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Envelliment poblacional. El repte demografic

«* Porcentaje de
60 aios 0 mas

60 aios 0 mds

Jo09 109
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% Persones 2 60 anys. Any 2015 % Persones 2 60 anys. Projeccions pel 2050

Font: Informe mundial sobre envejecimiento y salud. OMS, 2015
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Definicid i caracteristiques de la fragilitat o3 CAMFIC

familiar i comunitari

La fragilitat es defineix com una disminucio de la capacitat de
resposta davant agents estressors, que inclouen factors fisiologics,
clinics, funcionals, psicologics i socials

o S’associa amb resultats adversos

o Dinamica (reversible)

o Concepte Multidimensional

o No hi ha un patré de referéncia internacional per a la seva mesura

o Principals Models d’avaluacié:
Fenotip fisic (Fried 2001)

Acumulacio de déficits (Rockwood, 2001)



Model del fenotip de Fried: components .n“ ‘o CAMF|C

I d nedic

174

Fragilitat: 23 factors

Fried, 2001



Model del fenotip de Fried: i interaccions ':“‘ %@ CAMFi(C

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

. " n=2576
Comorbilidad*
(n=2131)

k%

n=363

n=368

Fried, 2001
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Model de fragilitat d’acumulacid de deficits " CAMF'C

Malalties

Perdues funcionals
Perdues cognitives
Riscos socials

Index de fragilitat. n2 deficits acumulats /total de déficits



Convergencia complexitat vs fragilitat ':“‘ %o CAMFiC

societat catalana de medicina

familiar i comunitaria

Complexitat
Clinica

Pacient cronica
Cie Cronic avancada
cronic Complex

ragilitat lleu

Fragilitat
Clinica

Prefragil

Robust

Font: Limo6n et al. But At Prim Cat, 2017



Fragilitat vs Complexitat ¢ ¢ .
ATDOM CAP Montnegre, 2018 % LAMFIC

familiar i comunitaria

IF-VIG vs complejidad n=412
0,6

,4783 4967 Frag. avanzada
0,5

0,4 Frag. intermedia

0,3 -

Fragilidad inicial
0,2 -

01 - Prefragilidad

C AN
ingex Fragil-VIG -

0,0 -

No PCC PCC (0-1 PCC 2 0o mas MACA
ingresos/afio) ingresos/afio



Epidemiologia de la fragilitat

]
Prevalenca (revisions sistematiques)

Collard, 2012. Poblacio >65 anys. 21 estudis comunitaris

Fragilitat fisica: 11%
O’Caoimh, 2021. Poblacié >50 anys 62 paisos (240 estudis)

Fragilitat fisica: 12%

Acumulacio de deficits: 24%



Fragilitat des de la perspectiva d’una estructura o3 ve CAMFiC

\ . .

complexa (metafora del Pont Golden Gate) S
]

Fragilitat des de la

Models de

o erspectiva d’una Potencials Fortaleses
Fragilitat HEEL

estructura complexa

- Captar I'existéncia de criteris del Fenotip fisic:

fisic

- Mesurar I'efecte del tractament en els factors afectats

- Realitzar pronostic
- Definir els factors de risc transversals
- Mesurar els efectes del tractament

Acumulacio
de deficits

Kuchel, 2018



Model de fragilitat com un trastorn de I’envelliment multisistemic

Hallmarks of Ageing

=

Ageing in a single
cell type or organ

Ageing in several
tissues or organs

Ageing in most or all
tissues and organs

U

. 4

Chronic disease  Multimorbidity

Frailty

Thillainadesan et al, 2020



Model de fragilitat multidimensional

Age Age Age
> g >
Health promotion and Prevent/Delay Diminish frailty Prevent /Delay adverse
prevention frailty ¢ outcomes
» FRAILTY / \ >
Life-course Physical frailty Adverse outcomes
determinants , Decline in: Disability
-age Disease(s) - nutrition
- education - mobility
- income — - physical activit
- sex Decline in - gtréngth Y A >
- ethnici ioloi - endurance o
- %api{gﬁtatus ?;sy::\?:fglc - balance . Health care utilization
i} :iring Ienvironment - sensory functions
- lifestyle
- life events A/v V\A

- biological (including
genetic)

Psychological <> Social frailty

frailty Decline in:
Decline in: - social relations
- cognition - social support
- mood

- coping

Death

|

Gobbens et al, 2010
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Activitats preventives en fragilitat "‘ =% CAMFiC

— Prevencid Prevencié Prevencio Prevenao
Primaria Secundaria Terciaria Quaternaria

FRAGILITAT
DETERMINANTS DE ,SALUT Prevenuo / retard\ /Educauo sanltarla
(demografics, socials, Cribratge
. : : d’esdeveniments per mantenir la
culturals, economics, estils oportunista de la o
: s adversos de salut funcio fisica
de vida) fragilitat amb - o
.. ) . : Objectiu general -Revisio de la
Promocio de la salut i instruments senzills . : . .
. . . n de manteniment polifarmacia
prevencid de la malaltia Gérontopodle . : .,
5 de la funcionalitat - Adequacié dels
.. basal objectius d’atencio
Valoracio - : ., . .
. . Individualitzacio a la situacio global
MALALTIES multidimensional ., )
o del pla en funcio (exe. necessitats
Prevencié i retard de la ¥ ) : o
de dimensions pal-liatives)

fragilitat Intervencions
\ / \multlcomponent/ \ SIREECES / \ /




¢ .
Activitats preventives en persones grans (PAPPS 2024) s> CAMFiC

jetat catalana de medicina
familiar i comunitaria

Actividades preventivas en el mavor. Actualizacion
PAPPS 2024 Atencion Primaria 56 (2024) 103132

Cribratge i prevencio de la fragilitat

Cribratge i prevencio del deteriorament cognitiu i demencia
Prevencio de |'aillament social

Prevencio del suicidi

Prevencio de la malnutricio

Deprescripcio

Exercici fisic en relacio amb la prevencio



Aprofitar els nous perfils professionals ,;.‘4 9 CAMFlC

en Atencio Primaria
e

a

a

a

a

Fisioterapeutes
Nutricionistes

Higienistes dentals

Benestar emocional

I d nedic

Fragilitat, dependencia
Desnutricio, Disfagia

Fragilitat oral en persones
vulnerables

Ansietat / Depressi6 /
Sobrecarrega del cuidador
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| també... terapia ocupacional en ATDOM o e (AMFiC

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

P
RESULTATS

Edat 83,3 anys; 61,3% dones

Atencion Primaria 56 (2024) 102879

Atencidn Primaria

PR R - 21 % viu sol
ELSE\/’IER www.elsevier.esfap
o .
—— . 45,2 % habitatge adaptat a les
Mejorando la calidad de vida en personas mayores con M) necessitats
el sindrome del declive: el rol de la terapia ] . .
ocupacional en Atencién Primaria v Millora en: mObllltat; cura personal;
Gemma Riera Arias®, Judith Serra Corcoll*, Marina Casadevall Arnaus®, activitats de la vida dia ria;
Josep Vidal-Alaball®><%* Anna Ramirez-Morros® y Gldria Arnau Solé®
: v Barthel 61,9 >>74
Catalunya Central. Estudi prepost. Feb-oct 2023 ’
n=62 pacients amb sindrome de declivi v Adequacid llar 45,2 % >> 79 %
Intervencio: 4 sessions de capacitacié a domicili
en terapia ocupacional (elevadors escales, barres bany,

accés banyera/dutxa)
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Maneig de la fragilitat: consens catala (2025) o 4o (AMFiC

Bases per a la
identificacio |

atencio a les Departament de Salut
persones | 2025

grans fragils

\a Catalunya Participacié de 12 societats
| y cientifiques

/Salut [ 3’:‘:‘.’&';3‘:\&-



Utilitat de la mesura de la fragilitat '“ @ CAMFiC

societat catalana de medicina
- .
‘ PCC

familiar i comunitaria

"y

/ MACA
/ \
\ =
/ ) . ﬁﬁﬂ IDENTIFICACIO / . .
l V| q) (& e
\ INDIVIDUALITZACIO / (cribratge oportunista) {cribatge proactiu) (cribratge proactiu)
\\ DE I.’ATENCI(')/ V4 - POBLACIONAL 4 4, +
~ I / .
== Li) . % 7 DIAGNOSTIC VALORACIO MULTIDIMENSIONAL i de NECESSITATS
| SITUACIONAL )
B : + 2
. i | — e p) z
Font: Bases conceptualsi | | | |==5) PLAD PLA DIINTERVENCIO PLA D'ATENCIO INDIVIDUALITZAT
model d’atencié per a les \ J =5 ATENCIO (MULTICOMPONENT)
persones fragils, amb F ekl ¥ ¥
cronicitat complexa (PCC) ﬂ COORDINACIO DE UATENCIO PLA D’INTERVENCIO INDIVIDUALITZAT
o avangada (MACA). f . ) y COMPARTIT (PIIC)
PPAC|PDSS | DEAP, 2020 — (+ comparticié de la informacid)




Cribratge de la fragilitat

s} ¢ (AMFiC

I  Fociente de 65 y mds aiios, auténomo (AVD 2 5/8), actualmente sin ninguna enfermedad aguda.

#  ¢é5u paciente vive solofa? 5i Mo Mo lo sé
#  ¢5u paciente ha perdido peso de manera inveluntaria 5i Mo Mo lo 58
en los dltimos 3 meses?
*  ¢5u paciente se encuentra mas cansado en estos 3 ultimos meses? 5i Mo Mo lo 58
*  ¢5u paciente tiene mas dificultades de movilidad en estos 5i Mo Mo lo sé
3 ultimos meses?
*  £5u paciente se queja de problemas de memoria? 50 Mo Mo lo =&
*  ¢5u paciente tiene una velocidad de marcha lenta (mas de 4 5i Mo Mo lo sé
segundos para recorrer 4 metros|?
%i ha respondido 5i a ung o mds de estas preguntas:
* A usted le parece gue su paciente es fragil? Si Mo
5i ha respondido 5i: Si Mo

£ 5u paciente acepta la propuesta de hacerle una e-.-a*ual:ién
de la fragilidad en una consulta externa u hospital de dia?

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria

Gérontopole
Frailty
Screening
Tool

(GFST)



1. Estratificacio per index de fragilitat: exemple N $¢ I CAMF|C
ATDOM BCN Ciutat 2019 (efragicap) > =

BUTLLETI 2022

de 'Atencid Primaria de Catalunya

N 2 g CAMFlC

la de med
Il‘. unitaria

ARTICLE ORIGINAL

Open Acces

©EBAMNSns
OJORE]

1 Grup de Treball
d’Atencié Domiciliaria
de la Geréncia Territorial
de Barcelona. Atencio
Primaria. Institut Catala
de la Salut.

