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RESUMEN

Introduccion y objetivo: el objetivo fue valorar el efecto que las
caidas tienen sobre la calidad de vida percibida y sus consecuencias
clinicas.

Material y métodos: 324 hombres y mujeres > 50 afos que
realizaron radiologia dorso-lumbar y densidad mineral 6sea (DMO)
repitieron a los 4 afos las mismas pruebas y realizaron bioquimica,
historial de caidas y el cuestionario de calidad de vida SF-36. La
cohorte se siguid 4 afos mas para conocer la incidencia de fractura
osteopordética.

Resultados: las caidas fueron mas frecuentes en mujeres que en
hombres (34,9 % vs 14,7 %, p < 0,001). Excepto las limitaciones del
rol por problemas fisicos y emocionales, 6 de las otras 8 dimensiones
del cuestionario de calidad de vida SF-36 se vieron afectadas
significativamente por la presencia de caidas. El analisis de regresién
lineal mostré que la percepciéon de la salud general, vitalidad, salud
mental y score total se asociaron con las caidas. En mujeres resulto
afectado significativamente el dolor en Jdltimas 4 semanas;
percepcion de la salud general; vitalidad; salud mental y score global.
En hombres ninguna dimension se vio afectada. El analisis de
regresidén logistica ajustado por edad, sexo e IMC mostré que las
caidas se asociaron con la incidencia de fractura osteoporética [odds
ratio (OR) = 3,56, intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %) = (1,04-
12,21)].

Conclusiones: las caidas afectaron en mujeres la calidad de vida en
relacién a la vitalidad, el dolor y la salud general, pero también la
salud mental que incluye depresién, ansiedad, control emocional y

conductual. En hombres, la salud percibida no se afecté por la



presencia de caidas. Prevenir caidas en ambos sexos podria evitar un

aumento en la incidencia de fractura osteoporética.

Palabras clave: Caidas. Calidad de vida. Fractura.

ABSTRACT

Introduction and objective: the objective was to assess the effect
that falls have on the perceived quality of life and its clinical
consequences.

Material and methods: 324 men and women > 50 years old who
underwent dorso-lumbar radiology and bone mineral density (BMD)
repeated the same tests after 4 years and performed biochemistry,
history of falls and the SF-36 quality of life questionnaire. The cohort
was followed up for an additional 4 years to determine the incidence
of osteoporotic fracture.

Results: falls were more frequent in women than in men (34.9 % vs
14.7 %, p < 0.001). Except for role limitations due to physical and
emotional problems, 6 of the other 8 dimensions of the SF-36 quality
of life questionnaire were significantly affected by the presence of
falls. The linear regression analysis showed that the perception of
general health, vitality, mental health and total score were associated
with falls. In women, pain was significantly affected in the last 4
weeks; perception of general health; vitality; mental health and global
score. In men, no dimension was affected. Logistic regression analysis
adjusted for age, sex and BMI showed that falls were associated with
the incidence of osteoporotic fracture [odds ratio (OR) = 3.56, 95 %
confidence interval (95 % CI) = (1.04 -12,21)].

Conclusions: falls affected quality of life in women in relation to
vitality, pain and general health, but also mental health that includes
depression, anxiety, emotional and behavioral control. In men,
perceived health was not affected by the presence of falls. Preventing
falls in both sexes could prevent an increase in the incidence of

osteoporotic fracture.
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INTRODUCCION

Una caida se define como un descenso involuntario o accidental al
suelo u otro nivel mas bajo. En los Estados Unidos, las caidas son la
causa principal de muerte accidental y la séptima causa de muerte en
las personas mayores de 65 anos (1).

En las personas con 65 o mas afios, las caidas son la principal causa
de lesiones relacionadas con hospitalizacién y mortalidad (2). Por
tanto, las lesiones producidas por caidas ocasionan una carga
econdmica sustancial (3). No obstante, los médicos muchas veces no
advierten las caidas en un paciente que no presenta lesiones o
porque en la anamnesis y en el examen fisico no se suele incluir la
blUsqueda especifica de este evento. Por otro lado, muchas personas
ancianas se muestran reticentes a informar de una caida porque la
atribuyen al proceso normal de envejecimiento o porque tienen miedo
de que su conocimiento pueda limitar sus actividades futuras. Aunque
conocemos que muchas personas de edad avanzada se caen, las
caidas no forman parte del proceso normal de envejecimiento.

