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RESUM

Objectius: Conèixer l’estat funcional, i identificar els factors predictius d’incidència de

nova discapacitat, i de supervivència a llarg termini en les persones de 75 anys o més

sense dependència greu, ateses en un centre d’atenció primària d’àmbit rural.

Mètodes: Estudi observacional d'una mostra aleatòria (n=315) de persones del Centre

d'Atenció Primària El Remei (Vic, Barcelona, Espanya) sense dependència greu (Índex

de Barthel>20). Es va avaluar l'estat funcional de les extremitats inferiors (EEII)

mitjançant proves d'execució (Short Physical Performance Battery –SPPB ), l'Índex

d'Activitats Instrumentals de la Vida Diària (AIVD) de Lawton i l'Índex d'Activitats

Bàsiques de la Vida Diària (ABVD) de Barthel. Aquestes últimes van ser re avaluades als

12 mesos. La pèrdua funcional es va definir com un descens de 10 o més punts en

l'Índex de Barthel i/o la pèrdua de 2 o més activitats instrumentals. Es va avaluar l'estat

vital als 10 anys de l'avaluació basal. Es van construir models de regressió lineal

múltiple per identificar les variables associades a l'estat funcional en l'estudi de tall

transversal, de regressió logística multivariant per identificar els factors associats amb

la pèrdua funcional i de riscos proporcionals de Cox per determinar els factors

associats a la supervivència.

Resultats: L'edat mitjana va ser de 81,9 anys i el 60,6% eren dones. En l'avaluació

basal, gairebé la meitat de les persones grans presentaven discapacitat per les AIVD i

una tercera part presentava limitació funcional de les EEII. Els factors associats a l'estat

funcional de les EEII van ser l'estat civil, l'índex de massa corporal, el número de

fàrmacs, l'agudesa visual i auditiva (R2=0,208). Les variables associades a les AIVD van

ser l'edat, el número de fàrmacs, l'estat cognitiu, l'agudesa visual i auditiva i l'estat

funcional de EEII (R2=0,434). Les variables associades a les ABVD van ser l'edat, el sexe,

la percepció subjectiva de l'estat de salut i l'estat funcional de EEII (R2=0,389). Un

23,4% van presentar pèrdua funcional als 12 mesos de seguiment. Les variables que es

van mantenir com a factors predictius independents de pèrdua funcional van ser els

ingressos hospitalaris (ORa=3,92; IC95%:1,35 11,39), la sospita de deteriorament

cognitiu (ORa=2,60; IC95%:1,39 4,92) i la limitació funcional de les EEII (ORa=2,01;



IC95%:1,02 3,97). La supervivència a 10 anys de les persones amb una puntuació en la

SPPB <7 i 7 va ser de 0,23 i 0,37 (p<0,001), respectivament. Aquesta diferència es va

mantenir en el model de Cox ajustat per l'edat, el sexe, el número de fàrmacs, l'estat

cognitiu, l'índex de massa corporal i l'agudesa visual (HRa=1,37; IC95%: 1,01 1,86). Dos

de les 3 proves de la SPPB, la velocitat de la marxa i aixecar se de la cadira, es van

mantenir com a factors predictius independents de supervivència.

Conclusions: Les persones de 75 anys o més sense dependència greu presenten una

prevalença considerable de limitació funcional de les EEII i de discapacitat lleu o inicial.

Els factors associats a l’estat funcional difereixen segons utilitzem proves físiques que

avaluïn la limitació funcional de les EEII, escales de discapacitat per les AIVD o per les

ABVD. Els nostres resultats recolzen l’ús de probes físiques com la SPPB en l’atenció

primària per identificar els individus en alt risc de pèrdua funcional. La SPPB és també

un predictor independent de supervivència a llarg termini. La prova d'aixecar se de la

cadira podria ser un predictor tan útil com la bateria completa de l’estat funcional de

les EEII, convertint se en una bona alternativa per a l'àmbit de l'atenció primària, on la

càrrega de la realització de les 3 proves podria ser excessiva.



RESUMEN

Objetivos: Conocer el estado funcional, e identificar los factores predictivos de

incidencia de nueva discapacidad, y de supervivencia a largo plazo en las personas de

75 años o más sin dependencia grave, atendidas en un centro de atención primaria de

ámbito rural.

Métodos: Estudio observacional de una muestra aleatoria (n=315) de personas del

Centro de Atención Primaria El Remei (Vic, Barcelona, España) sin dependencia grave

(Índice de Barthel>20). Se evaluó el estado funcional de las extremidades inferiores

(EEII) mediante pruebas de ejecución (Short Physical Performance Battery SPPB ), el

Índice de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) de Lawton y el Índice de

Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) de Barthel. Estas últimas fueron re

evaluadas a los 12 meses. La pérdida funcional se definió como un descenso de 10 o

más puntos en el Índice de Barthel y/o la pérdida de 2 o más actividades

instrumentales. Se evaluó el estado vital a los 10 años de la evaluación basal. Se

construyeron modelos de regresión lineal múltiple para identificar las variables

asociadas al estado funcional en el estudio de corte transversal, de regresión logística

multivariante para identificar los factores asociados con la pérdida funcional y de

riesgos proporcionales de Cox para determinar los factores asociados a la

supervivencia.

