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L'endoscopia digestiva (ED) inclou un grup extens d'exploracions invasives
diagnostiques i terapeutiques que s6n molt importants per a l'estudi del tracte
digestiu. Tot i ser procediments relativament segurs i ben tolerats, en les persones
d'edat avancada i/o amb fragilitat (PEA/AF) s'associen amb un major risc
d'esdeveniments adversos, de preparacio insuficient i de quée el procediment sigui
incomplert (1).

La prevalenca de patologia -i, per tant, el rendiment diagnostic de les proves
diagnostiques- sol ser major en les PEA/AF. Molts cops perod la rellevancia del fet de
detectar una patologia és molt baixa, bé per que no hi ha opcions terapéutiques, o bé
per que, encara que hi siguin, no es preveu que permetin millorar la qualitat de vida o
la supervivencia (2) . Un exemple podrien ser els polips colorectals. L'esperanca de vida
d'una PEA/AF és sovint molt inferior al temps que el polip necessita per evolucionar a
cancer. Per altra banda, una perforacié o hemorragia després d'una polipectomia en
una PEA/AF pot ser extremadament greu. (2) Per tant,

Per contra, la fragilitat extrema si contraindicaria els
procediments endoscopics, al igual que qualsevol altre procediment agressiu. Els
graus moderats de fragilitat, perd, no representen una contraindicacié absoluta en el
pacient simptomatic, en el que I'ED pot portar a un tractament que millori la qualitat
de vida. Es aqui on

També, cal recordar que, sempre abans d'un procediment invasiu com una ED cal que
la seva indicacio sigui basada en una . Les persones
tenen experiéncies, creences i prioritats, que els professionals de la salut no coneixen i
que poden influir en les decisions que prenen. Compartir les decisions permet als
professionals de la salut tenir-les en compte i adaptar les opcions diagnostiques i
terapéeutiques a cada individu. (3)

En conclusid, les PEA/AF representen una poblacié heterogénia que obliga a una
valoracié acurada i individualitzada de la indicacid de la ED.

L'objectiu d'aquest document de posicionament de la Societat Catalana de
Digestologia (SCD), la Societat Catalana de Geriatria i Gerontologia (SCGIiG) i La
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFIC) és fer unes
recomanacions de consens i basades sempre que sigui possible en I'evidéncia sobre la
valoracié del risc i les indicacions per a la ED en les PEA/AF.



El present document de consens ha estat realitzat per un grup d'experts designats
per la SCD, la SCGiG i la CAMFIC al 2020 i 2021.

La redaccio de cada apartat es va encarregar a un equip multidisciplinari incloent un
geriatra, un metge de familia i un digestoleg. Els encarregats van fer una revisié no
sistematica de la evidencia i van utilitzar la bibliografia recuperada i les seves bases
bibliografiques per redactar cada apartat. Finalment els apartats es van ajuntar en un
document que va ser revisat individualment per cada un dels experts. Els aspectes
controvertits van ser discutits en varies teleconferencies al llarg del 2021.

Amb els resultats de les discussions es va redactar el document final, que va ser revisat
de nou per cada un dels experts i per les juntes de les societats respectives i finalment
aprovat en una ultima reunid de consens.

Els resultats es van estructurar en 4 apartats: a) valoracio del risc-benefici i la indicacio
de la ED en les PEA/AF, b) a qui cal fer diagnostic situacional abans d'una ED, c) qui
hauria de fer el diagnostic situacional i d) com s'articula la relacid entre Atencid
Primaria (AP), geriatria i digestiu.

Les recomanacions generals del grup de consens es troben resumides a la taula 1.

Abans de qualsevol intervencioé invasiva -i, especificament una endoscopia
1 digestiva- en persones d'edat avancada i/o amb fragilitat i/o amb pluripatologia es
recomana una valoracié geriatrica integral.

Es recomana utilitzar I'index Clinical Frailty Scale (CFS) com a eina de cribratge
2 rapid. Una puntuacié d'1-4 no limita les exploracions. Amb puntuacions del 7 al 9 es
recomana evitar qualsevol intervencid invasiva.

En PEA/AF amb CFS 5-6, es recomana Valoracié Geriatrica Integral. Si aixd no és
possible, es recomana fer una valoracié més acurada amb l'index Fragil-VIG, per

decidir la idoneitat de la prova, informar al pacient i/o als familiars del pronostic i
establir un pla de cures consensuat.
4 L'avaluacio de la fragilitat correspon, en primera instancia, als equips

d’atencié primaria (AP).



4/VALORACIO DE LA INDICACIO | EL RISC-BENEFICI
DE LA ED EN PEA/AF

'adequacio individualitzada de la intensitat del tractament o de les proves
diagnostiques s’ha de fer sempre en funcid del balanc benefici-risc.

En els pacients d'edat avancada la presa de decisions pot veure's facilitada mitjancant
I'establiment d'un diagnostic situacional (4) .

El concepte de diagnostic situacional fa referéncia al resultat del procés de valoracio
multidimensional i de les necessitats que permet als professionals de determinar,
quin és el grau de reserva o fragilitat de la persona atesa (com de vulnerable és?, en
quin punt es troba de la seva trajectoria vital?) aixi com quins soén els deficits o les
dimensions afectades i les necessitats a que cal donar resposta (4) .

Figura 1. Diagnostic situacional i grau de reserva de la persona: com de vulnerable
és?; en quin punt es troba de la seva trajectoria vital?: A?, B?, C?, D?, E?, 0 F?
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Font: Bases conceptuals i model d’'atencio per a les persones fragils 4

El diagnostic situacional, idealment, es realitza amb una Valoracio Geriatrica Integral
(VCI). Aguesta requereix de temps i d'un equip interdisciplinari, per aixd es proposa,
com a alternativa, considerar eines de valoracié multidimensional/geriatriques
rapides. A continuacio, en proposem un parell:
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A/ Clinical Frailty Scale (Annex 1)

L'escala Clinical Frailty Scale (CFS) és una manera molt facil de determinar el grau de
fragilitat; va de Il al 9, i esta basada sobretot en el judici clinic. (5) La CFS ha estat
validada com a predictora d’'efectes adversos en persones d'edat avancada (6), (7).