Las caidas en los ancianos son comunes y provocan fracturas y otras
consecuencias graves para la salud (4,5). En poblacién anciana, el
riesgo de fractura se incrementa de manera exponencial, no solo con
el descenso de la densidad mineral 6sea (DMO), sino también debido
al incremento de las caidas. Varios estudios han demostrado que un
historial de caidas se asocia con una mayor probabilidad de caidas
futuras y un riesgo mas elevado de fracturas (6-10). El aumento de la
esperanza de vida en el mundo occidental va a conducir, salvo que se
pongan en marcha medidas preventivas, a un crecimiento del gasto
asociado a las fracturas osteoporéticas, por lo que prevenir alguno de
los factores que mas contribuyen a su apariciéon, como las caidas,

tendra una importante repercusién econdémica y sociosanitaria.



Por otro lado, el miedo a caer es otro factor importante que puede
mediar en la relaciéon entre lo fisico y factores cognitivos, sintomas
depresivos y caidas. El miedo a caerse se ha relacionado con
sintomas de depresién y ansiedad, y se ha establecido una relacién
entre miedo a caerse y evitar actividades que afectan la fuerza y la
capacidad fisica (11,12), lo que puede suponer el inicio de
discapacidad en personas de edad avanzada.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue en primer lugar valorar el
efecto que las caidas tienen sobre la calidad de vida percibida por
medio de la realizacion del cuestionario de salud SF-36 y por otro lado
analizar si la existencia de caidas podria tener consecuencias clinicas

mediante un incremento en la incidencia de fractura osteoporética.

MATERIAL Y METODOS

Como parte del estudio multicéntrico europeo disefhado para conocer
la prevalencia e incidencia de fractura vertebral (European Vertebral
and Prospective Osteoporosis Study - EVOS-EPOS) (13) se
seleccionaron aleatoriamente del registro municipal de Oviedo
308 hombres y 316 mujeres mayores de 50 afos. El protocolo al que
hace referencia este estudio consistido en la cumplimentacion de un
cuestionario sobre factores de riesgo relacionados con osteoporosis,
dos radiografias laterales dorso-lumbares y la recogida de mediciones
antropométricas como altura y peso para determinar el indice de
masa corporal (IMC). Ademds, mas del 80 % de los participantes
realizaron DMO en columna lumbar y cuello femoral. Todos los sujetos
que acudieron a la Unidad de Gestién Clinica de Metabolismo Oseo
del Hospital Universitario Central de Asturias tenian suficiente
capacidad ambulatoria o, en su defecto, con la ayuda de otra persona
y el 99 % vivia en su propio domicilio.

A los 4 afos de la realizacion del estudio basal, se invité a los
participantes a repetir las mismas pruebas que en el estudio basal,
ademas de un estudio bioquimico, el cuestionario de salud SF-36 y un

historial de caidas en los Ultimos 12 meses. De los 404 sujetos que



acudieron al segundo corte transversal, 324 hombres y mujeres
(80,2 %) estuvieron de acuerdo en realizar todas las pruebas
anteriormente mencionadas.

Esta cohorte fue seguida de forma prospectiva durante otros 4 afios
por medio de dos cuestionarios postales con objeto de investigar la

incidencia de fractura osteoporética no vertebral.

Cuestionario de salud SF-36

A los 324 participantes que realizaron en el segundo corte transversal
todas las pruebas, se les administrd, mediante entrevista personal, el
cuestionario de salud SF-36. La realizacién de este estuvo a cargo de
una persona entrenada en la ejecucion de cuestionarios.

El SF-36 comprende 36 items, 35 de los cuales se encuentran
agrupados en 8 dimensiones: funcion fisica: 10 items; limitaciones del
rol por problemas fisicos: 4 items; dolor: 2 items; percepcién de la
salud general: 5 items; vitalidad: 4 items; funcién social: 2 items,
limitaciones del rol por problemas emocionales: 3 items; y salud
mental: 5 items. Cada uno de los items en que se divide cada
dimensidén tiene unas puntuaciones que se transforman en una escala
que va desde 0 (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de
salud). La version espanola de cuestionario de salud SF-36 fue

validada hace unos afios por Alonso y colaboradores (14).

Analisis bioquimico

En el sequndo corte transversal se tomé una muestra de sangre a
cada sujeto participante en el estudio. Una vez separado el suero, las
muestras se mantuvieron congeladas a -80 °C hasta su cuantificacion.
Se midi6é entre otros, filtrado glomerular estimado, fosfatasa alcalina
total y fosfatasa acido tartrato resistente utilizando un autoanalizador
(Hitachi Mod. 717, Ratigen, Alemania).



