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Envelliment poblacional. El repte demogràfic

% Persones ≥ 60 anys. Any 2015 % Persones ≥ 60 anys. Projeccions pel 2050 

Font: Informe mundial sobre envejecimiento y salud. OMS, 2015



Definició i característiques de la fragilitat

 S’associa amb resultats adversos

 Dinàmica (reversible)

 Concepte Multidimensional

 No hi ha un patró de referència internacional per a la seva mesura

 Principals Models d’avaluació:  

• Fenotip físic (Fried 2001)

• Acumulació de dèficits (Rockwood, 2001)

La fragilitat es defineix com una disminució de la capacitat de 
resposta davant agents estressors,  que inclouen factors fisiològics, 

clínics, funcionals, psicològics i socials



Model del fenotip de Fried: components 

Fried, 2001

Fragilitat: ≥3 factors



Model del fenotip de Fried: i interaccions

Fried, 2001



Model de fragilitat d’acumulació de dèficits

Acumulación progresiva de déficits:  

Dipòsit de salut

Index de fragilitat.  nº dèficits acumulats /total de dèficits

• Malalties
• Pèrdues funcionals
• Pèrdues cognitives
• Riscos socials



Convergència complexitat vs fragilitat

Font: Limón et al. But At Prim Cat, 2017 
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Fragilitat vs Complexitat
ATDOM CAP Montnegre, 2018
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Epidemiologia de la fragilitat

Prevalença  (revisions sistemàtiques)

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

Fragilitat física:  11% 

O’Caoimh, 2021. Població >50 anys 62 països (240 estudis)

Fragilitat física:  12%

Acumulació de dèficits: 24%



Fragilitat des de la perspectiva d’una estructura 
complexa (metàfora del Pont Golden Gate)

Models de 

Fragilitat

Fragilitat  des de la 

perspectiva d’una 

estructura complexa
Potencials Fortaleses

Fenotip 

físic

- Captar l’existència de criteris del Fenotip físic:

- Mesurar l’efecte del tractament en els factors afectats

Acumulació 

de dèficits

- Realitzar pronòstic

- Definir els factors de risc transversals

- Mesurar els efectes del tractament
Kuchel, 2018



Model de fragilitat com un trastorn de l’envelliment multisistèmic

Thillainadesan et al, 2020



Model de fragilitat multidimensional

Gobbens et al, 2010



Activitats preventives en fragilitat
Prevenció 
Primària

Prevenció 
Secundària

Prevenció 
Terciària

Prevenció 
Quaternària

DETERMINANTS DE SALUT
(demogràfics, socials, 

culturals, econòmics, estils 
de vida)

Promoció de la salut i 
prevenció de la malaltia 

MALALTIES
Prevenció i retard de la 

fragilitat

FRAGILITAT
Cribratge 

oportunista de la 
fragilitat amb 

instruments senzills
Gérontopôle

Valoració 
multidimensional

Intervencions 
multicomponent

Prevenció / retard 
d’esdeveniments 
adversos de salut
Objectiu general 
de manteniment 

de la funcionalitat 
basal

Individualització 
del pla en funció 
de dimensions 

afectades

-Educació sanitària 
per mantenir la 
funció física
-Revisió de la 
polifarmàcia
- Adequació dels 
objectius d’atenció 
a la situació global 
(exe. necessitats 
pal·liatives)



Activitats preventives en persones grans  (PAPPS 2024)

• Cribratge i prevenció de la fragilitat

• Cribratge i prevenció del deteriorament cognitiu i demència

• Prevenció de l’aïllament social

• Prevenció del suïcidi

• Prevenció de la malnutrició

• Deprescripció

• Exercici físic en relació amb la prevenció



Aprofitar els nous perfils professionals 
en Atenció Primària

 Fisioterapeutes

 Nutricionistes

 Higienistes dentals

 Benestar emocional

 Fragilitat, dependència

 Desnutrició, Disfàgia

 Fragilitat oral en persones 
vulnerables

 Ansietat / Depressió / 
Sobrecàrrega del cuidador



I també... teràpia ocupacional en ATDOM

RESULTATS

• Edat 83,3 anys; 61,3% dones

• 21 % viu sol

• 45,2 % habitatge adaptat a les 
necessitats

 Millora en: mobilitat; cura personal; 
activitats de la vida diària; 