Aqguesta valoracid qualitativa de la fragilitat ens pot ajudar a prendre decisions sobre
objectius assistencials. Per exemple, els pacients amb nivells de fragilitat (7)-(8)-(9)
(fragilitat greu, molt greu i/o condicié terminal) son només tributaris d’abordatges no
invasius, i no serien candidats a ED.

La CFS esta disponible també en APP. La podeu descarregar a: (8).

La demeéncia no limita I'Us de l'escala. Les persones que pateixen demeéncia segueix
un patré similar al de la CFS: la demeéncia lleu, moderada i severa s'equipararia amb els
nivells CFS 5,6 i 7 respectivament. Si no es coneix el grau de demeéncia, cal seguir la
classificacio estandard de la CFS. AI'Annex 1 es detallen les recomanacions per utilitzar
correctament la CFS. (9)

Figura 2. Clasificacié CFS.

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

1. EN MOLT BONA FORMA 6. FRAGILITAT MODERADA
Esta fort, actiu, vigords i motivat, practica exercid fisicamb Necessita ajuda peractivitats d'exteriori tasques llar,
regul aritat higieneiesales.

2. EN FORMA 7. FRAGILITAT GREU I

Activitatfisica ocasional No simptomes de malalties croniquss Depenent per autocura personal, de causa fisica
o cognitiva. Supervivéncia > 6m

3. EN BON ESTAT, ESTABLE 8. FRAGILITAT MOLT GREU
Problemes médic controlats, Escassa activitat fisica regular, Depenent per totes lesbasiques | instrumentals.
només camina No recuperacié en cas d'aguditzadd

4, VULNERABLE 9. TERMINAL

No dependéncia activitats basiques. Esperancadevida<ém

Simptomes limiten activitats fisiques No necessariament fragilitat evident.
5. FRAGILITAT LLEU

Alentit. Ajuda per activitats instrumentals
[no surt sol, necessita ajuda en compres, cuina, finances, llar|

" %D &

Adaptat de Rockwood, K. et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly peaple. CMAJ 173, 489-
95 (20085).
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https://www.acutefrailtynetwork.org.uk/Clinical-Frailty-Scale/Clinical-Frailty-Scale-App

B/ L'index FRAGIL-VIG (Annex 2)

L'index Fragil-VIG és un index de fragilitat basat en la Valoracié Integral Geriatrica. Ha
demostrat ser un instrument senzill (respecte el contingut), rapid (amb un temps
d'administracié de 5-10 minuts), precis (facilita el diagnostic situacional mitjancant
una variable continua) i altament predictiu (amb elevada correlacié amb la mortalitat).

L'index Fragil-VIG facilita I'adequacio de la intensitat terapéutica (proporcionant les
actuacions d'acord amb la situacio clinica i les voluntats dels pacients), la planificacio
avancada i l'optimitzacié de I'Us de recursos en base a objectius assistencials
consensuats entre pacients, familiars i professionals. (10)

Figura 3: index Fragil-VIG i enfocament terapéutic del pacient. A partir de
determinats valors, es recomana anteposar la funcionalitat o el benestar sobre la
supervivencia.
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Font: Bases conceptuals i model d’atencio per a les persones fragils (4)

L'index Fragil-VIG disposa d'una calculadora online. En la segUent pagina web us
podreu descarregar la calculadora de l'index Fragil-VIG, aixi com també un breu
manual d'instruccions: [Disponible en linia ]. (11)

https://www.c3rg.com/index-fragil-vig _6
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https://www.c3rg.com/index-fragil-vig

Les persones grans i/o amb problemes de salut cronics es beneficien d'un enfocament
individualitzat i centrat en la persona. Les persones amb
i les persones amb
, ateses les seves caracteristiques especifiques son les més
indicades (annex 3i 4). (4), (12), (13)

En tota persona de més de 80 anys i en persones més joves amb pluripatologia, si no
hi ha una valoracié geriatrica prévia, caldria fer una valoracié abans de qualsevol
intervencio invasiva, entre les que inclourem els procediments endoscopics.

En situacions de complexitat clinica, la presa de decisions es un procés de
collaboraci¢ interdisciplinari i que, a vegades, requereix la collaboracié entre diferents
nivells assistencials. Dit aix0, habitualment la valoracié del grau de fragilitat i
diagnostic situacional la faran del pacient com sén
els professionals d'Atencié Primaria que coneixen molt bé el pacient, i poden
determinar més facilment el grau de fragilitat.

abans de 'ED ha de constar a la historia clinica. Si no hi consta,

. Es recomana fer una
utilitzant el CFS com a cribratge i I'Index Fragil-VIG en casos dubtosos i
sollicitar una

Els equips de Geriatria estan especialitzats en valoracions de maxima complexitat
clinica i hauran d'actuar si és necessari. Altres equips hospitalaris, pero, poden fer un
diagnostic situacional de qualitat. L'objectiu final sera que tots els equips que atenen
habitualment al pacient el considerin sempre des de la seva globalitat, no centrat
exclusivament en una malaltia concreta.

El digestoleg que valora la peticié de ED pot fer, si la valoracié geriatrica no esta
disponible a la Historia Clinica Compartida, una avaluacid provisional en funcié de les
dades de la mateixa Historia Clinica Compartida. Donat que l'avaluacioé del digestoleg
es fara en base a dades indirectes i sense conéixer personalment al pacient es
considera que sera menys acurada. Per aixd es recomana nomeés si no s’han produit
una avaluacio recent per AP o Geriatria o si hi ha una discrepancia molt evident entre
la valoracio geriatrica disponible i les dades de la HCC. Si es produeix I'avaluacio pel
digestoleg, aguesta haura de ser confirmada o validada conjuntament amb els equips
d’'AP o de Geriatria corresponents abans de prendre una decisié definitiva.



¢ Indicacions en fragilitat avancada (IF Fragil-VIG > 0’50 CFS 2 7)

Tal com s’ha comentat préeviament, en pacients amb fragilitat avancada habitualment
els objectius diagnostico-terapeutics es basen en

Acostumen a ser -incloses les
exploracions endoscopiques- a causa de I'esperanca de vida més curta i un alt risc de
complicacions.

