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Envelliment de la poblacio

Projected old-age dependency ratio, by NUTS 3 regions, 2050
(the ratio between persons aged 65 and over and persons aged 15-64)
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Que és la fragilitat?

fisic
funcional o cognitiva

L Canvis fisiopatologics relacionats per I'edat,
Fragil és la persona que: concurréncia de problemes de salut cronics
- estils de vida determinats,

és vulnerable
en risc de patir problemes de salut greus

Rodriguez-Manas. 2015.

* Multimorbiditat
* Vulnerabilitat * Complexitat * Dependencia
* Cronicitat * Discapacitat * Sarcopénia



Que és la fragilitat?
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Que és la fragilitat?

Envejecimiento musculoesquelético

Genética

Estrés oxidativo, inflamacion bajo grado
Disregulacion neuroendocrina e inmune
Habitos de vida. Enfermedades

Evitacion del ejercicio ‘

.

Anorexia del envejecimiento
Hormonas (leptina,
ghrelina, CCK)

I

r Anorexia
/ Sensacion de fatiga Malnutricidn 1 Gasto energético total
' A J
Sarcopenia ——— | Tasa metabodlica en reposo
Desuso / Pérdida de fuerza —_— 1 Velocidad marcha
" . - L
Aterosclerosis > FRAGILIDAD «———{IRESEIBDCCOERD
Depresion
Hospitalizacion > |« Comorbilidad
v
Deterioro funcional » Discapacidad y dependencia

Fig. 1. Principales condicionantes de la fragilidad. En el recuadro grueso, ciclo principal de la fragilidad. CCK: colecistoquinina



Prevalenca de fragilitat

Fragilitat Pre-fragilitat

42,3%

La prevalenca en =2 65 anys es:

27,3% 50,9%

Rivas-Ruiz et al. 2019

'estat espanyol és un dels tres paisos del mén amb major index d’envelliment
| la seva tendéncia demografica actual comportara un augment de les
prevalences esmentades Cesari et al. 2016






Problemes relacionats

- Consum = 5 farmacs - Ingressos hospitalaris
- 22 problemes salut simultaniament - Més Us recursos sanitaris
Cronics - =65 anys, 18% de la
- 1 discapacitat i poblacié i responsables
dependencia del 70% despesa
- 1 recursos sanitaris | farmaceutica
sociosanitaris - Cascada medicamentosa

Hajek, 2018.
Rockwood. 2005. INFAC. 2013. Liotta, 2019.



Conseqguencies;: Problemes relacionats

Dependeéncia Discapacitat

Caigudes







MODEL FENOTIPIC

visio de la Fragilitat com a Sindrome?

* Sarcopeéniai disbalang energetic.

* «Cicle de la Fragilitat».

» 5 criteris: baix pes, velocitat lenta de la marxa,
baixa activitat fisica, cansament, debilitat
muscular.

DOS MODELS
CONCEPTUALS
de FRAGILITAT*

1. Fried LP, et al. Frailty in Older Adults:
Evidence for a Phenotype. J Gerontol
Biol Sci Med Sci. 2001;56(3):M146-157

*Frailty in elderly people. Lancet 2013.

Eines de cribratge

MODEL d’ACUMULACIO de DEFICITS

visio de la Fragilitat com a Condicio?

Diferents dominis: cognicio, anim,
motivacié, mobilitat, equilibri,
continéncia, ABVD, nutricio, social,
comorbiditats.

Gradacio.

2. Rockwood K, et al. A global clinical
measure of fitness and frailty in elderly
people. Can Med Assoc J.
2005;173(5):489-95.



Eines de cribratge

FENOTIPIC ACUMULACIO |
(Fried) de DEFICITS
Sme Geriatrica (Rockwood)
Condicio

Rockwood, Mitnitski, et al. 2001

Fried et al, 2001
CSHA

CHS

index
Fragilitat

EINES PER
DETECTAR
(ST X |MUV:-Y Jones DM, et al. 2004

Romero R. 2011

Rockwood, et al. 2005

Morley JE, et al. 2012. Rockwood K, etal. 2010

[ MODELS MIXTES | .. .. 2016

Amblas et al., 2016 #

Steverink N, et al. 2001




Eines de cribratge

Pérdua de pes no
intencionada

" FENOTIPIC
(Fried)
Sme Geriatrica

Pérdua de pes de >4,536 kg en els darrers 12 mesos.

Evid o 8l Esgotament/ 2 preguntes de |'escala CES-D. Cumpleixen criteri aquells que contestin
CHS | fatiga autopercebuda «bastant sovint» ¢ «freqliientment» a una de les dues preguntes.

Perdua de Feblesaen la Baixa
pesno forca de resisténcia
intencional prensié (cansament)

| Nivell baix

_ Versio fisica del Questionari d"Activitat Fisica en el temps lliure de Minnesota.
d'activitat

Baixa activitat fisica Es calculen les kcals/setm i s’estratifica per génere. Homes fragils si gasten
<383 kcal/setm i dones <270 kcals/setm.

Lentitud de

la marxa

N¢ Criteris +

fisica

0 1-2 3:5

Robust  Pre-fragils Fragil

Romero R.
Estratificat per génere i algcada, es calcula el temps que requereixen per
recorrer 4,57 m, essent fragils si:

Lentitud de la marxa Homes: Dones

€173 cm > 27 seq. £159 cm =2 27 seq.

Morley JE, et al. 2 >173cm > 26 Seg. >159cm > 26 seg.

Estratificat per genere i cuartils d’IMC, cumpleixen criteri de fragilitat si
hangrip de la ma dominant:

Homes: Dones:

IMC =24 > =29 kg. IMC =23 >=17 kg.

IMC 24.1-26> =30 kg. IMC 23.1-26 - =17.3 kg.

IMC 26.1-28 <30 kg. IMC 26.1-29 >=18 kg.