Los niveles séricos de calcidiol (250HD) se determinaron mediante
extraccién previa con acetonitrilo (IDS, Ltd., Bolton, Reino Unido). Los
niveles de PTH intacta y osteocalcina total se midieron por radio-
inmunoensayo (Instituto Nichols, San Juan de Capistrano, California,
EE. UU.).

Evaluacion densitométrica

La DMO se midi6 con un densitdbmetro Hologic® QDR-1000 DXA
(Hologic Inc., Waltham, MA). En todos los casos, se analizaron la
columna lumbar antero-posterior (L2-L4) y la densidad de fémur
derecho. Los coeficientes de variacion (CV) fueron de 1,2 % y 1,9 %
respectivamente (15). El control de precisiéon y calidad fue realizado
diariamente con un phantom de columna lumbar, con el que se
obtuvo un CV de 0,0 = 0,1 %. En el cuarto afio se determiné la DMO
en las mismas areas utilizadas en el primer estudio y el porcentaje de
cambio entre ambas mediciones fue utilizado para evaluar los

cambios en DMO en las dos localizaciones anatémicas.

Incidencia de fractura osteoporotica

Tras acudir al segundo corte transversal a todos los participantes se
les envid, con un intervalo de 2 afios, sendos cuestionarios postales
gue hacian referencia a la existencia de fracturas que hubieran tenido
en ese periodo. Todas las fracturas osteoporéticas, excluidas las de
craneo y extremidades (manos y pies) por sus dudas de causa
osteoporética, fueron confirmadas mediante radiografia. El porcentaje
de personas que participaron en estos dos seguimientos postales
(excluyendo los fallecimientos) fue del 824 y 81,3%
respectivamente.

Todos los estudios realizados siguieron los principios enunciados en la
declaracién de Helsinki y fueron formalmente aprobados por el

Comité de Ensayos Clinicos del Principado de Asturias.

Analisis estadistico



El andlisis de los datos se llevdo a cabo utilizando la versién 25.0 de
SPSS para Windows. Las variables cuantitativas se analizaron
mediante t de Student. Las variables cualitativas de analizaron
mediante chi cuadrado.

Para analizar, a nivel multivariante, el efecto de las caidas sobre la
salud percibida se utilizé regresién lineal ajustada por edad, sexo e
IMC para el total de los participantes al estudio o separadamente por
sexos. De igual forma, para analizar de forma multivariante el efecto
de las caidas sobre la posterior aparicién de fractura osteopordtica
incidente en ambos sexos se utilizé en este caso, al ser la variable
dependiente dicotémica, una regresidon logistica ajustada por edad,

sexo e IMC.

RESULTADOS

La edad media y el IMC de los que cayeron fue similar a los que no
cayeron (Tabla I). Tampoco se encontraron cambios entre el grado de
funcién renal, midiendo el filtrado glomerular estimado, entre los que
cayeron y no (Tabla 1). Los marcadores del metabolismo 6seo y
mineral (calcidiol, PTH, osteocalcina, fosfatasa alcalina total vy
fosfatasa acida tartrato resistente) fueron similares entre los que
cayeron y los que no lo hicieron (Tabla I). Respecto a las caidas, el
25 % de los participantes (n = 81) refirieron haber caido al menos 1
vez en los ultimos 12 meses (Tabla I), mas frecuente en mujeres que
en hombres (34,9 % vs 14,7 %, p < 0,001). Un 28 % de las caidas
(n = 23) se produjeron en el domicilio. No hubo tampoco cambios en
el porcentaje de cambio en DMO en columna lumbar y cuello femoral
entre ambos cortes transversales y la presencia de caidas en el
ultimo ano (Tabla I).

A nivel univariante en el total de la cohorte, 6 de las 8 dimensiones,
en que se divide el cuestionario de salud SF-36, al igual que el score
global, se vieron afectadas significativamente por la presencia de

caidas, excepto las limitaciones del rol por problemas fisicos y por



problemas emocionales. Las dimensiones mas afectadas fueron:
vitalidad y salud mental (p < 0,001 en ambos casos) (Tabla Il).