CARACTERISTIQUES CLINIQUES | FRAGILITAT
DELS USUARIS DE L’ATENCIO DOMICILIARIA A
LA CIUTAT DE BARCELONA

Juan José Zamora Sanchez'2, José Luis del Val Garcia’, Jordi Gost Rosquellas?, Marta Leston Vazquez',
Francesc Orfila Pernas’, Maria Antonia Llauger Rossell6'i Membres del Grup de treball*

RESUM RESUMEN

- - s - - . L -
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1. Estratificacio per index de fragilitat: exemple  4.5¢ 9 (AMFiC
ATDOM BCN Ciutat. ICS 2019 P

e e

Q

Q

52 equips Atencid Primaria BCN Ciutat. ICS

Poblacio de referencia: 1.200.000

Analisi ATDOM 2019. 13044 pacients ATDOM actius a desembre de 2019
Variables sociodemografiques, cliniques (VGI), complexitat, fragilitat
Edat 86,1 anys, 72% dones. PCC 51,8%; MACA 7,4%

Efragicap: 69,2% fragilitat severa (69,8%) i moderada (26,8%)

Alta polifarmacia

Viuen sols 18,3%

Mortalitat interanual 18,2% (Homes 24,7%; Dones 15,3%)



Estratificacio per index de fragilitat: exemple ¢ 4 .
. oy (AMFiC
ATDOM BCN Ciutat. ICS 2019 oty

Poblacio ATDOM Fragilitat | Fragilitat Fragilitat
BCN Ciutat. Lleu Moderada | Greu
ICS, 2019 :
N=13044 | 72 (0,5%) | 525 (4,00) | 3362 (25,8%) | 8904 (68,3%)

Dones (%) 59,7 66,5 71,5 73,1
Edad Mitjana (anys) 75,0 78,3 86,3 87,7
efragicap (%) 0,5 4,0 25,8 68,3
PCC (%) 20,8 32,6 40,1 58,3
MACA (%) 11,1 5,7 6,0 8,1
GMA 4 (%) 6,9 13,5 25,7 52,1
Visites ATDOM 3,4 5,7 8,0 12,9

X (DE) (4,2) (8,4) (11,6) (15,5)

Font: Zamora et al, Butlleti CAMFIC, 2022
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2. Fragilitat en el diagnostic situacional en cronicitat * @ CAMFiC

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria

NO FRAGILITAT / FRAGILITAT FRAGILITAT FRAGILITAT
PRE-FRAGILITAT INICIAL INTERMEDIA AVANCADA

Consens d’escales i
eines perala
valoracié
multidimensional
de les persones a
Catalunya

DIAGNOSTIC
SITUACIONAL
(grau de fragilitat)

01 0.15 02 025 93 0.35' 04 0.45 o 055

ITTETN FPTYTIYRTH INUVrUeE ETRVYY TPH EFTPRY YRUTE IS ATTTON

« ‘ Enfocament
° E o curatiu /Salut Wz,
Q EE
<52
= J
gES
= ES| Enfocament .
S W o Consens d'un sistema
pal.liatiu de valoracié
o de suport multidimensional/
geriatrica rapida a
Catalunya
SUPERVIVENCIA )
FUNCIONALITAT

PROPOSATS

OBIJETIVUS
ASSISTENCIALS

BENESTAR / CONTROL SIMPTOMATIC




| ACTIVITATS INSTRUMENTALS E -
| DE LA VIDA DIARIA v
r

{ ACTIVITATS BASIQUES

{ DE LA VIDA DIARIA

FUNCIONAL

SINDROMES GERIATRIQUES

{
~._COGNITIU | MEC (Lobo) |
| |
ESCALES PER A LA | A e il ek b
1 i \
oracs | 3 [ oo @ |
MULTIDIMENSIONAL , Q| ® . i
MALESTAR EMOCIONAL GDS Yesavage
= SIMPTOMES g ll A (25 o) :
heS - { — @ ' s |
QUALITAT p\ DME :r::u‘:ls"::;:‘almn ‘ Escala de Cornell :

oncolégica)

o e DE VIDA ALTRES \ 0’ \ (en persones amb deméncia) //
*" SOCIAL A e e #
£
- e L WY

SOCIAL
PERCEBUT

FINAL DE - SOBRECARREGA __, Test de Zarit
VIDA Escala Oslo-3 CUIDADOR (22 ftems)

Resum Visual de VGI. Font: Consens d’escales i eines per a la valoraciéo multidimensional de les persones a Catalunya. Dep. Salut, 2023

FRAGILITAT RECOLZAMENT Q >OC AL {valoracié de COMPLEXITAT SOCIAL)



V.a\loracm de funcio fisica: risc de caigudes ‘:‘0, ‘e CAMFiC
TImEd Get Up & Go (TUG) o omntata
]

Demana-li que s'aixequi de la cadira sense utilitzar els
a bracos, que camini 3 metres, doni la volta i torni a seure.

Mesura el temps a realitzar I'exercici complet.
_‘- Eltemps és superior a 20 segons?
‘ Anota si la resposta és afirmativa o negativa.

---------------------------------------

TIMED UP AND GO

El pacient ha de fer Us de la seva ajuda técnica habitual




Valoracio de funcié fisica .
i LS 3 o CAMF|C
Short Physical Performance Battery (SPPB) S

oy 1 . Equilibri (0/4)
‘, ‘ ‘ (10 seg en cada posicio)
" « Velocitat de la marxa 4m (0/4)
‘ o (punts de talls segons valors,
. 4 marxa normal amb I'ajuda técnica que usi)

el
- « Aixecar-se de la cadira (0/4)
(5 cops sense recolzar-se)
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Revista Espaniola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

ORIGINAL

[ndice fragil-VIG: disefio y evaluacién de un indice de fragilidad
basado en la Valoracion Integral Geriatrica

Jordi Amblas-Novellas®™¢*, Joan Carles Martori®, Ndria Molist Brunet™"¢, Ramon Oller¢,
Xavier Gdmez-Batiste© y Joan Espaulella Panicot**

2 Unidad Geridtrica de Agudos, Hospital Universitari de Vig/Consorci Haspitlari de Vic, Vic, Vic, Espafia

® Unidad Territorial de Geriatria y Cuidados Paliativos, Consorci Hospitlari de Vic/Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic,Vic, Espafia

€ Centro de Estudios Sociales y Sanitarios (CESS)/Citedra de Cuidados Paliativos. Universitat de Vic-Universitat Central de Catalunya,Vic, Espafia
4 Data Analysis and Modeling Research Group, Universitat de Vic-Universitat Central de Catalunya,Vic, Espana

Amblas-Novellas ef al. BUC Geriatacs (2018) 1829
DOI 10.1186/51287 7018-0718-2

BMC Geriatrics

@ CrossMark

Frail-VIG index: a concise frailty evaluation
tool for rapid geriatric assessment

Jordi Amblas- Novell Joan Carles Martori®, Joan Espaulella™ Ramon Oller®, Ndria Malist-Brunet’

INDICE FRAGIL-VIG Indice Fragil VIG = X/25
DOMINIO VARIABLE DESCRIPCION Pros
1. Manejo de dinero éNecesita ayuda para gestionar los asuntos econdmicos? (Si=1, o
Mo=0) 1
- 2. Utilizacion de iMNecesita ayuda para usar el teléfono? o
E AIVD teléfono (5i=1, No=0) 1
o 3. Control de iMNecesita ayuda para la preparacién/Administracion? o
8 medicacion (5i=1 No=0) 1
= NO dependencia (1B 2 95) 0
4. indice de Barthel Dependencia leve moderada (1B 90-65) 1
ABVD (1B} Dependencia moderada-grave (1B 60-25) 2
Dependencia abscluta (1B = 20) 3
- .. éHa perdide z 5% pese ultimos 6 meses? o
MNutricional 5. Malnutricién (Si=1 No=0] 1
. Ausencia de deterioro cognitivo o
Cognitiuo e Grad.u.de derEsiog Deterioro cognitivo leve-moderado (GDS = 5) 1
CoERIbus Deterioro cognitivo grave-muy grave (GDS 2 6) 2
7. Sindrome éNecesita mediacion antidepresiva? o
depresivo (5i=1 no =0) 1
Emocional éNecesita tratamiento habitual con benzodiacepinas u otros o
B. Insomniofansiedad | psicofdrmacos de perfil sedante para el insomnio/ ansiedad?
(5i=1 No=0) 1
el 9. Vulnerabilidad éExiste percepcion por parte de los profesionales de situacian o
Social social de vulnerabilidad social? (5i=1 Ne=0) 1
. En los dltimos 6 meses iHa presentade delirium y/o trastorno o
10. Delirium de comportamiento gue ha requerido neuroléptice? (Si=1 No=0) 1
11. Caidas En los dltimos 6 meses iHa presentade 22 caidas o alguna caida o
que haya reguerido hospitalizacion? (5i=1 No=0) 1
= = éPresenta alguna ulcera (upp, vascular, de cualguier grado? o
Slndl"omes 12. Ulceras (=1 NowD) 1
Geriatricos . . éHabitualmente toma = 5 farmacos? o
13. Polifarmacia (Si=1 No=0) 1
éSe atraganta frecuentemente cuando come o bebe? En los o
14. Disfagia ultimos 6 meses, ¢ha presentado alguna infeccidn respirateria
por broncoaspiracion?  (5i=1 No=0) 1
éReguiere de 22 analgésicos convencionales y/o opiaceos o
Sintomas £ D mayores para el control del dolor? (Si=1 no =0) 1
graves 16. Disnea ila disnea basal le impide salir de casa y/o requiere de opidceos o
. habitualmente? (3i=1 No=0) 1
Enfermedades FL @ éTiene algdn tipo de enfermedad oncoldgica activa? 0
. (5i=1 No=0) 1
En caso de 18. Respiratorias éTiene algin tipo de enfermedad respiratoria crénica? (EPOC, o
EIETins neumopatia restrictiva...)? (Si=1 No=0) 1
:'E enfermedad 19. Cardiacas ETiem.a .algﬂ.n tipo |_ie enfern’!edad' cérdl’a'ca .crénica':? o
P d {Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica...) (5i=1 No=0) 1
se adjudican 2 20. Neurolégicas éTiene algln tip? de enfer_medad neurolég'ica 0
puntos neurodegenerativa? (Parkinson, ELA..)? (Si=1 No=0) 1
{ver anexo 2, 21. Hepéticas éTiene algdn tipo de enfermedad hepética crdnica? o
criterios NECPAL) (Hepatopatia, cirrosis)? (Si=1 No=0) 1
¢Tiene insuficiencia renal crénica con FG < 607 o
22. Renales (Si=1 No=0) 1




' 4 B ~‘.‘ ‘. .
index Fragil-V1G -’ M G CAMF'C
Index Fragil-VIG

\ Model d’acumulacio de déficits
. . 25 déficit
Dimensions \ eneits

Index i —
( Fragil- VIG Index = X/25

Simptomes Cognitiu <0,20 Prefragil
greus Emocional 0,20-0,35 Fragilitat Inicial
0,36-0,50 Frag. Intermedia

\ / >0,50 Frag. Severa

Sindromes
Geriatriques
/




Yy |
Clinical Frailty Scale (CFS) com resum de laVGl %  CAMFiC

familiar i comunitaria

=
La CFS és una escala de valoracio de fragilitat rapida, que conjuga imatges
visuals i informacid sobre activitats de la vida diaria amb puntuacions d’1 a 9.
Les puntuacions 7-9 indiquen fragilitat avancada. No esta disponible a ecap

CLINICAL FRAILTY SCALE (Rockwood, , et al, CMAJ 2005; 173: 489-95)

5. FRAGILITAT LLEU
Alentit. Ajuda per activitats instrumentals
(nosurt sol, necessita a juda en compres, cuina, finances, llar)

1. EN MOLT BONA FORMA 6. FRAGILITAT MODERADA
Esta fort, actiu, vigords i motivat, practica exercid fisicamb Necessita ajuda peractivitats d’exteriori tasques llar,
regularitat higieneiesales.
2. ENFORMA 7. FRAGILITAT GREU
' Activitat fisica ocasional. No simptomes de malalties croniques Depenent perautocura personal, de causa fisica A
0 cognitiva. Supervivencia > 6m
3. EN BON ESTAT, ESTABLE 8. FRAGILITAT MOLT GREU
Problemes medics controlats. Escassa activitat fisica regular, Depenent pertotes lesbasiques i instrumentals.
només camina No recuperaciden cas d'aguditzadd |_
4, VULNERABLE 9. TERMINAL
No dependencia activitats basiques. Esperangadevida<bm
Simptomes limiten activitats fisiques No necessariament fragilitat evident.