 Barthel 61,9    >> 74

 Adequació llar 45,2 % >> 79 %

(elevadors escales, barres bany,       
accés banyera/dutxa)

Catalunya Central. Estudi prepost. Feb-oct 2023
n=62 pacients amb síndrome de declivi

Intervenció: 4 sessions de capacitació a domicili  
en teràpia ocupacional



Maneig de la fragilitat: consens català (2025)

Departament de Salut
2025

Participació de 12 societats 
científiques



Utilitat de la mesura de la fragilitat

Font: Bases conceptuals i 
model d’atenció per a les 
persones fràgils, amb 
cronicitat complexa (PCC) 
o avançada (MACA). 
PPAC|PDSS|DEAP, 2020



Gérontopôle 
Frailty 
Screening    
Tool

(GFST)

Cribratge de la fragilitat



1. Estratificació per índex de fragilitat: exemple
ATDOM BCN Ciutat 2019 (efragicap)

2022



1. Estratificació per índex de fragilitat: exemple
ATDOM BCN Ciutat. ICS 2019

 52 equips Atenció Primària BCN Ciutat. ICS

 Població de referència: 1.200.000

 Anàlisi ATDOM 2019.  13044 pacients ATDOM actius a desembre de 2019

 Variables sociodemogràfiques, clíniques (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 polifarmàcia

 Viuen sols 18,3%

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



Població ATDOM 

BCN Ciutat. 

ICS, 2019

N=13044

Robust

72 (0,5%)

Fragilitat

Lleu

525 (4,0%)

Fragilitat 

Moderada

3362 (25,8%)

Fragilitat 

Greu

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

(DE)
3,4
(4,2)

5,7
(8,4)

8,0
(11,6)

12,9
(15,5)

Font: Zamora et al, Butlletí CAMFIC, 2022

Estratificació per índex de fragilitat: exemple
ATDOM BCN Ciutat. ICS 2019



2. Fragilitat en el diagnòstic situacional en cronicitat



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



Valoració de funció física: risc de caigudes
Timed Get Up & Go (TUG)

El pacient ha de fer ús de la seva ajuda tècnica habitual



Valoració de funció física
Short Physical Performance Battery (SPPB)

• Equilibri (0/4)
(10 seg en cada posició)

• Velocitat de la marxa 4m (0/4)

(punts de talls segons valors, 

marxa normal amb l’ajuda tècnica que usi)

• Aixecar-se de la cadira (0/4)
(5 cops sense recolzar-se)







Clinical Frailty Scale (CFS) com resum de la VGI

La CFS és una escala de valoració de fragilitat ràpida, que conjuga imatges 
visuals i informació sobre activitats de la vida diària amb puntuacions d’1 a 9.  
Les puntuacions 7-9 indiquen fragilitat avançada. No està disponible a ecap



3. Pla d’intervenció en fragilitat

Fragilitat 
inicial

Fragilitat 
intermedia

Fragilitat 
avançada



Principalment dona amb vulnerabilitat social, més 
morbiditat i dependència moderades

Fragilitat Inicial

Càncer avançat. Fragilitat intermèdia

Patologia cardíaca i alta multimorbiditat, amb
dependència moderada. Fragilitat Intermèdia

Principalment dona nonagenària amb deteriorament 
cognitiu lleu i dependència moderada-alta

Fragilitat intermèdia

Principalment home amb multimorbiditat moderada-
alta i gran dependència. 