El andlisis de regresién lineal ajustado por edad, IMC y sexo mostré
que la percepciéon de la salud general (coeficiente B (B) = -0,140,
p=0,014), vitalidad (B =-0,158, p = 0,004), salud mental (B = -
0,130, p=0,016) y score total (B =-0,138, p = 0,009) se asociaron
con las caidas (Tabla IlI).

Por sexos, en mujeres resulté afectado significativamente el dolor en
ultimas 4 semanas (B =-0,231, p = 0,004); percepcion de la
salud general (B =-0,183, p=0,020); vitalidad (B =-0,291,
p < 0,001); salud mental (B = -0,162, p = 0,042) y score global (B = -
0,203, p = 0,015) (Tabla IV). En hombres, ninguna de las dimensiones
del cuestionario de salud SF-36 se vio afectada. El nimero de caidas
no modifico estos resultados.

En ninguno de los dos sexos, los cambios en DMO a nivel de columna
lumbar y en cuello femoral que se produjeron entre los dos cortes
transversales analizados se asociaron con la existencia de caidas. En
los hombres, los cambios en DMO fueron muy similares entre los que
caian (columna lumbar: 1,12 = 4,71; cuello femoral: 0,98 £ 4,71) y
los que no lo hacian (columna lumbar: 1,09 + 4,47; cuello femoral:
0,97 £ 5,73, p > 0,05 en ambos casos). En mujeres, mientras los
cambios en DMO a nivel lumbar fueron muy similares entre las que
caian y las que no lo hacian (-0,59 = 4,91 vs -0,49 + 5,37, p = 0,916),
en cuello femoral hubo una tendencia, aunque no significativa, hacia
mayores pérdidas en aquellas mujeres que caian respecto a los que
no la hacian (-0,71 = 6,32 vs 0,74 = 6,10, p = 0,185).

En el periodo de 4 afios de seguimientos postales se informaron 15
sujetos (10 mujeres y 5 hombres) con 16 fracturas incidentes no
vertebrales (6 fracturas de cadera, 6 de antebrazo distal y 4 de otras
localizaciones). El 8,6 % (n = 7) de los que habian caido en el Ultimo
ano se fracturaron en el periodo de seguimiento de 4 afios frente al
2,9 % (n = 7) de fracturas incidentes osteoporéticas que ocurrié entre

los que no se habian caido (p = 0,035). El analisis de regresion



logistica ajustado por edad, IMC y sexo mostré que haber tenido
caidas previas se asociaron con aumento en la incidencia de fractura
osteoporética [odds ratio (OR) = 3,56, intervalo de confianza del 95 %
(IC 95 %) = (1,04-12,21)].



DISCUSION

Las caidas fueron mas frecuentes en las mujeres que en los hombres.
Las caidas afectaron en mujeres a la calidad de vida en aquellas
dimensiones relacionadas con la vitalidad, el dolor y la salud general,
pero también la salud mental que incluye depresién, ansiedad, control
emocional y conductual. En hombres, por el contrario, ninguna de las
dimensiones del cuestionario de salud SF-36 se vio significativamente
afectada. Los cambios en DMO a nivel de columna lumbar y en cuello
femoral que se produjeron entre los dos cortes transversales
analizados no se asociaron con la existencia de caidas en ninguno de
los dos sexos. Sin embargo, es interesante resaltar que la presencia
de caidas en esta poblacién se asocié con un incremento de 3,5 veces
de la incidencia de fractura osteoporética no vertebral.

Como hemos observado, de acuerdo con lo descrito en la literatura,
las caidas fueron mucho mas frecuentes en mujeres que en hombres
(16). Aunque las razones que puedan explicar esta diferencia por
sexos siguen siendo desconocidas, hay varias teorias relativas al
diferente estilo de vida, la mayor longevidad, la fragilidad e incluso
factores de tipo genético que pudieran explicar este diferente
comportamiento por sexo (17). Aproximadamente el 30 % de las
personas con 65 o mas afnos que viven en sus domicilios y el 50 % de
los residentes en centros de atencién a personas mayores se caen
mas de una vez al afo (4,18,19). En nuestro caso, este porcentaje en
personas con mas de 54 anos, que vivia el 99 % en su domicilio, fue
ligeramente inferior al 30 %, tal vez por esa diferencia de edad en la
cohorte estudiada.