IMC >28 > <32 kg. IMC =29 > =21 kg

Debilitat




Eines de cribratge

FENOTIPIC
(Fried)
Sme Geriatrica

Fried et al, 2001
CHS

Perdua de Feblesaen la Baixa
pesno forca de resisténcia

MiEsheonny | BRe G| pleansTinng DFS (2077707 * Exhausto - 0,757295) * 04088+
(3341539 ° Pérdida_de_apetito - 0,332289) * 0,3325+(0,132827

* Fuerza_muscular - 3,534515) * -0,4910+(2,627085 * Dificul-
' tades funcionales - 0,461808) * 0,6012+(0,918866 * _Actividad

Nivell baix
d'activitat
fisica

Robust  Pre-fragils Fragil

Lentitud de
la marxa

sica— 1,523633) * 04818

- Si el DFS<0,3151361243, no-fragil
RENEIPat - Si el DFS<2,1301121973, pre-fragil

- Si el DFS <6, fragil
(DFS: discrete factor score)

DFS |(hombres)}=(2,280336 * Exhausto —0,592393) * 0,3762+
(4,058274 * Perdida_de_apetito - 0,263501) * 0,3130+(0,092326
Morley JE, et al. 2012. * Fuerza muscular - 3,986646) * —0,4653+(3,098226 * Dificul-
tades funcionales — 0,365971) * 0,6146+(1,005942 * Actividad
[isica — 1,571803) * 0,4680

- Siel DFS<1,211878526, no-fragil
- Si el DFS<3,0052612772, pre-fragil
- Si el DFS <7, fragil

Romero Ortufio R. El Instrumento de Fragilidad para Atencién Primaria de la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion
en Europa (SHARE-FI): resultados de la muestra espafiola. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Junio 2011



Fragilitat:

%

Perdua de
pes no

intencional

Lentitud de

la marxa

Resultat fenotip

Feblesaen la
forca de

prensié

0

Robust

Nivell baix

d'activitat

fisica

1-2

Pre-fragils

ETVE]
resisténcia
(cansament)

3:5

Fragil

Eines de cribratge

FENOTIPIC
(Fried)

me Geriatrica

CHS

Romero R. 2011

Morley JE, et al. 2012.

Fried et al, 2001

QUESTIONARI FRAIL

Fatiga: Quina part del temps durant les darreres 4 setmanes es va sentir cansat/da?
Les respostes de «1» 0 «2» es qualifiquen com a 1 punt i tots els altres com a O punts.
Prevalenga basal = 20,1%

Resisténcia: Té alguna dificultat per pujar 10 graons sense descansar per vosté
mateix/a, sense cap mena d'ajuda?
Prevalenca basal = 25,5%

Deambulacié: Per si mateix/a i sense ['is d'ajudes, teniu alguna dificultat per caminar
diversos centenars de metres?
Prevalenga basal =27,7%.

Comorbiditat: Per a 11 malalties, es pregunta: Alguna vegada un/a metge/essa li va
dir que vosté té [la malaltia]?

Les malalties sén: hipertensid, diabetis, cancer (que no sigui un cancer de pell de menor
importancia), malaltia pulmonar cronica, atac cardiac, insuficiéncia cardiaca congestiva,
angina de pit, asma, artritis, ictus i malaltia renal.

Pérdua de pes: Quant pesa amb la roba posada, peré sense sabates? [Pes actual] i
Fa un any a (MES, ANY), quant pesava sense sabates i amb la roba posada?

[Pes fa 1any].

El canvi de pes percentual es calcula com: [[ [ pes Fa 1any - Pes actual]/ pes fa 1 any]J*
100.

Prevalenca de referéncia = 21,0%.

1= Tot el temps

2 = La majoria de vegades
3 = Part del temps

4 = Una mica del temps

5 = En cap moment

1 punt = Si
O punts = No

1 punt = Si
0 punts = No

0 punts = 0-4 malalties referides
1 punt = 5 a 11 malalties

Percentatge de canvi > 5 (la qual cosa
representa un 5% de pérdua de pes) es puntua
com a1 punt

i<5% com a O punts

Interpretacié Total:
- 0 punts = Sense fragilitat o robust
« 10 2 punts = Prefragil
+ 23 punts = Fragil



Balance tests

Side-by-side stand *10moip)
feel together side-by-side for 10sec | T Gatd ""'"‘l';

Fragilitat: Eines "C==1 = 3

Somi-tandem stand SO, i
heal of one foot against sido of big toa ofthe. | =============| 80 LR

other for 10 sec
l 10:sec (+1 pt)
I Tandem stand |
feet aligned heel 1o toe for 10 sec
l 10 se¢ (+2p1)
FENOTIPIC e
(F”ed) 2 Gait speed test j:f&%m ;:{
Sme Geriatrica Lot e TR 12
im ' 2m 3m 4m
' 1
Perdua de Feblesaen la Baixa Fried et al, 2001 a. Chair stand test
pes no forca de resisténcia CHS -
intencional prensio (cansament) Partcsrts o hee s sros el chst |08 5100 @

lm

Cr\ <1119 s0c apt

5 repeals =) 1120.1369s8c 3pt

Measures the time required to perorm five rises. 13.70-16.69sec 2pt

W\ | froma chairto an uprighi position as fast as | >16.7sec ipt
| possible without the use of the arms Z >60 sec or unable 0 pt

SPPB | = Short Physical Performance Battery (rang 0-12)

Guralnik JM, et al.1994.

Nivell baix
d'activitat

Lentitud de
la marxa

fisica

-

TEST de MOBILITAT i EXECUCIO

Robust  Pre-fragils Fragil

Romero R. 2011

» tambe anomenat test de Guralnik.
» incorpora mobilitat, execucio i equilibri.
> SPPB -<_ 9 punts 9 fragllitat Abizanda Soler et al., 2012

Cabrero-Garcia et al., 2012

Morley JE, et al. 2012.

= Timed Get Up and Go test

Podsiadlo D, et al. 1991

3

’)'elror

> TGUGT entre 10 a 20 segons - fragilitat %

» TGUGT > 30 segons = 4 risc caigudes i discapacitat.

< 0.8 m/segons -> fragilitat > discapacitat i caigudes.

Cruz-Jentoft Al, et al. 2010.




Eines de cribratge

FENOTIPIC ACUMULACIO |
(Fried) de DEFICITS
Sme Geriatrica (Rockwood)
Condicio

Rockwood, Mitnitski, et al. 2001

Fried et al, 2001
CSHA

CHS

index
Fragilitat

EINES PER
DETECTAR
(ST X |MUV:-Y Jones DM, et al. 2004

Romero R. 2011

Rockwood, et al. 2005

Morley JE, et al. 2012. Rockwood K, etal. 2010
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Amblas et al., 2016 #

Steverink N, et al. 2001




N° de déficits positius de 1a VGI

N° total déficits avaluats
Rockwood - 70 deéficits

Eines de cribratge

ACUMULACIO

de DEFICITS
(Rockwood)

Condiqié

Rockwood, Mitnitski, et al. 2001
CSHA

Rockwood K, etal. 2010

Clegg, etal. 2016

Amblas et al., 2016

index
Fragilitat
Fi

CLINICAL FRAILTY SCALE

1 VERY
0 AT

2 FIT

3 MANAGING
WELL

4 LIVING
WITH
VERY MILD
FRAILTY

~0.31

5 LIVING
WITH
MILD
FRAILTY

6 LIVING
WITH
MODERATE
FRAILTY

7 LIVING
WITH
SEVERE
FRAILTY

8 LIVING
WITH VERY

SEVERE

.9 FRAILTY

9 TERMINALLY
I

People who are robust, active, energetic and motivated.
They tend to exercise regularly and are among the fittest
for their age.