Fragilitat severa

Perfils identificats en persones ateses en ATDOM

Principalment dona amb deteriorament cognitiu, 
disfàgia i dependència total. Fragilitat severa

%

25.7

1.0

24.5

22.3

15.8

10.7
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PCC/MACA



Proposta de plans d’atenció adaptats a les necessitats

Esfera

PCC

MACA

Esfera

Fragilitat



Resum part 1

Font: 

 Introduir la fragilitat en l’abordatge de la cronicitat és útil per explicar continuum

 Cal incloure la fragilitat física en la valoració integral per la potencial reversibilitat

 La fragilitat com acúmul de dèficits ajuda en el diagnòstic situacional 

 Cal tenir un enfoc orientat a tot tipus de prevenció (1ària, 2ària, 3ària i 4ària)

 És clau definir plans d’intervenció multidisciplinaris a mida dels diferents perfils
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1. Gestió de malaltia: per fases prèvies a entrada en PCC/MACA (coordinació d’accés)

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

7. Hospitalització aguda: programes MD basats en AGI afavoreixen autonomia i retorn a casa

8. Hospitalització postaguda: afavoreix recuperació funcional i reducció d’institucionalització

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

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

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

5. HAD Substitutiva/escurçadora alta: dispositiu de suport en crisis mèdiques 

6. Atenció llarga estada/residencial: impacte en gestió de transicions i final de vida

37

Models d’èxit en cronicitat basats en evidència

Font: Mas, Direcció Clínica Territorial de Cronicitat Metropolitana Nord 2018 



Intervencions intensives des d’Atenció Primària en cronicitat:
Model nord-americà 

• Identificar poblacions d’alt risc

(reingressos, costos o mortalitat)

• Models d’estratificació de risc

• Impacte en hospitalització urgent 

• Moderats impactes en costos

• Impacte en diverses variables clíniques

• Impacte en satisfacció de pacients 

• Millor satisfacció dels clínics



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

• Múltiples morbilitats (factors risc CV, malalties d’òrgan i també processos oncològics)

• Discapacitat establerta (grau moderat de dependència)

• Grau avançat de fragilitat 

• Afectació cognitiva (freqüentment en forma de demència establerta)

• Associació de síndromes geriàtriques (trastorn de la marxa, trastorn de l’ànim, etc.)

• Necessitats de planificació avançada de final-de vida (morir a casa com a indicador)

• Situació social amb altes necessitats

Per quines condicions clíniques?

Programes d’atenció domiciliària nord-americans



Seguiment intensiu d’Atenció Primària en cronicitat

Font: 

Atenció només a 
domicili

Atenció al centre i a 
domicili

Atenció al centre

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



El programa de valoració i intervenció
basat en infermeria dels CAP

1-Valoració: Primera visita infermera per VGI (AVDs, nutrició, MMSE, TUG, Yesavage, etc.). A més de preferències del pacient i qualitat de vida

2-Planificació: Genera un llistat de bones practiques basades en la evidència. Infermeria i metges/es revisen i adapten llistat

3-Automaneig de malaltia: Cursos sobre hàbits saludables, dieta, dormir, exercici, ús de medicació, abandonar tabac i alcohol

4-Seguiment: Contacte 1 cop al mes. Quan apareix problema, infermeria i medicina decideixen Infermeria al telèfon per a consultes.

5-Motivació: Infermera aprofita seguiments per fer “entrevista motivacional” (dirigida al manteniment d’hàbits i canvis de conducta saludables) 

6-Coordinació de les transiciones: Infermeria fa enllaç amb diferents equips i nivells

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

8-Accés a serveis comunitaris: Infermeria activa altres recursos a casa
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 Col·laboració entre infermers/es AP i geriatres.