¢ Indicacions en fragilitat lleu moderada (IF Fragil-VIG 0'2-0'5 o CFS 5-6)

En pacients amb fragilitat lleu moderada sera més pertinent que els objectius
diagnostico-terapeutics siguin amb intencié d'obtenir un benefici clinic amb finalitat
per .
Per tant, cal avaluar la indicacié de la prova només si el resultat pot dur a mesures que
millorin I'estat funcional o la qualitat de vida del pacient.

¢ Abséncia de fragilitat o prefragilitat (IF Fragil-VIG < 0’2 o CFS 1-4)

En pacients amb abséncia de fragilitat o pre-fragilitat IF Fragil-VIG < 02 o CFS 1-4 els
objectius diagnostico-terapéutics sén similars als de la poblacié general, i s’han de
considerar també les mesures preventives amb la finalitat de millorar la supervivéncia.

Existeixen actualment diferents sistemes de relacié als diversos indrets de Catalunya
entre els metges de familia de I'Atencio Primaria (AP), els digestolegs i el geriatres. La
idiosincrasia de les organitzacions i els mitjans disponibles defineixen els sistemes
establerts en cada cas. La cada cop té un paper meés rellevant i
facilitador, que ha de repercutir en una millora en I'atencié als usuaris.

En aquesta guia no pretenem, per tant, fer recomanacions especifiques sabent que
guedaran obsoletes i que estan subjectes a les especificitats de cada territori. Si que
volem incidir en la

que facilitin la interrelacié de manera . El que si es
suggereixen son algunes de les eines que poden ser d'utilitat: Algunes de les
experiencies de comunicacio actuals que s’Than mostrat Utils sén:



e Elaboracié de amb equips multidisciplinaris d'un determinat
territori. L'elaboracid es pot fer a nivell nacional (com el present document) o a
través de protocols locals, que també poden aplicar localment les recomanacions
generals.

. des d’Atencié Primaria al servei de digestiu o geriatria.

e Us de grups especifics de (p.e. XatSalut)
(14) preservant la confidencialitat dels pacients.

. periddiques d'un equip medic d'AP amb el servei
de digestiu o geriatria de referéncia revisant casos clinics complexes. Aix0 permet
acordar el maneig de casos clinics reals de forma conjunta. En els casos concrets
gue ho requereixin, es poden fer amb més d'una especialitat.

e Creacio de la figura del . Un metge d'atencid primaria
amb interes especial en una patologia concreta, en aquest cas digestiu i geriatria.
Aquest referent seria el responsable de la comunicacié amb els especialistes
hospitalaris i de les activitats de formacid. A més, a nivell de la valoracié geriatrica
integral i de la utilitzacié de I'lF-VIG la infermera d'AP i la infermera del servei de
digestiu o de geriatria poden tenir un paper important.

e Creacio de I . Especialista hospitalari que
dona suport a un o més centres d'atencié primaria. Es coordinaria amb el referent i
els equips d’AP per les consultes sense pacient, les reunions per comentar casos i
la docéncia.

e En el cas del pacient geriatric, els poden donar suport tant

mitjancant la resolucié d'interconsultes especifiques com mitjancant la gestid
directa de pacients complexos i/o amb discapacitat avancada.

(1). Cha IM, Kozarek RA, La Selva D, et al. Risks and Benefits of Colonoscopy in Patients
90 Years or Older, Compared With Younger Patients. Clin Gastroenterol Hepatol.
2016;14:80-86.

(2). Neilson LJ, Thirugnanasothy S, Rees CJ. Colonoscopy in the very elderly. Br Med
Bull. 2018;127:33-41.

(3). Raons per compartir les decisions. Generalitat de Catalunya. URL:

Data Ultima actualitzacio: 2014. Consultat: 5/2021.


http://decisionscompartides.gencat.cat/ca/que-es/raons-per-compartir-la-decisio/

(4). Amblas J,, Amil P. Bocanegra |, et al. Bases conceptuals i model d'atencié per a les
persones fragils, amb cronicitat complexa (PCC) o avancada (MACA). Programa de
prevencio i atencidé a la cronicitat pla director sociosanitari. Direccid estratégica
d'atencioé primaria. CatSalut. Generalitat de Catalunya. Accesible a:

Publicat 2/2020. Consultat: 5/2021.

(5). Rockwood K, Song X, MacKnight C, et al. A global clinical measure of fitness and
frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.

(6). Wallis SJ, Wall J, Biram RWS, Romero-Ortuno R. Association of the clinical frailty
scale with hospital outcomes. QIJM 2015;108:943-949.

(7). Basic D, Shanley C. Frailty in an older inpatient population: Using the clinical frailty
scale to predict patient outcomes. J Aging Health 2015; 27:670-685.

(8). Clinical Frailty App. Acute Frailty Network. NHS Accesible a:
Ultima revisié 2015, Consultat: Maig 2021.

(9). Rockwood, K., &amp; Theou, O. Using the clinical frailty scale in allocating scarce
health care resources. Canadian Geriatrics Journal 2020; 23:210.

(10). Amblas-Novellas J, Martori JC, Espaulella J, et al. Frail-VIG index: A concise frailty
evaluation tool for rapid geriatric assessment. BMC Geriatr. 2018;18(1):1-12.
doi10.1186/s12877-018-0718-2

(11). Index-Fragil-VIG, calculadora. Grup de Recerca en Cronicitat de la Catalunya
Central (C3RG).Accessible a: Ultima
actualitzacio 2018. Consultada 5/2021.

(12). Turrillas, P., Penafiel, J., Tebé, C. Et al. NECPAL prognostic tool: a palliative medicine
retrospective cohort study. BMJ Supportive & mp; Palliative Care. 2021

(13). Programa NECPAL: Identificacio de les necessitats palliatives per a la millora de
I'atencid integral i integrada en persones amb cronicitat avangada. Catedra de Cures
Paliatives. Universitat de Vic. Universitat Central de Catalunya. Accesible a:


https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-%20dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-%20Bases-de-Cronicitat.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-%20dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-%20Bases-de-Cronicitat.pdf
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-%20dactuacio/Estrategies-de-salut/Cronicitat/Documentacio-cronicitat/arxius/Model-de-%20Bases-de-Cronicitat.pdf
https://www.acutefrailtynetwork.org.uk/Clinical-Frailty-Scale/Clinical-Frailty-Scale-App
https://www.c3rg.com/index-fragil-vig
http://www.catedrapaliativos.com/NECPAL.%20Consultat%205/2021.