3. Pla d’intervencio en fragilitat

Fragilitat

inicial

Fragilitat Fragilitat

intermedia avancada

-

O
)
Z
3]
=
o
w
[
=
a)
n
w
-
(2]
o
o
o
oc
o

DIMENSIONS

=

B e =

ADEQUACIO DE LA PRESCRIPCIO FARMACOLOGICA

MALALTIES X

FUNCIONAL £}

SUPORT PSICO-EMOCIONAL

E ------ T .-

SINDROMES
GERIATRIQUES Q

|

e

T RECOLZAMENT A CUIDADORS . sociaL {¥
P ———

ot} e (AMFiC

societat catalana de medicina

familiar i comunitaria




Perfils identificats en persones ateses en ATDOM

Principalment dona amb vulnerabilitat social, més
1 morbiditat i dependencia moderades
Fragilitat Inicial
2 Cancer avancgat. Fragilitat intermedia
3 | e Patologia cardiaca i alta multimorbiditat, amb
Gl] o dependéncia moderada. Fragilitat Intermedia

Principalment dona nonagenaria amb deteriorament
cognitiu lleu i dependéncia moderada-alta
Fragilitat intermedia

Principalment home amb multimorbiditat moderada-
altai gran dependencia.
Fragilitat severa

Principalment dona amb deteriorament cognitiu,
disfagia i dependéncia total. Fragilitat severa

%
25.7 <
Fragilitat
1.0 MACA
245 <
Fragilitat

22.3
15.8

PCC/MACA
10.7



Proposta de plans d’atencid adaptats a les necessitats

Esfera

Fragilitat

PROFILES Profile 1 Profile 2 Profile 3 Profile 4 Profile 5 Profile 6
\ \
- > z
tatad ILIKTIE AN o)
OBJECTIVES AND ACTIVITIES ' o L es )| _losm—
Priority Objective: A) Survival
B) Preserve and enhance autonomy A-B C B-A B-A C-B C-B
C) Wellbeing and symptor control
Grou
Grou Individual activi Individual Individual
Physical activity planning acl:ivitif personalised accordirtfg to activi personalised personalised
comorbidity
Promeote self-care ++ +++ ++ - -
Maintenance of autonomy i+ ++ +++ -+ \ + +
Technical help / home adaptations + ++ + + ] ++ ++
Diet, and nutritional supplements Healthy diet Diet Healthy diet ealthv diet / on demand
- MNutritional Nutritional supplement Nutritional supplement
supplements on demand adapted to comorbidity/] adapted to comorbidity
ﬁ‘iﬁvenﬁon and management of dysphagia + ++ + + ++ A+
Cognitive stimulation + - + ++ ++ -
Psydlolonm ! . . /1/ . . ]
Prevention and management of delirinm + + ++ ++ -
Therapeutic adequacy and deprescription + +++ + ++ -+ A+
Social intervention i +++ + + ++ ++
Palliative needs care + - + + -+ A+
Adwance care planning + - 4+ ++ . A+
Caregiver support + +H+ T+ + - et
Grief management in the patient’s family en-
viromment + -+ ++ ++ ++— +

Degree of intensity of the proposed interventions: minimum intensits

intensity (+++), very high intensity (++++)

(-), mild intensity (+), moderate intensity (++), high

Esfera
PCC
MACA



Resum part 1

v" Introduir la fragilitat en I'abordatge de la cronicitat és util per explicar continuum
v Cal incloure la fragilitat fisica en la valoracio integral per la potencial reversibilitat
v’ La fragilitat com acumul de deficits ajuda en el diagnostic situacional

v’ Cal tenir un enfoc orientat a tot tipus de prevencio (laria, 2aria, 3aria i 4aria)

v Es clau definir plans d’intervencié multidisciplinaris a mida dels diferents perfils

Font:



s" I
ESTRUCTURA DEL TALLER 3t CAMFIC
N =

PART 1. Introduccid a la fragilitat en Atdom: de que parlem?

PART 2. Abordatge multidisciplinari a domicili: models internacionals

PART 3. Cas clinic

PART 4. Conclusions i discussio

Font:



Models d’exit en cronicitat basats en evidencia

1. Gestio de malaltia: per fases prévies a entrada en PCC/MACA (coordinacié d’accés)

2. Maneig ambulatori: per a seguiments/intervencions puntuals (postcrisi)

3. Equips AP domiciliaris ampliats: modalitat central amb molt bons resultats globals

4. Gestio de Cas: modalitat central amb gran capacitat d’afavorir qualitat i continuum

5. HAD Substitutiva/escurcadora alta: dispositiu de suport en crisis mediques

. Atencio llarga estada/residencial: impacte en gestio de transicions i final de vida
. Hospitalitzacioé aguda: programes MD basats en AGI afavoreixen autonomia i retorn a casa

. Hospitalitzacié postaguda: afavoreix recuperacio funcional i reduccié d’institucionalitzacio

© © ~N o

. Gestio de les transicions postcrisi: gran impacte en resultats si hi ha seguiment post alta

Font: Mas, Direcci6 Clinica Territorial de Cronicitat Metropolitana Nord 2018 37




Intervencions intensives des d’Atencié Primaria en cronicitat: ':-“ Yo (AMFiC
Model nord-america o

AUGUST 2014

M The
ISSUE BRIEF % COMMONWEALTH
: FUND

* Identificar poblacions d’alt risc

(reingressos, costos o mortalitat)
Caring for High-Need, High-Cost Patients:

What Makes for a Successful Care Management
Program? ) . .z .
* Models d’estratificacio de risc

Clemen: S. Hong, Allizon L. Siegel. and Timothy G. Ferriz

Abstract H-nd-"uk-g-di--h-ud-dm:‘:::&m-p | h . I .,
amioes a0t developing can manactimens peograms b ey ave s consnel coete. [ )

S g e S ey mpacte en hospitalitzacié urgent
comieion, whes combmed with behuriral health pmtems o+ socomomemic challengar. In
whis undy e compared she operasiond sppronhe of 18 sucaselal avmples ot smmmgmeens
programs i onder 10 offer guidance w providen, peyen, wnd pelcymaten on bat pracice
Fur comple care managrment. We fiund thae cfiessine prgrams cunom oe theie spproach w

e i o e e S g e * Moderats impactes en costos
redaticmships wich pasients 1 wed w their primary care providen: masch tram compussion and
imacrventons o pasicn needs oficr specialacd waming for wwam membons; sud s techalogy
30 Solaer their effora.

oveview * Impacte en diverses variables cliniques
As the United Staes prapples with steeply rising health case costs, payesy, providers,
and policymakess aze seeking ways 1o improve the efficiency of health came delivery.
One strateyy puntsed by nearly sl provider proups panicipating ia sccoentable care
ofganizations that asume financial ridk is to manage the cane they provide to “high-

L o e * Impacte en satisfaccio de pacients
s ittle to guuide sakeholders 25 to the best practices for depiloying care management
programs.

What Is Complex Care Management?

R e i S I * Millor satisfaccié dels clinics

primary care teams to meet the noeds of patients with multiple chroaic conditions or
advanced illness, many of whom face social of economic bamrien in accesing senvices”




Programes d’atencié domiciliaria nord-americans

Systematic Review of Qutcomes from Home-Based Primary
Care Programs for Homebound Older Adults Stall N J Am Geriatr Soc 2014;62:2243-2251

Per quines condicions cliniques?

* Multiples morbilitats (factors risc CV, malalties d’organ i també processos oncologics)
* Discapacitat establerta (grau moderat de dependéncia)

* Grau avangcat de fragilitat

» Afectacio cognitiva (freqientment en forma de deméncia establerta)

* Associacio de sindromes geriatriques (trastorn de la marxa, trastorn de I’anim, etc.)

* Necessitats de planificacié avancada de final-de vida (morir a casa com a indicador)

* Situacio social amb altes necessitats




Seguiment intensiu d’Atencié Primaria en cronicitat

familiar i comunitari

3R e (AMFiC

Persones grans amb condicions croniques
Multimorbilitat/Fragilitat/Limitacions funcional/Final vida

Atencio al centrei a Atencid només a

Atencio al centre o Y
domicili domicili

N\ GUIDED
* CARE.

MARY CARE

HOME BASED PRI
Hands on Care for
Veterans Health Ady

Our Veterans
mimist

GRACE|
@ TEAM CARE" PAGE

J Gen Intem Med
Font: Edwards et al: Effectiveness of Intensive Primary Care



El programa de valoracid i intervencio
basat en infermeria dels CAP

s GUIDED
e CARE.

1-Valoracid: Primera visita infermera per VGI (AVDs, nutricio, MMSE, TUG, Yesavage, etc.). A més de preferéncies del pacient i qualitat de vida
2-Planificacié: Genera un llistat de bones practiques basades en la evidéncia. Infermeria i metges/es revisen i adapten llistat

3-Automaneig de malaltia: Cursos sobre habits saludables, dieta, dormir, exercici, Us de medicacid, abandonar tabac i alcohol

4-Seguiment: Contacte 1 cop al mes. Quan apareix problema, infermeria i medicina decideixen Infermeria al telefon per a consultes.
5-Motivacid: Infermera aprofita seguiments per fer “entrevista motivacional” (dirigida al manteniment d’habits i canvis de conducta saludables)
6-Coordinacio de les transiciones: Infermeria fa enllag amb diferents equips i nivells

7-Educacié i suport als cuidadors: Infermeria fa treball continuat amb cuidadors

8-Accés a serveis comunitaris: Infermeria activa altres recursos a casa



Seguiment i maneig de sindromes geriatriques ,:.‘c %o CAMFiC

[ ] L J [ ]
a d o m I CI I I familiar i comunitaria

o It Tabl_e_z. Process pf _Care in Patients
‘(‘\I GRACE Geriatric Care Management | s s el
Year1 Year 2

TEAM CARE™  for Low-Income Seniors

Initial team conference

. . ithin 30 d, %
JAMA mmmmm A Randomlzed ContrO"ed Tnal Inili:‘lfe;:n( confeare[r;ce. 25 (4-162)
mean (range),
GRACE protof:;ols 5(2-100 5(2-11)

activated per patient,

mean (range)
Activation of GRACE

protocols, %

JAMA, December 12, 2007—Wol 208, No. 22

Advajlwceq care 100 100
planning
Health maintenance 100 100
Medication a7 95
.7 . . . management
v' Col-laboracié entre infermers/es AP i geriatres. Diffctty welking 55 %
or falls
Chronic pain A7 48
/ N . . Urinary 41 37
Protocols de bones practiques de maneig de incontinence
’ d N . Depression 38 M
sinaromes gerlatrlques Visual impairment 22 19
Hearing impairment 21 19
Malnutrition and 11 8
v' Atencio6 al centre i al domicili T —
Caregiver burden 4 4
Team suggestions 63 (33-131) 34 (7-84)
activated
per patient,

mean (range)

Adherence to team a1 79
suggestions




. .Y ° ° ° ‘ .
Abordatge de necessitats sanitaries i socials oS e (AMFiC

a centre dia i domicili
e

MMLTC
Where You Are At the Center Characteristics Plan PACE
- e Percent female 72.5 71.5
| |. : |:| Race (%)
Il \ "4 ™ Asian 10.5 11.6
. o Black 27.4 27.9
Program of All-inclusive Care for the Elderly Hispanic 36.7 11.5
White 24.1 48.7
Two Models of Managed Long-Term Care: Percent living alone 45.5 30.3
Comparing PACE With a Medicaid-Only Plan Informal care (%)
The Gerontologist Has primary
Vol. 44, No. 5, 644-654 caregiver 81.7 86.7
2004 by The Gerontological Society of America Primary caregiver / \
assists with ADLs 303 443 Diferéncies significatives:
. . T Primary caregiver
Centre de dia + serveis domiciliaris assists with ITADLs 599 97.8 Qa Menys ingressos
Persones majors de 65 anys MMLTC : ; 0
Percent With Conditions Plan PACE 0 hOSpltalarls (33 Vs 354)
deli i Men r I'ingré
Home-delivered services Arthritis 35.0 46.1 e yS durada de gres
Percent Psers (per annum) Cognitive impairment 32.9 49.1 (5,9 dies vs 9,5 dleS)
Nursing 99.92 89.52 COPD 7.2 13.2 0 . .
Nurse practitioner 18.12 13.49 Congestive heart failure 12.2 19.2 Menys mediana de dies
Social work 93.75 52.96 Cardiovascular disease 16.8 28.6 d’utili P
‘ . utilitzacié de recursos
Ancillary theraplsts 88.82 43.85 Depression or anxiety 32.9 29.3 . .
Home Diabetes 31.8 26.2 residencials
health—personal care 90.36 70.37 High blood pressure 66.2 58.7