 Protocols de bones pràctiques de maneig de 
síndromes geriàtriques

 Atenció al centre i al domicili

Seguiment i maneig de síndromes geriàtriques
a domicili



Centre de dia + serveis domiciliaris
Persones majors de 65 anys

Diferències significatives:
 Menys ingressos 

hospitalaris (33 vs 35%)
 Menys durada de l’ingrés  

(5,9 dies vs 9,5 dies)
 Menys mediana de dies 

d’utilització de recursos 
residencials

Abordatge de necessitats sanitàries i socials
a centre dia i domicili



Model Home Based Primary Care (HBPC) 

 Equips multidisciplinaris d’atenció domiciliària centralitzada

 Paper central d’infermeria de pràctica avançada

 Plans terapèutics setmanals

 Professionals de rehabilitació (fisioterapeutes, TOs)

 Treball social

 Altres: nutricionistes, farmacèutics, etc.

 Atenció continuada (suport telefònic)

 Durada seguiment: 1-7 anys



981 grup Intervenció
(programa At 

Domiciliària en At 
Primària) 

1966 pacients
(randomitzats)

Criteris inclusió

• Des de l’hospital:
Ser depenent per a 2 o més AVDs (Katz)
o pronòstic de malaltia terminal

• Des del domicili:
Pacients no terminals confinats en 
casa amb diagnòstics d’ICC i MPOC

• Des de consulta externa i residències :
Diagnòstics (ICC i MPOC), que haguessin estat 
hospitalitzats en els últims 3 meses

Seguiment 1mes, 6 mesos i 12 mesos

985 grup control 
(habitual)

Home Based Primary Care (HBPC): exemple



Situació basal
Depenent per 3 AVDs
(> bany, vestit i transferències)
80% cuidador a casa
55% algun grau de ICC o MPOC
88% hospitalitzats en darrers 6 mesos
20% malaltia terminal

Millora de forma significativa en relació al control en:

 Qualitat de vida de malalts terminals
 Qualitat de vida i satisfacció en no terminals
 Qualitat de vida i satisfacció de cuidadors
 Disminució de reingressos en no terminals

Home Based Primary Care (HBPC): exemple



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

 Anàlisis a 6 o 12 mesos pre-post i RCT
 Reducció de visites a Urgències (20%)
 Reducció d’ingressos hospitalaris (30%)
 En alguns casos, reducció dies de residències llarga estada
 Reducció de costos
 Millora en qualitat de vida
 Millor satisfacció dels professionals

Home Based Primary Care (HBPC): resultats



Intervencions complexes a la comunitat per mantenir
la independència: revisió sistemàtica

SYSTEMATIC REVIEW

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

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 (CIs).

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% CI 1.00-1.10; moderate-quality 
evidence) but did not affect QoL. Supported by high-quality evidence, they reduced 
mortality (RR 0.86; 95% CI 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% CI 
0.01-0.21) and combined basic/instrumental ADLs (SMD 0.08; 95% CI 0.03-0.13).

RS amb 50 ACR (holístic, MD, plans)
 Augment possibilitats viure a casa
 Reducció de mortalitat
 Millora de funció cognitiva
 Millora en algunes AVDs

Leonard Ho 1, Stephen Malden 1, Kris McGill 1, Michal Shimonovich 2, Helen Frost 1, Navneet Aujla 3, Iris S-
S Ho 1, Susan D Shenkin 1 4, Barbara Hanratty 3, Stewart W Mercer 1, Bruce Guthrie 1

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

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.



Elements clau

 Abordatge integral 
 Atenció multidisciplinària
 Plans terapèutics a mida
 Atenció a domicili
 Seguiment proper telefònic
 Potenciar l’autocura 
 Lideratge dels EAP
 Suport de Geriatria

Intervencions complexes a la comunitat 
per mantenir independència: components

Composició dels equips multidisciplinaris

 Metges/esses família
 Infermeria 
 Infermeria de pràctica avançada 
 Treballadors/es socials
 Fisioterapeutes
 Terapeutes ocupacionals
 Nutricionistes
 Farmacèutics
 Psicòlegs
 Odontòlegs
 Altres professionals de suportAge and Ageing 2023 Jul 1;52(7):afad132. 

doi:10.1093/ageing/afad132



Intervencions complexes per mantenir 
independència: resum

Editorial

Complex interventions for independent living: 
good news for complex patients

Key Points
 Holistic assessment accompanied by multidisciplinary 

care and follow-up is effective for older people with 
frailty.

