuando a una distancia de 4 metros no reconoce a otra

persona. Variable dicotdmica cualitativa. Si/no.

PROBLEMAS DE SUENO: Se midieron en 4 items, se despierta muy pronto
(antes de lo que queria), le cuesta mucho dormirse, duerme mal durante la noche
0 se despierta muchas veces durante la noche. Cada item tiene 4 respuestas,
que varian entre nunca con una puntuacion de 1; rara vez con 2 puntos; a veces
con 3 puntos y a menudo con 4 puntos. Consideramos la variable dicotémica, >4

tiene problemas de suefio y <4 sin problemas de suenio.
POLIFARMACIA: Se valora el numero de farmacos diferentes que toma

normalmente la persona encuestada en 24 horas. El consumo >3 medicamentos

por dia se considera polimedicacion.
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Variables dependientes

5.4.4. Caidas

CAIDAS: La pregunta utilizada es “;Ha caido en el ultimo afio?” en su
clasificacion dicotémica si/no. Se consider6 la presencia de caidas en los 12

meses previos a la recogida de datos.

5.4.5. Miedo a caer

MIEDO A CAER: El miedo a caer fue recogido en la pregunta “; Tiene usted
miedo a caer?”, en su clasificacidon dicotomica si/no (89). A su vez, para la medida
del miedo a caer se utilizé la Falls Eficacy Scale | (FES-1)(99) que gradua la
preocupacion por caerse durante la realizacion de dieciséis actividades de la vida
diaria. Cada item se puntua en una escala Likert de cinco puntos (1 = muy
seguro, 2 = seguro, 3 = bastante seguro, 4 = no muy seguro, 5= no seguro), en
la que tras sumar la puntuacion total, valores de 16-19 indican poco miedo; entre
20-27, miedo intermedio; y de 28-64, miedo intenso, representando mayor riesgo

de caidas cuanto mayor sea la puntuacion total.

5.5. Recogida de datos

El instrumento de recogida de la informacion fue la Encuesta FRALLE (3)
elaborada por la Universidad de Lleida y disefiado para el estudio “Evolucion del
proceso de fragilidad en la poblacion mayor de Lleida” que se desarrollé en
Lleida. Dicho cuestionario, esta estructurado en 9 dimensiones que recogen
todas las caracteristicas bioldgicas, psicologicas y sociales que guardan relaciéon

con la fragilidad.
El cuestionario se cumplimentd a partir de una entrevista personal. Los

encuestadores fueron cinco miembros del equipo investigador entrenados

previamente, que siguieron las directrices especificadas en el manual del
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entrevistador elaborado con el fin de unificar los criterios del método de

recoleccién de datos.

La captura de individuos se realizé por la enfermera de los centros de salud,
la cual preguntaba a las personas mayores que cumplian los criterios de
inclusion, si querian participar en el estudio. Una vez expresado el
consentimiento informado se concerté una cita para proceder a la entrevista.
Cada entrevista tuvo lugar en el Centro de Salud, a excepcidon de aquellos casos
en los que el participante no pudo desplazarse, en cuyo caso tuvo lugar en su

domicilio.

Una vez recogidos todos los datos, se realizé un volcado de los cuestionarios

a una base de datos para su posterior analisis.

5.6. Consideraciones éticas

Antes de empezar el estudio, el Comité Etico de Investigacién Clinica del
departamento de salud de Castellon informd favorablemente la solicitud del
proyecto del estudio (ANEXO 3). Del mismo modo, se comunico al concejal del

ayuntamiento de Castellon el estudio y no opuso inconveniente alguno.

Antes de comenzar la entrevista y para asegurar el anonimato, la
confidencialidad, el consentimiento y la voluntariedad de las personas
encuestadas, se redactdé una hoja informativa para la persona donde se
detallaban todos los datos del estudio de investigacion, junto a un consentimiento

informado que debian firmar como muestra de su conformidad (ANEXOS 4 - 5).

Para garantizar el anonimato en el cuestionario se incluydé un codigo de
identificacion y solo en un documento diferente de la encuesta se especificaron
los datos personales de la persona entrevistada con el mismo codigo de
identificacion y el teléfono. Sélo el investigador principal podia relacionar estos
datos con el entrevistado y con su documentacién; recibiendo permiso para

custodiar los mismos con el fin de informarles cuando se lleven a cabo los
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programas de intervencién secundarios a los resultados de la presente

investigacion.

5.7. Analisis estadistico

Se realiza un analisis descriptivo de la muestra utilizando para los datos
cuantitativos medidas de tendencia central y de dispersion, y para los datos

cualitativos medidas de distribuciéon de frecuencias.

La prevalencia se especifica por el total de la muestra y por grupo de género.
Todas ellas se presentaran en % y acompafadas del intervalo de confianza del
95%.

Para el analisis bivariante de los factores asociados se utiliza la prueba de
chi-cuadrado de Pearson o en su caso, el test exacto de Fisher para los datos
cualitativos y la prueba t-Student para los datos cuantitativos, al tratarse de dos

grupos.

Para el analisis de los datos se utilizd la version 21.0 del programa
estadistico SPSS.
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6. Resultados

6.1. Caracteristicas sociodemograficas globales de la poblacion

estudiada

El estudio incluyo, como ya se ha dicho, una muestra de 326 personas
mayores de 75 y mas afios de edad pertenecientes a 7 Centros de Salud de la
ciudad de Castellon de la Plana, distribuidos tal y como se observa en la Tabla
10.

Tabla 10. Distribucién de la muestra estudiada por centro de salud: recuento (n) y
frecuencia (%)

Centro de Atencién Primaria n %

Pintor Sorolla 90 27,6
Gran Via 47 14,4
Palleter 66 20,2
llles Columbretes 13 4,0
Grao 74 22,7
Rafalafena 3 1

San Agustin 33 10,1

Las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra estan recogidas en la
Tabla 11. Como puede observarse, la edad media de las personas mayores
estudiadas fue de 81,32 afios, de los cuales el 48,2% fueron hombres y el 51,8%

fueron muijeres.

La mayoria de los sujetos estan casados, aunque también encontramos un
mayor porcentaje de personas mayores viudas comparandolas al resto de
variables pertenecientes al estado civil. Sobre su nivel de estudios podemos
apreciar que la mayoria no acabd los estudios primarios y son muy pocos los
que tienen estudios secundarios, de 2° grado o universitarios. Hay un alto

porcentaje de las personas mayores que viven con su esposo/a pero cabe
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destacar que el 21,2% viven solos. En cuanto a los ingresos mensuales podemos
ver que la mayoria se encuentran entre 600-1200 euros, pero debemos resaltar

el 22,1% de personas mayores que no contestaron la pregunta.

De los resultados, se desprende que las mujeres presentan una situacion
mas desfavorecida que los hombres, con significacion en que la mayoria de
viudas son mujeres casi triplicando la cifra con respecto a los hombres. En lo que
concierne al nivel de estudios las diferencias son practicamente igual, es decir,
no hay mucha variacion entre hombres y mujeres. También observamos como
dato significativo que se triplica el numero de mujeres que viven solas a
comparacién de los hombres. Por ultimo, en lo referente a los ingresos
mensuales podemos destacar que en el caso de las mujeres, la mayoria de los

sueldos oscilan entre 600-900 euros.

Resultados



Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas globales por sexo: recuento (n) y frecuencia (%)

Sexo P
Variables sociodemograficas Total Hombre Mujer
n % n % n %
Edad* 831’ 42 816 43 810 41 NS
Soltero 7 2,1 2 1,3 5 3,0
Casado 211 64,8 124 79,0 87 51,5
Estado civii En pareja 1 0,3 1 0,6 0 0,0 0,001
Separado 4 1,2 3 1,9 1 0,6
Viudo 103 31,6 27 17,2 76 45,0
Nosabeleerni o 147 19 121 29 173
escribir
No acabo 125 383 61 389 64 381
primarios
Nivel de Primarios 90 27,6 43 27,4 47 27,4 NS
estudios ~ Secundarios1° 49 450 17 108 22 131
grado
Secundarios 2°
grado 12 3,7 8 5,1 4 2.4
Universitarios 12 3,7 9 57 3 1,8
Solo 69 21,2 17 10,8 52 30,8
Esposo/Esposa 187 57,4 114 726 73 432
Esposolesposa 1, 4,45 g 3,8 8 47
e hijos/as
Otros 15 4.6 8 5,1 7 4.1
<400€ 3 0,9 0 0,0 3 1,8
400-600€ 26 8 10 6,4 16 9,5
600-900€ 77 23,6 28 17,9 49 29,2
Ingresos 900-1200€ 67 20,6 35 22,4 32 19,0 0.024
mensuales  1200-1800€ 50 18,1 37 23,7 22 13,1 ’
>1800€ 22 6,7 13 8,3 9 5,4
Prefiere no 72 221 34 212 38 220
contestar

* Media y Desviacion estandar (DE)
* NS. No tiene significacion estadistica

6.2. Caracteristicas del mantenimiento del equilibrio y la marcha

En la tabla 12 se observan las alteraciones del equilibrio y la marcha
mediante acciones que suponen una limitacion para las personas mayores. Cabe

destacar en cuanto al equilibrio que la mayoria de las personas mayores tienen
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dificultades para correr y en el caso de las mujeres, en general, presentan mas
dificultad para el mantenimiento del equilibrio y la marcha. En cuanto a la
deambulacion, casi el 70% de las personas mayores estudiadas presentan una
deambulacion normal pero las mujeres necesitan mayor ayuda para la
deambulacion. Solo la accidon de correr presentd diferencias significativas por

SeXo.

Tabla 12. Caracteristicas del mantenimiento del equilibrio y la marcha por sexo: recuento (n) y
frecuencia (%)

o L Sexo P
L\//Ig]tsgrlgnhlznto del equilibrio Total Hombre Mujer
n % n % n %
Sostenerse de  Si 12 3,6 4 2,5 8 47 NS
pie No 314 96,3 153 97,5 161 95,3
Sentarse o Si 11 3,4 5 3,2 6 3,6 NS
levantarse No 315 96,6 152 96,8 163 96,4
Mantenerse  Si 2 0,6 0 0,0 2 1,2 NS
sentado No 324 99,3 157 100,0 167 98,8
Recoger un Si 35 10,7 13 8,3 22 13,0 NS
objeto No 291 89,2 144 917 147 87,0
Levantarse Si 9 2,7 3 1,9 6 3,6 NS
No 317 97,2 154 98,1 163 96,4
Correr Si 71 21,7 24 15,3 47 27,8 0,006
No 255 78,2 133 84,7 122 72,2
Utilizar ambos Si 10 3,1 3 0,6 9 0,0 NS
brazos No 313 96,1 153 97,5 160 94,7
Utilizar ambas Si 6 1,8 1 0,6 5 3,0 NS
piernas No 319 97,8 155 98,7 164 97,0
Deambulacion Normal 227 69,6 116 73,9 111 65,7 NS
Segura con 80 245 35 22,3 45 26,6
ayuda
Ins_egura con 4, 42 4 2,5 10 59
0 sin ayuda
Imposible 3 0,9 2 1,3 1 0,6

*NS. No tiene significacion estadistica
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6.3. Caracteristicas del estado de salud

En la tabla 13, se describen las caracteristicas del estado de salud de la
poblacion mayor a estudio. Podemos observar que la ausencia de deterioro
cognitivo y discapacidad basica tienen un alto porcentaje que va 87,5%, 93,6%
y 81% respectivamente y no hay diferencias significativas entre hombres y
mujeres. Con respecto a la comorbilidad baja es 73%, pero tampoco hay
diferencias significativas por sexo. En la discapacidad instrumental moderada
podemos observar que es superior en los hombres 23,4% que en las mujeres
11,5%.

En los sintomas depresivos podemos apreciar que hay 64,2% de mujeres

depresivas contra un 31% de hombres.

El 50% de la muestra refirié problemas de audicion y un 76,1% problemas
de visién. Mas del 94% refieren tener problemas de suefio. En cuanto la
percepcion del estado de salud, la mayoria de encuestados refieren tener un
estado de salud buena o regular y el 68,7% consumen mas de tres

medicamentos.