People who have no active disease symptoms but are
less fit than category 1. Often, they exercise or are very
active occasionally, e.g., seasonally.

People whose medical problems are well controlled,
even if occasionally symptomatic, but often are not
regularly active beyond routine walking.

Previously "vulnerable,” this category marks early
transition from complete independence. While not
dependent on others for daily help, often symptoms
limit activities. A common complaint is being “slowed
up” and/or being tired during the day.

People who often have more evident slowing, and need
help with high order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy housework).
Typically, mild frailty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation, medications
and begins to restrict light housework.

People who need help with all outside activities and
with keeping house. Inside, they often have problems
with stairs and need help with bathing and might need
minimal assistance (cuing, standby) with dressing.

Completely dependent for personal care, from
whatever cause (physical or cognitive). Even so, they
seem stable and not at high risk of dying (within ~6
months).

Completely dependent for personal care and approaching
end of life. Typically, they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This category applies to
people with a life expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty. (Many terminally ill
people can still exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA
The degree of frailty generally corresponds to the degree of dementia. Common symptoms
in mild dementia include forgetting the details of a recent event, though still remembering

the event itself, repeating the same q

y and social

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even though they seemingly can
remember their past life events well. They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

In very severe dementia they are often bedfast. Many are virtually mute.




Eines de cribratge

8. ACUMU

N° de deficits positius de la VGI

e de DEFICITS
?‘ T (Rockwood)
Condiqié

LACIO

CLINICAL FRAILTY SCALE

1 VERY
0 AT

2 FIT

Rockwood, Mitnitski, et al. 2001
CSHA

N° total déficits mesurats

N\

Box I. List of 36
eFl.

ficits contained in the

Activity limitation

Anaemia and haematinic deficiency

Arthritis

Atrial fibrillaton
Cerebrovascular disease
Chronic kidney disease
Diabetes

Dizziness

Dyspnoea

Falls

Foot problems

Fragility fracture
Hearing impairment
Heart failure

Heart valve disease
Housebound
Hypertension
Hypotension/syncope
Ischaemic heart disease

Memory and cognitive problems
Mobility and transfer problems
Osteoporosis

Parkinsonism and tremor
Peptic ulcer

Peripheral vascular disease
Polypharmacy

Requirement for care
Respiratory disease

Skin ulcer

Sleep disturbance

Social vulnerability

Thyroid disease

Urinary incontinence

Urinary system disease
Visual impairment
Weight loss and anorexia

Rockwood K, etal. 2010

Clegg, etal. 2016

Amblas et al., 2016

index
Fragilitat
Fi

WELL

4 LIVING
WITH

FRAILTY

~0.31

5 LIVING
WITH
MILD
FRAILTY

6 LIVING
WITH

FRAILTY

7 LIVING
WITH
SEVERE
FRAILTY

8 LIVING

9

SEVERE
FRAILTY

ILL

=

3 MANAGING

VERY MILD

MODERATE

WITH VERY

TERMINALLY

People who are robust, active, energetic and motivated.
They tend to exercise regularly and are among the fittest
for their age.

People who have no active disease symptoms but are
less fit than category 1. Often, they exercise or are very
active occasionally, e.g., seasonally.

People whose medical problems are well controlled,
even if occasionally symptomatic, but often are not
regularly active beyond routine walking.

Previously "vulnerable,” this category marks early
transition from complete independence. While not
dependent on others for daily help, often symptoms
limit activities. A common complaint is being “slowed
up” and/or being tired during the day.

People who often have more evident slowing, and need
help with high order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy housework).
Typically, mild frailty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation, medications
and begins to restrict light housework.

People who need help with all outside activities and
with keeping house. Inside, they often have problems
with stairs and need help with bathing and might need
minimal assistance (cuing, standby) with dressing.

Completely dependent for personal care, from
whatever cause (physical or cognitive). Even so, they
seem stable and not at high risk of dying (within ~6
months).

Completely dependent for personal care and approaching
end of life. Typically, they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This category applies to
people with a life expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty. (Many terminally ill
people can still exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA
The degree of frailty generally corresponds to the degree of dementia. Common symptoms
in mild dementia include forgetting the details of a recent event, though still remembering

the event itself, repeating the same q
In moderate dementia, recent memory is very impaired, even though they seemingly can
remember their past life events well. They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

In very severe dementia they are often bedfast. Many are virtually mute.

y and social




Variable

Rockwood, Mitnitski, et al. 2001

Rockwood K, etal. 2010

Eines de cribratge

ACUMULACIO

de DEFICITS
(Rockwood)
Condiqié

csHa/ index

Fragilitat
FI

Jones DM, et al 200

Rockwood, et al. 2005 @

.1 Clegg, etal. 2016

Dominio Descripcion Puntos
i 1
Manejo de dinero e
0 Utilizacion de o |§i 1
JAIVDs teléfono ks
: Control de Si 1
Funcional
medicacion |
Indice de Barthel 1
ABVDs (18) =
3
" TSi T
Nutricional Malnutricién '
]
Cognitivo Grado de Qalenoro 3
2
Sindrome Si 1
. depresivo \
Emocional Si| 1
Insomnio/ansiedad
. Vulnerabilidad S| 1
Social social ¥
S| 7
Delirium
Caidas S|l
Sindromes Ulceras e B
Geriatricos Si 1
Polifarmacia -
si| 1
Disfagia
si| 1
Dolo
Sintomas il N
grEves Disnea Si) 1
Cancer ,S' 1
T no | O
Respiratorias St}
Renales FG < 60] ®
. Cardiacas _SI d siv | O
Enferr ) 4
= Si| 1
Neuroldgicas : - ~
Hepéticas S - g
= 0 01 04 05| 06 07
Renales Siajest
i i X
ndice Fragil-VIG = 25
ABVD: ac + AIVD: activi lesdelavidadi ELA: e amiotréfica; o