Annex 1/ Instruccions per utilitzar correctament
I'Escala Clinica de Fragilitat (CFS)

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

1. EN MOLT BONA FORMA 6. FRAGILITAT MODERADA

Esta fort, actiu, vigords | motivat, practica exercid fisicamb Necessita ajuda peractivitats d'exterjori tasques liar,
regularitat higieneiesales.

2. ENFORMA 7. FRAGILITAT GREU

Activitat fisica ocasional No simptomes de malalties cronigues Depenent per autocura personal, de causa fisica
o cognitiva. Superviveéncia > 6m

3. ENBON ESTAT, ESTABLE 8. FRAGILITAT MOLT GREU

Problemes médics controlats. Escassa activitat fisica regular, Depenent per totes |esbasiques i instrumentals.
nojmés camina No recuperacio en cas d'aguditzadé

4. VULNERABLE 9. TERMINAL

No dependéncia activitats basiques. Esperancadevida<ém

Simptomes limiten activitats fisigues No necessariament fragilitat evident.

7 23

5. FRAGILITAT LLEU
Alentit. Ajuda per activitats instrumentals
(no surtsol, necessita ajuda en compres, cuing, finances, llar)

" > WD

Adaptat de Rockwood, K. et al. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 173, 485—
95 (2005).

La CFS va ser dissenyada originalment per a sintetitzar els resultats d'una avaluacio
geriatrica exhaustiva, i actualment s'utilitza com una eina de triatge en el moment de
prendre decisions clinigues importants; per aixo, el seu Us correcte és fonamental.

Com utilitzar la CFS:

Tot esta en la situacié basal. Si la persona a avaluar esta greument malalta per un
1 problema agut, tingui en compte com es trobava fa dues setmanes, no el seu
estat actual.

Realitzi una historia clinica completa. La CFS és una eina d'avaluacio clinica
2 objectiva, per la qual cosa la fragilitat s'ha de percebre, descriure i mesurar, no
endevinar.

Confii, perd comprovi. En avaluar la informacié obtinguda del pacient és

3 important el que la persona li diu, pero ha de ser corroborat amb
els familiars o cuidadors. La CFS és una eina basada en el judici clinic, per la
qual cosa voste ha d'integrar el que escolta, observa, i el que li dicta la seva
propia experieéncia clinica amb ancians.
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Només per a majors de 65. La CFS no esta validada en persones menors de 65
anys, ni aquells amb discapacitats d'un sol sistema. No obstant aixo, valorar com
una persona es mobilitza, quina funcionalitat té i com percep la seva salut pot
ajudar a crear una avaluacid individual de fragilitat.

Malalts terminals (CFS 9). Per a les persones que semblen estar molt a prop de la
mort, es tindra en compte el problema actual (prondstic vital) per sobre de la
situacio basal.

Els problemes meédics no augmenten automaticament el punts a una CFS 3. Una
persona a qui no li afecten els seus simptomes, ni els problemes meédics i no li fan
sentir-se amb limitacions, pot ser classificada com CFS 10 2 sempre que sigui
activa i independent.

Recordi: “vulnerable” (CFS 4). Les persones en aguesta categoria no sén
dependents (encara que poden necessitar ajuda amb tasques complexes en la
llar), perd es queixen sovint de “sentir-se més lentes o maldestres”. Estan en
procés de tornar-se sedentaris, amb poc control dels seus simptomes.

La demeéncia no limita I'ds de la CFS. El deteriorament funcional de les persones
que viuen amb demencia segueix un patré similar al de la fragilitat: la demeéncia
lleu, moderada i severa s'equipararien amb els nivells de ECF 567
respectivament. Si no es coneix el nivell de demeéncia, segueixi la classificacié
estandard CFS.

Insisteixi en els canvis en la funcié. Quan avalui activitats instrumentals de la vida
diaria (com cuinar, administrar les finances personals o portar la casa) concentri's
en els canvis en la funcié. Una persona que sempre ha depés d'una altra persona

per a dur a terme una activitat particular no ha de considerar-se dependent per a
aquesta activitat si mai ha hagut de realitzar-la i tal vegada no sap com fer-la.



La per realitzar I'lF-VIGC s'obté a partir d'una basica
amb principal/s, aixi com també dels

. Donat que algunes variables es poden obtenir mitjancant la revisio
de la medicacié habitual, cal fer especial @mfasi en la la revisié d'aquest apartat.

Si volem coneéixer el grau de reserva d'una persona, es recomana contemplar les
variables que fan referencia a la seva -prévia a l'aparicié d'un
hipotetic procés intercurrent—. En el cas d'hospitalitzacio, almenys 1 mes abans de
I'hospitalitzacid i/o inici del procés intercurrent que va motivar l'ingrés.

Les , €s puntuen de manera que "0"; indica l'absencia i ""

preséncia del deéficit. En cas de constatar

(oncologica, respiratoria, cardiovascular, neuroldgica, hepatica, renal) incloses en el

test NECPAL (Annex 2.1) s'adjudiquen 2 punts en comptes de 1. Per a les
(Activitats basiques de la vida diaria i Deteriorament cognitiu) s'utilitzen

punts de tall utilitzats habitualment en la practica clinica.

S'estima un d'entre 5-10 minuts.