Con respecto al estado nutricional, el 98,4% es normal. La prevalencia de
fragilidad de la muestra estudiada es de un 13,7%, pero cabe destacar que mas
del 50% de la muestra estudiada se encuentran en una situacion de pre-

fragilidad.
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Tabla 13. Caracteristicas del estado de salud por sexo: recuento (n) y frecuencia (%)

Sexo P
Estado de salud Total Hombre Mujer
n % N % n %
Deterioro Ausencia 285 87,5 140 89,2 145 86,3
cognitivo Leve 25 7,7 10 6,4 15 8,9 NS
Moderado 12 3,7 5 3,2 7 4,2
Severo 3 0,9 2 1,3 1 0,6
Sintomas No 190 631 103 72,5 87 54,7 0.001
depresivos Si 111 36,9 39 27,5 72 45,3 '
Comorbilidad Ausencia 48 14,8 22 14,2 26 15,6
Baja 238 73 113 72,9 125 74,9 NS
Alta 36 11,1 20 12,9 16 9,6
Dlsca,pgmdad Ausencia o 305 936 146 93,6 159 94,1
basica leve
Moderada 12 37 6 38 6 36 >
Severa 8 2,5 2,6 4 2,4
Discapacidad Ausencia o 118 76,6 146 88,5 0,005
. 264 81
instrumental leve
Moderada 55 16,9 36 23,4 19 11,5
Severa 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Problemas de Si 162 50 77 49,0 85 50,3 NS
audicion No 162 50 80 51,0 82 48,5
Problemas de Si 248 76,1 126 80,3 122 72,6 NS
vision No 65 20 27 17,2 38 22,6
Problemas de Si 307 94,2 144 91,7 163 96,4 NS
sueno No 19 5,9 13 8,3 6 3,6
Autopercepcid Excelente 19 5,8 14 9,7 5 3,1 0,004
n de salud Muy buena 31 9,5 12 8,3 19 11,9
Buena 138 42,3 74 51,0 64 40,0
Regular 91 279 39 26,9 52 32,5
Mala 26 7.9 6 4.1 20 12,5
Consumo >3  Si 224 68,7 127 80,9 97 57,4 0,000
medicamentos No 97 29,7 27 17,2 70 41,4
Estado Normal 321 98,4 153 97,5 168 994 NS
nutricional Riesgo de 4 2,5 1 0,6
g 5 1,5
desnutricion
Desnutricion 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Fragilidad No fragiles 101 33,7 69 48,3 32 20,4 0,000
Pre-fragiles 158 52,7 60 42,0 98 62,4
Fragiles 41 13,7 14 9,8 27 17,2

*NS. No tiene significacion estadistica
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6.4. Caracteristicas de la calidad de vida relacionadas con la salud

En la tabla 14, se presentan las medias y desviacion estandar de la calidad

de vida relacionada con la salud. Se aprecia que no hay diferencias significativas

entre las medias aritméticas y la desviacion estandar entre ambos sexos.

Tabla 14. Caracteristicas de la calidad de vida relacionada con la salud por sexo: media y

Desviacién estandar (DE)

Sexo
Total Hombre Mujer p
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Calidad de vida relacionada con la salud
Calidad de vida 63,2 (10,7) 655 (9,8) 61,1 (11,2) 0.001
Componente Mental 283 (48) 279 (46) 28,7 (4,9 NS
Componente Fisico 233 (76) 256 (6,8 21,3 (7,7) 0.000
Vitalidad 9,7 (3,3) 98 (3,2) 41 (3,4) NS
Funcion social 4,0 (0,9) 39 (0,9 41 (0,8) NS
Rol emocional 2,6 (0,9) 2,7 (0,7) 25 (1,1) 0015
Salud Mental 118 (29 1,2 (2,8 123 (3) 0.001
Dolor corporal 6,2 (2,6) 7 (2,4) 5,5 (2,5) 0.000
Rol Fisico 33 (1,4 35 (1,1) 31 (1,5) 0,001
Funcion Fisica 13,8 (6,5 151 (52) 12,7 (5,5) 0,000
Transicion 1,7  (0,7) 1,7  (0,6) 1,7 (0,7) NS
*NS. No tiene significacion estadistica
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6.5. Evaluacion de las caidas y miedo caer en la poblacién mayor
Comunitaria

6.5.1. Prevalencias de caidas

Tras el analisis de la muestra, en la tabla 15 podemos observar la
prevalencia de caidas del 26% en las personas mayores que han caido al
menos una vez el ultimo afo. En la misma observamos que la prevalencia es

mayor en las mujeres de 29,9% que en los hombres de 22,6%.

Tabla 15.Prevalencia de caidas: recuento (n), frecuencia (%) e intervalo de
confianza 95%

Prevalencia de caidas
Total Hombres Mujeres
N % 1C95% n % 1IC95% n % 1IC95%
85 26 216-31,2 35 226 18,1-27,1 50 29,9 24,9-34,9

6.5.2. Prevalencia de miedo a caer

En la tabla 16, observamos una prevalencia de miedo a caer del 46%.
También existe una prevalencia mucho mayor del miedo a caer de 67,9% en las

mujeres frente a un 29% en los hombres.

Tabla 16.Prevalencia de miedo a caer: recuento (n), frecuencia (%) e
intervalo de confianza 95%
Prevalencia de miedo a caer

Total Hombres Mujeres
N % 1C95% n % 1IC95% n % IC95%

150 46,0 43,9-54,7 42 29,0 24,1-33,9 108 67,9 62,8-73,0
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6.5.3. Factores asociados a caidas.
Se presentan a continuacion, los resultados de asociacion entre las caidas
y los factores analizados.

6.5.3.1. Factores sociodemograficos asociados a caidas

En la tabla 17, que presenta los resultados obtenidos para las caracteristicas
sociodemograficas, cabe destacar la significacion del nivel de estudios con las
caidas, observando mayor frecuencia de caidas en las personas con menor nivel

de estudios.
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Tabla 17. Factores sociodemograficos asociados a caidas: recuento (n) y frecuencias (%)

Caidas
Factores sociodemogréficos Si No P
n % n %
Edad* 80,78 3,410 81,51 4,419 NS
Sexo Hombre 35 41,2 120 50,6 NS
Mujer 50 58,8 117 49,4
Estado civil  Soltero 2 2,4 5 2.1
Casado 56 65,9 154 65,0
en pareja 0 0,0 1 0,4 NS
separado 1 1,2 3 1,3
Viudo 26 30,6 74 31,2
Nivel de no sabe leer ni 12 14,3 35 14,8
estudios escribir
no acabo primarios 24 28,6 100 42,2
primarios 30 35,7 58 24,5
secundarios 1° 16 19,0 22 9,3 0,008
grado
secundarios 2° 0 0,0 12 5.1
grado
universitarios 2 24 10 42
Convivencia Solo 16 18,8 50 21,1
Esposo/Esposa 48 56,5 138 58,2
Hijos/as 13 15,3 28 11,8 NS
Esposo/esposa e 4 47 10 4.2
hijos/as
Otros 4 47 11 4.6
Ingresos <400€ 1 1,2 2 0,9 NS
mensuales  400-600€ 6 7,1 20 8,5
600-900€ 24 28,2 50 21,3
900-1200€ 20 23,5 47 20,0
1200-1800€ 11 12,9 47 20,0
>1800€ 6 7,1 16 6,8
Prefiere no 17 20,0 53 22,6
contestar

* Media y Desviacion estandar (DE)
*NS. No tiene significacion estadistic

88 | Resultados



6.5.3.2. Factores relacionados con el mantenimiento del equilibrio y

la marcha asociados a caidas

En la tabla 18 podemos apreciar que en relacion a los factores del equilibrio
y la marcha, el unico factor significativo es la dificultad para correr y es mayor en
las personas que no han caido. El resto de factores no tiene significacion

estadistica en este estudio por lo cual no se asocian a las caidas.

Tabla 18. Factores relacionados con el mantenimiento del equilibrio y la marcha
asociados a caidas: recuento (n) y frecuencias (%)

., N Caidas
ﬁ;l;?g?gon del equilibrio y la S No P
n % n %

Sostenerse de  Si 6 7,1 6 2,5 NS
pie No 79 92,9 234 97,5
Sentarse o Si 4 47 7 2,9 NS
levantarse No 81 95,3 233 97 1
Mantenerse Si 1 1,2 1 0,4 NS
sentado No 84 98,8 239 99,5
Recoger un Si 14 16,5 21 8,8 NS
objeto No 17 835 219 913
Levantarse Si 1 1,2 8 3,3 NS

No 84 98,8 232 96,7
Correr Si 24 28,2 46 19,2

No 61 71,8 194 80,8 0,036
Utilizar ambos  Si 3 3,5 9 3,8 NS
brazos No 81 95,3 231 96,3
Utilizar ambas Si 2 2,4 4 1,7 NS
piernas No 83 97,6 235 97,9
Deambulacion Normal 57 67,1 169 70,4

Segura con 24 28,2 56 23,3

ayuda NS

Insegura con 4 4,7 10 4,2

0 sin ayuda

Imposible 0 0,0 3 1,3

*NS. No tiene significacion estadistica

6.5.3.3. Factores del estado de salud asociados a caidas

En la tabla 19, podemos apreciar que solo los sintomas depresivos y el

miedo a caer tienen asociacion a las caidas en el ultimo ano.
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Tabla 19. Factores relacionados con el estado de salud asociados a caidas:
recuento (n) y frecuencias (%)

Caidas
Estado de salud Si No P
n % n %

Deterioro Ausencia 73 86,9 210 88,6
cognitivo Leve 8 9,5 16 6,8 NS

Moderado 1 1,2 10 4,2

Severo 2 2,4 1 0,4
Sintomas Si 38 47,5 72 32,9 0.020
depresivos No 42 52,5 147 67,1 '
Comorbilidad Ausencia 18 21,4 30 12,8

Baja 56 66,7 178 76,1 NS

Alta 10 11,9 26 11,1
Discapacidad Ausencia o 79 92,9 223 94,5
basica leve

Moderada 5 59 7 30 NS

Severa 1 1,2 6 2,5
Discapacidad Ausencia o 72 85,7 189 81,8
instrumental leve NS

Moderada 12 14,3 42 18,2

Severa 0 0,0 0 0,0
Problemas de Si 43 50,6 116 48,9 NS
audicion No 41 48,2 120 50,6
Problemas de Si 67 78,8 179 75,8 NS
vision No 14 16,5 49 20,8
Problemas de Si 3 3,5 15 6,3 NS
suefo No 0 0,0 0 0,0
Autopercepcidon  Excelente 2 2,5 17 7,6
de salud Muy buena 7 8,8 24 10,8

Buena 33 41,2 103 46,2 NS

Regular 27 33,8 64 28,7

Mala 11 13,8 15 6,7
Consumo>3 Si 56 65,9 165 69,6
medicamentos No 28 32,9 68 28,7 NS
Estado Normal 0 0,0 0 0,0
Nutricional Riesgo de 82 96,5 235 99,2

desnutricion NS

Desnutricio 3 3,5 2 0,8

n
Fragilidad Si 55 70,5 143 65,0 NS

No 23 29,5 77 35,0
Miedo a caer Poco 23 291 92 422

Algo 17 21,5 51 23,4 0,049

Mucho 39 49,4 75 34,4

*NS. No tiene significacion estadistica
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6.5.3.4. Factores relacionados con la calidad de vida asociados a caidas

En la tabla 20, podemos apreciar que hay una relacion entre las caidas y las
variables de la calidad de vida que son el componente mental, el componente

fisico, la vitalidad, el rol emocional, el dolor corporal, el rol fisico y la transicion.

Tabla 20. Factores relacionados con la calidad de vida asociados a caidas:
recuento (n) y frecuencias (%)

Caidas
Si No P
Media (DE) Mgdi (DE)
Calidad de vida relacionada
con la salud

Calidad de vida 62,43 12,46 63,54 10,16 NS
Componente Mental 2952 509 2794 464 0,014
Componente Fisico 21,62 793 2397 7,52 0,020
Vitalidad 10,73 3,56 9,47 3,21 0,004
Funcion social 4,06 1,27 4,0 0,72 NS
Rol emocional 2,41 1,15 2,70 0,84 0,017
Salud Mental 12,27 317 1165 2,91 NS
Dolor corporal 5,46 2,83 6,52 2,47 0,002
Rol Fisico 3,03 1,64 3,42 1,29 0,035
Funcidén 13,12 565 14,04 5,53 NS
Fisica
Transicion 1,60 0,80 1,80 0,69 0,033

*NS. No tiene significacion estadistica

6.5.4. Factores asociados a miedo a caer
6.5.4.1. Factores sociodemograficos asociados a miedo a caer
En la tabla 21 observamos que las mujeres tienen mas medio a caer que
los hombres por lo que podemos decir que es un factor asociado. El resto de

variables sociodemograficas no tienen significacion por lo que no son factores

asociados a miedo a caer.

Resultados | 91



Tabla 21. Factores sociodemograficos asociados al miedo a caer: recuento (n) y
frecuencia (%)

Miedo a caer

Factores sociodemogréficos Si No P
n % n %
Edad* 80,7 3,41 81,51 4,41 NS
Hombre 42 28,0 103 66,9
Sexo Mujer 108 720 51 331 0000
Estado civil Soltero 4 2,7 3 1,9
Casado 92 61,3 108 70,1
en pareja 1 0,7 0 0,0 NS
Separado 0 0,0 4 2,6
Viudo 53 35,3 39 25,3
Nivel de no sabe leer ni 24 16,1 18 11,7
estudios escribir
no acabo primarios 56 37,6 59 38,3
Primarios 40 26,8 44 28,6
secundarios 1° 21 141 18 11,7 NS
grado
secundarios 2° 5 3,4 7 45
grado
Universitarios 3 2,0 8 5,2
Convivencia Solo 36 24,0 30 19,5
Esposo/Esposa 82 54,7 97 63,0
Hijos/as 20 13,3 17 11,0 NS
Esposo/esposa e 7 47 5 3,2
hijos/as
Otros 5 3,3 5 3,2
Ingresos <400€ 2 1,3 1 0,7 NS
mensuales  400-600€ 9 6,0 16 10,5
600-900€ 40 26,8 32 20,9
900-1200€ 29 19,5 34 22,2
1200-1800€ 29 19,5 27 17,6
>1800€ 12 8,1 9 5,9
Prefiere no 28 18,8 34 22,2
contestar

*NS. No tiene significacion estadistica
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6.5.4.2. Factores relacionados con el mantenimiento del equilibrio y

la marcha asociados a miedo a caer

En la tabla 22 podemos observar que la mayoria de las variables de la
alteracion del equilibrio y la marcha estan asociados al miedo a caer,

exceptuando el mantenerse sentado y utilizar ambas piernas.