EPOC: enfermedad gulmon.lrnbstmxhv.‘l crénica; FG: filtrado glomerular; GDS: Giabulﬂc!rnomnml Scale; 1B: indice de Barthel.
(+) En caso de presentar criterios de enfermedad crénica avanzada incluidas en el test NECPAL (anexo 2; accesible también
en: http:fn r do v les/2016/02/NECPAL-3.0-2016-ANEXO-ESP. pdf) se adjudican 2
puntos.

uvic.catfcatedra-a

FRAGILIOA INICIAL

INTERMEDA | AVANZADA

Amblas et al., 2016

e-FRAGICAP | Orfilaetal., 2022




Eines de cribratge

" FENOTIPIC ACUMULACIO
(Fried) de DEFICITS
Sme Geriatrica (Rockwood)
Condicio

Rockwood, Mitnitski, et al. 2001
CSHA

Fried et al, 2001

index
Fragiﬁtat

EINES PER
DETECTAR
FRAG'L'TAT Jones DM, et al. 2004

Romero R. 2011

Rockwood, et al. 2005

Rockwood K, etal. 2010

[MODELS MIXTES } Clegp; Bl 2016

Amblas et al., 201

Steverink N, et al. 2001




Eines de cribratge

= U
o e b e si NO | Ho desconec
El seu pacient viu sol?
El seu pacient ha perdut pes involuntariament en els darrers 3 mesos?
El seu pacient es troba més cansat de I’habitual en els darrers 3 mesos?
El seu pacient té més dificultats de mobilitat en els darrers 3 mesos?
Escala a respondre pel
clinic que avalua al pacient,
El seu pacient es queixa de problemes de memoria? que ha de presentar una
edat 265 anys sense
El seu pacient té una velocitat de la marxa lenta (més de 4 segons per a recorrer 4 discapacitat prévia
metres)? .
funcional (score de AVD *
Si ha contestat Sl a una o més d’aquestes preguntes, ara digui: 25/6) ni cap malaltia aguda
— | oacient & frasil? en el moment de fer les
i sembla que el pacient és fragil? preguntes.
[ MODELS MIXTES ] Wp—

Romero R. 2014
Cesari M, et al. 2014

>

Amblas et al., 2016

Vellas B, et al. 013 p.cpe M, et al. 2008

FiND

altres N

Garcia-Garcia, etal. 2014 Steverink N, et al. 2001



Eines de cribratge. A on?

Components Frailty classification Setting
Primary Hospital Long-term
care care facility
Frailty phenotype® Five items: weight loss, low physical activity, exhaustion, slowness, weakness Frailty: = items; pre-frailty: 1-2 items; Yes Yes Yes
robust: 0 items
Frailty Index™* 20 or more accumulated health deficits: scores range from 0 (no deficits) to Continuous score; suggested cutoff score  Yes Yes Yes
1 (all deficits) for frailty >0-25
Electronic Frailty Index® As for the Frailty Index, with variables derived from routine electronic health Severe frailty: score >0-36; frailty: Yes No No
records in primary care; also considered to be a case-finding instrument score >0-24-0-36; mild frailty:
score >0-12-0-24; fit: score 012
Clinical Frailty Scale™ Visual and written chart for frailty with nine graded pictures: 1=very fit; Frailty: score =5 Yes Yes Yes
9=terminally ill
FRAIL scale™ Five items: fatigue, resistance. ambulation, iliness, loss of weight Frailty: =3 items; pre-frailty: 1-2 items; Yes Yes Yes
robust: 0 items
Study of Osteoporotic Three items: weight loss exhaustion, unable to rise from a chair five times Frailty: =2 items; pre-frailty: 1 items: Yes Yes No
Fractures frailty criteria” robust: 0 items
PRISMA-7" Seven self-reported items: age (> 85 years), male. social support. and ADLs Frailty: score=3 Yes No No
Tilburg Frailty Indicator® 15 self-reported items in three domains: physical, psychological and social Frailty: score =5 Yes No No
Geriatric 8 frailty Eight items: function (ADL and IADL). mobility, nutrition, comorbidity, Frailty: score <14 No Yes No
questionnaire foroncology  cognition, depression, social support
(G8)*®
Groningen Frailty Indicator® 15 self-reported items in four domains: physical cognitive, social psychological Frailty: scorex4 Yes No No
Short Physical Performance  Three measured items: gait speed, standing balance, and repeated chairstands;  Frailty: score <9 Yes No No
Battery® each item scored from 0-4, maximum score of 12
Edmonton Frailty Scale® Nine items: cognition, health (2 x), hospitalisation, social support. nutrition, Frailty: score =7 No Yes No
mood. function continence
Multidimensional Eight items: comorbidity, nutrition, cognition, polypharmacy, pressure sorerisk.  Frailty: score >0-66; Yes Yes No
Prognostic Index* living status, ADL, IADL pre-frailty: score 0-34-0-66;
robust: score <0-34
Kihon Checklistt 26 dichotomous items in seven categories: physical strength, nutrition, eating,  Continuous score; suggested frailty cutoff  Yes Yes No
socialisation, memory, mood, and lifestyle: scoring as per the Frailty Index score >0-25
Frailty Risk Score® Formula: age (per 10years) x 4 + male sex x 10 + no partnerx 5 + body mass Very good: score <45; good: score 45-50;  No Yes No
index <18-5 ka/m’x 12 + cardiovascular disease x 4 + diabetes x 4 + number of moderate: score 51-55; poor: score 56-61;
Dent E, et al. drugs =2 x S EMS<20x §+ADL motor deficitx 4 + ADL process deficitx 7. very poor: score> 61
ce Also considered to be a case finding instrument.
Management of frailty: o o ] ) o i i o
. Hospital Frailty Risk Score’ 109 summed items from ICD-10 frailty-relevant codes from administrative Low risk: score <§; intermediate risk: No Yes No
pportunities, challenges, hospital data. Also considered to be a case finding instrument. score 5-15; high risk: score >15
and future directions. EMS-Elderty Mobility Scale. ADL- activities of daily living. IADL-instrumental activities of daily ving. ICD-10-International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th revision.

Lancet. 2019 Oct. Derived and modified from Dent and colleagues, 2016.