Model Home Based Primary Care (HBPC)

ot} e (AMFiC

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

JAGS  62:2243-2251, 2014

HOME BASED PRIMARY CARE

Mands on Care [or Dur Velerans
Vetarams Meadth Adwiment el s

Study

Intervention Personnel 1

Beales, 2009°

Beck, 2009%°

Chang, 20087

Cooper, 2007%"

De Jonge, 20023

Hughes, 2000%%

North, 2008%%

Rosenberg, 20127°

Wajnberg, 2010%

Medical director (MD), NP, RN,
PA, SW, pharmacist, dietitian,

OT, PT, kinesiotherapist, program
director and assistant

Geriatrician, geriatric NPs, RN, SW
patient service assistant, practice
manager

Medical director (MD), NP, RN,
SW, pharmacist, dietitian, dental
hygienist, program director

Medical director (MD), NP, RN,
PA, SW, pharmacist, dietitian,
OT, PT, kinesiotherapist, program
director and assistant

2 geriatricians, 2 NPs, RN, PT, OT,

health assistant, program
coordinator and assistant

MD, SW, pharmacists, dietitian,
OT, PT, paraprofessional aides

NPs, SW, pharmacists, dietitians,
OT, homemakers

MD, RN, PT, office manager

MD, NP, SW

v

Equips multidisciplinaris d’atencié domiciliaria centralitzada
Paper central d’infermeria de practica avancada

Plans terapéutics setmanals

Professionals de rehabilitacio (fisioterapeutes, TOs)

Treball social

Altres: nutricionistes, farmaceutics, etc.

Atencid continuada (suport telefonic)

Durada seguiment: 1-7 anys



Home Based Primary Care (HBPC): exemple

Original Contribution

December 13, 2000

. J AMA The Joumal of the
Effectiveness of Team-Managed Home- American Medical Association
Based Primary Care

A Randomized Multicenter Trial
Susan L. Hughes, DSW; Frances M. Weaver, PhD; Anita Giobbie-Hurder, MS; et al crite ris i nCI u Sié

JAMA. 2000;284(22):2877-2885. doi:10.1001/jama.284.22.2877

- * Des de I’hospital:
1966 pacients Ser depenent per a 2 o més AVDs (Katz)
(randomitzats) o pronostic de malaltia terminal

/ \4 * Des del domicili:

Pacients no terminals confinats en

981 grup Intervencié

985(Erl;?tco'lr;tr°' (programa At casa amb diagnostics d’ICC i MPOC
abitua
Domiciliaria en At
Primaria) * Des de consulta externa i residéncies :

Diagnostics (ICC i MPOC), que haguessin estat

italitz e
Seguiment Lmes, 6 mesos | 12 mesos hospitalitzats en els ultims 3 meses



¢ |
Home Based Primary Care (HBPC): exemple sl % (AMFiC

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria

Original Contribution
December 13, 2000

Effectiveness of Team-Managed Home-
Based Primary Care
A Randomized Multicenter Trial

Susan L. Hughes, DSW; Frances M. Weaver, PhD; Anita Giobbie-Hurder, MS; et al
JAMA. 2000;284(22):2877-2885. doi:10.1001/jama.284.22.2877

Situacié basal / \

Depenent per 3 AVDs Millora de forma significativa en relacio al control en:
(> bany, vestit i transferencies)

80% cuidador a casa O Qualitat de vida de malalts terminals

55% algun grau de ICC o MPOC U Qualitat de vida i satisfaccid en no terminals

88% hospitalitzats en darrers 6 mesos O Qualitat de vida i satisfaccié de cuidadors

20% malaltia terminal O Disminucid de reingressos en no terminals




¢
Home Based Primary Care (HBPC): resultats o) (1

societat ca

familiar i con

HOME BASED PRIMARY CARE £ U.S. Departmenp
@ Mands on Care for Our Velerans NN of Veterans Affairs

Veterams Mealtfi Adwomisirefsen

Stall N J Am Geriatr Soc 2014;62:2243-2251

Analisis a 6 0 12 mesos pre-post i RCT

Reduccio de visites a Urgéncies (20%)

Reduccié d’ingressos hospitalaris (30%)

En alguns casos, reduccid dies de residencies llarga estada
Reduccié de costos

Millora en qualitat de vida

Millor satisfaccié dels professionals

/DDDDDDD\




Intervencions complexes a la comunitat per mantenir

la independeéncia: revisio sistematica
]

SYSTEMATIC REVIEW

Complex interventions for improving independent living and
guality of life amongst community-dwelling older adults: a
systematic review and meta-analysis

Leonard Ho !, Stephen Malden 1, Kris McGill , Michal Shimonovich 2, Helen Frost 1, Navneet Aujla 3, Iris S-
SHo %, Susan D Shenkin 14, Barbara Hanratty 3, Stewart W Mercer !, Bruce Guthrie !

Age and Ageing 2023 Jul 1;52(7):afad132. doi:10.1093/ageing/afad132.

RS amb 50 ACR (holistic, MD, plans)
» Augment possibilitats viure a casa
» Reduccio de mortalitat

» Millora de funcid cognitiva

» Millora en algunes AVDs

Abstract

Background: community-based complex interventions for older adults have a variety of
names, including Comprehensive Geriatric Assessment, but often share core components
such as holistic needs assessment and care planning.

Objective: to summarise evidence for the components and effectiveness of community-
based complex interventions for improving older adults' independent living and quality of
life (QoL).

Methods: we searched nine databases and trial registries to February 2022 for
randomised controlled trials comparing complex interventions to usual care. Primary
outcomes included living at home and QoL. Secondary outcomes included mortality,
hospitalisation, institutionalisation, cognitive function and functional status. We pooled
data using risk ratios (RRs) or standardised mean differences (SMDs) with 95% confidence
intervals (Cls).

Results: we included 50 trials of mostly moderate quality. Most reported using holistic
assessment (94%) and care planning (90%). Twenty-seven (54%) involved
multidisciplinary care, with 29.6% delivered mainly by primary care teams without
geriatricians. Nurses were the most frequent care coordinators. Complex interventions
increased the likelihood of living at home (RR 1.05; 95% Cl 1.00-1.10; moderate-quality
evidence) but did not affect QoL. Supported by high-quality evidence, they reduced
mortality (RR 0.86; 95% CI1 0.77-0.96), enhanced cognitive function (SMD 0.12; 95% CI
0.02-0.22) and improved instrumental activities of daily living (ADLs) (SMD 0.11; 95% Cl
0.01-0.21) and combined basic/instrumental ADLs (SMD 0.08; 95% Cl 0.03-0.13).

Conclusions: complex interventions involving holistic assessment
and care planning increased the chance of living at home,
reduced mortality and improved cognitive function and some
ADLs.




Intervencions complexes a la comunitat
per mantenir independeéencia: components

Elements clau

Abordatge integral

Atencio multidisciplinaria
Plans terapéeutics a mida
Atenci6 a domicili
Seguiment proper telefonic
Potenciar I'autocura
Lideratge dels EAP

Suport de Geriatria

AN NI N N Y N NN

Age and Ageing 2023 Jul 1;52(7):afad132.
doi:10.1093/ageing/afad132

Composicio dels equips multidisciplinaris

N N N N NN NN

Metges/esses familia
Infermeria

Infermeria de practica avancada
Treballadors/es socials
Fisioterapeutes

Terapeutes ocupacionals
Nutricionistes

Farmaceutics

Psicolegs

Odontolegs

Altres professionals de suport



Intervencions complexes per mantenir

independencia: resum
]

Ed ito ria I h?" ::-»:'_:'\I .‘:i.:-:i':: 1l i::llt'f‘.,‘-ii. ., - afad |3

Complex interventions for independent living:
good news for complex patients

Abordatge integral multidisciplinari a

Key Points domicili en fragilitat:

= Holistic assessment accompanied by multidisciplinary
care and follow-up is effective for older people with

frailty. Sobretot en fases precoces
= FEarly MDT intervention appears to prevent poor o Prevencio de resultats negatius
outcomes and reduce mortality. o Reduccié de mortalitat

= Generalist delivered complex community interventions
can be effective.




Pro!ectes corftmuum fragllltat/cr9n|C|tat | ’:‘o, ‘e (AMFiC
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Pro!ectes coqtmuum fragllltat/cr9n|C|tat | ’:‘o, ‘e (AMFiC
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7. Pre-fragil
ralec N .

Fragilitat Geriatria GT

moderada 0 s0C

ProFragil .
e Fragilitat

APTITUDE-PROXI

®

Yscg avanc¢ada
m pa%at

(4
JO sOc %g LASS

Fragilitat
inicial

PCC ProPCC

A A

Sense Diverses malalties A\ necessitats

malaltia Croniques (multimorbiditat) sanitaries i socials a

Trajectoria de malalties/multimorbilitat



; ili itat: 0 .
Intervencions en fragilitat a la comunitat: oy %> (AMFiC

Prevencid Primaria de la discapacitat
]

aptitude s interreg [l

SN POCTEFA

. APTITUDE-PROXY Project
Deteccio precog de Frailty primary prevention in the community (Badalona pilot site 2025)

la fragilitat
APTITUDE-PROXI

Com “faCtor de rISC” ‘\ : Agir pour la Prévenlion
abans de la cesirsog @ - (\,7 - Bipericiuion dhrer i SEMIOYS oF
capacity P PROXImité

Dependency among Seniors in Proximity

. . Acting for the Transpyrenean Prevention of
discapacitat

Q POCTEFA Program 2021/2027
/' Community-based Primary Care-lead multidisciplinary approach
Personalised care plan to address Intrinsic Capacity

Objectiu:

P reve nir I,a = A. Health recommendations

p rog reSS | O d e el \h A B. Group interventions (AMICOPE) Team meetings and decision-making

fr a g | I |t at | I, a p a r| C| é C. Referral to healthcare professionals  based on clinical judgement
Cognitive Capacity

de discapacitat

D. Referral to community services

=il (itronroroie % SANS s romce

ot N
Centre Collabarateur OMS pour la Fragitit -
) e o e mion e Garatrie %4 NAVARRABIOMED

Badalona +'~ Germans Trias i Pujol Institut Catala de la Salut Institut Catalé Ce ls Salut
FoA e | Hospital & Roncio primbsia o e htancio Primria

g@‘; World Health
% Organization

Integrated Care for Older People
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Intervencions en fragilitat a la comunitat:

Prevencio terciaria/quaternaria (progessio PCC/MACA) ;‘.