Tabla 22. Factores relacionados con el mantenimiento del equilibrio y la marcha
asociados al miedo a caer: recuento (n) y frecuencia (%)

Miedo a caer

Alteracién del equilibrio y la

marcha Si No P
n % n %

Sostenerse de Si 10 6,7 0 0,0 003
pie No 140 93,3 154 100,0 '
Sentarse o Si 8 5,3 0 0,0 0.001
levantarse No 142 94,7 154 100,0 '
Mantenerse Si 2 1,3 0 0,0 NS
sentado No 148 98,7 154 100,0
Recoger un Si 27 18,0 0 0,0 0.000
objeto No 123 82,0 154 100,0 '
Levantarse Si 6 4.0 0 0,0 0,01

No 144 96,0 154 100,0
Correr Si 55 36,7 0 0,0 0,000

No 95 63,3 154 100,0
Utilizar ambos  Si 10 6,7 0 0,0 0,014
brazos No 140 93,3 153 99,4
Utilizar ambas Si 5 3,3 0 0,0 NS
piernas No 145 96,7 153 99,4
Deambulacion Normal 96 64,0 122 79,2 0,004

Segura con 45 30,0 26 16,9

ayuda

Insegura con 7 4.7 4 2,6

0 sin ayuda

Imposible 1 0,7 1 0,6

*NS. No tiene significacion estadistica
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6.5.4.3. Factores del estado de salud asociados a miedo a caer

En la tabla 23 podemos observar el miedo a caer en funcién de las
caracteristicas del estado de salud de la poblacion estudiada. Los sintomas
depresivos, la autopercepcion de salud y la fragilidad son factores asociados al
miedo a caer. El resto de caracteristicas del estado de salud respecto al miedo

a caer, no tienen diferencias significativas.
Hay que mencionar que un 36% de las personas que han caido tiene miedo

a caer y que un 17,8% aun a pesar de haber sufrido una caida no tienen miedo

a caer (tabla 24); siendo las caidas un factor asociado al miedo a caer.
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Tabla 23. Factores del estado de salud asociados a miedo a caer: recuento (n) y

frecuencia (%)

Miedo a caer

Estado de salud Si No P
n % n %

Ausencia 136 91,3 146 94,8
Deterioro Leve 12 8,1 8 5,2 NS
cognitivo Moderado 0 0,0 0 0,0

Severo 1 0,7 0 0,0
Sintomas Si 65 44,2 45 29,8 0.010
depresivos No 82 55,8 106 70,2 '

Ausencia 22 14,8 23 15,0
Comorbilidad Baja 112 75,2 112 73,2 NS

Alta 15 10,1 18 11,8

Ausencia o 143 95,3 149 97,4
Discapacidad leve NS
basica Moderada 5 3,3 2 1,3

Severa 2 1,3 2 1,3

Ausencia o 128 88,9 130 85,0
Discapacidad leve NS
instrumental Moderada 16 11,1 23 15,0

Severa 0 0,0 0 0,0
Problemas de Si 71 47,3 80 51,9 NS
audicion No 77 51,3 74 48,1
Problemas de Si 108 72,5 126 81,8 NS
vision No 36 24,2 24 15,6
Problemas de Si 0 0,0 0 0,0 NS
sueno No 4 2,7 9 5,8

Excelente 6 4.1 13 8,5
Autopercepcié Muy buena 14 9,5 16 10,5
n de salud Buena 54 36,7 83 54,2 0,001

Regular 55 37,4 33 21,6

Mala 18 12,2 8 5,2
Consumo >3 Si 95 63,3 111 72,1 NS
medicamentos No 52 34,7 41 26,6

Normal 0 0,0 0 0,0
Estado Riesgo de 147 98,0 152 98,7 NS
nutricional desnutricion

Desnutriciéon 3 2,0 2 1,3

. Si 112 77,8 85 55,6

Fragilidad No 32 222 68 44.4 0,000

Si 54 36,0 27 17,8
Caidas No 9% 640 125 82,2 0,000

*NS. No tiene significacion estadistica

Resultados | 95



96

6.5.4.4. Factores relacionados con la calidad de vida asociados a
miedo a caer

En la tabla 24 observamos que el componente fisico, el rol emocional, el
dolor corporal, el rol fisico y la funcion fisica son factores asociados con el miedo

a caer y el resto de factores no estan asociados al miedo a caer.

Tabla 24. Factores relacionados con la calidad de vida asociados a miedo a
caer: recuento (n) y frecuencia (%)

Miedo a caer

Si No p
Medi (DE) Medi (DE)
a a
Calidad de vida relacionada
con la salud

Calidad de vida 60,8 11,3 656 9,7 0,000
Componente Mental 283 48 283 47 NS
Componente Fisico 214 7,9 252 6,9 0,000
Vitalidad 9,7 3,4 9,8 3,2 NS
Funcion social 4,08 0,9 3,9 0,8 NS
Rol emocional 2,4 1,1 2,7 0,7 0,007
Salud Mental 12,1 3,1 115 2,8 NS
Dolor corporal 5,8 2,5 6,6 2,5 0,006
Rol Fisico 3,04 1,6 3,5 1,1 0,002
Funcioén 12,5 5,7 15,05 5,1 0,000
Fisica
Transicion 1,7 0,7 1,7 0,6 NS

*NS. No tiene significacion estadistica
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y 4

DISCUSION
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7. Discusion

7.1. Caracteristicas sociodemograficas

Los resultados de este estudio muestran una distribucion de la poblacién por
sexos con una media de edad de 81,2 afios que viven en la comunidad, similar
a estudios de poblacion entre 65 y 85 afios que viven en entornos similares al
nuestro. La distribucion por sexos es similar, como en otras investigaciones
previas que comentan que en la vejez la mayoria son mujeres por una mayor
esperanza de vida donde juega un papel importante el factor hormonal protector
y la mayor tendencia cultural de autocuidarse (118) .

Los datos sociodemograficos que presenta la comunidad de Castellon de la
Plana es comparable a otros estudios espafioles y europeos (119,120).Se
observa que, la cifra de viudedad es mayor en el sexo femenino y que el indice
de analfabetismo también es mayor en este género. Hay un nimero mas elevado
de mujeres que viven solas, dato que se asocia a los elevados resultados de
viudedad, y que justificaria los bajos ingresos, a diferencia de lo que ocurre con
los hombres, la mayoria estan casados y el nimero de viudos es menor. En
otros estudios espafioles se han obtenido datos similares a nuestra
investigacién, con el 71,4% de hombres casados y 23% de viudos frente al 21,8%

de mujeres casadas y el 71,8% de viudas (107,119) .

En este estudio se puede observar que hay un 23,6% cuyos ingresos
mensuales estan entre 600-900 euros y la mayoria de estos ingresos
corresponde a las mujeres. Otros estudios espafoles y europeos realizados en
Cordoba, Barcelona y Dinamarca muestran poblacion con ingresos inferiores a
900 euros (44,119,121). Sin embargo en la investigacion similar realizada en la
ciudad de Caracas en el afio 2007 donde las caracteristicas econémicas son

parecidas las de Castellon (118).
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En relacion al estado civil, la mayoria de la muestra de Castellon esta casada
(64,8%) frente a otros estudios espafoles realizados en Lleida y Barcelona
donde la poblacién casada es del 50% y 40,9% (43,119). Este aspecto se puede
asociar a caracteristicas culturales de la zona objeto de estudio. Hay un
desequilibrio por sexo y edad que aumenta segun la caracteristica

sociodemogréfica del estado civil en la ciudad de Cérdoba (122,123).

7.2. Caracteristicas del mantenimiento del equilibrio y la marcha

Las personas mayores tienen unas limitaciones o dificultades asociadas a
las caidas accidentales que ayudaran a interpretar las caracteristicas de las
mismas. En este estudio la mayor dificultad de las personas mayores la tienen
para correr, mantenerse sentado y recoger un objeto del suelo, resultados
similares a los de Verghese et al., Estrella-Castillo et al. y Curcio et al.
(6,124,125).

En la poblacién de personas mayores de Castellon de la Plana el 69,6% tiene
una deambulacion segura frente a un 24,5% necesita algun dispositivo para
realizar una deambulacién segura. El estudio de Lavedan realizado en la
poblacion de Lleida con la misma encuesta , concluye que el 90% de los casos
mantiene una deambulacién segura pero un 20% necesita el uso de un

dispositivo de ayuda para mantener una deambulacién segura y eficaz (107).

7.3. Caracteristicas del estado de salud

El estado de salud de los participantes sigue siendo mas desfavorable en el
sexo femenino, presentando mas sintomas depresivos las mujeres que los
hombres, esta diferencia de género se puede atribuir a una desfavorecedora
situacion socioeconémica de las mujeres, también reflejado en otras
investigaciones realizadas en Bogota y Hospitalet de Llobregat, o al hecho de
que vivan solas (126,127).
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En nuestra investigacion los resultados relacionados con factores de
comorbilidad, discapacidad basica, problemas de audicidn, vision, suefio, o
deterioro cognitivo, no presentan diferencias significativas entre ambos sexos, a
diferencia de otro estudio realizado en Santiago de Cali en el cual existe también
diferencia entre sexos, siendo la comorbilidad mas elevada en mujeres que en
hombres (127).

En lo referente a la comorbilidad, el apartado de la alta comorbilidad es de

11,2% mas baja, comparada con el estudio de Lleida (43).

La discapacidad instrumental es mas desfavorable en los hombres 23,4%
que en las mujeres 11,5%. Se observa que el 81% son independientes frente a
16,9% dependientes. A diferencia de los resultados de Castellon, Leite et al.
mostraron que 47,4% de las personas mayores eran independientes y 52,6%
dependientes (128). Otras investigaciones hacen referencia a la importancia de
las actividades instrumentales de las personas mayores para su calidad de vida
como la de Ortega et al. donde concluye que son elementos claves para medir

calidad de vida y capacidad funcional en adultos mayores (129).

En lo referente a la autopercepcion de la salud el 42% de nuestros
encuestados refiere una buena autopercepcion de salud. Sin embargo este
indicador es subjetivo y se puede relacionar con un aumento en las mujeres de
sintomas depresivos. Por el contrario en el estudio de Zapata-Ossa, realizado
en Santiago de Cali observamos que hay una mala autopercepcién de la salud
asociada al deterioro en las actividades instrumentales de la vida diaria,

tratandose de 6,59 % de su estudio de una muestra de 231 personas (130).

En cuanto al consumo de medicamentos en los mayores de Castellon hay
que diferenciar que los hombres consumen mas medicamentos el 80,9% vy las
mujeres el 57,4%. En otro estudio realizado en la ciudad de Cérdoba no existen

diferencias significativas entre ambos sexos (131).

Respecto a la fragilidad en la poblacion mayor de Castellon se puede
apreciar que hay un 62,4% de mujeres pre-fragiles frente 42% de hombres. En
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general el 52,7% de los mayores encuestados son pre-fragiles, siendo un
porcentaje elevado al comparar con un estudio latino-americano donde los pre-
fragiles son de un 21% si bien, la edad media de los mayores latinoamericanos
es de 60-69 afios (132). La fragilidad de los mayores estudiados viene reflejada
por la discapacidad instrumental, sintomas depresivos y consumo de
medicamentos. Estos resultados son similares a los encontrados en el estudio
de la ciudad de Albacete donde se relaciona la fragilidad con discapacidad,

pérdida de movilidad, institucionalizacién o las caidas (133).

En estudios espanoles similares, como el mencionado FRAEDA realizado en
la ciudad de Albacete, o el de envejecimiento saludable en Toledo, Pefiagrande
y Leganes en Madrid, Octabaix en Barcelona, o el propio estudio FRALLE en
Lleida la prevalencia de fragilidad oscila entre un 7%-12% , resultados
comparables con los obtenidos en la ciudad de Castellon, donde la prevalencia
de fragilidad es ligeramente mayor, del 13%, como sucede en algunos trabajos
realizados en el entorno europeo, concretamente en los paises Bajos (109,134
143) .

7.4. Caracteristicas de la calidad de vida relacionadas con la salud

Dentro de las variables de la calidad de vida en nuestra investigacion no hay
diferencias entre sexos pero si que, se observa que la calidad de vida si que esta
relacionada con la salud. Las dimensiones de calidad de vida afectadas son el
rol emocional, salud mental, dolor corporal, rol fisico y la funcion fisica. A
diferencia de este estudio, Lavedan concluye en sus investigaciones que hay
diferencias por sexo respecto a la calidad de vida de las persona mayores, de

Lleida siendo mas desfavorable en las mujeres (107).

La mayor presencia de sintomas depresivos en las mujeres puede justificar
las diferencias observadas en las dimensiones de salud mental y rol emocional
de la calidad de vida. Las diferencias en el resto de dimensiones, puede

relacionarse con la mayor fragilidad y discapacidad instrumental en las mujeres.
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7.5. Prevalencia de las caidas

Respecto a las caidas en el ultimo afo de las personas mayores de Castellén de
la Plana, se observa que es un problema frecuente con consecuencias fisicas,
economicas y de calidad de vida, del que es importante identificar factores

causales (121).

La prevalencia de caidas en la poblacion mayor de Castellon es del 26%,
resultado similar al de otras poblaciones donde se observa poca oscilacion del
porcentaje (43,122,145,146).