L'IF-VIG esta formatdoncs per 22 preguntes dicotomiques, per valorar 25 déficits.
Per tant, el resultat final s'obté dividint per 25 (hombre de deficits acumulables) la
puntuacioé obtinguda per un pacient concret (nombre de déficits acumulats)

Amb l'objectiu de facilitar la comprensidé del grau de fragilitat es proposa
categoritzar el grau de fragilitat en els seguents punts de tall:

IF-VIG CATEGORITZACIO

<0,20 Abséncia de fragilitat / prefragilitat

0,20-0,35 Fragilitat inicial

0,36-0,50 Fragilitat intermeédia

>0,50 Fragilitat avancada



Taula index Fragil VIG

DOMINI VARIABLE DESCRIPCIO PUNTS
: y MNecessita ajuda per gestionar els temes Si 1
Maneig dels diners economics (banc, botigues, restaurants)? Mo 0
ili ; Si 1
ANDs| Utilizacis de! teléfon Nece_ssna ajuda para utilitzar autonomament
£l teicton? No| O
. .. |Necessita ajuda per preparar/administrar-se la Si 1
FUMCIONAL Control do medicacié | -\ oo No 0
Mo dependéncia (1B 2 95)? (]
Dependéncia lleu-moderada (1B 90-65)? 1
AENDR  Indexdo Batthel 1B) 1o e moderada-grou (1B 60257 2
Dependéncia absaluta (1B <20)? 3
Si 1
NUTRICIONAL Malnutricio Ha perdul=5% de pes els darrers 6 mesos? No 0
) Abséncia de deteriorament cognitiu? 0
COGNITIU Grau de det(?-t{mrament Det. cognitiu lleu-moderat (equival a GDS <5)? 1
B cognitiu
o9 Det. cognitiu greu-molt greu (equival a GDS 2 6)? 2
i 1
Sindrome depressiva |MNecessita de medicacio antidepressiva? S(') 0
EMOCIONAL Necessita tractament habitual amb Si 1
Insomni/ansietat benzodiacepines i/o altres psicofarmacs de perfil
sedant per l'insomni / ansietat? No 0
- . Existeix percepcid per part dels professionals de Si 1
SEinl Vulnerabiltat social |G, s de wulnerabilitat social 7 No| 0
Els darrers 6 masos, ha presentat sindrome Si 1
Sindrome confusional  |confusional o trastorn de comportament, gue
hagi requerit de neurcléptics? MNo 0
Els darrers 6 masos, ha presentat 22 caigudes o S 1
Caigudes alguna caiguda gue hagi requerit d’hospitalitzacio No 0
2
SINDROMES . Presenta alguna tlcera (relacionada amb la Si 1
GERIATRIQUES Ulceres dependéncia o vascular, de qualsevol grau) ifio
ferida cronica? No 0
Boitarmiag Habitualmert, pren = 5 farmacs ? (no inclou Si 1
Olifarmacia farmacs condicionals) Mo 0
S'ennuega habitualment qguan menja o beu? o Si 1
Disfagia els darrers 6 mesos, ha presentat alguna infeccio
respiratoria por broncoaspiracio ? No 0
Dolor Requereix de = 2 analgésics convencionals i/o Si 1
SFMPTUMES opiacis majors per al confrol del dolor? Mo 0
GREUS DI La dispnea basal li impedeix sortir de casa o Si 1
i3pnea requereix d'opiacis habitualment ? Mo 0
Cancer Té algun tipus de malaltia oncolbgica activa? = L "
Mo 0
g s Té algun tipus de malaltia respiratoria cronica Si 1 2"
Beapiabones (MPOC, pneumopatia restrictiva, .. )? 51 o l
Té algun tipus de malaltia cardiaca cronica Si 1 2"
Cardiaques {Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
arritmia)? No 0
Té algun tipus de malaltia neurodegenerativa Si 1 2 ‘
MALALTIES Nsurdia (Malaltia de Parkinson, ELA, ,...) o antecedent
SOOI d’accident vascular cerebral (isqudmic o No 0
hemorragic)?
Te algun tipus de malaltia digestiva crénica S 1 g%
Digestiu (hepatopatia
s cronica, cirrosi, pancrealitis cronica, malaltia No |
inflamatona intestinal,...)?
Si 1 2
Renals Te insuficiencia renal cronica (FG < 60)7 o 5
[o]
index Fragil-VIG X 25=

* 2 punts si criteris de severitat/progressio de NECPAL de malaltia
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Comentaris a la taula d'index Fragil VIG