Eines de cribratge recomanades

Pais/Guia/Societat Eines recomanades pel Cribratge de Fragilitat

Document de Consens sobre Prevencio de -Barthel >90 = SPPB < 10 o TUG= 20 segons
Fragilitat i Caigudes en la Gent Gran, del -Una velocitat de la marxa (VM) inferior a 0,8 m/s;
Sistema Nacional de Salud (2014-2022) -0 fer servir el questionari FRAIL o el guiestionari SHARE.

AIFICC (2022) -Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST) / FRAIL / Fried / SHARE-FI
-SPBB / Timed Up and Go test (TUG) / VM (4 metres)

-Criteris de Fried, proves funcionals.
-Gérontopdle Frailty Screening Tool (GFST).

-Primer ABVD: si |.Barthel 290 punts = SPPB o VM + valoracio risc de caigudes.
(2014-Actualitzat 2022) -També diu que es pot aplicar FRAIL com a cribratge (sobretot si no presencial)

-Clinical Frailty Scale (CFS).

-Velocitat de la marxa (VM).

CAMFIC (CAAPS) (2015)

Canada’s Health care system (2016)

Societat Britanica de Geriatria -Velocitat marxa (VM) (4 m).
"Fit for frailty» (2015) -TUG, PRISMA-7, electronic Frailty Index (eFl).
National Health Service (2018) -eFl + PRISMA-7.
-FRAIL,
Frailty Consensus: a call to action (2013) -CFS,

-GFST.




Pais/Guia/Societat

Document de Consens sobre
Prevencid de Fragilitat i Caigudes en
la Gent Gran.

Ministeri de Sanitat (2014)
Actualitzacio 2022

AIFICC (2022)

CAMFIC (CAAPS)
(2015)

Grup d'experts de la SEMFYC
(PAAPS) (2014-Actualitzat 2022)

Canada’s Health Care System (2016)

Societat Britanica de Geriatria
"Fit for frailty» (2015)

National Health Service (2018)

Frailty Consensus: a call to action
(2013)

Eines de cribratge. Quan / a qui?

Recomanacions Cribratge

-Oportunista de persones >70 anys que vagin al centre d”AP per qualsevol motiu amb Barthel 290 i
sense malaltia aguda actual.

-Sistematic o actiu en persones >70 anys integrades a programes ja establerts (per exemple,
programes d’atencio a pacients cronics o persones grans).

Nota: el cribratge s’hauria de repetir cada any a les persones no detectades com a fragils.

-Oportunista de persones 2 65 anys que vagin al centre d’AP per qualsevol motiu amb Barthel 290 i
sense malaltia aguda actual (~Ministeri perd amb altre tall d"edat).

-Sistematic en totes les persones >80 anys.

-Oportunista en persones entre 65-85 anys amb simptomes fisics o cognitius, com per exemple:
alteracions de I'equilibri/caigudes, pérdua de pes, cansament o fatiga/lentitud, pérdua de forca o
perdua funcional recent, comorbiditat important, queixes subjectives de memoria o depressio.

-Oportunista = recomanacio de fer cribratge en persones amb factors de risc de 270 anys sense
alteracions en les ABVD (I Barthel 290 punts)

-Sistematic en les persones amb vulnerabilitat fisica, mental, funcional, medicamentosa o social.

-No cribratge sistematic.
-Recerca activa de casos: caigudes, immobilitat, deliri, etc.

-Sistematic en les persones de = 65 anys
-Estratificacio del risc a través d’un index electronic.

-Sistematic a totes les persones de >70 anys.
-Sistematic a aquells individus amb pérdua de pes de 25% del seu pes per malaltia cronica



Diagnostic situacional. VGI

Activitats instrumentals de la vida diaria Escala de Lawton i Brody

(AIVD)
FUNCIONAL - : : o
Activitats basiques de la vida diaria index de Barthel (IB)
(ABVD)
Cognitiu Test de Pfeiffer
Mini-examen cognoscitiu de Lobo (MEC)
MENTAL Test de I'informador (TIN)
Emocional Escala de depressié geriatrica de Yesavage
Risc social Escala de valoraci6 sociofamiliar de I'ancia (Escala de Gij6n)
Escala de valoraci6 sociofamiliar TSO
SOCIAL Complexitat social Self-Sufficiency Matrix
Suport social percebut Escala Oslo 3
Sobrecarrega del cuidador Test de Zarit reduit
NUTRICIONAL Mini-Nutritional assessment (MNA)
Delirium Confusional Assessment Method (CAM)
Test per a I'avaluacié de delirium i deteriorament cognitiu (4AT)
Ulceres per pressié Escala de Braden
Disfagia Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)
Meétode d’exploracié Clinica Volum-Viscositat (MECV-V)
SINDROMES GERIATRICS | Inestabilitat-Caigudes Test de Guralnik o SPPB
SIMPTOMES Test de velocitat de la marxa de 4m
Timed up and go
Polifarmacia Criteris STOPP-START
Incontinéncia Questionari d'incontinéncia urinaria ICIQ-SF
Simptomes Edmonton Symptom Assessment Sytem
(ESAS)
QUALITAT DE VIDA Euroqol 5D






Recomanacions

) GRAU de NIVELL

+ Considerari abordar la polifarmacia FORTA Molt baixa :l— i_ N Méh};;a; ) _E
+ Abordar la sarcopénia FORTA Molt baixa |
+ La terapia hormonal no es recomana per al tractament RBC Molt baixa
de la fragilitat
+ La suplementacié amb vit D no esta indicada pel ttment - L Qarean, s
de la fragilitat tret que hi hagi un déficit present s el hape L __§f:l_r99_p_e_r]|_a___:
* Incloure un programa d activitat fisica multicomponent FORTA
en fragilitat i pre-fragiltat Moderada
+ Si fragilitat avancada, es prefereix programa RBC L _Ii_B_é'"_ N
d’entrenament a casa _ ! recomanécié
+ Abordar les causes tractables de la péerdua de pes FORTA Molt baixa i basada en
e | consens
+ Suplementacio calorica/proteica si pérdua de CONDICIONAL - Nutricio . +-----ooooooo-
pes/desnutricio Dent E, et al.
- Physical Frailty:
. - o ICFSR
+ Tractar les causes de |I'esgotament (depressio, anemia, . it i : :
hipotensio, hipotiroidisme, deficiéncia de vit B12...) EORTA Molfbanca . Comorbiditats | Intemalional
+ Les persones amb fragilitat han de rebre suport social S | denﬁ#ggi;giiﬂ
segons calguipers = FORTA Molt baixa . Aspecte social/ | Management. J
-abordar necessitats insatisfetes, | Plalntegral | Nutr Health Aging.