En un hospital en el norte de Taiwan la prevalecia de caidas es ligeramente
inferior a la nuestra y los autores estiman que es una prevalencia mas baja que
en otros paises occidentales a causa de algunos factores como el estilo de vida,

la cultura estructura familiar y sistema social (147).

En los resultados obtenidos se observa que hay una minima diferencia por
sexo, siendo las mujeres las que tienen una prevalencia minimamente elevada.
En otros estudios la prevalencia de las caidas también es mas frecuente en el
sexo femenino (43,120,121,129).

7.6. Prevalencia del miedo a caer

El temor a caer es un problema para las personas mayores, segun Curcio et
al. (88) que, ponen el foco en modelos tedricos fundamentados en datos sobre

el temor a caer en las personas mayores.

En los estudios de Parraga et al. realizado en Albacete y Lavedan en

Lleida, el miedo a caer es similar al de nuestro estudio (90,107).
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En Castellén de La Plana el temor a caer es superior a las caidas, hallazgo
comparable con otros estudios encontrados en la literatura, donde existe mayor

prevalencia en las mujeres que en los hombres con miedo a caer (96).

En el estudio de Curcio et al. realizado en la cordillera de los Andes
colombianos de las personas mayores vivian en la comunidad, el 83% informé
tener miedo a caer y el 52% de éstos restringe su actividad en funcion de su

miedo a caer (148).

En el estudio de Svantesson realizado en Suecia se hace referencia a una
prevalecia que va desde el 20- 83% y los autores lo describen como causa
importante de morbilidad, por la reduccion de la actividad fisica, el deterioro
funcional y la pérdida de independencia y ello puede conducir a la fragilidad,

aislamiento social y a una disminucion de la calidad de vida (149).

Otras investigaciones relacionadas establecen que la relacién de las caidas

y el miedo a caer no esta totalmente clara (150).

7.7. Factores asociados a caidas

7.7.1. Factores sociodemograficos asociados a caidas

En lo referente a los factores sociodemograficos asociados a las caidas el
nivel de estudios mas bajo estd asociado al aumento de caidas, como sucede

en otras investigaciones relacionadas (44).

Igual sucede con la edad. La poblacion estudiada es mayor de 65 afios.
Seguramente, con poblacién mas joven, se observaria mejor las diferencias(44)
Por lo contrario Estrella-Castillo, Lavedan y Gillespie en sus estudios, en
referencia a los factores sociodemograficos han evidenciado que la frecuencia
de caidas aumenta con la edad, lo que supone un factor importante dentro de la

multicausalidad de las caidas (43,125,151). Al igual que en nuestro estudio, en
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el de Carty et al. realizado en Australia y Nueva Zelanda no resultaron ser
predictores significativos el sexo y la edad en relacion con las caidas. Por el
contrario en el estudio de Deandrea et al. si existe una relacion entre el sexo y
la edad con las caidas (152,153).

En otro estudio realizado en la ciudad de México se afirma que el vivir solo
también esta asociado a las caidas (154). Segun Lépez en el ambito comunitario

se encuentran unos elevados porcentajes de caidas en el sexo femenino (155).

7.7.2. Factores relacionados con el mantenimiento del equilibrio y la

marcha asociados a caidas

En este estudio el unico factor asociado a las caidas con significacion

estadistica es la dificultad de las personas mayores para caminar rapido.

En otro trabajo realizado en la ciudad de Cuenca referente a la

deambulacion se obtienen resultados similares a los de Castellon (156).

Hay estudios publicados que a diferencia del nuestro observan que existen
alteraciones en el mantenimiento del equilibrio y la marcha asociadas a las
caidas (44,125). En el estudio de Shumway-Cook et al. en el Hospital de
Northwest si que estan asociados los factores del equilibrio y la marcha con las
caidas (157).

7.7.3. Factores del estado de salud asociados a caidas

En la investigacion realizada en Castellon se observa una relacién entre

caidas y depresion existiendo dos vertientes (158):

1. La predisposicion de la persona mayor a caerse o a desarrollar el miedo

a caer cuando tiene depresion.
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2. Una caida puede producir un miedo a caer y una depresion, sobre todo

en personas mayores que tras la caida han sufrido algun dafio fisico.

Por otra parte en las personas mayores que sufren depresion y toman
antidepresivos parece que los efectos secundarios pueden aumentar el riesgo

de sufrir una caida (159).

De acuerdo a nuestros resultados, los sintomas depresivos son mas
comunes en personas mayores que han tenido algun episodio de caida, con una
relacion bidireccional significativa entre las caidas y la depresion. Hay estudios
realizados en México, Boston, Latino América y el Caribe en los cuales la tasa
de depresién es igual a la de los mayores de Castellon (160-162).También
encontramos datos similares en Espafia con una prevalencia de 35,1% de

personas mayores con depresion relacionada con las caidas (42,43).

En referencia al consumo de medicamentos no se observan diferencias
significativas asociadas a las caidas ni en este estudio, ni en el estudio Saiz et
al. realizado en Valladolid (42). A diferencia del estudio de Wu et al. donde el
consumo de medicamentos si esta asociado a las caidas igual que la asociacion

entre las caidas y la fragilidad de las personas mayores (163).

Aunque no hemos observado significacion entre el deterioro cognitivo y las
caidas, si que se ha encontrado literatura relacionada donde aparece
significacion entre el estado cognitivo de las personas mayores y las caidas y

otros con resultados similares a éste (119,164,165).

En el estudio de Parraga et al. realizado en la ciudad de Albacete, la
asociacion del miedo a caer y haber sufrido una caida es similar a los resultados
de la poblacion mayor de Castellén (90).

En el estudio de Himes y Reynolds realizado en Florida se observa que hay

una relacién entre el aumento de indice de masa corporal (IMC) y las caidas

(166). Al contrario de lo que aparece en el estudio realizado por expertos de la
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Universidad de lllinois en Chicago donde no hay significacion entre el IMC y las

caidas como sucede en Castellon (167).

7.7.4. Asociacion entre calidad de vida y caidas

Hay estudios que han investigado la calidad de vida de las personas mayores
con respecto a las caidas y deducen que existe correlacion entre ambas
variables siendo algunas de las dimensiones de calidad de vida predictores del
riesgo de fragilidad (168-170).

En nuestra investigacién se observa que hay variables relacionadas con la
calidad de vida de la persona mayor que predisponen a esta poblacion a un
elevado porcentaje de caidas. Se trata de las dimensiones transicion, rol fisico,
dolor corporal, rol emocional, vitalidad, componente fisico y componente mental
obtenidas de los datos recogidos en los items de calidad de vida utilizados en la

encuesta.

En esta investigacion hay una relacion estadisticamente significativa entre el
dolor y las caidas en personas mayores que han caido alguna vez y los que no
han caido nunca. Hay estudios espafoles similares en que los porcentajes de
dolor en personas mayores que no han caido nunca es de 60,3% frente al 71,9%

de personas con dolor por haber sufrido una caida (171).

Igualmente sucede con el rol fisico, también significativo, que se relaciona
con diferentes investigaciones donde se recoge que el rol fisico presenta un
riesgo multifactorial, aumentando las caidas en el domicilio debido a una menor

capacidad de respuesta ante cualquier situacion (43).
En este estudio el rol emocional tiene una relacion significativa con las

caidas, con resultados similares al comparar con otras investigaciones

relacionadas (44).
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Fjedstad utilizando el HRQL relacion6 las dimensiones de funcion fisica,
vitalidad, dolor y salud en general con el diagnéstico de caidas. Vaapio refiere
que se afectan la funcion fisica, la funcion social, la vitalidad y la salud mental, y
Boyd menciona que las caidas afectan la calidad de vida, la funcionalidad y

generan depresion (172-174).

En el estudio de Nicolussi et al. se observa que, el impacto negativo en la

calidad de vida esta relacionada con las caidas (175).

7.8. Factores asociados a miedo a caer

7.8.1. Factores sociodemograficos asociados a miedo a caer

Los resultados obtenidos asocian el sexo mujer como unica variable

sociodemografica asociada a miedo a caer.

A diferencia de este resultado, en otros estudios podemos comprobar
asociacion de miedo a caer y un bajo nivel de estudios, estado civil o incluso
Kumar et al. confirman que el miedo a caer se asocia al IMC, grupo étnico,

ingresos mensuales y también nivel de estudios (90,97).

En un estudio realizado en la Republica de Korea se asocia sexo mujer y
miedo a caer con experiencia de caidas previas (176). Igual que, en otro estudio
realizado en el pueblo de Fontaine 'Evéque donde también se observa que, el
miedo a caer es mas elevado en las mujeres y que este incrementa con la edad
(177).

En el estudio realizado por Hyungpil et al. las personas mayores conforme

aumenta la edad aumenta la preocupacion con el miedo a caer (93)
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7.8.2. Factores relacionados con el mantenimiento del equilibrio y la

marcha asociados a miedo a caer

El miedo a caer se presenta asociado a todos los factores del equilibrio y la

marcha, excepto la utilizacion de ambas piernas y mantenerse sentado.

Similar a nuestro resultado podemos observar que en un estudio realizado
en la ciudad de Londres, en lo referente a miedo a caer, las personas mayores
también tienen problemas con el equilibrio (97). En el estudio de Liu, realizado
en el afo 2010-2011 en la ciudad de Hong Kong se comenta que las personas
mayores tienen miedo a caer en relacion a los problemas de equilibrio y la
marcha (178).

Por el contrario en otros estudios realizados en Albacete y la ciudad de Belo
Horizonte en Brasil relacionados con el equilibrio y la marcha de las personas

mayores asociados a miedo a caer no tiene significacion estadistica (90,160).

En el estudio de Ayoubi et al. realizado en Francia se observa que, una
historia de caidas previa hace que los mayores tengan mas miedo a caer y

aminoren la velocidad de la marcha (179).

En un estudio realizado en la Universidad de Pittsburgh, el miedo a la caida
puede ser perjudicial para la calidad de vida, el equilibrio y la marcha en las

adultos mayores (180).

7.8.3. Factores del estado de salud asociados a miedo a caer

En relacién al estado de salud asociado al miedo a caer, nuestros resultados
aportan significacion estadistica los sintomas depresivos, la autopercepcion de
salud, la fragilidad y las caidas. En un estudio anterior, realizado en Londres los
factores de sintomas depresivos y fragilidad son similares al nuestro (97). En

otros estudios realizados en Albacete y Hong Kong el haber caido es un factor
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significativo, como la autopercepcion de salud que es concordante con el

resultado obtenido en Castelldn (90,178).

En el estudio realizado por Uemura et al. en Japon se comenta que el miedo

a caer esta relacionado con la ansiedad y los sintomas depresivos (181).

Al contrario que nuestros resultados en la literatura consultada, se
encuentran otras investigaciones donde los factores significativos asociados al
estado de salud son los problemas de vision, consumo mayor de tres

medicamentos y discapacidad basica e instrumental (90,160,176).

En un estudio Australiano en el que se realiza una investigacién relacionada
con el miedo a caer en las personas mayores con discapacidad visual se han
obtenido resultados contradictorios. Aunque algunos estudios recientes sugieren
que los niveles de miedo a caer entre los adultos mayores con diversas
afecciones oculares, incluyendo el glaucoma y la degeneracion macular
relacionada con la edad aumentaron, mientras que otros estudios no han

encontrado diferencias (182).

En un estudio del afio 1972 personas mayores de Zhejiang (China) no se
encuentra diferencias significativas entre mujeres y hombres en referencia a las
actividades relacionadas con la vida diaria y el miedo a caer y se concluye
también que las personas mayores que no han caido en el Gltimo afio restringen

sus actividades por el miedo a caer (183).

En el pueblo de Fontaine 'Evéque (Bélgica), el estudio de Mendes Da costa
et al. refiere que el 51,8% de las personas mayores tienen miedo de caer y

restringen sus actividades por esta razén (177).
Miedo a caer se relaciona con una menor percepcion de la salud, incluyendo

comorbilidades, problemas visuales y un nivel funcional de la persona mayor
disminuido (93).
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7.8.4. Factores relacionados con la calidad de vida asociados a miedo a

caer

La alteracion de uno o mas factores relacionados con la calidad de vida
pueden afectar la restriccion de los mayores, sus actividades y relaciones

sociales.

Este miedo a caer no afecta a todas las actividades que realizan las personas
mayores (121). La alteracién del componente fisico y mental por el deterioro
gradual de los sistemas organicos influyen en la calidad de vida de las personas

mayores como se observa en la literatura consultada (149,184).

En el estudio de Nicolussi et al. en Rio de Janeiro y en el estudio de Uemura
et al. en Japon, las personas con mayor edad se ve afectada su calidad de vida

relacionada con el miedo a caer (175,181).

7.9. Limitaciones del estudio

La captura de los sujetos de la muestra se realizé a partir de los datos de la
tarjeta sanitaria, por lo que no se cubrira toda la poblacion ya que pueden existir
personas que no estén incluidas en el sistema. Sin embargo, dado el origen
demografico de la muestra, es previsible que estas pérdidas sean minimas.
Ademas, el presente estudio se acerca a la poblacién desde el Centro de
Atencion Primaria al que pertenece el sujeto, lo que permitira un mayor grado de

aceptacion por parte de los individuos incluidos en la muestra.