Las caidas son comunes en los ancianos y se ha encontrado una
correlacién positiva entre la depresion y las caidas en algunos
estudios (20,21). En un metaanalisis, los autores demostraron que la
depresién era un factor predictor de caidas (22). Ademas, el modelo
de riesgo de caidas de Hendrich Il, que es una evaluacion para
predecir el riesgo de caidas de los pacientes, sefialé a la depresién

como uno de los ocho factores de riesgo analizados (23). Las caidas y



los sintomas depresivos tan comunes en las personas mayores
suponen una carga importante para el sistema sanitario y para la
sociedad (24).

La relacién entre los sintomas depresivos y las caidas es compleja.
Los sintomas depresivos en las personas mayores se han asociado
con una serie de factores de riesgo de caidas conocidos, incluyendo
deterioro cognitivo, velocidad lenta al caminar, mal equilibrio, tiempo
de reaccion lento y falta de fuerza. Hay autores que consideran
probable que los sintomas depresivos estan relacionados con
problemas fisicos y deterioros cognitivos lo que conduciria a un
incremento en el riesgo de caida (22). Ademas, se ha demostrado que
la fragilidad esta relacionada con una peor funcién cognitiva, una
peor funcidon fisica, peor salud autopercibida y problemas de
movilidad y actividades de la vida diaria, todas las cuales también se
han relacionado a caidas (25), si bien no esta claro si los sintomas
depresivos son la causa o el resultado de las caidas o viceversa.

En nuestro caso, hemos observado un mayor efecto de las caidas
sobre la salud percibida en las mujeres, efecto que no hemos
observado en hombres. Algunos autores han sugerido un efecto del
género en la calidad de vida, efecto que se observa en cohortes con
edades superiores a la nuestra de > 75 anos (26).

El miedo a caer es otro factor importante que puede mediar en la
relacién entre lo fisico y factores cognitivos, sintomas depresivos y
caidas. El miedo a caerse se ha relacionado con sintomas de
depresidn y ansiedad, y se ha establecido una relacién entre miedo a
caerse y evitar actividades que afectan la fuerza y la capacidad fisica
(11,12).

Los individuos con miedo a caerse tienen puntuaciones
significativamente mas bajas en la funcién social, la funcion mental y
la limitacién del rol debido a los problemas emocionales. Se dice que
esta disminucién de la calidad de vida esta asociada con una

reduccion en la cantidad de interaccion social que experimenta el



individuo, lo que lleva a un menor contacto social con amigos y
familiares, aislamiento social, depresién y ansiedad (27).

El efecto de las caidas y los problemas emocionales ha sido descrito
en otros trabajos, si bien no se ven otras dimensiones afectadas (17).
En nuestro caso esta dimensidon no se afecté significativamente. No
podemos descartar que en personas de 65 o0 mas afios se estima una
prevalencia de sintomatologia depresiva leve del 15 % en aquellas
personas que viven en sus domicilios, aumentado esta proporcién en
aquellos que viven en residencias de la tercera edad (28-30). En
nuestro estudio, el 99 % de los participantes vivia en su propio
domicilio con lo que es probable una menor limitacidon de la conducta
por problemas emocionales a diferencia de los que viven en
residencias de la tercera edad, donde se sienten en la mayoria de las
ocasiones abandonados por sus familiares, lo que probablemente
repercuta de forma significativa en la esfera emocional. No obstante,
debemos recordar que este estudio se realizdé hace casi 30 aflos y que
probablemente la percepcién de la esfera emocional de las personas
de edad avanzada se haya visto modificada en el tiempo transcurrido.
Es bien sabido que el envejecimiento poblacional se esta acelerando
sobre todo en el mundo occidental y donde nuestro pais es uno de los
mas envejecidos del entorno. Las caidas y sus consecuencias son
cada vez mdas comunes. Por tanto, prevenir y tratar las caidas es un
desafio desde el punto de vista socio-asistencial. Hay que realizar un
gran esfuerzo para que las personas mayores no tengan miedo a
informar sobre sus caidas para asi poder implementar medidas
efectivas que impidan una pérdida de la capacidad funcional y calidad
de vida del anciano (31-34).