DOMINI

VARIABLE

DESCRIPCIO

COMENTARIS

*Es considerara que NO
S| necessita ajuda si &s capag de
I . manejar- se amb els diners
Maneig dels Eg‘f;ﬁg: gﬂé‘;‘?‘%‘%‘:’;sge“w per fer les compres del dia a
’ {banc, § ! : . .
diners botigues, restaurants)? dia, autonomia per fer gestions | S’escolliren
! : bancéaries basiques (treure ilo Agquestes tres
MO | ingressar diners) o pagar el activitats
compte d'un restaurant instrumentals
*Es considerara que NO dela vida
necessita ajuda si utilitza el diaria
sl teléfon per iniciativa propia donat que
AlV Utilitzacio del | Necessita ajuda para utilitzar ilo és capag de marcar probablement
Ds telsfon autonomament el teléfon? correctamert alguns nimeros SN I‘_95
5 de familiars propers ilo si 3 vanables
contesta adequadamant el umnghfersals -
teléfon o
ot *Si li preparen la condicionades
s | medicacio amb Blister i gﬁﬁr‘;‘rfpf:r'%
Ilecessita ajuda per 56 [adoanmnim, Bs . génere).
Control de Grepararadministiarss considerara que SI necessita
medicacio I medicacis? ajuda.
: NO *Sino pren cap mena de
medicacio, es considerara que
IO necessita ajuda
MNecessila ajuda per
preparar/administrar-se la medicacio? *S'utilitza I'index de Barthel (Annex2.2),
. Dependencia lleu-moderada (1B 90-65) | categontzant-se segons els cntens de Saha: no
ABV index de 7 dependéncia (IB = 95: 0 punts), dependéncia lleu
Ds Barthel (1B) Dependéncia moderada-greu (IB 60- (1B 90-65: 1 punt), dependénciamoderada-greu
25) 2 (IB 25-60: 2 punts), dependéncia absoluta (1B <
Dependéndia absoluta (1B £20)? FRARAN.
*No és imprescindible objectivar aguesta pérdua.
S| | Es suficient realitzar una aproximacio a paitir de
: . - Ha perdut 2 5% de pes els l'anamnesi (quan pesava fa mig any | quan pesa
HUFREDHAL Malnulricio darrers 6 mesos? ara?) o bé a partir de la percepcio subjectiva de!
MO | pacient ifo familiars (per exemple: “ha perdut 1-2
talles de roba”, “s ha aprimat molt”, “s'ha fas” )
Abséncia de deteriorament cognitiu? *Es categontza en 3 apartats mitiangant la Globel
Det. cognitiu lleu-moderat (equival a Deterioration Scale (GDS) de Reisbery (Annex
Graude GDS =5)7 1.3) en: absencia de deteriorament cognitiu (O
COGMITIU deteriorament punts), deteriorament cognitiu lleu / moderat
: cognitiu Det cognitiu greu-molt greu (equival 2 | (equivalent a GDS<5: 1 punt) o deteriorament
GDS = 6)7 cognitiu greu / molt greu (equivalent a un GDS=6
2 punts).
S| *Es considerara que Si el necessita en cas de
Sindrome MNecessila de medicacio d'insomni o ansietat que requerexi de tractament
depressiva antidepressiva? NO | especific amb Benzodiacepines (Lorazepam,
EMOCIONAL Alprazolam. Dazgpam, ) hlprbtlcs_ (Clometiazol,
. Necessita tractament habitual g | Zolpidem._.), antidepressius de perfil sedant
Insomni / amb benzodiacepines ilc altres (Trazodona, Mirlazapina,...) o alires fammacs amb
ansielat psicofarmacs de parfil sedant aquest objectiu (antihistaminics de perfil sedant
per linsomni [ ansietat? NO —hidroxizina-,...)
*A criteni dels professionals que valoren al pacient
Es consideraran situacions com les seguents:
Personales que viufen “perillosament sola/es”
st|_ amb condicions d higiene personal inadequats
— - o deficients- 'o amb familia amb capacitat
Socwl Vulnerabiltat E{gf;;op;“f:gg'g&zcﬁ:e's limitada de suport ijo amb dificultat per assumir
= social vulnerahilitat social ? Ia responsabilitat d'atencid al malalt. Relacions
' familiars conflictives. Manca de recursos
economics
NO | *g; el pacient esta institucionalitzat /viu a
Residéncia, es considerara que MO hi ha una
situacio de vulnerabilitat social.
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DOMIMI VARIABLE DESCRIPCIO COMENTARIS
*Es considerara que Sl si actualment -o algun
moment al llarg dels darrers 8 mesos- ha
= reguert de pauta fixa de neuroléplics tipics
Els darrers 8 mesos, ha (haloperidol,..) o atipics (Risperidona,
Sividonia _preseniet sindrome confusional Quetiapina,__:)_ Mo inclou me_dicaci() condicional
corfisional ifo traslc_rm de comportament, que no s hagi hagut d’admin lst_rar.
gue hagi requert de *En el cas de sindrome confusional
neuroléptics? mixta/hipoactiva que no hagi requerit de
NO | tractament es pot considerar com a déficit (Si) si
el diagndstic és clar utilitzant una escala
validada (CAM,...).
*Inclou tan caigudes relacionades amb factors
extrinsecs (entrebancar-se amb una catifa,
Els darrers 6 mesos, ha s g%ﬁ;’?&és) ct)Jm intrinsecs (sincopes, fractures
Crigiiiis | PESEREL=Z GHERGES0 AUnR *El concepte d’ ‘Hospitalitzacié” inclou Finarés a
caiguda que hagi requerit Hospital (>24 hores) per qualsevol tipus de
d'hospitalizaci6? Mo | fractura Vo eficlogia subjacent gque hagi precipitat
les caigudes (arritmia cardfaca, trombosi
pulmonar,..)
Presenta alguna Ulcera
- ; (relacionada amb la Sl Inclou gualsevel tipus d'ulcera: per decubit,
S_IN[_)R(_]_“ES Ulceres dependéncia i o vascular, de venosa, artenal, lumoral, treumatica,
GERIATRIQUES qualsevol grau) /o ferida NO | Inclou gualsevol grau 1, 11, 111, IV
cronica?
Fa referéncia a qualsevol tipus de famac,
inclkasos
Sl | broncodilatadors, col-liris | pegats.
Habitualment, pren > 5 Les asscciacions de principis actius en un
Polifarmacia | farmacs? (no inclou farmacs matex
condicionals) comprimit {per exemple: Enalapril +
No | Hidroclorotiazoida) cal comptabilitzar-la com a
famacs diferents.
Els farmacs condicionals no comptahilitzen
*L'aproximacio disgnostica pot ser per anamresi
amb pacient Vo familiars ifo utilitzant un test
3| especific (volum-viscositat, videofluroscopia,...)
. - *Es considerara que NO presenta disfagia si no
Sonnusga hEblyg mentgean presenta semiclogia suggestiva amb les
menja o beu? ifo els darrers 6 e e
Disfagia mesns, ha presental algna antidisfagia habituals (Hiquids amb espessants,
infeecid respiratina por i . o, iy
bRt aspirasas dieta t_rlturada. ...} ni microaspiracions
associades.
NO *En canvi, en cas de requerir Sonda .
Nasogastrica 0 PEG es considerara que Sl
presenta disféagia
*Es consideren com a “analgésics
R ixdex 2 L =] convencionals™ paracetamol, qualsevol AINE,
equereix de 2 2 analgesics Dipirona i opiacis menors (Tramadol,
Dolor convencionals i/o opiacis majors Codoina, )
per al control del dolor? NO | *Opiacis majors Morfina, Fentanil. Oxicodona,
metadona, Hidromorfona, Tapentadol,....
e Presenta dispnea de repds o a petits esforgas
SINéFF'ITEOUi\gES que imiten la seva autonomia (fins al punt de
Sl | mantenir-lo confinat al seu domicili); inclou
La dispnea basal i impedeix també aquelles persones que si surten de casa
Dispnea sartir de casa ifo req i &és amb ajuda amplia (cadira de rodes no
d'opiacis habttualment? autopropulsada)
MO | Els Opiacis majors (Morfina, Fentanil, ) han