Evaluating Person-
Centred Integrated Care
to People with Complex

Chronic Conditions: Early
Implementation Results of
the ProPCC Programme

MIQUEL A, MAS @
RAMON MIRALLES (&
MARIA J. ULLDEMOLINS @

DOLORS FUGUET
CRISTINA ALBA ©
NURIA MIRALLES BANQUE ©

CAMFi(C

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

International Journal of
Integrated Care, 2023; 23(4):
18, 1-12. DOI: https://doi.
org/10.5334/ijic.7585

Variation in costs

RIA GARCIA SONIA JIMENEZ © 8000
SONIA GRACIA MIRIAM MORENO MOREND &
JOSEP M. PICAZA CARMEN NOGUERAS @
MERCEDES MAVARRO FERNAMDEZ HELENA MANJON @ 7000
MARIA A. ROCABAYERA ROSA LOPEZ
MONTSERRAT RIVERA GUILLEM HERNANDEZ © G‘
NURITA RELARO FRANCESC LOPEZ-SEGUT @ c 6000
MIRETA TORRES ASENSIO LAURA RICOU RiOS © E
PILAR LAPORTA ARNAU PONS ©
CELIA MORCILLO NURIA PRAT @ [5] 5000
LAURA NADAL ) JORDI ARA DEL REY © é '45 37%
RAMONA HERVAS ORIOL ESTRADA ©® ‘g 4000 -
)
- =%
6m pre-6m post £ 3000 v61.24%
=%
Physicians +39.8% 3
y § 2000 AB6.79%
Primary Care Nurses +111.8%
L . 1000
Visits (mean) Social workers +107.7% . l
Urgent care +1% 0 - -
Primary care costs Hospital care costs Total costs
Hospital Care Emergency room -37.2%
. o ué ths pre-inclusion  m6: ths post-inclusion
visits (mean) Hospitalisation -29.2%
Hospital stay (days) (mean) -38.3%
Time at home (days) Mean +3%
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Intervencions en fragilitat com factor pronostic ‘s‘ e CAMFl(
Gestio de cas en persones fragils H. Germans Trias

]
JO sOc

ProFragil
SRRt

CONSULTES
EXTERNES

GERIATRIA »
FRAGILITAT

ProFragils GT:
VGI+ACP+
Prehabilitacié a casa

Deteccié de la fragilitat com “factor prondstic” que
modifica l'evolucié de la malaltia i els resultats en salut

en persones que han de rebre atenci6 a I'hospital

EQUIPS MOBILS
GERIATRIA
A URGENCIES

| 2

EQUIPS MOBILS
GERIATRIA A UH

LLITS D’HOSP
D’AGUTS

GERIATRIA

Objectiu :

Intervenir per minimitzarimpacte de esdeveniments
estressants sobre la salut dels pacients fragils i ajudar a
la presa de decisions cliniques



Intervencions en fragilitat com factor pronostic

Prevencio secundaria ProFragils H. Germans Trias

EE e
Cooay | (53]

13% i

s ¢ CAMFiC

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

after an outpatient assessment in the
O o
ProFragils Primary Care-Germans Trias Hospital frailty pathway & m
B - -
Gender (female) 52% female
Frailty after CGA Pre.-frail 4.2% Primary Care Oncology and Cardiology and Surgery
Mild 33.8% Haematology Nephrology |
Moderate 54.5% ' :
832 835 80.9
Advanced 7.5% 1 2 2
3224 —— . » g
Fraiity by CGA (¥
Barthel score 76.7 (18.8) s thZ-!ralllMl/‘k)i 2 — ‘- -
Timed Get Up and Go 19.8(7.1) Moderate 67 43 60 3
SPPB initial 5.3(2.3) T " i 5 il
arthe mean 757 80.7 3 675
SPPB final 6.5(2.7) o iy 8138 86.8 74 758
Cognitive impairment 31.4% : '7’ ; :
(= Fale | 59.5% Length intervention 43 a8 3 40
Mood disorder 43.8% (days)
43.8% MD_T meetings (n) 3 2 2 2
. __SPPB improvement (%) _ 653 595 333 666
Goal achievement (%) 857 854 93 83

32 Germans Tras  Pujol @ IRITEB &) Faogestion S/ mmmestes

Meotropoltana Nord



Resum part 2

v La fragilitat es pot comportar com factor de risc (progressio) o factor pronostic
(mala evolucid)

v" Intervenir sobre la fragilitat t& impacte en prevenir I'evolucié de la discapacitat
| evitar que progressi “la cronicitat” a “complexitat”

v’ L’abordatge integral multidisciplinari al domicili és clau
v Es pot intervenir en diferents perfils de fragilitat i processos

v’ Diferents autors aboguen per un model de gestid de cas similar al dels PCC/MACA
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PART 1. Introduccid a la fragilitat en Atdom: de que parlem?
PART 2. Abordatge multidisciplinari a domicili: models internacionals

PART 3. Cas clinic

PART 4. Conclusions i discussio
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El senyor Joan (91 anys)

La historia recent...

“Tot i que m’agrada sortir, amb prou feines surto de casa aquests darrers mesos, no puc”
“M’he desorientat varies vegades quan he sortit, ara m’acompanyen sempre”

“Em canso molt, sobretot en pujades en el carrer de davant de casa i a les escales”.

“He caigut dos cops al carrer i un a casa, em fallen les cames i em marejo”.

“No tinc ganes de fer res, ni de veure la gent, aixd no és vida”.

)

“M’han d’ajudar per vestir-me i pel bany, molts dies no arribo al vater i se m’escapa’

I N I N N H N

“He perdut la gana, i la roba em va gran, m’estic quedant amb pell i ossos”.



El senyor Joan (91 anys)

Allo que importa al pacient

Va treballar en un taller de mecanica.

Des de la jubilacid: interessos: va arreglar el garatge i jardi de casa (li agraden les reformes de cases).

Vida a casa, amb bricolatge i visitar amics. Fan partides de domino al casal del costat (es truquen i queden).
Des de fa més de pocs mesos, més limitat, a vida domestica.

Simptomes interferents en vida diaria: restrenyiment, té fred, en ocasions es queda gelat.

Li agradaria menjar millor i trobar-se bé fisicament.

Situacio social

Esta casat, viu en un habitatge familiar amb la seva dona (té escales per accedir a habitacions i bany amb
banyera i un esglaé per accedir-hi).

Tenen dos fills que viuen en una altra comarca i que donen suport a distancia.

La seva dona portava casa seva fins que es va fracturar el maluc I'any passat.

Han introduit una persona que els dona suport durant el dia (compres, medicacid i activitats domestiques).



El senyor Joan (91 anys)

La seva historia de malalties...

U Pacient de 91 anys, i no té al-lergies a medicaments.
U Antecedents patologics:

» Hipertensio arterial en tractament medic (hipotensors+ISLGT2+ diliretics).
= Aneurisma Aorta Abdominal diagnosticat i intervingut fa 15 anys.

= Hipotiroidisme en tractament substitutiu.

= Malaltia cerebrovascular: historia d’AIT fa 5 anys.

» |nsuficiéncia renal cronica estadi 4 A2. Ultima FR creat: 2.1; FG: 31 ml/min
= Poliartrosi, limitacio als dos genolls i dolor cervical.

= Hipertrofia de prostata en tractament medic.



o, |
El senyor Joan (91 anys) % (AMFi(

familiar i comunitaria

Tractament medic

UIrbesartan/Hidrocloriatizida 300/12,5mg 1 comprimit 24 hores.

L AAS 100mgTriflusal 1 comprimit cada 24 hores

L Omeprazol Ratio 20mg 1 capsula 24 hores

L Paracetamol 1g 1 comprimit 8 hores _ .
U Tramadol 50mg 1 comprimit cada 8 hores. » Detectem pOIIfarmaCIa
UJardiance 10mg 1 comprimit cada 24 hores

U Movicol Solucié Oral 2 sobres cada 24 hores

U Hidroferol 0,266mg 1 capsula 1 mes

L Eutirox 75mcg 1 comprimit 24 hores.

U Tamsulosina 0,4mg 1 comprimit al dia.



El senyor Joan (91 anys) 0:“‘ ¢ CAMFiC

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

Estat funcional

Activitats instrumentals:

Basal Actual

INDEX DE LAWTON INDEX DE LAWTON
Si No Si No

Usar el teléfono 1 0 Usar el teléfono 1 0
Ir de compras 1 0 Ir de compras 1 0
Hacer la comida 1 0 Hacer la comida 1 0
Hacer tareas hogar 1 0 Hacer tareas hogar 1 0
Lavar la ropa 1 0 Lavar la ropa 1 0
Usar transporte publico 1 0 Usar transporte publico 1 0
Responsabilidad Responsabilidad
sobre medicacion 1 0 sobre medicacion 1 0
Utilizar el dinero 1 0 Utilizar el dinero 1 0
Puntuacion Total (0-8) Puntuacién Total (0-8)




El senyor Joan (91 anys)

ot} e (AMFiC

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

Estat funcional

Activitats instrumentals:

Basal
INDEX DE LAWTON
Si No
1

INDEX DE LAWTON

Usar el teléfono

Ir de compras

Hacer la comida

Hacer tareas hogar
Lavar la ropa

Usar transporte publico
Responsabilidad

-

0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0

sobre medicacion III 0
Utilizar el dinero 0
Puntuacion Total (0-8 ) 3 / 5

Usar el teléfono

Ir de compras

Hacer la comida

Hacer tareas hogar
Lavar la ropa

Usar transporte publico
Responsabilidad

sobre medicacion
Utilizar el dinero

Puntuacién Total (0-8)

Actual
Si No
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 0
0/5

Ha perdut autonomia en activitats instrumentals



El senyor Joan (91 anys)

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

INDICE DE BARTHEL INDICE DE BARTHEL
. Menjar "Menjar
Estat funC|ona| Autdnom 10 Autdnom 10
Amb ajuda 5 Amb ajuda 5
Dependent o Dependent o]
| Bany ' Bany
P N Autdonom 5 Autdonom 5
Activitats basiques: Amb ajuda 0 Amb ajuda o
Higiene personal Higiene personal
Autdonom 5 Autdonom 5
Amb ajuda o Amb ajuda o
Vestir-se, Desvestir-se Vestir-se, Desvestir-se
Autdonom 10 Autdonom 10
Amb ajuda 5 Amb ajuda 5
Dependents o Dependents o
Control anal Control anal
(deposiciones) (deposiciones)
Cap problema 10 Cap problema 10
Algun accident 5 Algun accident 5
Incontinent o Incontinent
Control vesical (orina) Control vesical (orina)
Cap problema 10 Cap problema 10
Algun accident 5 Algun accident 5
Incontinent o Incontinent o
Uso del WC Uso del WC
Autdonom 10 Autdonom 10
Amb ajuda 5 Amb ajuda 5
Dependent [¢] Dependent o
Transferéncies cadira- Transferé&ncies cadira-
Ilit (seure i aixecar-se) llit (seure i aixecar-se)
Autdonom 15 Autdonom 15
Ajuda minima 10 Ajuda minima 10
Pot asseure’s perd no Pot asseure’s perd no
traslladar-se 5 traslladar-se 5
Dependent o Dependent ]
Caminar Caminar
Autdonom 15 Autdonom 15
Amb ajuda 10 Amb ajuda 10
Autonom en cadira de Autonom en cadira de
rodes 5 rodes 5
Dependent o Dependent o
Pujar i baixar tros Pujar i baixar tros
d'escala d'escala
Autonom 10 Autdonom 10
Amb ajuda 5 Amb ajuda 5
No pot o No pot o
PUNTUACIO TOTAL= PUNTUACIO TOTAL=




El senyor Joan (91 anys)

Estat funcional

Activitats basiques:

Ha perdut autonomia
en activitats basiques

dsd

INDICE DE BARTHEL

¢ 99 (AMFiC

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

INDICE DE BARTHEL

Menjar "Menjar

Autonom 10 1 0 Autonom 10 10
Amb ajuda 5 Amb ajuda 5
_gependent o _gependent o

any any

Autdonom 5 5 Autdonom 5

Amb ajuda o Amb ajuda o O
Higiene personal 5 Higiene personal 5
Autdonom 5 Autdonom 5

Amb ajuda o Amb ajuda o
Vestir-se, Desvestir-se 5 Vestir-se, Desvestir-se

Autdonom 10 Autdnom 10 0
Amb ajuda 5 Amb ajuda 5
Dependents o Dependents o

Control anal Control anal

(deposiciones) (deposiciones)

Cap problema 10 10 Cap problema 10 10
Algun accident 5 Algun accident 5
Incontinent o Incontinent

Control vesical (orina) Control vesical (orina)

Cap problema 10 5 Cap problema 10 O
Algun accident 5 Algun accident 5
Incontinent o Incontinent [e]

Uso del WC Uso del WC

Autdonom 10 Autdonom 10

Amb ajuda 5 10 Amb ajuda 5 5
Dependent [¢] Dependent o
Transferéncies cadira- Transferé&ncies cadira-

Ilit (seure i aixecar-se) 10 llit (seure i aixecar-se)

Autdonom 15 Autdonom 15

Ajuda minima 10 Ajuda minima 10 10
Pot asseure’s perd no Pot asseure’s perd no

traslladar-se 5 traslladar-se 5
Dependent o Dependent ]
Caminar Caminar

Autdonom 15 Autdonom 15

Amb ajuda 10 10 Amb ajuda 10 10
Autonom en cadira de Autonom en cadira de

rodes 5 rodes 5
Dependent o Dependent o

Pujar i baixar tros Pujar i baixar tros

d'escala d'escala

Autdnom 10 5 Autdnom 10 O
Amb ajuda 5 Amb ajuda 5

No pot o No pot o

PUNTUACIO TOTAL=

75/1

PUNTUACIO TOTAL=

50/]

00



El senyor Joan (91 anys)

Estat cognitiu i afectiu

Escolaritzacid: Estudis basics.