Por otra parte, en este grupo poblacional es relativamente frecuente la
aparicion de problemas cognitivos que pueden dificultar la respuesta al
cuestionario planteado. En estos casos, esta prevista la presencia de un cuidador
familiar que en su caso, facilite la cumplimentacion del cuestionario de estudio,
suponiendo en cualquier caso una limitacion poblacional. Sucede lo mismo al

excluir a la poblacién institucionalizada.
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Otra limitacion es el tipo de estudio que al ser transversal impide establecer
la relacion entre las variables. Otra limitacion es el tipo de analisis al no haberse
incluido otro tipo de analisis que permita establecer si las caidas o el miedo a
caer estdn asociados de forma independiente con los factores
sociodemograficos, estado de salud, alteracion del equilibrio y la marcha y

calidad de vida relacionada con la salud.

7.10. Futuras lineas de investigaciéon

La investigacion presentada, estda enmarcada en un proyecto de colaboracion
entre la Universitat de Lleida y la Universitat Jaume |. Se ha utilizado el mismo
instrumento de recogida de datos (la encuesta FRALLE) y el objetivo inicial del
equipo de investigacion es conocer las caracteristicas de la poblacion de
Castellobn y analizar las dimensiones que afectan a los mayores y estan

relacionadas con la fragilidad.

Las lineas de investigacion previstas para el futuro consisten en disehar
intervenciones para cada una de las dimensiones estudiadas y actuar sobre la
poblacién mayor y tratar de paliar en la medida de lo posible la fragilidad y

prevenir la aparicién de la misma.
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8. Conclusiones

El estudio muestra que, en atencidén a las caracteristicas de la poblacion
mayor de la ciudad de Castellon, hay que considerar la presencia de caidas y

miedo a caer como dimensiones de fragilidad de fuerte impacto.

La prevalencia de caidas en las personas mayores de Castellon de la Plana,
en el ultimo ano, es del 26%. En lo que respecta al miedo a caer, la prevalencia
es el 46%. Ademas, en este caso, resulta significativamente mas elevada en las

mujeres que en los hombres.

En cuanto a la salud de las personas mayores podemos apreciar que, entre
las caracteristicas de la poblacidn estudiada, los factores de mayor significacion
estadistica son: estado civil, convivencia e ingresos mensuales, caminar rapido,
sintomas depresivos, capacidad instrumental, autopercepcion de la salud,
consumo de medicamentos, fragilidad y calidad de vida. En el sexo femenino,

estos factores tienen una mayor influencia.

Los factores mas fuertemente asociados a las caidas que han sufrido las
personas mayores de Castellon de la Plana en el ultimo afio, son bajo nivel de
estudios, sostenerse en pie, caminar rapido, sintomas depresivos, miedo a
caer y dentro de calidad de la vida, dos componentes: componente fisico ( dolor

corporal, rol fisicoy transicion) y componente mental ( vitalidad, rol emocional).

Los factores asociados al miedo a caer son, sexo, alteraciones del equilibrio
y la marcha, sintomas depresivos, autopercepcion de la salud y caidas. La
calidad de vida y sobre todo su componente fisico estan asociados al miedo a

caer.
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El sindrome de fragilidad aparece tanto en las personas mayores que caen
como en las que tienen miedo a caer con una prevalencia muy alta en ambos

casos.

Este estudio permitira llevar a cabo intervenciones para mejorar la calidad

de vida de los mayores de Castellon.
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Buenos dias, desde la Universidad Jaume I estamos llevando a cabo un estudio
sobre la prevencion y tratamiento de fragilidad en personas mayores. Se trata de
analizar si, la poblacion mayor de Castellon tiene indicios de fragilidad y en ese
caso, realizar intervenciones para su prevencion y tratamiento.

Nos gustaria contar con usted y si acepta le realizaremos una entrevista que durara
aproximadamente unos 50 minutos. Posteriormente, si usted desea entrar en el
programa de prevencion, contactariamos directamente para notificarle las
actividades relacionadas.

DATOS PERSONALES

Género: o 1. Hombre o 2. Mujer CAP de referencia:
Fecha de nacimiento: / /

Partida: o 1. Sio 2. No

Vive solo/a con familia en una institucion otros
Ocupacion cuando estaba en activo/a

Estado civil

N° de hijos

Dimensiones del cuestionario:

1. Estado fisico

Exploracion fisica

1.- En primer lugar, debera caminar desde la marca de inicio hasta el final. Ha de
hacerlo andando pero lo mas rapidamente posible, sin correr. Es para saber el
tiempo que tarda. (Hay que medir previamente la distancia de 4,6 metros exacta y colocar
dos marcas, la de inicio y la de final. Hay que comenzar a cronometrar en €/l momento en gue
comience a caminar y pararlo cuando haya superado la marca) seg.

A continuacion realizaremos una serie de medidas antropométricas que nos serviran
para saber su estado nutricional.

2.- Peso habitual: kg. (preguntar antes de pesar, cuanto cree que pesa)
3.- Peso actual: kg. (vestido (sin chaqueta, abrigo, ...) y sin zapatos)
4.- Talla: cm. (sin zapatos)
5.- Altura talén-rodilla: cm. (1)
6.- Circunferencia pantorrilla: cm. (medir por la zona mds desarrollada del
gemelo)
7.- Circunferencia braquial: cm. (2)
8.- Longitud del cubito: cm. (3)
9.- Extension del brazo: cm. (4)
VA
;,.-.'cﬂ 1.- Debe medirse, a ser posible, en la pierna izquierda, con el paciente sentado, sin zapatos y con la

rodilla en angulo recto *.
2.- Medir la distancia entre la mano puesta encima de la rodilla y el punto de contacto del talén con
el suelo, siguiendo una linea recta que debe pasar por el maleolo externo

4 ,] *Tambien puede realizarse a personas encamadas, poniendo la pierna en angulo de 90°.
(2)
ido hasta que forme un éngulo de 90° con el antebrazo.

2.- Con la ayuda de un metro, calcula y sefiala el punto medio entre la distancia existente
entre el acromion del hombro y el olécrano del codo.

f 3.- Extender el brazo a lo largo del cuerpo y rodear con la cinta métrica el punto
sefialado, sin comprimir.
4.- En personas encamadas, se mantendra el brazo extendido a lo largo del cuerpo con la
palma de la mano hacia arriba.
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(3)

1.- Se realiza com se sefiala en la figura, poniendo el brazo izquierdo cruzado sobre el pecho, con la
mano plana, cerrada y los dedos apuntando al hombro derecho.
2.- Se mide la distancia existente entre el codo y el punto medio mas prominente de la mufeca
(apdfisis estildides).

1.- Poner el brazo en horizontal con hombro y mufieca recta.
2.- Medir la distancia entre el angulo inferior de la “V” del esterndn y la base del dedo
medio de la mano.

2.- FACTORES PSICOLOGICOS

10.- Iniciaremos el cuestionario haciéndole unas preguntas con el fin de evaluar su
memoria. Si alguna no la sabe o no la recuerda, pasaremos a la siguiente.

Correcto

Incorrecto

Correcto Incorrecto

10.A.- éCual es la fecha de hoy?

(completa) __|___/

10.F.- éCual es la fecha de su
nacimiento? /]

10.B.- ¢qué dia de la semana es hoy?

10.G.- ¢Como se llama el
presidente del gobierno? (£s
suficiente el apellido)

10.C.- ¢En qué ciudad estamos?

10.D.- éCual es su niumero de

teléfono? Si no tiene, écual es su

direccion?

10.H.- Quién fue el anterior
presidente del gobierno? (£s
suficiente el apellido)

10.E.- éQué edad tiene usted?

10.1.- éCuales son los dos
apellidos de su madre?

10.].- Reste de 3 en 3 desde el
nimero 20 hasta llegar a 0

ERRORES TOTALES

Si 3 0 mas errores, el cuestionario debe responderio el PROXY
En el caso de gue responda el PROXY, NO hacer las preguntas marcadas

(Sin estudios: se permite 1 error +)

11.- NO HACER A PROXY. éAlguna de Las siguientes frases reflejan como se ha sentido
durante la altima semana? (Es preferible que el encuestado no esté acompanado, en caso

de que lo esté ha tiene que responder sdlo, sin intervencion del acompariante)

Nunca o . .
" A veces Con Siempre o casi
casi nunca . .
(menos de (}-2 frecue|I1C|a siempre (5-7
1 dia) dias) (3-4 dias) dias)
- Me molestaron cosas que usualmente no me
o0 ol o2 o3
molestan
- No_me sentia con ganas de comer; tenia mal 50 01 02 03
apetito
- Me sentia que no podia quitarme de encima la
tristeza ain con la ayuda de su familia o o0 ol o2 o3
amigos
- Sentia que yo era tan bueno como cualquier 50 o1 02 03
otra persona
- Tenia dificultad en mantener mi mente en lo
. o0 ol o2 o3
que estaba haciendo
- Me sentia deprimido o0 ol o2 o3
- Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo o0 ol o2 o3
- Me sentia optimista sobre el futuro o0 ol o2 o3
- Pensé que mi vida habia sido un fracaso o0 ol o2 o3
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- Me sentia con miedo o0 o1l o2 o3
- Mi suefo era inquieto o0 ol o2 o3
- Estaba contento o0 ol o2 o3
- Hablé menos de lo usual o0 ol o2 o3
- Me senti solo o0 ol o2 o3
- La gente no era amistosa o0 o1l o2 o3
- Disfruté de la vida o0 ol o2 o3
- Pasé ratos llorando o0 ol o2 o3
- Me sinti triste o0 ol o2 o3
- Sentia que no le caia bien a la gente o0 ol o2 o3
- No tenia ganas de hacer nada o0 ol o2 o3
- Sufri de los nervios o0 ol o2 o3
- Me senti nervioso, preocupado o alterado o0 ol o2 o3

3.- ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

12.- éCual es su estado civil?

o 1. Soltero/a

o 2. Casado/a

o 3. En pareja (pero no casado/da)

o 4. Separado/a, divorciado/a (sin pareja
actualmente)

o 5. Viudo/a

13.- ¢Qué nivel de estudios es el mas
alto que terminé?

o 1. No sabe leer ni escribir

o 2. No acabo los estudios primarios

o 3. Primarios (hasta 11-12 afios, antes del
Bachiller Elemental)

o 4. Secundarios de Primer Grado (12 a 16
afhos, Bachiller Elemental)

o 5. Secundarios de Segundo Grado (16 a
18 afios, Bachiller Superior)

o 6. Universitarios

14.- ¢Qué profesion tenia? (£n e/ caso
de que haya realizado mas de una, marcar
la que hacia habitualmente o durante mas
tiempo)

o 1. Profesional o alto cargo administrativo
(Médico, profesor/a ingeniero/a, artista,
gerente, ejecutivo/a, alto oficial del
gobierno, etc.)

o 2. Ventas o servicios (gerente de ventas,
propietario/a de una tienda, vendedor/a,
agente de seguros, policia, camarero/a,
cuidador/a, peluguero/a, etc.)

Anexos

o 3. Trabajador/a cualificado o personal
administrativo (supervisor/a, mecanico/a,
tipografo/a, costurera, electricista,
secretario/a, empleado/a, contable, etc.)
o 4. Trabajador/a semicualificado/a o no
cualificado/a (paleta, conductor/a de
autobus, trabajador/a de fabrica,
panadero/a, pedn, etc.)

o5. Granja o campo (agricultor/a,
trabajador/a agricola)

o 6. Militar

o 7. Ama de casa

o 8. Trabajo sin sueldo

o 9. Otros:

15.- éCon quién vive habitualmente?
o 1. Solo/a

o 2. Esposo/a

o 3. Hijos/as

o 4. Esposo/a e Hijos/as

o 5. Otros:

16.- éCual es el total de ingresos que,
para todos los conceptos, entran en su
hogar mensualmente? (No son los
ingresos individuales, sino los totales que
entran en casa)

o 1. Menos de 400€

o 2. Entre 400€ y 600€

o 3. Entre 600€ y 900€

o 4. Entre 900€ y 1200€

o 5. Entre 1200€ y 1800€

o 6. Mas de 1800€

o 7. Prefiere no contestar



4.- ESTADO DE SALUD

17.- ¢éPuede usted escuchar un
programa de television a un volumen
que otros consideran normal? (S/ utiliza
protesis auditiva o un audifono, considerar
qgue son situaciones en las cuales los esta
utilizando).

o 1. Si (pasar a la pregunta 20)

o 2. No

18.- ¢Puede escucharlo al aumentar el
volumen?

ol.Si

o 2. No

19.- éVe usted suficientemente bien
COmo para reconocer a una persona a
una distancia de cuatro metros, por
ejemplo, al otro lado de la calle? (5/
utiliza gafas o lentes de contacto, considere
que la pregunta se refiere a aquellas
situaciones en que las esta utilizando)

ol Si

o 2. No

20.- &Y la puede reconocer a una
distancia de un metro?

ol.Si

o 2. No

21.- éCree que le ha disminuido el
gusto?
ol.Si
o 2. No

22.- éCree que le ha disminuido el
olfato?
ol.Si
o 2. No

23.- éCuantos medicamentos
diferentes toma usted cada dia?