 Early MDT intervention appears to prevent poor 
outcomes and reduce mortality.

 Generalist delivered complex community interventions 
can be effective.

Abordatge integral multidisciplinari a 
domicili en fragilitat:

Sobretot en fases precoces
o Prevenció de resultats negatius
o Reducció de mortalitat
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Projectes contínuum fragilitat/cronicitat 
GAPiC Barcelonès Nord Maresme – Hospital Germans Trias ICS
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Intervencions en fragilitat a la comunitat: 
Prevenció Primària de la discapacitat

Detecció precoç de 

la fragilitat 

com “factor de risc”

abans de la 

discapacitat

Objectiu:

Prevenir la 

progressió de 

fragilitat i l’aparició 

de discapacitat
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6m pre-6m post

Primary Care

Visits (mean)

Physicians +39.8%

Nurses +111.8%

Social workers +107.7%

Urgent care +1%

Hospital Care 

visits (mean)

Emergency room -37.2%

Hospitalisation -29.2%

Hospital stay (days) (mean) -38.3%

Time at home (days) Mean +3%

Intervencions en fragilitat a la comunitat: 
Prevenció terciària/quaternària (progessió PCC/MACA)
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LLITS D’HOSP 

D’AGUTS 

GERIATRIA 

EQUIPS MÒBILS 

GERIATRIA

A URGÈNCIES

CONSULTES 

EXTERNES 

GERIATRIA 

FRAGILITAT

EQUIPS MÒBILS 

GERIATRIA A UH

ProFràgils GT:

VGI+ACP+

Prehabilitació a casa

Intervencions en fragilitat com factor pronòstic 
Gestió de cas en persones fràgils H. Germans Trias



Intervencions en fragilitat com factor pronòstic 
Prevenció secundària ProFràgils H. Germans Trias



Resum part 2

 La fragilitat es pot comportar com factor de risc (progressió) o factor pronòstic 

(mala evolució)

 Intervenir sobre la fragilitat té impacte en prevenir l’evolució de la discapacitat 

i evitar que progressi “la cronicitat” a “complexitat”

 L’abordatge integral multidisciplinari al domicili és clau

 Es pot intervenir en diferents perfils de fragilitat i processos

 Diferents autors aboguen per un model de gestió de cas similar al dels PCC/MACA
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La història recent...

 “Tot i que m’agrada sortir, amb prou feines surto de casa aquests darrers mesos, no puc”

 “M’he desorientat vàries 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, això no és vida”.

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

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

El senyor Joan (91 anys)



Allò què importa al pacient

Va treballar en un taller de mecànica.
Des de la jubilació: interessos: va arreglar el garatge i jardí de casa (li agraden les reformes de cases).
Vida a casa, amb bricolatge i visitar amics. Fan partides de dòmino al casal del costat (es truquen i queden).
Des de fa més de pocs mesos, més limitat, a vida domèstica.
Símptomes interferents en vida diària: restrenyiment, té fred, en ocasions es queda gelat.
Li agradaria menjar millor i trobar-se bé físicament.

El senyor Joan (91 anys)

Situació social

Està casat, viu en un habitatge familiar amb la seva dona (té escales per accedir a habitacions i bany amb 
banyera i un esglaó per accedir-hi). 
Tenen dos fills que viuen en una altra comarca i que donen suport a distància.
La seva dona portava casa seva fins que es va fracturar el maluc l’any passat. 
Han introduït una persona que els dona suport durant el dia (compres, medicació i activitats domèstiques).



La seva història de malalties...