Antecedents de desorientacid/episodis de confusio.
Antecedents de delirium: no.

Antecedents de trastorns conductuals: no.
Dificultats en descans nocturn

Sentiment d’inutilitat

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (197%9)
MNombre: Varon | | Mujer | |
Fecha: F. nacinuiento: Edad:
Estudios/Profesidn: N_H*:
Observaciones:
sEn gué ano estamos? 0-1
<Emn qué estaciin? 01
ZEn qué dia (fecha)? 0-1
En qué mes? 0-1 ORIENTACION
En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Msx 5)
ZEn gué hospital (o lugar) estamos? 0-1
+En qué piso (o0 planta, sala, servicio) ? 0-1
+En qué pueblo (ciudad)? 0-1
LEn gué provincia estamosT 0-1 ORIENTACION
sEn gqué pais (0 nacidn, autonomia )? 0-1 ESPAC LIAL (Msx 5)
Mombre tres palabras Peseta-Caballo-NL {0 Baldn- Band, Arbol)a | N* de repeﬁciunes
razin de 1| por segumdo. Llngo s¢ pide al paciente gue las repita. Esta nec e

primera repeticidn otor, niuaciin. (hor
mneﬂa.pepem oo ntinbe ﬁaclmp:‘llolas hasta gue
mei xims de 6 veces.

e | punte por cada palabra
su)ell:: repita las 3, hllastaun

Peseta -1 Caballo 01 Manzana 0-1
( Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Mix.3)

&ltlme 30 pesetas ¥ me va dando de tres entres, JCuintas le van quedando?.
ha tras 5 sust Si el sujeto no puede realizar esta
p:uel:n pldale que ddetree la palabra MUNIDMD al revés.

30 0-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1 o1 CEON-
(0 0-1 Do-1 NO-1 U 0-1 Mo.1) | CALCULO (Maxs)
Preguntar por las tres Lah . i e
Peseta (-1 Caballo -1 Manzana 0-1 RECUERDWO diferido
( Balin 0-1 Bandera 0-1 Arbaol 0-1) ( Miix.3)

IDENCOMIN ACHKIN . Mostrare un Lipiz o un boligrafo ¥ preguntar jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un rdoj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedire gque repita la frase: "ni s, ni no, ni pere”™ {0 “En
wn trigal habia 5 perros™)  0-1
OHRDENES. Pedirle que siga laorden:
diibde Lo prowr Iy miitand, v pingale em el suelo™ .

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel ™ Ciarre Tos ojos™ . Pidale gue lo
lea ¥ haga lo que dice b frase 0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto ¥ predicado)y 0-1
LOOPIA . Dibuje 2 pentigonos intersectados ¥ pida al sujete que los copie tal
ocual. Fara otergar un punto deben estar presentes los 10 Sngulos v la
intersecdidn. O-1

“caja wn papel con la mano derecher,

LENGUAJE (Msx.9)

I7 & mas: normal
24 & menos: sospecha patoldgica

Puntuacions de referencia
12-24: deteriarn
12 demmencia

Puntuacidén Total
(Mix.: 30 puntos)

&g (1999)




El senyor Joan (91 anys)

Estat cognitiu i afectiu

Escolaritzacid: Estudis basics.

Antecedents de desorientacid/episodis de confusio.
Antecedents de delirium: no.

Antecedents de trastorns conductuals: no.
Dificultats en descans nocturn

Sentiment d’inutilitat

Podrien haver-hi
simptomes cognitius

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (197%9)

MNombre: Varon | | Mujer | |
Fecha: F. nacinuiento: Edad:
Estudios/Profesidn: N_H*:
Observaciones:

sEn gué ano estamos? 0-1

JEn qué estaciin? 01

<En qué dia (fecha)? 0-1

<En qué mes? 0-1 ORIENTACION 3

sEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max S}

ZEn gué hospital (o lugar) estamos? 0-1

prrim ticidm ot LLit
mneﬁgr:emmﬂjolgin:?ﬂmd:laﬂa;gx que
mei xims de 6 veces.
Peseta 0-1
( Baldmn 0-1

e | punte por cada palabra
5“ Il::rq:ulslasl hllastaun

Caballo 01

Manzana 0-1
Bandera 0-1

Arbol 0-1)

+En qué piso (o0 planta, sala, servicio) ? 0-1

+En qué pueblo (ciudad)? 0-1

;En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION 5
sEn gqué pais (0 nacidn, autonomia )? 0-1 ESPAC LIAL (Msx 5)

Mombre tres palabras Peseta-Caballo-NL {0 Baldn- Band, Arbol)a | N* de repeﬁciunes

razin de 1| por segumdo. Llngo s plde al paciente gue las repita. Esta nec e

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Mix.3)

&ltlme 30 pesetas ¥ me va dando de tres entres, JCuintas le van quedando?.
ha tras 5 sust Si el sujeto no puede realizar esta
p:uel:n pldale que ddetree la palabra MUNIDMD al revés.

ATENCION-

w| (W

300-1 27 -1 24 0-1 21 0-1 8 0-1 5
©o1 Do No-1 Uo-1 Mii) | CALCULO (vax5)
Preguntar por las tres Lah . i e
Peseta (-1 Caballo -1 Manzana 0-1 RECUERDWO diferido ~)
( Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbaol 0-1) ( Midx.3) Z

IDENCOMIN ACHKIN . Mostrare un Lipiz o un boligrafo ¥ preguntar jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un rdoj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedire gque repita la frase: "ni s, ni no, ni pere”™ {0 “En
wn trigal habia 5 perros™)  0-1

HORDENES. Pedirle que siga laorden: “coja un papel con la mans derecha,
diibde Lo prowr Iy miitand, v pingale em el suelo™ .

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel ™ Ciarre Tos ojos™ . Pidale gue lo
lea ¥ haga lo que dice b frase 0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto ¥ predicado)y 0-1
LOOPIA . Dibuje 2 pentigonos intersectados ¥ pida al sujete que los copie tal
ocual. Fara otergar un punto deben estar presentes los 10 Sngulos v la
intersecdidn. O-1

LENGUAJE (Msx.9)

v

I7 & mas: normal
24 & menos: sospecha patoligica  12-24: deteriorn
W12 : demmencia

Puntuacions de referencia

Puntuacién Total )
(Méx.: 30 puntos)

3/3

&g (1999)



El senyor Joan (91 anys)

Estat cognitiu i afectiu

Escolaritzacio: Estudis basics.

Antecedents de desorientacid/episodis de confusio.

Antecedents de delirium: no.
Antecedents de trastorns conductuals: no.
Dificultats en descans nocturn

Sentiment d’inutilitat

pregunta de screening de depresion :
¢, Se siente Vd a menudo triste o deprimido?

™

NO
NO depresion

Si

!

aplicar Escala de
Depresion Geriatrica

de Yesavage (GDS'S§|

NO

1. ¢ Esta Vd basicamente satisfecho con su vida? 0 1

. ¢, Se aburre a menudo?

A W N

en vez de salir?

5. ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos?
(hacer cosas nuevas?)

. ¢, Se siente desamparado o abandonado?

. ¢ Prefiere quedarse en casa o en la habitacién

1 0
1 0
1 0
1 0

Punto de corte 22 sugestivo de Depresion

Puntos =




El senyor Joan (91 anys) o:“‘ 9o (AMFiC

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria

ene s . pregunta de screening de depresion :
Estat cognitiu i afectiu ¢ Se siente Vd a menudo triste o deprimido?

Escolaritzacid: Estudis basics. / \

Antecedents de desorientacid/episodis de confusio.

. NO Si
Antecedents de delirium: no. ,
NO depresion
Antecedents de trastorns conductuals: no. l,
Dificultats en descans nocturn aplicar Escala de
. ) ", Depresion Geriatrica
Sentiment d’inutilitat de Yesavage (GDS-9)
| NO
1. ¢ Esta Vd basicamente satisfecho con su vida? 0 1
2. ;,Se aburre a menudo? 1 0
3. ¢ Se siente desamparado o abandonado? 1 0
4. ; Prefiere quedarse en casa o en la habitacion
en vez de salir? 1 0
- s . He ] 2
DeteCtem alteraCIO 5. ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0

(hacer cosas nuevas?)

de I'anim adaptativa

Punto de corte 22 sugestivo de Depresion Puntos = 4/ 5



A ¢Haperdido el apetito? ;Ha comido menos por falta
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacién
0 deglucion en los dltimos 3 meses?
0 = anorexiagrave

- 1 anorexia moderada
2

sin anorexia D
B Pé
0

El senyor Joan (91 anys)

ida reciente de peso (<3 meses)
pérdida de peso>3 kg
no losabe
pérdida de peso entre 1y 3kg
no ha habido pérdida de peso D

nnnng

Estat nutricional

= delacamaalsillén
= autonomia en el interior

Péerdua de pes progressiva: si.
sale del domicilio D

Pérdua de gana: si.

: P v of D ¢Hatenidounaenfermedad aguda o situacion
Risc nutricional: si. de estrés psicoldgico enlos dltimos 3 meses? u
0 =si 2 = o

1
2
3
C Movilidad
0
1
2

E Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia odepresion grave

1 = demencia o depresion moderada

2 = sinproblemas psicoldgicos D
F [ndice de masa corporal (IMC=peso/ (talla)2 en kg/m2)

0 = IMC<19

1 = 19<IMC<2

2 = AsIMC<23

3 = IMC223 ]

Evaluacicn del cribaje (subtotai max. 14puntos) ] [

12 puntos o mas normal, no es necesario
continuar la evaluacién

11 puntos o menos posible malnutricion—
continuarla evaluacion



A ¢Haperdido el apetito? ;Ha comido menos por falta
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacién
0 deglucion en los dltimos 3 meses?
0 = anorexiagrave

- ; anorexia moderada m

sin anorexia
B Pé
0

El senyor Joan (91 anys)

ida reciente de peso (<3 meses)

pérdida de peso>3 kg

no losabe
pérdida de peso entre 1y 3kg a
no ha habido pérdida de peso Z

nnnng

Estat nutricional

= delacamaalsillén
= autonomia en el interior
= sale del domicilio

Péerdua de pes progressiva: si.

Pérdua de gana: si.

: P v of D ¢Hatenidounaenfermedad aguda o situacion
Risc nutricional: si. de estrés psicoldgico enlos dltimos 3 meses?
0 =si 2 = o

1
2
3
C Movilidad
0
1
2

E Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia odepresion grave
1 = demencia o depresion moderada ﬂ]
2 = sinproblemas psicoldgicos
F [ndice de masa corporal (IMC=peso/ (talla)2 en kg/m2)
0 = IMC<19
1 = 19<IMC<2
2 = 21=IMC<23 @
3 = IMC=23
Evaluacicn del cribaje (subtotai max. 14puntos) ] [ :
12 puntos o mas normal, no es necesa[;io DeteCte m rISC
continuara evaluacion 1~
11 puntos 0 menos posible malnutricién - 9 / 14 n u t rl C I O n al

continuarla evaluacién m u ItlfaCtO r| al



El senyor Joan (91 anys)

]
Cribratge de fragilitat

INDICE FRAGIL-VIG

Indice Fragil VIG = X/25

sense cap malalta aguda actual.