estat pautats especificament per objectiu de
control de la dispnea.
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DomMiM VARIABLE DESCRIPCIO COMENTARIS
*Inclou qualsevol tipus de Cancer: salid,
: F i 5l hematolégic o cutani.
Cancer l: c?:g;?c;p:csti{::?malaﬂla "No s'inclouen lesions pre-malignes (adenoma
vellos, displassies epitelials, ...) ni malalties
MO | oncoldgigues curades / sense criteris de recidiva
*Inclou qualsevol tipus de malaltia respiratornia
Té algun tipus de malaltia sl cronica, ja sigui obstructiva (Bronquitis cronica,
Respiraténes | respiraténa cronica (MPOC, emfisema pulmonar, asma cronic,... ), restnctiva
pneumopatia resinctiva...)? NO pulmonar o extrapulmonar (fibrosi pulmonar,
cifosi severa,...) 0 mixta.
Té algun tipus de malaltia *Inclou gualsevol tipus de malaliia cardiaca
Cardi cardiaca cronica (Insuficiéncia Si cronica, ja sigui insuficiéneia cardiaca (sistdlica
ardiaques ! : i il 3 s ;
cardiaca, cardiopatia isquamica, o digstdlica), cardiopatia isquéemica o arritmia
amitmia)? MO | NO cardiaca (ACxFA, fiutter, Bloguejos AV....)
Té el tipus:des malatlin = *Inclou qualsevol tipus de malaltia
MALALTIES ; - neurodegenerativa (Malaltia de Parkinson, ELA,
neurodegenerativa (Malaltia de PSP, ) perd NO ks demencies
- Parkinson, ELA, ...) o i) PEIY) LY ES ;
Meurologigues Tt neurodegenerativas (ja avaluades a I'apartat de
antecedent d acc_ldent vascular Mo | “deméncia’)
ﬁzﬁgfé{g:‘)‘gm“ 0 “Inclou qualsevol tipus d antecedent AVC de
’ qualsevaol grau | origen
Té algun tipus de malaltia
digestiva cronica (hepatopatia sl *Inclou gualsevol tipus de malatia digestiva o
Digestiu cronica, cirrosi, pancreatitis hepatica cronica
cronica, malaltia inflamatoria NO
intestinal,. .)?
*Es considerard que Si presenta insuficiéncia
| renal cronica sempre que el FG sigul < 60 en
Renals Té insuficiéncia renal cronica situacio basal (s'exclou situacions dinsuficiéncia
(FG <60)7 renal aguda) /o necessitat de Tractament
MO | Substitutiu renal cronic (hemadialisi o dialisi
peritoneal).

* En cas de constatar criteris de malaltia cronica avancada (oncologica, respiratoria,
cardiovascular, neuroldgica, hepatica, renal) incloses en el test NECPAL (Annex 2.1)
s'adjudiquen 2 punts en comptes de 1 (per cadascuna de les malaltiesamb criteris de
situacio avangada).
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Malaltia
oncologica

Malaltia
pulmonar
cronica

Malaltia
cardiaca
cronica

Demeéncia

Malaltia
neurologica
vascular
(ictus)

Malaltia
neurologica
degenerativa:
ELA, EM,
Parkinson

Malaltia
hepatica
cronica

Insuficiéncia
renal
cronica

Cancer metastasic o locoregional avancat
En progressié
Simptomes persistents mal controlats o refractaris malgrat tractament

Dispnea de repos o de minims esforgos entre exacerbacions

Confinat a domicili amb limitacié marxa

Criteris espiromeétrics d'obstruccio severa (VEMS <30%) o criteris deficit
restrictiu sever (CV forcada <40% / DLCO <40%)

Criteris gasometrics basals oxigenoterapia cronica domiciliaria.
Necessitat corticoterapia continuada

Insuficiéncia cardiaca simptomatica associada

Dispnea de repos o de minims esforcos entre exacerbacions
Insuficiéncia cardiaca NYHA estadi Ill o IV, malaltia valvular severa no
quirdrgica o malaltia coronaria no revascularizable

Insuficiéncia renal associada (FG <30 I/min)

GDS = 6¢
Progressié declivi cognitiu, funcional, i/o nutricional

Durant la fase aguda i subaguda (<3 mesos post-ictus): estat vegetatiu
persistent o de minima consciéncia >3 dies

Durant la fase cronica (>3 mesos post-ictus): complicacions mediques
repetides (o demeéncia amb criteris de severitat post-ictus)

Deteriorament progressiu de les funcions fisiques i/o cognitives
Simptomes complexos i dificils de controlar

Disfagia persistent

Dificultats creixents de comunicacié

Neuomonies aspiracio recurrents, dispnea o insuficiencia respiratoria

Cirrosi avangada estadi Child C (dederminat fora de complicacions),
MELD-Na > 30 o ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o hemorragia
digestiva alta per hipertensié portal persistent malgrat tractament.
Carcinoma hepatocelular en estadiCo D

Insuficiéncia renal severa (FG < 15) en pacients no candidats o amb
rebuig a tractament substitutiu o transplantament
Finalitzacioé dialisi o transplantament fallit



Annex 2.2: index de Barthel

. 1 [ Indl; capac d'utilitzar quaoltrume si necessar; ' en un mps
raonable

5 MNecessita ajuda; per exemple, per tallar el menjar, escampar la mantega, ...

Depenent; necessita ser alimentat

10 Es capac de banyar-se / dutxar-se sol
5 Mo és capac de banyar-se, perd si pentinar-se, rentar-se la cara, afeitar-se, ...
0

Depenent; necessita ajuda per la higiene

Capac de posar-sei treure's la roba, cordar-se les sabates i els botons i col locar-se altres
10 complements que necessiti (per exemple, el braguer, la cotilla, etc.) sense ajuda.
5 Fa tot sol almenys la meitat de tasgues en un temps raonable.
Depenent; necessita que el vesteixin.

Cap episodi d'incontinéncia. Capac d'usar qualsevol dispositiu. Si esta sondat, inclou

10 ' canviar la bossa.