24.- ¢Ha sufrido o sufre algunas de las siguientes enfermedades? (multirrespuesta)
(verificar la respuesta o consultar a /a historia clinica)

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado por ello, o

bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diurético o vasodilatador. Los

pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica de los 1

sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,

isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm. de didmetro 1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico 1
Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracion fisica y en

exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumatica, arteritis cel. 1
gigantes y artritis reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron 1
sangrado por ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertensién portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran 1
los tratados Unicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicion 2
Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl 2

objetivadas de forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también

antecedentes de cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar 2
Tumor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias 2
cronicas y todas las leucemias agudas

Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2
Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas 3
0 encefalopatia)

Tumor o neoplasia sdlida con metastasis 6
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6
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5.- HABITOS DE SALUD

25.- ¢Podria usted decirme si fuma?
o 1. No he fumado nunca

o 2. Ex fumador

o 3. Fumador ocasional

o 4. Fumador habitual (diariamente)
26.- ¢éCon bebe
alcohol?

o 1. No bebe nunca (ocasiones especiales)
o 2. Una o dos veces al mes

o 3. Una o dos veces a la semana

o 4. Diariamente, sélo en las comidas

o 5. Diariamente, entre comidas i durante
las comidas

qué frecuencia

27.- iLee el diario, libros o revistas?

o 1. A diario

o 2. Con frecuencia (algunas veces a la
semana)

o 3. Pocas veces (menos de una vez a la
semana)

o 4. Nunca o casi nunca

o 5. No sabe leer

28.- éToma alguna medicacion para
dormir?

o 1. Diariamente

o 2. Ocasionalmente

o 3. Nunca

29.- Y respecto al sueiio, étiene alguno de los siguientes problemas?

Nunca Rara vez A veces A menudo
Se despierta muy pronto (antes de lo que ol o2 o3 o4
querria)
Le cuesta mucho dormirse ol o2 o3 o4
Duerme mal durante la noche ol o2 o3 o4
Se despierta muchas veces durante la noche ol o2 o3 o4

6.- CAPACIDAD FUNCIONAL

30.- Le nombraré una serie de actividades habituales de la vida diaria de cualquier persona. Me
gustaria saber si tiene dificultades para realizar alguna de ellas.

BANARSE: (en /a bafiera o ducha)
No necesita ayuda (entra y sale de la bafiera por si mismo, recibe ayuda sdlo para una parte del cuerpo, €j.: espalda, piernas). o1

Necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o entrar a la bafiera, o no se bafia sdlo. oo

VESTIRSE: (incluye sacar la ropa de armarios y cajones, y manejo de botones y medias)
Saca la ropa y se viste sin ayuda, excepto atarse los zapatos. o1

Necesita ayuda para sacar la ropa o vestirse, o queda parcialmente vestido. oo

USO DEL WC: (incluye ir al WC, arreglarse la ropa y la limpieza de los drganos excretores)

Va al WG, se limpia y se arregla la ropa sin ayuda (puede utilizar un objeto de ayuda, como un baston o una silla de ruedas, o 01

utilizar la cufia o silla de bafio, si las vacia sin ayuda.

Necesita ayuda para ir al WC, limpiarse, arreglarse la ropa o para utilizar la cuia o silla de bafo. No va al WC. oo
DESPLAZARSE:

Entra y sale de la cama, se levanta y se acuesta de la cama y se levanta y se sienta de una silla, sin ayuda (puede utilizar un o1

objeto de ayuda como un baston).

Necesita ayuda para levantarse y acostarse o sentarse. No se levanta de la cama. oo
CONTINENCIA:
‘ Control completo de la miccion y la defecacion. | o1 ‘
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Incontinencia total o parcial. Necesita supervision, sonda vesical, enemas o es incontinente. Ooo
ALIMENTARSE: (incluye llevar el alimento hasta la boca des del plato o equivalente)
Se alimenta sin ayuda excepto para cortar la carne o mojar el pan 1
Necesita ayuda para alimentarse o se alimenta parcial o completamente mediante sondas o liquidos intravenosos. 0
UTILIZAR EL TELEFONO: (Jncluye buscar y marcar los nimeros)
1. Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda o1
2. Marca bien nimeros conocidos o1
3. Contesta al teléfono, pero no marca o1
4. No utiliza nunca el teléfono 0o
HACER COMPRAS:
1. Realiza todas las compras necesarias sin ayuda o1
2. Realiza independientemente pequenas compras 0o
3. Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra oo
4. No puede ir a comprar 0o
PREPARAR LA COMIDA:
1. Organiza, prepara y sirve la comida sin ayuda o1
2. Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0o
3. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada. oo
4. Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0o
TAREAS DOMESTICAS:
1. Mantiene la casa sélo o con ayuda ocasional (para tareas pesadas) o1
2. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas o1
3. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza o1
4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 01
5. No participa en ninguna tarea doméstica 0o
LAVAR LA ROPA:
1. Lava por si mismo toda la ropa o1
2. Lava por si mismo pequefias piezas 1
3. Todo el lavado de la ropa ha de ser realizado por otro 0o
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
1. Viaja solo en transporte publico o conduce su propio vehiculo o1
2. Es capaz de coger un taxi, pero no otro medio de transporte o1
3. Viaja en transporte publico cuando va acompaiiado de otra persona o1
4. Solo utiliza el taxi o el coche con ayuda de otros 0o
5. No viaja 0o
RESPONSABILIDAD RESPECTO A LA MEDICACION: (aungue no tome medicacion, en el caso de que tuviera )
1. Es capaz de tomar la medicacion a la hora y con la dosis correcta
2. Toma medicacion si la dosis la preparan previamente (se acuerda de tomarselo, pero necesita que se la preparen) 0
3. No es capaz de responsabilizarse de su medicacion 0o
MANEJO DE ASUNTOS ECONOMICOS:
1. Se encarga de los asuntos econdmicos por si mismo o1
2. Realiza las compras cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos, ... o1
3. Incapaz de manejar dineros 0o
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7.- LIMITACIONES Y DIFICULTADES

31.- éAlgunos de los siguientes elementos representan un obstaculo o una barrera
para su vida diaria? (Multirrespuesta) (No hacerlo a encamados o personas con inmovilidad
total) (Una barrera es un elemento del entorno donde viven (vivienda, calle, barrio) que
dificulta la movilidad o impide realizar alguna actividad habitual).

1. Escaleras: ol.1.Si o©1.2.No

2. El pavimento u otros elementos: 02.1.Si ©022.No

3. Caracteristicas del transporte publico: 0n3.1.Si ©03.2.No

4. Otras barreras exteriores a su vivienda: o04.1.Si ©04.2.No ¢Cudles?
5. La bafiera u otros elementos del bafio: o©5.1.Si ©5.2. No

6. Otras barreras dentro de la vivienda: 06.1.Si ©06.2. No {¢Cudles?

32.- NO HACER A PROXY. éAlguno de los siguientes aspectos de su vivienda supone
para usted un problema? (/eer)

1. Tamano (demasiado grande o demasiado pequefio): o 1.1.Si o 1.2. No

2. Estado de conservacion de la vivienda: 021.Si ©22No

3. Estado de conservacién del edificio: 03.1.Si ©3.2No

33.- éConsidera que su casa esta adaptada a sus necesidades?
ol.Si

o 2. No, necesita reparaciones y se haran

o 3. No, necesita reparaciones pero no pueden hacerse.

34.- iTiene ascensor?

o 1. Si
o 2. No
8.- CAIDAS
35.- NO HACER AL PROXY. éTiene usted 39.- ¢éPresenta usted dificultad
miedo a caer? para...? (multirrespuesta)
ol.Si o 1. Sostenerse de pie
o 2. No (pasar a la pregunta 40) o 2. Sentarse o levantarse de la silla
o 3. Mantenerse sentado
36.- NO HACER AL PROXY. éDesde o 4. Recoger un objeto del suelo
cuando? o 5. Levantarse
o 1. Hace menos de 1 afio o 6. Correr
o 2. Entre 1y 2 afos o 7. Utilizar ambos brazos
o 3. Mas de 2 afios o 8. Utilizar ambas piernas
37.- NO HACER AL PROXY. éHa dejado 40.- ¢Como es su deambulacion?
por eso de realizar alguna actividad? o 1. Normal
o 1. Si o 2. Segura con ayuda (baston, otra
o 2. No (pasar a la pregunta 40) persona, ...)
o 3. Insegura con o sin ayuda
38.- NO HACER AL PROXY.éDesde o 4. Imposible
cuando?
o 1. Hace menos de 1 afio
o 2. Entre 1y 2 afios 41.- ¢Padece alguna enfermedad en
o 3. Mas de 2 afios los pies?
ol.Si
o 2. No
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42.- ¢Ha caido en el Gltimo afio?

o 1. Si

o 2. No (pasar a la pregunta 62)

o 3. No lo sabe (pasar a la pregunta 62)
o 4. Si se ha caido; ¢cuantas veces?

La caida: se refiere a la dltima caida

43.- ¢Era la primera caida?
ol.Si

o 2. No

o 3. No lo sabe

44.- Precisar dia y mes:

45.- Momento del dia:

o 1. Mafiana

o 2. Tarde

o 3. Noche (precisar hora):

46.- Motivo de la caida:

o 1. Mareo

o 2. Accidentalmente

o 3. Producida por terceros (animal,
empujon...)

o 4. No lo recuerda
o 5. Otros (precisar):

47.- ¢Cayo cuan largo es?
o 1. Si

o 2. No

o 3. De la cama

48.- éCuanto tiempo ha permanecido
en el suelo?

o 1. Se levant6 inmediatamente

o 2. Unos minutos

o 3. Menos de 1 hora

o 4. Mas de 1 hora

o 5. Mas de 12 horas

o 6. No lo recuerda

49.- ¢Pudo levantarse?
o 1. Si, solo

o 2. Si, con ayuda

o 3. No

Informacion sobre las caracteristicas
de la caida

50.- Lugar de la caida:

o 1. Domicilio

o 2. En un lugar publico (restaurante,
supermercado,...) (pasar a la pregunta 53)
o 3. En la calle (pasar a la pregunta 53)

o 4. No lo recuerda (pasar ala pregunta
53)

51.- ¢En el domicilio, donde se ha
caido?

o 1. Cocina

o 2. Bafio

o 3. Terraza

o 4. Escaleras

o 5. Dormitorio

o 6. Otros:

52.- Percepcion del lugar:
o 1. Conocido

o 2. No conocido

o 3. No lo recuerda

53.- Iluminacion del lugar de la caida:
o 1. Bien iluminado
o 2. Mal iluminado
o 3. No lo recuerda

54.- Condiciones meteorologicas:
o 1. Lluvia

o 2. Nieve

o 3. Viento

o 4. Hielo

o 5. Muy soleado

o 6. Ninguno de los anteriores:

55.- éHabia algiun objeto capaz de
favorecer la caida?

ol.Si

o 2. No (pasar a la pregunta 58)

o 3. No lo recuerda (pasar a la pregunta
58)

56.- ¢Habia sido instalado
recientemente?

ol.Si

o 2. No

o 3. No lo sabe

57.- Condiciones del suelo:
o 1. Liso

o 2. Resbaladizo

o 3. Irregular

o 4. Pendiente

o 5. Escaleras

o 6. Ninguno de los anteriores:

58.- Tipo de calzado:
o 1. Descalzo

o 2. Zapatillas

o 3. Zapatos
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o 4. Otro (precisar):
o 5. No recuerda

59.- Consecuencias inmediatas de la
caida: (multirrespueta)

o 1. Contusiones, hematomas

o 2. Fracturas. ¢Cudles?

o 3. Heridas superficiales

o 4. Heridas profundas

o 5. Traumatismo craneal

o 6. Ingreso hospitalario

o 7. Hospitalizacion

60.- ¢Ha cambiado su modo de vida
como consecuencia de la caida?

ol.Si
o 2. No

61.- NO HACER AL PROXY. éTiene usted

miedo de volver a caer?

ol.Si
o 2. No

o 3. No lo sabe

62.- NO HACER AL PROXY. Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas
con su preocupacion sobre la posibilidad de caerse. Para cada una de las actividades
siguientes, indique la frase que mas se aproxime a su opinion que muestre la
medida en que le preocupa que pueda caerse si hiciera esta actividad. Por favor
conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no
la realiza actualmente (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en
relacion a mostrar si usted estaria preocupado de caerse SI realizara dicha

actividad.

En (?]23(:;] to Algo Bastante Muy

preocupado preocupado | preocupado | preocupado
1. Limpiar la casa (ej., barrer, pasar la aspiradora o limpiar el polvo) ol o2 o3 o4
2. Vestirse o desvertirse ol o2 o3 04
3. Preparar comidas cada dia ol o2 o3 o4
4. Bafarse o ducharse ol o2 o3 o4
5. Irala compra ol o2 o3 o4
6. Sentarse o levantarse de una silla ol o2 o3 o4
7. Subir o bajar escaleras ol o2 o3 o4
8. Caminar por el barrio (o vecindad, fuera de casa) ol o2 o3 o4
9. Coger algo alto (por encima de su cabeza) o en el suelo ol o2 o3 o4
10. Ir a contestar el teléfono antes de que deje de sonar ol o2 o3 o4
11. Caminar sobre una superficie resbaladiza (ej., mojada o con hielo) ol o2 o3 o4
12. Visitar a un amigo o familiar ol o2 o3 o4
13. Caminar en un lugar con mucha gente ol o2 o3 o4
14. Caminar en una superficie irregular (ej., pavimento en mal estado, sin a1 02 03 04
asfaltar)
15. Subir y bajar una rampa ol o2 o3 o4
16. §a||r aun evento social (por ejemplo, religioso, reunién familiar o 01 02 03 04
reunion social)

9.- VALORACION NUTRICIONAL

63.- éHa comido menos por falta de
apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion o
deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

64.- Pérdida reciente de peso (<3
meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg
1 = no lo sabe
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2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

65.- Movilidad

0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior

66.- éHa tenido una enfermedad
de estrés

aguda o

0=si

situacion
psicoldgico en los Gltimos 3 meses?