Otro aspecto interesante a destacar es la presencia de la caida como
un importante factor de riesgo predisponente de fractura. Un trabajo
de Kim y cols. (35) muestra que, en personas mayores, una caida en
un periodo de 4 meses implica un alto riesgo de fractura durante el
siguiente ano, independientemente de su apariciéon (35). En nuestro

caso, el haber tenido al menos una caida previa incrementd la



incidencia de fractura osteopordtica 3,5 veces. Resultados similares
se han observado en otros estudios longitudinales, algunos con una
mayor asociacion (36), mientras que otros con una asociacién mucho
menor (37). Incluso, algunos autores no han sido capaces de ver el
efecto de las caidas como factor de riesgo para fractura inminente
probablemente por el corto espacio de tiempo observado de 1 afo
(38), mientras que en nuestro estudio el seguimiento fue a 4 anos. No
obstante, nuestros resultados de presencia de fracturas (8,6 %)
durante un periodo de seguimiento de 4 afos, en aquellos que
cayeron, estuvo en proporcién inferior, pero similar a lo encontrado
por otros autores en un estudio espafiol de solo un ano de
seguimiento (2,3 %), pero en poblacién mas envejecida (19).

Varios medicamentos utilizados para tratar la depresién han
demostrado que aumentan el riesgo de caidas y fracturas, y algunos
también tienen un efecto directo sobre el hueso, aumentando
potencialmente el riesgo de fractura en caso de caida (39,40). Sin
embargo, solo dos estudios identificaron a los antidepresivos como un
predictor de caidas posteriores, efecto que se perdié en el analisis
multivariante (41,42). Otros estudios han informado sobre el uso de
psicotrépicos o medicamentos psicoactivos como predictores de
caidas (22).

Un reciente metaanalisis muestra que el riesgo de las caidas para
incrementar la fractura es independiente de la DMO (43), algo similar
a lo que hemos observado en nuestra cohorte y en ambos sexos a
nivel de columna lumbar y de cuello femoral. Estos resultados
refuerzan la importancia de controlar y evitar las caidas como un
importante factor predisponente para la fractura con independencia
de los niveles de DMO.

Nuestro estudio tiene limitaciones, pero también fortalezas. Respecto
a las primeras, el hecho de que el cuestionario de calidad de vida SF-
36 no fue autoadministrado sino administrado por un entrevistador
podria haber sesgado alguna de las respuestas de los participantes.

Es probable que el recordatorio del historial de caidas en personas de



edad avanzada no sea del todo fidedigno, pero es una limitacién
inherente a los estudios epidemioldgicos. Otra limitacién podria ser el
escaso numero de fracturas osteoporoticas incidentes ocurridas en el
periodo de 4 afios. Cabe mencionar que este estudio formd parte de
un estudio multicéntrico europeo que en sus directrices no
contemplaba la realizacién de estudios de calidad de vida. En nuestro
caso, tratando de aprovechar la posibilidad de disponer de una amplia
cohorte poblacional seguida de forma prospectiva, analizamos
algunos aspectos concretos no contemplados en las directrices del
estudio europeo a nivel global. Tampoco debemos olvidar que el
estudio se realizé hace casi 30 anos con lo que algunos de los
resultados obtenidos puedan estar condicionados por este periodo de
tiempo transcurrido.

Como fortalezas, los porcentajes de participacién de mas del 80 % en
los seguimientos postales realizados hasta 8 anos después del estudio
basal avala la representatividad de la muestra analizada. Por otra
parte, este estudio fue prospectivo y no transversal, lo que refuerza la
validez de los resultados encontrados y su mayor grado de
asociacién. Estudios previos de esta cohorte han mostrado como las
caidas también se asociaron con pérdidas de capacidad funcional, lo
gue de algun modo avala que los resultados de este estudio pueden
ser tomados en consideracion (44).

Como conclusiones de este trabajo podemos destacar que prevenir
caidas en las mujeres podria condicionar una mejor percepcion de la
salud y mayor vitalidad, evitando depresién, ansiedad, asi como un
mejor control emocional y conductual, sin embargo estos resultados
deberian ser debidamente confirmados en un estudio especifico sobre
caidas. Las caidas no se relacionaron en ninguno de los dos sexos con
una mayor pérdida de DMO, ni a nivel de columna lumbar ni de cuello
femoral, pero las caidas podrian tener importantes consecuencias

clinicas con un incremento en la incidencia de fractura osteopordtica.
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Tabla |. Variables demograficas, antropométricas y clinicas en la
cohorte de hombres y mujeres entre los que cayeron y los que no lo

hicieron en los Ultimos 12 meses

Variables Caidas No caidas | Valor
(n = 81) (n=243) de p

Edad (afios) 69 £ 9 68 + 8 0,195




IMC (kg/m?) 29 £ 5 28 £ 4 0,149
Sexo mujer n (%) 58 (71,6) 108 (44,4) < 0,00
1

Filtrado glomerular estimado (FGe) | 64 = 17 67 =17 0,179

(mL/min)