Persona de 65 i més anys, autonoms (AVD 25/6 o Barthel 290),

Si No No ho se
El seu pacient viu sol? O O O
El seu pacient ha perdut de manera
P pe pes O O O

involuntaria en els darrers 3 mesos?

El seu pacient es troba més cansat en aquest
darrers 3 mesos?

El seu pacient te mes dificultats de mobilitat en
mes am oD| o| o

aquests darrers 3 mesos?
El seu pacient es queixa de problemes de

pecentesa P 0D | O O
memaoria’
El seu pacient te una velocitat de mana lenta

° O O O

(mes de 4 segons per recorrer 4 metres)?

Si ha contestat Si a una o més
d'aguestes preguntes:

A vosté li sembla que el seu pacient és fragil?

siO
No O

DOMINIO VARIABLE DESCRIPCION Pros
1. Manejo de dinero éNecesita ayuda para gestionar los asuntos econdmicos? (Si=1, o
Mo=0} 1
- 2. Utilizacion de iMecesita ayuda para usar el teléfono? o
E AIVD teléfono (5i=1, No=0) 1
0o 3. Control de iMecesita ayuda para la preparacién/Administracion? o
8 medicacion (5i=1 No=0) 1
= NO dependencia (1B 2 85) 0
4. indice de Barthel Dependencia leve moderada (1B 90-65) 1
ABVD (1B} Dependencia moderada-grave (1B 60-25) 2
Dependencia abscluta (1B = 20) 3
- .. éHa perdide z 5% peso dltimos 6 meses? o
Nutricional 5. Malnutricién (5i=1 No=0] 1
. Ausencia de deterioro cognitivo o
Cognitivo = Grad.o.de detetng Deterioro cognitivo leve-moderado (GDS = 5) 1
COERIIVS Deterioro cognitivo grave-muy grave (GDS 2 6) 2
7. Sindrome éNecesita mediacion antidepresiva? o
depresivo (5i=1 no =0) 1
Emocional éNecesita tratamiento habitual con benzodiacepinas u otros o
B. Insomniofansiedad | psicofdrmacos de perfil sedante para el insomnio/ ansiedad?
(5i=1 No=D0) 1
al 9. Vulnerabilidad éExiste percepcion por parte de los profesicnales de situacion o
Socia social de vulnerabilidad social? (5i=1 Ne=0) 1
. En los dltimos 6 meses éHa presentade delirium y/o trastorno o
o, 3l de comportamiento que ha requerido neuroléptice? (Si=1 No=0) 1
11. Caidas En los dltimos 6 meses éHa presentado 22 caidas o alguna caida o
que haya requerido hospitalizacion? (Si=1 No=0) 1
Sind - éPresenta alguna ulcera (upp, vascular, de cualguier grado? o
| |"orr|es 12. Ulceras (5i=1 No=0) 1
Geriatricos . . dHabitualmente toma = 5 fdrmaces? ]
13. Polifarmacia (5i=1 No=0) 1
éSe atraganta frecuentemente cuando come o bebe? En los o
14. Disfagia ultimos 6 meses, éha presentado alguna infeccidn respiratoria
por broncoaspiracion?  (5i=1 No=0) 1
éReguiere de 22 analgésicos convencionales y/o opidceos o
Sintomas s D mayores para el control del dolor? (Si=1 no =0) 1
graves 16. Disnea éla disnea basal le impide salir de casa y/o requiere de opidceos o
. habitualmente? (Si=1 No=0} 1
Enfermedades L BT éTiene algin tipo de enfermedad oncologica activa? 0
: (5i=1 No=D0) 1
En caso de 18. Respiratorias éTiene alglliln tipo .de. enferm?zdad respiratoria cronica? (EPOC, 0
presentar criterios neumopatia restrictiva...)? (5i=1 No=0) 1
de enfermedad 19, Cardiacas ETiem.a .algﬂ.n tipo |_ie enfern’!edad' cérdl’a'ca .crénica':? 0
Sni d (Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica...) (5i=1 No=0) 1
se adjudican 2 20. Neurolégicas éTiene algin tip? de enfer_medad neurolég'ica 0
puntos neurodegenerativa? (Parkinson, ELA..)7? (Si=1 No=0) 1
{ver anexo 2, 21. Hepéticas éTiene algln tipo de enfermedad hepatica cronica? o
criterios NECPAL) (Hepatopatia, cirrosis)? (Si=1 No=0) 1
¢Tiene insuficiencia renal crénica con FG < 607 o
22. Renales 1

(8i=1 No=D0)
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Cribratge de fragilitat

Persona de 65 i més anys, sutonoms (AVD 25/6 o Barthel 290),
sense cap malaltia aguda actual.
Si No | Nohosé
El seu pacient viu sol? O X ]
| seu pacient ha perd de manera
:Erwlur?t:ia r:n els danl‘::':r:';s mesos? X O O
| seu pacient es troba més cansat en a
Zarrersp;cme:os?t e X o -
comeircmnmimmas | | g |
El seu‘p:x;entesqueixadeprobhrrmde a o o
El seu pacient té una velocitat de marxa lenta X O O
(mes de 4 segons per recorrer 4 metres)? . , . .y
R —. Tot i que té diverses morbilitats,
daquestes preguntes . sembla que han apareguts diferents
SI , .
Avosth i sembla que o seupacient ésrdgl? simptomes que orienten a

empitjorament de fragilitat basal
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INDICE FRAGIL-VIG

indice FragilVIG = X/25

DOMINIO VARIABLE DESCRIPCION Pros
1. Manejo de dinero il‘::;;sita ayuda para gestionar los asuntos econdmicos? (Si=1, 2 1
— AIVD 2. Utilizacién de dMecesita ayuda para usar el teléfono? o 1
2 teléfono (571, No=0) 1 CLINICAL FRAILTY SCALE (Rockwood, , et a, CMAJ 2005; 1748953
o 3. Control de éNecesita ayuda para la preparacion/Administracion? [i] 1
= dicacio (Si=1 No=0) 1
3 NG dependencia [BZ95) 5 1. EN MOLT BONA FORMA 6. FRAGILITAT MODERADA
ABYD | & IndicedeBarthel | Dependencia leve moderada (I8 50-55) 1 Esta fort, actiu, vigords i motivat, practica exercidi fisicamb Necessita ajuda peractivitats d'exteriori tasques lar,
(18} Dependencia moderada-grave (1B 60-25) 2 x N S &
Dependencia absoluta (1B = 20) 3 f€8U|3”m hlgW"Q‘ESGlﬂS.
29 s iHa perdide 2 5% pesc dltimos 6 meses? [§]
Nutricional 5. Malnutricién e 1 ————
(5i=1 No=0) 1 2.ENFORMA 7. FRAGILITAT GREU
. Ausencia de deterioro cognitivo o g - . . . . -
Cognitivo 6. Gradodedeterioro | [\ oo oo nitive leve-moderado (GDS < 5) 1 Activitat fisica ocasional. No simptomes de malalties croniques | Depenent perautocura personal, de causa fisica "L
ETEIHATE Deterioro cognitivo grave-muy grave (GDS 2 6) 2 0 cognitiva. Super\nvenaa >6m
7. Sindrome éMecesita mediacion antidepresiva? o 1
. HETESID Ginod) . g E 3. ENBON ESTAT, ESTABLE 8. FRAGILITATMOLT GREU
Emocional dNecesita tratamiente habitual con benzodiacepinas u otros o L . - . B
8. Insomniofansiedad | psicofarmacos de perfil sedante para el insomnia/ ansiedad? Problemes medics controlats. Escassa activitat fisica regular, Depenent pertotes lesbasiquesiinstrumentals.
(5i=1 No=0) 1 ; s o7 T
Social 9. Vulnerabilidad dExiste percepcidn por parte de los profesionales de situacién ] 1 nomes camina No recuperacmencan agUd|uaGO _
=] social de vulnerabilidad social? (5i=1 No=0) 1
livi En los dltimos 6 meses éHa presentado delirium y/o trastorno o 4- VULNERABIE 9- TERMINAL
it DRI de compeortamiento gue ha requerido neuroléptice? (Si=1 No=0) 1 & . Al .
— - —— a No dependéncia activitats basiques. Esperangadevida<6m
11. Caidas En los dltimos 6 meses éHa presentado 22 caidas o alguna caida o 1 3 v & : s N .
que haya requerido hospitalizacién? [Si=1 No=n) 1 Simptomes limiten activitats fisiques No necessariament fragilitat evident.
- - dPresenta alguna dlcera (upp, vascular, de cualguier grado? o g
Sll‘l(!l"ol‘:’les 12. Ulceras (Si=1 No=0) 1 5. FRAGILITAT LLEU
Geriatricos . . éHabitualmente toma = 5 farmacos? o 1 o . )
e, F=Es (Si=1 No=0) 1 Alentit. Ajuda per activitats instrumentals
ése atraganta frecuentemente cuando come o bebe? Enlos 0 (no surtsol, necessita ajuda en compres, cuing, finances, llar)
14. Disfagia dltimaos 6 meses, ¢ha presentado alguna infeccidn respirateria
por broncoaspiracién?  (Si=1 No=0) 1
&, Tl iRegquiere de 22 analgésicos convencionales y/o opidceos [i]
Sintomas - Dolor mayores para el control del dolor? (Si=1 no =0} 1 .,
raves = ila disnea basal le impide salir de casa y/o requiere de opidceos o P t t t I — 10/25— O 4
E 4, = habitualmente? (Si=1 No=0) 1 u n u a.C I O O a - - y
Enfermedades a éTiene algln tipo de enfermedad oncoldgica activa? [i}
1 CFS scale Rockwood: 6
En caso de 18. Respiratori éTiene algtin tipo de enfermedad respiratoria cronica? (EPOC, [i] SCa e OC WOO .
At R neumopatia restrictiva...)? (Si=1 No=0) 1
de enfermedad . iTiene algan tipo de enfermedad cardiaca crénica? o
2f d A dEa {Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica...) (Si=1 Mo=0) 1
se adjudican 2 . éTiene algln tipo de enfermedad neuroldgica 0 i ) ’ £
puntos ZORES e neurodegenerativa? (Parkinson, ELA..}? {Si=1 No=0) 1 I n eX aCu I I l u e e ICI S
(ver anexo 2, 21, Hepati éTiene algdn tipo de enfermedad hepatica cranica? [i]
criterios NECPAL) - epaticas (Hepatopatia, cirrosis)? (Si=1 No=0) 1 = = -
T e iTiene insuficiencia renal crénica con FG < 607 o 1 De IneIX un grau e rag I Itat l I l O era a
i 1

(5i=1 No=0)
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Proves de funcio fisica

Demana-li que s'aixequi de la cadira sense utilitzar els
bracos, que camini 3 metres, doni la volta i torni a seure.

Mesura el temps a realitzar I'exercici complet.

_‘- Eltemps és superior a 20 segons?
___________________________ Nyl __:3 Anota si la resposta és afirmativa o negativa.
TIMED UP AND GO

El pacient ha de fer Us de la seva ajuda tecnica habitual



El senyor Joan (91 anys) syl o e ) opitude s

Proves de funcio fisica

EF: ta 120/60, bon estat general.
ACR: sense troballes.

No focalitats neurologiques evidents. +_‘_
Marxa a petits passos amb bloquejos ocasionals. (¢« & [ Ywa =, ;
Alteracié en equilibri estatic i dinamic.