-encoratjar | adheréncia a un Pla d’Atencio Integral @ = eeoo-ooooooooooo- 2019.



Diagnostic situacional: VGI = Intervencions

INTERVENCIONS RESULTATS

Exercici fisic .
. {Caigudes
. multicomponent
4 .. )
Proteines. Desnutricié
L Vitamina D )
: ~
Memoria 4
. J . -
p - fFuncwnaIltat
Revisio de la
. medicacacié en PF

\ ¢Deteriorament
cognitiu

Activitats.
Tecnologia
TBenesta
( Barreres psiquic

arquitectoniques
" Control aguditzacions. ) 4

| Maneig de la cronicitat

PF: polifarmacia; PI: potencialment inadequats
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Laia Gene Huguet

Intervencidé multifactorial en Atencidé Primaria
per pacients pre-fragils
d’'edat avancada

UNIVERSITAT v ' CAP COMTE BORRELL
BARCELONA

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO

CAPSBE

U itat Doc tM ultipro rofes
|ar|C itaria Cl Mt tat

nal d’Atencid




Experiencia: Justificacio

@ Solidesa de la intervencié
a llarg termini

Millorar conseqiencies
de salut negatives en

pre-fragils

Millorar funcionalitat,

autonomiaq, qualitat de

vida i mobilitat @

Urgent actuar per

prevenir i retardar ﬁ %
Disminvir costos
cascada de la
discapacitat Morley, 2013




Objectius

Secundaris

Funcionalitat

@ Autonomia
Qualitat de vida

Prevenir e desenvolupament Conéixer W—
de la fragilitat @ I;}%f;erencm ooillira
programad

multifactorial : .
Ingressos hospitalaris

Cost sanitari

Cronicitat (CRG)



Experiencia:

Disseny

Fase 1 (Assaig clinic aleatoritzat)

Subjectes d’estudi

200 pacients de = 80 anys

Poblacidé d'EAP CAPSBE Borrell
No institucionalitzada
Criteris de Fried per pre-fragilitat

100 control vs 100 intervencid

Criteris d’exclusio:

Demeéencia avancada

Cures pal fiatives

Situacio clinica
inestable

PCCi/o ATDOM

Inclusio altres AC

Variables

Sociodemografiques, criteris de
Fried, tests, comorbiditats,
exploracio fisica, sindromes
geriatriques




Experiencia: Disseny

Fase 2 (Seguiment cohort a 36 meses)

Variables
Subjectes d’estudi % Sociodemografiques, criteris de
« 135 pacients amb Fried, comorbiditats, sindromes
seguiment de la cohort geriatriques, recursos sanitaris i
inicial el seu cost, grups de risc clinic,
taxa de mortalitat i ingressos a
urgencies




(I 4

Intervencio interdisciplinar

Revisié de condicions
personals, de I'entorn i de
suport social

Coliocacioé de SAT mitjancant
trucada telefonica per part de
treballadora social del centre

mitjancant informacio escrita

caminar 30 a 60 min/dia
x3 dies/setmana xém.

basats en la forca
d’extremitats, predominantment inferiors,
resistencia, equilibrii coordinacio.

S
O~.Q Criteris STOPP-START

Sessions grupals b@ o (v. 2014)

Recomanacions dietétiques
basades en la dieta
meditarrania

NHC

%
2
FEEEEEE




63 excluded:

348 patients screened

85 excluded:

263 agreed to participate

- Not pre-frail (n = 60)
- Refused to be included (n = 3)

200 randomized

/\.

v

- Refused to participate (n = 76)
- No answer after 3 phone calls (n =9)

100 assigned to intervention

100 assigned to control

15 excluded:
- Refused to continue (n=13)

- Changed primary care centre (n=1)
- Death (n=1)

r 3

12 excluded:
- Refused to continue (n=9)
- Changed primary care centre (n=2)
- Included in Home Care Program (n=1)

85 completed 12-month follow up

88 completed 12-month follow up

17 excluded:
-Death (n=7)
- Included in Home Care Program (n = 6)
- Changed primary care centre (n = 2)
- Admitted to care home (n=1)
- Refused to continue (n = 1)

21 excluded:
- Changed primary care centre (n =7)
- Death (n=16)
- Included in Home Care Program (n =5)
- Admitted to care home (n = 2)
- Refused to continue (n = 1)

68 completed 36-month follow up

67 completed 36-month follow up




Experiencia:

Resultats

Control

Baseline

12 mesos

Baseline

12 mesos

Robust

0 (0)

1(1,5)

0 (0)

12 (14,7)

Pre fragil

67 (100)

51 (76,1)

68 (100)

54 (79,4)

Fragil

0 (0)

21 (22,4)

- 0(0)

\«é

4 (5,9)




Resultats

Secundaris

®\@
Basal 12 mesos P-valor Basal 12 mesos P-valor Mitjana (1C95%) P-valor
Capacitat funcional (Barthel) 95,2+6,4 94,1+7,9 0,032 949+54 96,2+ 5,1 0,001 2,37 [1,14 a 3,61] <0,001
Grau d’autonomia (Lawton) 6,4+1,6 6,0+2,0 0,007 6,5+1,6 6,4+17 0,567 0,26 [-0,01 a 0,53] 0,062
Adhereéncia a la dieta 79+20 74+17 0,003 78+273 82+2,0 0,011 0,91[0,47 a 1,36] <0,001
mediterrania
Qualitat de vida (EuroQol5) 6,7+1,3 6,9+15 0,075 71+15 6,2+ 1,1 <0,001 -1,11 [-1,48 a -0,74] <0,001
Up and go 13,4+ 5,1 14,0+ 5,9 0,013 13,4143 124+42 0,004 -1,57 [-2,36 a -0,78] <0,001

Aixecar-se x5 (segons) 18,3+5,2 17,7+4,8 0,661 19,6 +6,8 17,0+6,0 <0,001 -2,46 [-3,87 a -1,06] 0,001



Experiencia: Resultats

Gerontology

5\
|

-~~~ Variables Control Intervencio
: y P-valor
12 mesos 12 mesos 36 mesos

) Robust 1(1,5) 1(1,5)  12(14,7) 10 (14,7)
Pre fragil  51(76,1) 44 (65,7) 54 (79,4) 43 (63,2)
| Fragil 21(22,4) 22(32,8) 4(59) = 15(22,1)