Pacient de 91 anys, i no té al·lèrgies a medicaments.

Antecedents patològics: 

 Hipertensió arterial en tractament mèdic (hipotensors+ISLGT2+ diürètics).
 Aneurisma Aorta Abdominal diagnosticat i intervingut fa 15 anys.                                                             
 Hipotiroïdisme en tractament substitutiu.
 Malaltia cerebrovascular: història d’AIT fa 5 anys.
 Insuficiència renal crònica estadi 4 A2. Última FR creat: 2.1; FG: 31 ml/min
 Poliartrosi, limitació als dos genolls i dolor cervical.
 Hipertròfia de pròstata en tractament mèdic.

El senyor Joan (91 anys)



El senyor Joan (91 anys)

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

AAS 100mgTriflusal 1 comprimit cada 24 hores

Omeprazol Ratio 20mg 1 càpsula 24 hores

Paracetamol 1g 1 comprimit 8 hores

Tramadol 50mg 1 comprimit cada 8 hores.

Jardiance 10mg 1 comprimit cada 24 hores

Movicol Solució Oral 2 sobres cada 24 hores

Hidroferol 0,266mg 1 càpsula 1 mes

Eutirox 75mcg 1 comprimit 24 hores.

Tamsulosina 0,4mg 1 comprimit al dia. 

Tractament mèdic

Detectem polifarmàcia



El senyor Joan (91 anys)

Estat funcional 

Activitats instrumentals:

Basal Actual



El senyor Joan (91 anys)

Estat funcional 

Activitats instrumentals:

3/5 0/5

Basal Actual

Ha perdut autonomia en activitats instrumentals 



El senyor Joan (91 anys)

Estat funcional 

Activitats bàsiques:



El senyor Joan (91 anys)

Estat funcional 

Activitats bàsiques:

Basal Actual
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50/100

Ha perdut autonomia 

en activitats bàsiques



El senyor Joan (91 anys)

Estat cognitiu i afectiu 

Escolarització: Estudis bàsics. 
Antecedents de desorientació/episodis de confusió.
Antecedents de delirium: no.
Antecedents de trastorns conductuals: no. 
Dificultats en descans nocturn
Sentiment d’inutilitat



El senyor Joan (91 anys)

Estat cognitiu i afectiu 

Escolarització: Estudis bàsics. 
Antecedents de desorientació/episodis de confusió.
Antecedents de delirium: no.
Antecedents de trastorns conductuals: no. 
Dificultats en descans nocturn
Sentiment d’inutilitat
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23/30
Podrien haver-hi

símptomes cognitius



El senyor Joan (91 anys)

Estat cognitiu i afectiu 

Escolarització: Estudis bàsics. 
Antecedents de desorientació/episodis de confusió.
Antecedents de delirium: no.
Antecedents de trastorns conductuals: no. 
Dificultats en descans nocturn
Sentiment d’inutilitat



El senyor Joan (91 anys)

Estat cognitiu i afectiu 

Escolarització: Estudis bàsics. 
Antecedents de desorientació/episodis de confusió.
Antecedents de delirium: no.
Antecedents de trastorns conductuals: no. 
Dificultats en descans nocturn
Sentiment d’inutilitat

4/5

Detectem alteració 

de l’ànim adaptativa



El senyor Joan (91 anys)

.
Estat nutricional 

Pèrdua de pes progressiva: sí.
Pèrdua de gana: sí.
Risc nutricional: sí.