2 =n0

67.- Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicoldgicos

68.- Indice de masa corporal (IMC =
peso / (talla)2 en kg/m?2)
0 =IMC <19

1=19<IMC< 21

2=21<1IMC< 23
3=IMC = 23

69.- Estado de los dientes:

o 1. Mantiene la dentadura

o 2. Portador de protesis dental parcial
o 3. Portador de prétesis dental total

o 4. Falta de piezas dentarias

70.- Estado de la boca: (S/ hace falta,
explorario) (puede ser multirrespuesta)

o 1. Correcta

o 2. Sucia

o 3. Xerostomia (boca seca)

o 4. Candidiasis bucal (p/acas blancas)

o 5. Abscesos, erupciones y/o Ulceras

o 6. Otros (especificar):

71.- Estado de las encias: (S5/ hace falta,
explorario)

o 1. Correctas

o 2. Inflamadas

o 3. Hemorragicas

o 4. Otros (especificar):

72.- Presenta dificultades en Ila
deglucion:

o 1. No

o 2. Disfagia a liquidos

o 3. Disfagia a sélidos

o 4. Disfagia a liquidos y sélidos

73.- Textura de la dieta habitual:
o 1. Normal

o 2. Blanda

o 3. Triturada

o 4. Liquida

74.- Via de administracion:
o 1. Oral

o 2. SNG

o 3. GEP

o 4. Parenteral

o 5. Otros (especificar):

75.- Tipo de dieta: (puede ser
multirrespuesta)

o 1. Normal

o 2. Diabética

o 3. Sin sal

o 4. Hipocaldrica

o 5. Otros (especificar):

76.- Sintomas  gastrointestinales
(duracion > 2 semanas): (puede ser
multirrespuesta)

o 1. Ninguno

o 2. Nauseas

o 3. Vomitos

o 4. Diarrea

o 5. Estreflimiento

o 6. Anorexia

o 7. Otros (especificar):

10.- RELACIONES SOCIALES

AMIGOS:

77.- En general, éCuantos amigos
tiene? (Personas con las que se siente
bien, puede hablarles de las cosas que le
interesan o puede llamarles para que le

ayuden)
(Si NO tiene, pasar a la pregunta 104)

78.- éA cuantos amigos ve al menos
una vez al mes?

79.- éCon cuantos de ellos habla usted
por teléfono al menos una vez al mes?

80.- éCuanto tarda en llegar a casa del
mas cercano? (en minutos)
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81.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus amigos le hacen
sentirse querido/a y cuidado/a?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

82.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus amigos le escuchan
cuando usted necesita hablar de sus
preocupaciones o problemas?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

83.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente que sus amigos le
reprochan lo que hace?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

84.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia desearia poder confiar mas
en sus amigos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

85.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia ayuda usted a sus amigos?
o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

86.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente usted que tiene un
papel importante entre sus amigos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

87.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia se siente usted atil para
sus amigos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

88.- NO HACER A PROXY. éEEn general,
tiene usted la sensacion de que
durante el ano pasado hizo mas por
sus amigos de lo que ellos hicieron por
usted?

o 1. Los otros hicieron mas

o 2. Yo hice mas

o 3. Un poco mas

o 4. Aproximadamente lo mismo

89.- NO HACER A PROXY. Teniendo en
cuenta todas las cosas, écomo esta de
satisfecho de su relacibn con sus
amigos?

o 1. Nada satisfecho

o 2. Poco satisfecho

o 3. Algo satisfecho

o 4. Satisfecho

o 5. Muy satisfecho

HIJOS:

90.- ¢Cuantos hijos tiene?
(Si NO tiene, pasar a la pregunta 118)

91.- ¢A cuantos de ellos ve al menos
una vez al mes?

92.- éCon cuantos de ellos habla usted
por teléfono al menos una vez al mes?

[ 1]
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93.- ¢Cuanto tarda en llegar a casa del
mas cercano? (En  minutos)

94.- NO HACER A PROXY. éCon cuantos
de sus hijos cree usted que tiene una
relacion muy buena?

95.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus hijos le hacen sentirse
querido/a y cuidado/a?

o 1. Nunca

o 2. A veces



o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

96.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus hijos le escuchan
cuando usted necesita hablar de sus
preocupaciones o problemas?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

97.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente que sus hijos le
reprochan lo que hace?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

98.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia desearia poder confiar mas
en sus hijos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

99.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia ayuda usted a sus hijos?
o 1. Nunca

100.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente usted que tiene un
papel importante entre sus hijos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

101.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia se siente usted uatil para
sus hijos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

102.- NO HACER A PROXY. ¢En general,
tiene usted la sensacion de que
durante el afio pasado hizo mas por
sus hijos de lo que ellos hicieron por
usted?

o 1. Los otros hicieron mas

o 2. Yo hice mas

o 3. Un poco mas

o 4. Aproximadamente lo mismo

103.- NO HACER A PROXY. Teniendo en
cuenta todas las cosas, écomo esta de
satisfecho de su relacion con sus

o 2. A veces hijos?
o 3. Con frecuencia o 1. Nada satisfecho
o 4. Siempre o 2. Poco satisfecho
o 3. Algo satisfecho
o 4. Satisfecho
o 5. Muy satisfecho
HERMANOS:

104.- ¢Cuantos hermanos tiene?
(Si NO tiene, pasar a la pregunta 131)

105.- ¢A cuantos de ellos ve al menos
una vez al mes?

106.- éCon cuantos de ellos habla
usted por teléfono al menos una vez al
mes?

107.- éCuanto tarda en llegar a casa
del mas cercano? (En
minutos)

108.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus hermanos le hacen
sentirse querido/a y cuidado/a?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

109.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus hermanos le escuchan
cuando usted necesita hablar de sus
preocupaciones o problemas?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre
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110.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente que sus hermanos le
reprochan lo que hace?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

111.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia desearia poder confiar mas
en sus hermanos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

112.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia ayuda usted a sus
hermanos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

113.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente usted que tiene un
papel importante entre sus hermanos?
o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

114.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia se siente usted atil para
sus hermanos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

115.- NO HACER A PROXY. ¢En general,
tiene usted la sensacion de que
durante el afio pasado hizo mas por
sus hermanos de lo que ellos hicieron
por usted?

o 1. Los otros hicieron mas

o 2. Yo hice mas

o 3. Un poco mas

o 4. Aproximadamente lo mismo

116.- NO HACER A PROXY. Teniendo en
cuenta todas las cosas, écomo esta de
satisfecho de su relacibn con sus
hermanos?

o 1. Nada satisfecho

o 2. Poco satisfecho

o 3. Algo satisfecho

o 4. Satisfecho

o 5. Muy satisfecho

SOBRINOS:

117.- éCuantos sobrinos tiene?

(Si NO tiene, pasar a la pregunta 144)

118.- éA cuantos de ellos ve al menos
una vez al mes?

119.- éCon cuantos de ellos habla
usted por teléfono al menos una vez al
mes?

120.- éCuanto tarda en llegar a casa
del mas cercano? (en
minutos)

121.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus sobrinos le hacen
sentirse querido/a y cuidado/a?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia
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o 4. Siempre

122.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus sobrinos le escuchan
cuando usted necesita hablar de sus
preocupaciones o problemas?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

123.- NO HACER A PROXY. ¢Con qué
frecuencia siente que sus sobrinos le
reprochan lo que hace?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre



124.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia desearia poder confiar mas
en sus sobrinos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

125.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia ayuda usted a sus
sobrinos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

126.- NO HACER A PROXY. &Con qué
frecuencia siente usted que tiene un
papel importante entre sus sobrinos?
o 1. Nunca

127.- NO HACER A PROXY. ¢Con qué
frecuencia se siente usted uatil para
sus sobrinos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

128.- NO HACER A PROXY. ¢En general,
tiene usted la sensacion de que
durante el afio pasado hizo mas por
sus sobrinos de lo que ellos hicieron
por usted?

o 1. Los otros hicieron mas

o 2. Yo hice mas

o 3. Un poco mas

o 4. Aproximadamente lo mismo

129.- NO HACER A PROXY. Teniendo en
cuenta todas las cosas, écomo esta de

o 2. A veces satisfecho de su relacion con sus
o 3. Con frecuencia sobrinos?
o 4. Siempre o 1. Nada satisfecho
o 2. Poco satisfecho
o 3. Algo satisfecho
o 4. Satisfecho
o 5. Muy satisfecho
NIETOS:

130.- éCuantos nietos tiene?
(Si NO tiene, pasar a la pregunta 157)

131.- ¢A cuantos de ellos ve al menos
una vez al mes?

132.- é¢Con cuantos de ellos habla
usted por teléfono al menos una vez al
mes?

133.- éCuanto tarda en llegar a casa
del mas cercano? (En
minutos)

134.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus nietos le hacen sentirse
querido/a y cuidado/a?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

135.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia sus nietos le escuchan
cuando usted necesita hablar de sus
preocupaciones o problemas?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

136.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente que sus nietos le
reprochan lo que hace?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

137.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia desearia poder confiar mas
en sus nietos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre
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138.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia ayuda usted a sus nietos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

139.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente usted que tiene un
papel importante entre sus nietos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

140.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia se siente usted util para
sus nietos?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

141.- NO HACER A PROXY. ¢En general,
tiene usted la sensacion de que
durante el afo pasado hizo mas por
sus nietos de lo que ellos hicieron por
usted?

o 1. Los otros hicieron mas

o 2. Yo hice mas

o 3. Un poco mas

o 4. Aproximadamente lo mismo

142.- NO HACER A PROXY. Teniendo en
cuenta todas las cosas, écomo esta de
satisfecho de su relacion con sus
nietos?

o 1. Nada satisfecho

o 2. Poco satisfecho

o 3. Algo satisfecho

o 4. Satisfecho

o 5. Muy satisfecho

156

ESPOSO/A - PAREJA: (Si NO tiene, pasar a la pregunta 166)

143.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia su esposo/a-pareja le hace
sentirse querido/a y cuidado/a?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

144.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia su esposo/a-pareja le
escucha cuando usted necesita hablar
de sus preocupaciones o problemas?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

145.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente que su esposo/a-
pareja le reprocha lo que hace?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

Anexos

146.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia desearia poder confiar mas
en su esposo/a-pareja?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

147.- NO HACER A PROXY. ¢Con qué
frecuencia ayuda usted a su esposo/a-
pareja?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

148.- NO HACER A PROXY. éCon qué
frecuencia siente usted que tiene un
papel importante para su esposo/a-
pareja?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre



149.- NO HACER A PROXY. &Con qué
frecuencia se siente usted util para su
esposo/a-pareja?

o 1. Nunca

o 2. A veces

o 3. Con frecuencia

o 4. Siempre

150.- NO HACER A PROXY. ¢En general,
tiene usted la sensacion de que
durante el afio pasado hizo mas por su
esposo/a-pareja de lo que él/ella hizo
por usted?

o 1. El/ella hizo mas

o 2. Yo hice mas

o 3. Un poco mas

o 4. Aproximadamente lo mismo

151.- NO HACER A PROXY. Teniendo en
cuenta todas las cosas, écomo esta de
satisfecho de su relacion con su
esposo/a-pareja?

o 1. Nada satisfecho

o 2. Poco satisfecho

o 3. Algo satisfecho

o 4. Satisfecho

o 5. Muy satisfecho

CONFIDENTE:

152.- NO HACER A PROXY. éHay algunas personas especiales con quien pueda usted
compartir confidencias y sentimientos, alguien en quien usted sienta que puede

confiar?
ol.Si
o 2. No (pasar a la pregunta 172)

153.- NO HACER A PROXY. éQué relacion tiene usted con esas personas?

(multirrespuesta)

1. Esposo/a

2. Hija

3. Hijo

4. Hermana

5. Hermano

6. Otro familiar (mujer)
7. Otro familiar (hombre)
8. Amiga

9. Amigo

10. Profesional:

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O .
o 11. Otro:

154.- ¢éCuantas veces, durante el
ultimo afio, ha utilizado estos
servicios? (/eer)

o 1. Consulta especialista nam.
veces

o 2. Ingreso hospitalarig ndm.
veces

o 3. Rehabilitacion ndm. veces

155.- Y durante el udaltimo mes,
écuantas veces ha utilizado los
siguientes?

o 1. Médico de cabecera nam.
veces
o 2. Enfermera de familia nam.
veces

o 3. Médico/Enfermera a domicilio
nam. veces
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156.- Si no ha ido usted al médico de
cabecera/enfermera, ¢ha ido alguien
por usted?

ol.Si

o 2. No

157.- ¢éForma parte de
asociacion o club cultural?
ol.Si

o 2. No

alguna

158.- éCuantas veces al mes acude usted a:

o 1. Plaza o lugar céntrico del barrio?:

o 2. Hogar del pensionista o centro de tercera edad?:
vec/mes

o 3. Parroquia, iglesia o culto?:

vec/mes
vec/mes

159.- Le leeré una serie de servicios sociales existentes para personas mayores. Me
gustaria que me dijera cuales utiliza (multirrespuesta)

. Hogares y clubes de personas mayores
. Comedores sociales

. Vacaciones o viajes

. Balnearios

. Teleasistencia

. Ayuda a domicilio

. Centros de dia

. Estancias temporales

Ooo0oo0oo0Oo0oooaoaoo
OCoONOOTULT DA, WN K-

. Comidas a domicilio (*Menjar sobre rodes"”)

11.- CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON EL ESTADO DE SALUD

NO HACER A PROXY. Las preguntas siguientes se refieren a lo que usted piensa de su
salud. Sus respuestas nos permitiran saber como se encuentra usted y hasta que
punto es capaz de hacer las actividades habituales.