- )
-
o
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.
LI
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Resultats

M

Gerontology

Secundaris

Variable Control (n = 47) Intervencio (n = 68)

Quantitat Mitjana £ DS Cost mitja DS Quantitat Mitjana DS  Cost mitja = DS

Visites AP 67 (100) 25,1 +20,9 1.096,3 +858,7 68 (100) 22+ 14,7 946,7 £ 589,1 0,610
Visites urgéncies 43 (64,2) 1,6£2,2 399,00+ 579.4 42 (61,8) 1,4+£2,1 3268+ 512,2 0,397
Hospitalitzacions 17 (25.4) 1.0£29 353,3+720,9 15 (22,1) 0925 322,4 + 699,1 0,743
Cost total 67 (100,0) - 3.110,0 £2490,1 68 (100,0) - 2679,0+1841,9 0,554

Total (n = 135) | Control (n = 67) | Intervencié (n =68)
Clinical Risk Groups 59+1,0 58+x1,1 6,0+0,9 0,438
Severity level 24+1,3 22%1.2 26%1,3 0,140

Taxa mortalitat 45,1 £ 52,7 432+ 41,9 47 £ 61,7 0,673
(per 1000 pacients)




1) Una intervencid multifactorial, creada i divigida

dec dAP, acotada en el temps i valorada a llarg

termini, utilitzant ele propis recursos del cictema,
\\

prevé la progreccid de
Fragilitat en
pre-frégile dedat

avangada de la noctra comunitat, tant a curt com

a llarg termini.

Conclusions

MNI LNSWOId 400bd 30V ONY HEIVM

2) adheréncia en un programa daquectee
caracteristique creat especificament per
poblacid dedat avangada éc elevada ale 12 mecos

i, 6¢ manté alta ale 36 mecoc de cequiment.

3
i
E |

/

3) Lo intervencid global al pacient, incloent
agpectec clinice i cocials, també millora [ectat

nutricional i funcional daquests

pacients, aixi com el ceu grau

’ N
dautonomia.



9) Ele paciente amb mée  comorbiditate
precenten menor evolucid a fragilitat avangada

¢i han rebut Ia intervencid especificada en

aquest treball. En canvi, no chan obeervat

diferénciec
ectadicticament
cignificatives en

relacid a la mortalitat.

Laia Gene Huguet

NI LNSWDId H00HJ 30V ONY HILWM

5) Ale 36 mecoe de la intervencid el programa
precenta una tendéncia de reduccid de costos
canitaric, cent valorate la utilitzacid dele cerveic
durgéncies, ingreccoc hocpitalaric,

inctitucionalitzacions,

de de proves complementiries,
intervencions quirdrgiques i quantitat
de vicitee a cerveis

canitaric







Laura Romera Liébana

Efectivitat d 'una intervencié multifactorial per
a la modificacio de parametres de fragilitat
en poblacié gran



Pot ser reversible la fragilitat?

envelliment biolégic: edat avangant

4

______ Processos aguts, interrecurrents o cronics (comorbiditat)

Estils de vida
Factors socials
Factors economics

N

7
vl

/ 4 Prefragil ==

Fragil

&<———]

Discapag

// /4
LB
¥ K/ -

No fragil

Alteracio
ABVD

Mort

.‘ reversible,

Fase
preclinica " é prevenible

| Deteriorament funcional incipient

Dependeénciaavancada |

Altres factorsderisc:

+ hospitalitzacio,

+ caigudes,

+ deterioramentcognitiu,

* nous condicionants socials adversos (soledat),
+ polifarmacia (efectes secundaris farmacs),
altres (noves sindromes geriatriques ), etc.

e

Y

.

\

DEPENDENCIA

Adaptat de Martin Lesende et al. Aten Primaria 2010.
Gill TM et al. Arch Intern Med. 2006.



Hipotesi: Es possible fer-ho a AP?

La identificacid d’adults grans fragils per part dels
professionals d’Atencid Primaria i |'aplicacio d’una
intervencié multifactorial sobre els seus parametres de
fragilitat, fonamentada en el manteniment de Ila
capacitat fisica, estimulacio cognitiva i la revisio de la
medicacio, alenteix la progressio de la fragilitat cap a la
discapacitat en les persones de 65 anys o meés.




Objectiu principal: Objectius especifics:

Avaluar I'efectivitat d'una intervenciéo multifactorial,
basada en un programa d'activitat fisica i complement
dietétic, tallers de memoria i revisié de medicacié per
modificar parametres de fragilitat en persones igual o
majors de 65 anys amb cribratge de fragilitat positiu que
viuen a la comunitat, en acabar la intervencio i als 18

mesos de finalitzar-la.

Objectiu primari | especifics

Analitzar I'efectivitat de la intervencié multifactorial per modificar:

O el rendiment fisic,

O el rendiment cognitiu,

O i el nombre de farmacs prescrits,

en persones igual o majors de 65 anys amb cribratge de fragilitat positiu

que viuen a la comunitat, en acabar la intervencio i als 18 mesos de
finalitzar-la.



Objectius secundaris

Avaluar |'efectivitat de la intervencié per modificar

O laincidéncia de fractures ossies,
O laincidéncia d'ingressos hospitalaris,

Q la incidéncia d'inclusié en el programa d'atencié domiciliaria i
institucionalitzacio,

U la taxa de mortalitat,

en el grup intervencié respecte al grup control als 18 mesos de
seguiment.



Criteris d’inclusio | aleatoritzacio

8 CAPs.

U U U o

Signatura de CI.

A les consultes d Atencidé Primaria, de manera consecutiva.

Valoracio de criteris d’inclusid/exclusio.

CRITERIS INCLUSIO CRITERIS EXCLUSIO

Pacients 2 65 anys.
Barber + (2 1).

Test “Timed Get & Go”: entre 10-30 s.
MEC-35 Lobo 2 18.
Permanéncia a |'area

de minim 1 any.

Conformitat en participar.

Entendre catala/castella.

23/5 CRITERIS MODIFICATS de FRIED

Pacients < 65 anys.

No participacié en programa
estructurat d"activitat fisica.
IQ de protesi maluc o genoll 6
mesos previs.

No cardiopatia isquémica
inestable.

Pacients “Atdom” o
institucionalitzats

Malaltia neoplasica o cronica
en estat avancgat o pal.liatiu

No entenguin I'idioma autocton.