Calcidiol (ng/mL) 18 + 11 17+9 0,322

PTH (pg/mL) 52 =+ 20 53 £ 24 0,720

Osteocalcina (ng/mL) 59x24 6,0 2,3 0,832

Fosfatasa alcalina total (U/L) 175 £ 50 176 £ 75 0,887

Fosfatasa acida tartrato resistente | 2,0 = 0,7 2,1 +0,7 0,554

(U/L)

% cambio DMO columna lumbar 0,10 + 4,8 |-0,39 = 5,0 | 0,497
1 7

% cambio DMO cuello femoral) -0,25 +6, |0,87 =£5,37 | 0,158

17




Tabla Il. Valores de las distintas dimensiones del cuestionario de salud

SF-36 en hombres y mujeres que hubieran caido o no en los ultimos

12 meses
Variables Caidas No Valor
(n = 81) caidas |dep
(n=24
3)
Dimension 1 (funcién fisica) 76 + 21 82 + 210,015
Dimensién 2 (limitaciones por |71 = 45 80 £40 |0,124
problemas fisicos)
Dimension 3 (dolor dltimas 4 semanas) | 71 + 19 78 = 19 | 0,004
Dimensién 4  (percepciéon  salud | 55 + 25 65 + 24 | 0,003
general)
Dimension 5 (vitalidad) 57 +£ 28 70 £ 33| < 0,00
1
Dimension 6 (funcién social) 85 + 26 91 + 21 | 0,044
Dimensidén 7 (limitaciones rol problema | 73 + 45 79 =41 | 0,253
emocional)
Dimension 8 (salud mental) 62 + 23 73 +£23| < 0,00
1
Puntuacion total (score total) 66 + 18 75 + 19| < 0,00




Tabla lll. Andlisis de regresion lineal, ajustado por edad, IMC y sexo,

de las diferentes dimensiones del cuestionario de salud SF-36 en la

cohorte de hombres y mujeres en funcién de la presencia de caidas

en el Ultimo ano

Variables Coeficiente Valor de
beta p
estandarizado
(n=10)

Dimension 1 (funcidn fisica) -0,061 0,274

Dimensiéon 2 (limitaciones  por |-0,047 0,398

problemas fisicos)

Dimension 3 (dolor dltimas 4 |-0,098 0,080

semanas)

Dimensiéon 4  (percepcién salud | -0,140 0,014

general)

Dimension 5 (vitalidad) -0,158 0,004

Dimension 6 (funcién social) -0,049 0,381

Dimensidon 7 (limitaciones rol | 0,002 0,977

problema emocional)

Dimension 8 (salud mental) -0,130 0,016

Puntuacién total (score total) -0,138 0,009




Tabla IV. Analisis de regresion lineal, ajustado por edad e IMC de las
diferentes dimensiones del cuestionario de salud SF-36

separadamente por sexos en funcién de la presencia de caidas en el

ultimo afo
Género | Variables Coeficiente | Valor
beta de p
estandariza
do
(n =10)
Dimensién 1 (funcién fisica) -0,024 0,745
Dimensién 2 (limitaciones por | -0,028 0,725
problemas fisicos)

Mujer Dimensién 3 (dolor dltimas 4 semanas) | -0,231 0,004
Dimension 4  (percepciéon  salud | -0,183 0,020
general)

Dimension 5 (vitalidad) -0,291 < 0,00
1

Dimensién 6 (funcién social) -0,057 0,469

Dimensiéon 7 (limitaciones rol problema | -0,040 0,618

emocional)

Dimensién 8 (salud mental) -0,162 0,042

Puntuacion total (score total) -0,203 0,015




Dimension 1 (funcién fisica) -0,062 0,431
Dimensién 2 (limitaciones por | -0,040 0,622
problemas fisicos)
Dimensién 3 (dolor Ultimas 4 semanas) | 0,062 0,445
Hombre Dimensién 4  (percepcién  salud | -0,045 0,779
general)
Dimension 5 (vitalidad) 0,067 0,396
Dimensién 6 (funcién social) 0,016 0,836
Dimensién 7 (limitaciones rol problema | 0,087 0,273
emocional)
Dimensién 8 (salud mental) -0,088 0,276
Puntuacion total (score total) -0,025 0,752
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