TIMED UP AND GO

TUG 24 segons

» Detectem risc
de caigudes
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POCTEFA &=

B Short Physical-Performance Battery (s°P5)

Equilibrio de pie

Bipedestacion Semitandem Tandem Puntuacion

e s £7_° con pies juntos (10 seg)
Proves de funcié fisica (10 seg) y

No puede ............... No puede ............ Nopuede..........c........... 0 puntos

Si puede ... .. No puede .. ... Nopuede.............. ... 1 punto

Si puede ... Si puede ... .. Sipuede (<2 seg) .......... 2 puntos

Si puede ... .. Sipuede ... .. Sipuede (2-9 seg) ......... 3 puntos
Sipuede ................ Sipuede .............. Si puede (10 seg) ........... 4 puntos

Velocidad de la Marcha

Caminar a paso normal una distancia y cronometrar el tiempo (se hace dos veces y
se escoge el tiempo mas rapido)

Distancia 2,4 metros
incapaz ....... 0 puntos
25,7 seg ..... 1punto
4,1 - 5,6 seg.. 2 puntos
3,2 - 4,0 seg.. 3 puntos
£3,1seg...... 4puntos

Distancia 3 metros
incapaz ....... 0 puntos
26,5seg ..... 1punto
4,6 — 6,4 seg..2 puntos
3,6 — 4,5 seg..3 puntos
<3,6seg...... 4 puntos

Distancia 4 metros
incapaz ....... 0 puntos
28,7seg..... 1 punto
6,2 - 8,6 seg.. 2 puntos
4,8 - 6,1 seg..3 puntos
<4,7seg...... 4puntos

Levantarse y sentarse de la silla (fuerza extremidades inferiores)

- brazos cruzados sobre el pecho

- levantarse y sentarse de una silla, 5 veces,
tan rapido como pueda

- cronometrar el tiempo

260segoincapaz ..................... 0 puntos
216,77 '56Q ..ousiasases .... 1 punto

13,7-16,6 seg ... ... 2 puntos
11,2 - 13,6 seg .. 3 puntos

£'11,1 889 ivvovvens 4 puntos
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]
SPPB: Part 1

UN PEU AL COSTAT DE LALTRE Puntua 1= 10 segons
Dret, col-locant els peus junts, un al costat Puntua 0= menys de 10 segons
de l'altre. Mesura el temps que és capag Sipuntua zero, passa directament a la prova 2

d'aguantar. ‘

POSICIO SEMI-TANDEM Puntua 1 10 segons

Dret, col-locant el talé d'un peu a laltura del » Punta 0= menys de 10 seqons

dit gros del contrari. Mesura el temps que és Si puntua zero, passa directament a la prova 2
capac d'aguantar,

\ 4

POSICIO TANDEM 105 2
Dret, col-locant el talé d’'un peu en contacte » 3-0s ]

amb la punta de l'altre peu. Mesura el temps <ds 0
que és capag d'aguantar.

Puntuacio total = 0-4



El senyor Joan

SPPB: Part 1

aptitude sz,

interr v in ) s
pocrmOg = Yvirroll .:t“:::

Puntuacié = 1

d'aguantar.

UN PEU AL COSTAT DE L'ALTRE
Dret, col-locant els peus junts, un al costat
de l'altre. Mesura el temps que és capag

»

Puntua 1= 10 segons
Puntua 0= menys de 10 segons
Si puntua zero, passa directament a la prova 2

POSICIO SEMI-TANDEM

Dret, col-locant el tald d'un peu a laltura del
dit gros del contrari. Mesura el temps que és
capac d'aguantar,

»

Puntuacié = 1

Puntua 1= 1
Punta 0= menys de 10 segons
SIpuntua zero, passa directament a la prova 2

0egons

\ 4

POSICIO TANDEM

que és capag d'aguantar.

Dret, col-locant el tal6é d'un peu en contacte
amb la punta de l'altre peu. Mesura el temps

»

Puntuacié =0

10s 2
3-0s 1
<33 0

Puntuacio total = 2/4
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SPPB: Part 2

VELOCITAT
DE MARXA

(SPPB - TEST VELOCITAT DE MARXA EN 4 METRES
PROVA 2

El pacient ha de fer Us de la seva ajuda técnica habitual

leites o @ | optitude s

POCTEFA

Demana-li que camini 4 metres a pas normal, 3 vegades
Mesura el temps cada vegada. Utilitza el menor dels
temps per assignar-li els punts corresponents:

\ g

Temps Punts
<482s 4
482-620s 3
621-870s 2
>87s 1
Incapag 0

Puntuacio total = 0-4
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]
SPPB: Part 2

Demana-li que camini 4 metres a pas normal, 3 vegades
Mesura el temps cada vegada. Utilitza el menor dels
temps per assignar-li els punts corresponents:

$

Velocitat de la marxa 4m: 5,5 seg.

Temps Punts
<482s 4
482-620s 3
621-870s 2

1

0

VELOCITAT rcapeg
DE MARXA

(SPPB - TEST VELOCITAT DE MARXA EN 4 METRES)

EROVA Puntuaci6 = 3/4

El pacient ha de fer Us de la seva ajuda técnica habitual
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]
SPPB: Part 3

Demana-li que s'aixequi 5 vegades de la cadira, el més
rapid possible, amb I'esquena recta | els bragos creuats.
El test comenga assequt i acaba en la posicié de peu.
Mesura el temps que li cal per aixecar-se les 5 vegades.
Consulta la taula per establir la puntuacio:

¥

Temps Punts
<11195s 4
| 1120-1369s 3
1370-1669s 2
16,7-595s 1
més de 60 s 0
AIXECAR-SE DE LA

CADIRA Puntuacio total = 0-4

(SPPB - TEST D'AIXECAR-SE)
PROVA 3
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POCTEFA

]
SPPB: Part 3

Demana-li que s'aixequi 5 vegades de la cadira, el més
rapid possible, amb I'esquena recta | els bragos creuats.
El test comenga assequt i acaba en la posicié de peu.
Mesura el temps que li cal per aixecar-se les 5 vegades.
Consulta la taula per establir la puntuacio:

¥

Temps Punts
<11,19s 4

‘ J 11,20-13689s 3
1370-1669s 2
16,7-59 s 1
més de 60 s 0

AIXECAR-SE DE LA
CADIRA

(SPPB - TEST D'AIXECAR-SE)
PROVA 3

Puntuacio total = 0/4 (no és possible)
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Short Physical-Performance Battery (SPPB)

Equilibrio de pie
Bipedestacion Semitandem Tandem Puntuacion
con pies juntos (10 seg)
(10 seg) ® H Lo
No puede ............... No puede ............ () [oJ(o (110 |- FSOA——— 0 puntos P U ntU aCIO - 2/4
Si puede ... .. No puede ..... .. No puede ........ .... 1 punto
Si puede ... Si puede .............. Si puede (<2 seg) .......... 2 puntos
Si puede ... .. Sipuede.............. Si puede (2-9 seg) ......... 3 puntos
Sipuede ................ Si puede .............. Si puede (10 seg) ........... 4 puntos

Velocidad de la Marcha

Caminar a paso normal una distancia y cronometrar el tiempo (se hace dos veces y
se escoge el tiempo mas rapido)

Puntuaci6 = 3/4

Distancia 2,4 metros
incapaz ....... 0 puntos
25,7 seg ..... 1punto
4,1 - 5,6 seg.. 2 puntos
3,2-4,0 seg.. 3 puntos
<3,1seg...... 4puntos

Distancia 3 metros
incapaz ....... 0 puntos
26,5seg ..... 1punto
4,6 - 6,4 seg..2 puntos
3,6 — 4,5 seg..3 puntos
<3,6seg...... 4 puntos

Distancia 4 metros
incapaz ....... 0 puntos
28,7 seg ..... 1punto
6,2 - 8,6 seg.. 2 puntos
4,8 - 6,1 seg..3 puntos
<4,7seg...... 4puntos

Levantarse y sentarse de la silla (fuerza extremidades inferiores)

- brazos cruzados sobre el pecho

- levantarse y sentarse de una silla, 5 veces,
tan rapido como pueda

- cronometrar el tiempo

260segoincapaz..........c........e. 0 puntos
216,7 seg ............ .... 1 punto

13,7-16,6 seg ... ... 2 puntos
11,2-13,6 seg ... ... 3 puntos
g F T [ 4 puntos

Puntuacidé = 0/5

SPPB=5/12

Els tests de funci6 fisica

mostren
Fragilitat moderada

Punto de corte mas habitual de fragilidad es 9 :
-SPPB de 10-12 puntos = No fragil

-SPPB de 7-9 puntos = Prefragil o Fragilidad leve
-SPPB de 4-6 puntos = Fragilidad moderada

-SPPB de 0-3 puntos = Fragilidad avanzada o discap.
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Resum de valoracio... Que podem fer a domicili?

Font:
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Resum de valoracid... Que podem fer a domicili

v’ Fer una valoracié de necessitats socials del pacient i esposa

v’ Fer una revisi6 de la medicacio (polifarmacia)

v’ Fer un seguiment infermer de necessitats sanitaries (anim, suport en avds, compliment de tractament)

v’ Tractar el trastorn de I'anim adaptatiu

v’ Fer una valoracié dietética i plantejar enriquiment proteic dietétic/suplementacid

v’ Fer una intervencié de fisioterapia a cas per millorar funcié fisica, forca en EEIl i equilibri

v’ Fer una intervencié de terapia ocupacional per valorar caigudes i treballar la recuperacié d’avds amb seguretat

v’ Donar indicacions d’estimulacié cognitiva a casa (jocs de taula, exercicis d’orientacid, etc.)



El senyor Joan

Seguiment posterior...
v" Ha recuperat funcionalitat (Lawton 2/Barthel 70/SPPB 7).
Torna a fer marxa intradomicili amb basté i extra amb caminadors.
S’han valorat riscos de caigudes i fet adaptacions a domicili
Se li ha indicat el passaport Vivifrail C
v' Ha tornat a sortir al carrer per veure amics (acompanyat)
v' Es mostra més animat (Yesavage 2/5)

v' Ha recuperat la gana i ha guanyat pes (1,5Kg)

v" Encara es despista sovint i té confusié (simptomes cerebrovasculars) (MMSE Folstein 21)
Caldra seguir |'estat cognitiu
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MODERADA FRAG. LLEU

PERSONA AMB PERSONA

DISCAPACITAT FRAGILITAT PRE FRAGILITAT ROBUSTA

SPPBO-3 SPPB4-6 SPPB7-9 SPPB 10- 12
VM (6M) < 0,5 m/s VM (6M) 0,5-0,8 m/s VM (6M) 0,9 -1 m/s VM (6M) > 1 m/s

https://vivifrail.com/ca/materials/



https://vivifrail.com/ca/materials/

s‘. I
ESTRUCTURA DEL TALLER 3% CAMFiC
N =

PART 1. Introduccid a la fragilitat en Atdom: de que parlem?
PART 2. Abordatge multidisciplinari a domicili: models internacionals
PART 3. Cas clinic

PART 4. Conclusions i discussio
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N |
Conclusions > CAMEIUC

o Models de valoracio fragilitat: a) Fenotip fisic b) acumulacid de déficits

o Convergencia entre fragilitat i complexitat

o Necessitat de valoracié multidimensional i intervencié multicomponent

o Valoracio de la fragilitat en dos passos : a) cribratge rapid b) VGI

o Fragilitat com a factor de risc (progressid) o com a factor pronostic (mala evolucid)
o Utilitats: estratificacio de nivells de risc i identificacio de perfils fragilitat/processos

o Solapament de models de gestié fragilitat / cronicitat / complexitat



Discussio '“.‘ - CAMF'C

I d nedic

a

Totes les persones ATDOM soén iguals?

Quin nivell de fragilitat tenen els pacients atesos en ATDOM?

Quines morbiditats tenen els pacients atesos en ATDOM?

Quins perfils de fragilitat / cronicitat atenem en ATDOM?

Es factible la prevencié secundaria / terciaria i quaternaria en ATDOM?

Com aterrar el maneig d’aquests processos a |la nostra activitat habitual?
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