Assessed for eligibility n=370

Gener de 2013

Excluded n=18

[ Enrollment ]

Y

v

-Other reasons n=0

Randomized n=352

-Not meeting inclusion criteria n=13
-Declined to participate #=3

Baseline

A\

Allocated to intervention n=176

-Received complete allocated intervention
n=165

-Received partial allocated intervention #=11

Allocated to control n=176
-Received usual care n=176

3-month
follow-up Follow-up n=176 Follow-up n=176
Declined interview n=3 Declined interview n=1
Assessed n=173 Recovering from myocardial infarction n=1
Assessed n=174
[ Analysis (intention-to-treat) J
_____________________________________________________________________________________ t
18-menth Follow-up n=170 Follow-up n=172
follow-up Declined interview n=7 Declined interview n=29
Confined to home n=7 Confined to home n=9

Institutionalized n=2
Died n=6
Assessed n=148

Move out of area n=6

Institutionalized n=3
Died n=12
Assessed n=119




Variables principals

Handgrip

Dinamometre JAMAR®
(0-90 kg)
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Hospitalitzacions

Atdom + Institucionalitzacié
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Exitus

Functional Reach Test



Variables principals

Encoder linial
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Variables principals

Barcelona Test

BARCELONA
REVISADO

I )

1 E

Q

Q w

=

E 9

U Test de memoria verbal a curt i mig termini (21

items d’una historia determinada),
Functional Reach Test

[ Test de denominacio d'animals en < 1 minut
(n° d"animals anomenats),

Estacié Unipodal

Test d'evocacio de paraules que comencin per
una determinada lletra en <3 minuts,

Encoder linial

Test de Barcelona abreujat . . . o
U Reconeixement i designacio de noms de

personatges famosos (30 personatges),

U Designacio verbal d'imatges (14 imatges),

;I'I <
=
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3
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0
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O Abstraccié verbal de parelles de paraules

Hospitalitzacions (6 parelles de paraules).
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| -Riscos
=Triptics

Treballadora

|
N social
y Infermeria
‘- Sessio
educativa grupal




Intervencid multidisciplinar

B — oo (oo (@

Programa
d activitat fisica

Fisioterapeutes l A cada CAP o

Suplementacio
hiperproteica

Fisioterapeutes A cada CAP

Terapia
d’estimulacié Logopedes A cada CAP
cognitiva

Revisio de la
medicacio

Investigadors " Al'e-CAP




Intervencid multidisciplinar

TERAPIES @
| \

/  Forga.
Programa ReSisténcia.. o
e e e 2 cops/ Equilibri.
d’activitat fisica ‘ e e

-‘“125 ml O
" 156 kcall/a.

‘ P
Suplementaci6 " 11.8 g prot, \\ .

hiperproteica : 17 g HC,
4.4 g greix,
10 vit._~ \
k /" Memoéria.
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Resultats. Caracteristiques basals
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Table 1. Baseline Characteristics by Treatment Group

Control Group (n = 176) Intervention Group (1 = 176) p Value
Gender, n (%) Male 45(25.6) 42 (23.9) J11
Female 131(74.4) 134 (76.1)
Age, years, mean (SD) 774 (7.7) 77.2(6.8) 770
Living alone, n (%) 83(47.2) 83 (47.2) 1.00
Marital Status, (%) Single 23(13.1) 22 (12.5) 884
Widowed 76(43.2) 80 (45.5)
Married 67(38.1) 67 (38.1)
Divorced 10 (5.7) 7 (4.0)
Educational status, n (%) Unfinished studies 67(38.1) 78 (44.3) 037
Primary school 80 (45.5) 60 (34.1)
Secondary school 25(14.2) 25(14.2)
University degree 4(23) 13(7.4)
Falls, previous year, n (%) 59(33.5) 57(324) 821
Hospital admissions, previous year, n (%) 33(18.8) 40 (22.7) 357
MEC28 1 obo score, mean (SD) 30.6 (4.1) 31.2(3.2) 135
Brody Scale, mean (SD) 6.5(1.9) 6.6 (1.76) 660
lex, mean (SD) 96.1 (7.5) 96.0 (6.2) 938
f drugs/day, mean (SD) 6.6(3.8) 7.7(32) 004
ndex, mean (SD) 1.3(1.5) 1.5 (1.6) 203
1ean (SD) 14.5 (4.9) 15.0 (4.9) 368
eria, n (%)° Prefrail 44(25.0) 45 (25.6) .900
b Frail 132 (75.0) 131 (74.4)

1 <80a.

= number of subjects; SD = Standard deviation; TGUGT = Timed get up and go test.

| from ref. (2).

GRUPS COMPARABLES, amb el 75% de dones.



Resultats. Parametres fisics
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Resultats. Parametres cognitius
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Resultats. Parametre farmacologic
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Esdeveniments adversos als 18m
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Discussio | limitacions

O Intervencid6 multidomini efectiva: quadruple terapia quasi-
simultaniai sistematica.

O Efectivitat en els exercicis fisics multicomponent per millorar
rendimient fisic, essent grupals i liderats per Atencié Primaria.

U SPPB, millora un punt, amb significacio clinica.

«paquet».

U Resultats coherents amb altres estudis amb només sinérgies
binomials.

O Dificil saber el pes de les intervencions.

U Disminucio significativa en la taxa de confinament a casa i
d’ingressos hospitalaris, outcomes no habitualment estudiats.

U La utilitzacio del qUestionari de Barber com a criteri de preseleccio.
Q Us de criteris modificats de Fried.

U Intervencio de 12 setmanes.

U La nutricié no va formar part dels criteris d‘inclusio.

U La intervencio farmacologica - complicat desprescriure
i cojuntural amb canvis de |'e-cap.

U Significacio clinica dels resultats cognitius?



Conclusio

Una intervencié multidisciplinaria en Atencié Primaria,

basada en un programa multidimensional d'activitat
fisica i complement nutricional proteic, tallers de
memoria i revisio de medicacio, resulta efectiva a curt i
llarg termini per modificar parametres de fragilitat en

persones de 65 0 més anys que viuen a la comunitat.
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Gracies!

» Barcelona 1828 — Madrid 1897

Vida honesta y ordenada,
usar de pocos remedios
y poner todos los medios
de no apurarse por nada.

La comida moderada,
ejercicio y diversion,

no tener nunca aprension,
salir al campo algun rato;
poco encierro, mucho trato _ZFriai
y continua ocupacion. O

nosolofrases.blogspot.com |

Doctor Letamendi