El senyor Joan (91 anys)

.
Estat nutricional 

Pèrdua de pes progressiva: sí.
Pèrdua de gana: sí.
Risc nutricional: sí.
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9/14

Detectem risc 

nutricional 

multifactorial



Cribratge de fragilitat

El senyor Joan (91 anys)



Cribratge de fragilitat

El senyor Joan (91 anys)

X

X

X

X

X

X

X

Tot i que té diverses morbilitats,

sembla que han apareguts diferents

símptomes que orienten a 

empitjorament de fragilitat basal



El senyor Joan (91 anys)

L’índex d’acúmul de dèficits 

Defineix un grau de fragilitat moderada

1
1
1

1

1

1
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Puntuació total = 10/25= 0,4

CFS scale Rockwood: 6



El pacient ha de fer ús de la seva ajuda tècnica habitual

El senyor Joan (91 anys)

Proves de funció física



EF: ta 120/60, bon estat general. 
ACR: sense troballes. 
No focalitats neurològiques evidents. 
Marxa a petits passos amb bloquejos ocasionals. 
Alteració en equilibri estàtic i dinàmic.

Proves de funció física

El senyor Joan (91 anys)

TUG 24 segons

Detectem risc 

de caigudes



Font: 

Proves de funció física

El senyor Joan



Puntuació total = 0-4

El senyor Joan

SPPB: Part 1



Puntuació total = 2/4

Puntuació = 1

Puntuació = 1

Puntuació = 0

El senyor Joan

SPPB: Part 1



El senyor Joan

Puntuació total = 0-4

El pacient ha de fer ús de la seva ajuda tècnica habitual

SPPB: Part 2



El senyor Joan

Puntuació = 3/4

El pacient ha de fer ús de la seva ajuda tècnica habitual

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

SPPB: Part 2



El senyor Joan

Puntuació total = 0-4

SPPB: Part 3



El senyor Joan

Puntuació total = 0/4 (no és possible)

SPPB: Part 3



Proves de funció física

El senyor Joan

Puntuació = 2/4

Puntuació = 3/4

Puntuació = 0/5

Els tests de funció física 

mostren 

Fragilitat moderada

SPPB=5/12



El senyor Joan

Font: 

Resum de valoració... Què podem fer a domicili?



El senyor Joan

Resum de valoració... Què podem fer a domicili

 Fer una valoració de necessitats socials del pacient i esposa

 Fer una revisió de la medicació (polifarmàcia)

 Fer un seguiment infermer de necessitats sanitàries (ànim, suport en avds, compliment de tractament)

 Tractar el trastorn de l’ànim adaptatiu

 Fer una valoració dietètica i plantejar enriquiment proteic dietètic/suplementació

 Fer una intervenció de fisioteràpia a cas per millorar funció física, força en EEII i equilibri

 Fer una intervenció de teràpia ocupacional per valorar caigudes i treballar la recuperació d’avds amb seguretat

Donar indicacions d’estimulació cognitiva a casa (jocs de taula, exercicis d’orientació, etc.)



El senyor Joan

Seguiment posterior...

 Ha recuperat funcionalitat (Lawton 2/Barthel 70/SPPB 7). 
Torna a fer marxa intradomicili amb bastó i extra amb caminadors. 
S’han valorat riscos de caigudes i fet adaptacions a domicili
Se li ha indicat el passaport Vivifrail C

 Ha tornat a sortir al carrer per veure amics (acompanyat)

 Es mostra més animat (Yesavage 2/5)

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

 Encara es despista sovint i té confusió (símptomes cerebrovasculars) (MMSE Folstein 21)
Caldrà seguir l’estat cognitiu                  



El senyor Joan (91 anys)

MODERADA FRAG. LLEU

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

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

 Models de valoració fragilitat:  a) Fenotip físic    b) acumulació de dèficits

 Convergència entre fragilitat i complexitat

 Necessitat de valoració multidimensional i intervenció multicomponent

 Valoració de la fragilitat en dos passos :  a) cribratge ràpid  b) VGI

 Fragilitat com  a factor de risc (progressió) o com a factor pronòstic (mala evolució)

 Utilitats: estratificació de nivells de risc i identificació de perfils fragilitat/processos

 Solapament de models de gestió  fragilitat / cronicitat / complexitat



Discussió

 Totes les persones ATDOM són 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 prevenció secundària / terciària i quaternària en ATDOM?

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