5 Maxim un en 24 hores, inclou la necessitat d'ajuda en la manipulacio de sondes o
dispositius.

0 Incontinent urinari

10 Cap episodi d'incontinéncia. Si necessita algun énema o supositori, és capac d'administrar-
sels ell

5 Accident ocasional, menys d'una vegada per setmana o necessita ajuda per énemes o
supositoris.

Incontinent fecal

’

Hi entra i en surt sol. Capac de posar-se itreure’s la roba, netejar-se, i estirar la cadena.
10 Capacd'asseure's i aixecar-se de la tassa sense ajuda (pot utilitzar barres per recolzar-se).
5 Capac d'espavilar-se amb una petita ajuda, treure's | posar-se laroba, perd pot netejar-se

sol.
Incapac sense mes assisténcia

‘

15 Sense ajuda en totes les fases. Es autonom amb la cadira de rodes, si en requereix una.

10 Inclou supervisié verbal o petita ajuda fisica.
5 Pat seure, pero requereix d'ajuda amplia.
0 utilitza cadira de mdesnecessita que a elrti_

caminar > 50 m sense ajuda o supervisié. Pot usar ajuda (bastons, crosses) excepte

caminador
10 Supervisio o petita ajuda fisica per caminar 50 m. Inclou ajudes per estar-se dret
(caminador).

5 Independent en cadira de rodes (es desplaca 50 m, travessa portes | gira tot sol.
0 Deambula < 50 m_ Si utilitza cadira de rodes, necessita que algu el porti.

capacg de p]ri baixar un p sense ajda, ni sistemes de supo ni sup_
5 Requereix de supervisio fisica o verbal.
0 Incapac de salvar esglaons. Necessita ascensor o cadira/seient puja-escales

INDEX BARTHEL (X/100)
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Annex 2.3: Global Deterioration Scale (GDS) de Reisberg

ESTADIGDS  FASECLINICA ACTERISTIQUES
GDS 3 Det. I Deficit en tasques ocupacionals i socials
DG "ed MeE ('::92%_27 _com_plexes. Generalment ho constaten familiars
i amics
Deficits observables en tasques complexes,
GDS 4. Alzheimer lleu com el control dels aspectes economics,
DCmoderat ~ MEC: 16-23 personals o planificacio
ggs 3 Alzheimer Disminucio de I'habilitat en escollir la roba
moderadament mode'-rada af:leqyeida a_cada estacio de I'any i resta
greu MEC: 10-19 d’activitats instrumentals
Disminucio de 'habilitat per vestir-se
Disminucio de 'habilitat per banyar-se
GBI Disminucio de 'habilitat per rentar-se i arreglar-
moderadament
GDS 6. greu se sol
DC greu . S
MEC:0-12 Disminucio de la continéncia urinaria
Disminucio de la continéncia fecal
Capacitat de parla limitada aprox. a 6 paraules
Capacitat de parla limitada a una paraula
Pérdua de la capacitat per caminar sense ajuda
GDS 7. A:zﬂelmer Péerdua de la capacitat per seure i aixecar-se
DC molt greu fc\lflEC' 0 sense ajuda

Pérdua de la capacitat per somriure

Perdua de la capacitat per mantenir el cap dret
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No hi ha un instrument especific per al cribratge poblacional de pacients cronics
complexos (PCC). La identificacid es fonamenta en la presencia de criteris —basats en
el consens d'experts i els resultats d'estudis epidemioldgics previs—, en alguna de les
tres dimensions de la complexitat, que es resumeixen a la taula seguent.

Problemes relacionats
amb la situacio clinica
de la persona

Criteris de I'ambit
social/ contextual

Relacionats
amb professionals i
sistema assistencials

Multimorbiditat. Patologia cronica Unica greu o progressiva.
Malalties minoritaries.

Evolucié dinamica.

Aparicié de sindromes geriatriques amb criteris de gravetat/
progressioé (polifarmacia, determinant cognitiu, fragilitat...).
Simptomes persistents intensos i refractaris.

Alta utilitzacié de serveis o consum de recursos.

Alta probabilitat de patir descompensacions.

Classificacid dins del grup de 5% de més risc segons el grup
de morbiditat agrupada.

Situacioé social de risc o disfuncional per atendre les necessitats
en una o més de les arees seguents:

Organitzacié de la cura.

Unitat familiar i/o entorn cuidador.

Cohesio familiar i clima afectiu.

Condicions estructurals, seguretat, confort o privacitat.
Xarxa relacional i d'entorn.

Benefici de gestid multidisciplinaria. Necessitat d'accés a
diferents dispositius.

Incertesa en les decisions i els dubtes de gestid.
Discrepancies entre diferents professionals o equips en la
seva gestié clinica.

Benefici d'estrategies d'atencié integrada.

No hi ha cap pauta inequivoca sobre quants o quins criteris o la combinacidé de quins
d'aguests cal complir per ser considerat un PCC. Cal complir prou criteris perque el
professional referent consideri que la gestio del cas és especialment dificil, i, per tant,
validi de forma clinica i identifiqui, d'acord amb la persona, que és un PCC. Una
persona que no tingui cap d'aquests criteris és realment dificil que pugui presentar
necessitats complexes d'atencio.



Annex 4/ CRITERIS PER A LA IDENTIFICACIO DE MACA

A Catalunya, per a la identificacioé preco¢ o el cribratge de persones amb cronicitat
avancada i necessitats palliatives (MACA) s'utilitza I'instrument NECPAL CCOMS-ICO®.
Aqguest instrument es basa en la resposta negativa (“no em sorprendria”) a la pregunta
sorpresa “Us sorprendria que aquesta persona moris al llarg del proper
any?”,associada a la deteccid de criteris de necessitats palliatives, pérdua funcional i/o
nutricional, multi- morbiditat, Us de recursos i/o criteris de gravetat i progressié de
malalties avancades (a la figura es pot veure la versido 4.0 de l'instrument NECPAL
CCOMS-ICO0).

Versio 4.0 de l'instrument NECPAL.
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La versio 4.0 del NECPAL permet distingir entre diferents graus d'afectacio de les
persones amb cronicitat avancada i necessitats palliatives, en base al nombre de
criteris acumulats. Basat en el mateix concepte d’acumulacié de déficits dels indexs
de fragilitat, existeix una relacié directament proporcional entre el nombre de criteris
positius i el pronostic de mortalitat de la persona.

El resultat d'aquest procediment ens situa cada pacient MACA en algun dels 3
estadis pronostics:

Estadil pregunta sorpresa positiva i 1-2 parametres Mediana supervivencia: 38 mesos
Estadill pregunta sorpresa positiva i 3-4 parametres Mediana supervivencia: 17.2 mesos
Estadi lll pregunta sorpresa positiva i 5-6 parametres Mediana supervivéncia: 3.6 mesos
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