160.- En general, usted diria que su salud es:
o 1. Excelente

o 2. Muy buena

o 3. Buena

o 4. Regular

o 5. Mala

161.- éComo diria que es su salud actual,
comparada con la de hace un afio?

o 1. Mucho mejor ahora que hace un afio

o 2. Algo mejor ahora que hace un afio

o 3. Mas o menos igual que hace un afio

o 4. Algo peor ahora que hace un afo

o 5. Mucho peor ahora que hace un afio

162.- Las preguntas siguientes se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, éLe limita para hacer estas actividades o cosas? Si es asi, ¢Cuanto?

Si, me . .
. i Si, me limita No me
Actividades limita un poco limita
mucho
a. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos pesados o participar en
ol o2 o3
deportes agotadores)
b. Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a
. , ol o2 o3
los bolos, caminar mas de una hora)
c. Coger o llevar la bolsa de la compra ol o2 o3
d. Subir varios pisos por las escaleras ol o2 o3
e. Subir un sélo piso por la escalera ol o2 o3
f. Agacharse o arrodillarse ol o2 o3
g. Caminar Zkm o mas ol o2 o3
h. Caminar varios centenares de metros ol o2 o3
i. Caminar unos 100 metros ol o2 o3
j. Bafarse o vestirse por si mismo ol o2 o3

cotidianas a causa de su salud fisica?

163.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en las actividades

Si No
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado a sus actividades cotidianas? ol o2
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ol o2
c. {Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en sus actividades cotidianas? ol o2
d. ¢Tuvo dificultad para hacer sus actividades cotidianas? (p.€j. ¢le costd mas de lo normal?) ol o2

164.- Durante las 4 dltimas semanas, éha tenido algunos de los siguientes problemas en las actividades
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cotidianas a causa de algin problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso)?

Si No
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado a sus actividades cotidianas? ol o2
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ol o2
c. ¢No hizo sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre? ol =

165.- Durante las 4 Ultimas semanas, éhasta qué
punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

o 1. Nada

o 2. Un poco

o 3. Regular

o 4. Bastante

o 5. Mucho

166.- ¢éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo
durante las 4 Gltimas semanas?

o 1. No, ninguno

o 2. Si, muy poco

o 3. Si, un poco

o 4. Si, moderado

o 5. Si, mucho

o 6. Si, muchisimo

167.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué
punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el estar fuera de casa y las tareas
domésticas)?

o 1. Nada

o 2. Un poco

o 3. Regular

o 4. Bastante

o 5. Mucho

168.- éDurante las 4 ultimas semanas, con qué
frecuencia su salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades
sociales (como visitar a amigos o familiares)?

o 1. Siempre

o 2. Casi siempre

o 3. Algunas veces

o 4. Solo algunas veces

o 5. Nunca

169.- Las preguntas siguientes se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante

las 4 Gltimas semanas, écuanto tiempo ...

. Casi Muchas | Algunas p
Siempre . Sdlo alguna vez | Nunca
siempre veces veces
a. ... se sintio lleno de vitalidad? ol o2 o3 o4 ) o6
b. ... estuvo muy nervioso? ol o2 o3 o4 =) =l
C. ... se :smt|o_ tan bajo de moral que 01 02 03 04 05 06
nada podia animarle?
d. ... se sintid calmado y tranquilo? ol = o3 o4 o5 =)
e. ... tuvo mucha energia? ol o2 o3 o4 o5 o6
f. ... se sinti6 desanimado y triste? ol o2 o3 o4 o5 ob
g. ... se sintio agotado? ol o2 o3 o4 o5 o6
h. ... se sintio feliz? ol o2 o3 o4 o5 o6
i. ... se sintié cansado? ol o2 o3 o4 o5 o6
170.- Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:
Totalmente | Bastante | No lo | Bastante | Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa

a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que o1 02 03 o4 05
otras personas
b. Estoy tan sano como cualquiera ol o2 o3 o4 o5
c. Creo que mi salud va a empeorar ol = o3 o4 o5
d. Mi salud es excelente ol o2 o3 o4 o5
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5.- HABITOS DE SALUD 22 Parte

171.- Diga con qué frecuencia realiza las siguientes actividades:

<1 1-2 3-4 5-7 <30 30-60 > 60
Nunca por por por por min. min. min.
sem sem sem sem cada vez cada vez cada vez
1. Caminar o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
(260I0I2§p0rtes ligeros o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
?l;;)ig:_()’rtes moderados o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
4. Deportes vigorosos
(nadar, cazar, o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
montaiismo, pescar)
<1 1-2 3-4 5-7 <30 30-60 > 60
Nunca por por por por min. min. min.
sem sem sem sem cada vez cada vez cada vez
_I5i.ge':zraba]0 de casa o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
g'esa.zr:bajo de casa o0 ol o2 o3 o4 ol = o3
7. Estar al cuidado del
jardin o el huerto o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3
8. Estar al cuidado de 50 a1 02 03 04 o1 02 53
personas enfermas
:iﬁisstar al cuidado de o0 ol o2 o3 o4 ol o2 o3

172.- NO HACER AL PROXY. éHa restringido sus actividades por miedo a volver a caer?
(IHacer solo en los casos de experiencia previa de caidas)

ol.Si

o 2. No
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ANEXO 2.

Rellenar los DATOS PERSONALES del
individuo y asignar CODIGO
IDENTIFICATIVO laTI 1

A

y

1

Realizar la
Llamada 2 J‘
y
NO CONTESTA
[ CONTESTA ] [ ® ]
\ 4
Llamar al que viene a
f y \ [ y \ continuacion del llistado
PARTICIPA: NO de pacientes s
Marcar PARTICIPA: vy
“quiere Marcar “no
participar” quiere
alaTls. participar” i el
motivo a la TI
\ 4 \ 4
f \ f NO PUEDE \
PUEDE VENIR AL
VENIR AL cs:
Cs: - La enfermera
. , ira al
- Citar dia y domicilio.
hora 4. - Citar dia y
k ) khora 4. )
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ANEXO 3.

GENERALITAT .
SRR CASTELS

£

INFORME COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA HOSPITAL GENERAL

P

UNIVERSITARIO DE CASTELLO

Dofia Georgina Queral Capdevila, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital General Universitario de Castell3,

CERTIFICA

Que el Comité Etico de JInvestigacién Clinica del HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CASTELLO en su reunién del dia 26 de enero de 2015, acta
1/2015, tras la evaluacién de la propuesta realizada por: M2 Pilar Molés Julio / Maria Loreto
Macia del Proyecto investigacién Tesis Doctoral “Estudio de salud de la poblacién
mayor de Castellén que permita organizar programas de mejora para prevenir y
tratar la fragilidad”.

Servicio: Atencién Primaria
Investigador Principal: M2 Pilar Molés Julio / Maria Loreto Macia.

Y teniendo en consideracion las siguientes cuestiones:

Cuestiones relacionadas con la idoneidad del investigador y sus colaboradores.
Cuestiones relacionadas con la idoneidad de las instalaciones.

Cuestiones relacionadas con la idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y se consideran justificados los riesgos y las molestias previsibles para el sujeto.
4. Consideraciones generales del estudio.

LI

EMITE UN INFORME FAVORABLE

El Comité tanto en su composicién como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) 'y con el Real Decreto 223/2004, y su composicidn actual es la siguiente:

Presidenta D® Amparo Barreda Aznar
Farmacéutica Atencion Primaria

Vicepresidente D. Emilio Ibafiez Benages
Farmacéutico Hospitalario

Secretaria D? Georgina Queral Capdevila
Miembro ajeno a la profesion sanitaria.Licenciada en Derecho
Vocales D? Beatriz Sanchez-Peral Sanchez

Miembro en calidad de Directora Médica.

Facultativo Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
D. Juan Vicente Esplugues Mota

Farmacélogo Clinico

D. Raimundo Garcia Boyero

Facultativo especialista Hematologia

D? Amparo Ferrandiz Selles

Jefe de Servicio UCI

D? Pilar Mon Carro

Diplomada en Enfermeria

D. Guillermo Mena Pinilla

Facultativo Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica.
D. Antonio Palau Canos

Facultativo Especialista Medicina Digestiva

Avgda. Benicassim, s/n 12004 Castell6 - Tel. (+34) 964 7 26500 - Fax. (+34) 964 7 26645 —
www.castello.san.gva.es
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D? Maria Esther Rosell6 Sastre

Facultativo Especialista Anatomia Patolégica
D. Mario Ferrer Vazquez

Facultativo Especialista Pediatria

D? Neus Rodriguez Bacardit

Facultativo Especialista Medicina Familiar y Comunitaria
D? José Alejandro Diaz Gutiérrez

Miembro lego

D. Ismael Garcia Costa

Facultativo Especialista Traumatologia

D? Berta Claramonte Clausell

Facultativo Especialista Neurologia

D. José Vicente Castell6 Carrascosa
Facultativo Especialista Alergologia

Que en dicha reunién del Comité Etico de Investigacion Clinica se cumplié el quérum preceptivo
legalmente.

Que en el caso de que se evalle algin proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunion durante la discusién del proyecto.

Lo que firmo en Castellén a 26 de enero de 2015

Fdo. Georgina Queral Capdevila
Secretaria

Avgda. Benicassim, s/n 12004 Castellé - Tel. (+34) 964 7 26500 - Fax. (+34) 964 7 26645 -
www.castello.san.gva.es



ANEXO 4.

9
H UNITAT PREDEPARTAMENTA
D’INFERMERI
UNIVERSITAT
JAUME-1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: Evolucién del proceso de fragilidad de las personas
mayores de Castellon

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Pilar Molés Julio. Profesora Ayudante del
departamento de Enfermeria de la Universidad de Castellon (UJI).

Nos dirigimos a Ud. para informarle sobre un estudio de investigacion,
aprobado por un comité ético. Nuestra intencién es tan sélo que Ud. reciba la
informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no
participar en este estudio. Por ello, le ruego que lea esta hoja informativa con
atencion, pudiendo consultar con las personas que considere oportunas, y
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Debe saber que su participaciéon en este estudio es voluntaria, y que puede
decidir no participar, o cambiar su decision y retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion su médico ni produzca
perjuicio alguno en su tratamiento.

El estudio consiste en analizar los procesos de fragilidad asociados a la edad
de las personas mayores de 75 afos que viven en su propio domicilio en la
ciudad de Castellén y el efecto que sobre los mismos ejercen los cambios
bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

El numero de participantes que se prevé para la realizacién del estudio sera de
1.300, todos ellos escogidos al azar a partir de su tarjeta sanitaria.

La fragilidad es un conjunto de sintomas y signos que se presentan asociados
al envejecimiento y puede producirse por multiples causas.

Se le realizara una entrevista que durara aproximadamente cuarenta
minutos. Consistira en hacerle una serie de preguntas que usted debera
contestar lo mas fielmente posible. Ademas, se le medira la altura, la
circunferencia de la pantorrilla, el perimetro del brazo y la altura talon rodilla y
se pesara. Todo ello para saber su grado de nutricién. Ademas, se le medira la
fuerza del apreton de mano y la velocidad al caminar una distancia de unos 5
metros. Todos estos parametros sirven para saber el grado de fragilidad.
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Se recogeran de su historia clinica los ultimos datos analiticos y la medicacién
que toma actualmente. Todos los registros o datos que pudieran identificarlo
seran protegidos con acceso estrictamente restringido a su archivo. Sélo el
numero de participante le identificara en el tratamiento y analisis de esta
informacion.

En ningun caso, el estudio podra comportar peligro adicional para su salud. Es
muy importante identificar las personas mayores fragiles a tiempo para poder
intervenir y prevenir efectos adversos. En el caso de que usted no pudiera
beneficiarse de los posibles avances que aporte nuestra investigacion, si que
podran ser importantes para otros pacientes en el futuro. En todo caso, si
aparecen resultados que puedan ser importantes para usted, le seran dados a
conocer.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/99
de 13 de diciembre de proteccidn de datos de caracter personal. De acuerdo a
lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos
de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera
dirigirse a su centro de salud. Los datos recogidos por el estudio estaran
identificados mediante un codigo y solamente el investigador principal podra
relacionar estos datos con Usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su
identidad no sera revelada a ninguna persona.

Se verificara que se ha recibido permiso por parte del entrevistado para

guardar sus datos con la finalidad de poder volver a entrevistarle a los dos anos
en caso de necesidad.

Anexos



ANEXO 5.

9
UNITAT PREDEPARTAMENTA
D’INFERMERI

UNIVERSITAT
JAUME-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacion al paciente que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado CON: ... e
Comprendo que mi participaciéon es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que ello repercuta en mis cuidados médicos.

Y, por lo tanto, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Fecha: ...

Firma del participante: ...........cccoiiiiiiiiii e

Firma del investigador: ...

Firma del cuidador/familiar: ..o

* Sélo en caso de que el paciente no pueda firmar el consentimiento informado.
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