Resultados: La edad media fue de 81,9 años y el 60,6% eran mujeres. En la evaluación

basal, casi la mitad de los ancianos presentaban discapacidad para las AIVD y una

tercera parte presentaba limitación funcional de las EEII. Los factores asociados al

estado funcional de las EEII fueron el estado civil, el índice de masa corporal, el

número de fármacos, la agudeza visual y auditiva (R2=0,208). Las variables asociadas a

las AIVD fueron la edad, el número de fármacos, el estado cognitivo, la agudeza visual

y auditiva y el estado funcional de EEII (R2=0,434). Las variables asociadas a las ABVD

fueron la edad, el sexo, la percepción subjetiva del estado de salud y el estado

funcional de EEII (R2=0,389). Un 23,4% presentaron pérdida funcional a los 12 meses

de seguimiento. Las variables que se mantuvieron como factores predictivos

independientes de pérdida funcional fueron los ingresos hospitalarios (ORa=3,92;



IC95%:1,35 11,39), la sospecha de deterioro cognitivo (ORa=2,60; IC95%:1,39 4,92) y la

limitación funcional de las EEII (ORa=2,01; IC95%:1,02 3,97). La supervivencia a 10

años de las personas con una puntuación en la SPPB <7 y 7 fue de 0,23 y 0,37

(p<0,001), respectivamente. Esta diferencia se mantuvo en el modelo de Cox ajustado

por la edad, el sexo, el número de fármacos, el estado cognitivo, el índice de masa

corporal y la agudeza visual (HRa=1,37; IC95%: 1,01 1,86). Dos de las 3 pruebas de la

SPPB, la velocidad de la marcha y levantarse de la silla, se mantuvieron como factores

predictores independientes de supervivencia.

Conclusiones: Las personas de 75 o más años sin dependencia grave presentan una

prevalencia considerable de limitación funcional de las EEII y de discapacidad leve o

inicial. Los factores asociados al estado funcional difieren según utilicemos un

instrumento que evalúe la limitación funcional de las EEII, escalas de discapacidad para

las AIVD o para las ABVD. Nuestros resultados apoyan el uso de pruebas físicas como la

SPPB en la atención primaria para identificar los individuos en alto riesgo de pérdida

funcional. La SPPB es también un predictor independiente de supervivencia a largo

plazo. La prueba de levantarse de la silla podría ser un predictor tan útil como la

batería completa del estado funcional de las EEII, convirtiéndose en una buena

alternativa para el ámbito de la atención primaria, donde la carga de la realización de

las 3 pruebas podría ser excesiva.



ABSTRACT

Objectives: Knowing the functional status and identification of risk factors associated

with new disability onset, and long term survival in people aged 75 and older without

severe dependence in a rural primary care setting.

Methods: Observational study of a random sample (n=315) of people aged 75 years or

older without severe dependence (Barthel Index>20) treated at a primary care center

El Remei (Vic, Barcelona, Spain). Lower limb function was evaluated by the Short

Physical Performance Battery, Instrumental Activities of the Daily Living (IADL) by the

Lawton Brody’s Index and Basic Activities of the Daily Living (BADL) by the Barthel

Index. Activities of Daily Living were re assessed after 12 months, defining functional

loss as a fall of 10 or more points on the Barthel Index and/or 2 or more instrumental

activities of the Lawton Index. Vital status was assessed at 10 years of follow up.

Multiple linear regression models were constructed to identify the variables associated

with functional status in cross sectional study, multivariate logistic regression to

identify factors associated with functional loss and Cox proportional hazards to

determine the factors associated with survival.

Results: Mean age was 81.9 years (SD 4.9) and 60.6% were female. Around 50% of

elderly patients without total dependence showed disability for IADL and a third

showed lower limb functional limitation. The variables associated with lower limb

functional status were marital status, body mass index, number of drugs, vision and

hearing impairment (R2=0.208). The variables associated with IADL were age, number

of drugs, cognitive impairment, vision and hearing impairment, and lower limb

functional limitation (R2=0.434). The variables associated with BADL were age, sex,

poor self perceived health, and lower limb functional limitation (R2=0.389). 23.4%

presented functional loss at the 12 month follow up. Variables identified as

independent predictors of functional loss were hospital admissions (aOR 3.92;

95%CI:1.35 11.39), cognitive impairment (aOR 2.60; 95%CI:1.39 4.92) and lower limbs

functional limitation (aOR 2.01; 95%CI:1.02 3.97). Ten year survival of elders with SPPB

score <7 and 7 was 0.23 and 0.37 (p<0.001), respectively. This difference remained

statistically significant in the Cox model adjusted by age, gender, number of drugs



prescribed, cognitive status, body mass index and visual sharpness (adjusted HR=1.37;

95%CI: 1.01 1.86). Two of the three SPPB subtasks, walking speed and chair stand,

were both individual independent predictors of 10 year survival.

Conclusions: People aged 75 years or older without severe dependence have a

considerable prevalence of functional limitation of the lower limbs and mild initial

disability. Factors associated with functional status differ depending on the instrument

used, the Short Physical Performance Battery or disability scales for IADL or ADL.

Our results support the use of physical performance tests as the SPPB in primary care

to identify individuals at high risk of functional loss. The SPPB is also an independent

predictor of long term survival. The chair stand subtask could be a predictor as useful

as the full performance battery, becoming a good alternative for primary care where

the burden of performing all three subtasks could be excessive.
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1. INTRODUCCIÓ

1.1. Envelliment poblacional

La població europea es caracteritza pel seu elevat envelliment poblacional. En els

propers 20 anys, la Unió Europea incrementarà en 17 milions les persones de 65 o més

anys (increment del 30%) i en 5,5 milions les de 80 o més anys (increment del 39%)1.

Espanya es troba entre els països amb l’esperança de vida més alta del món (85 anys

pera les dones i 79 per als homes)2. A l’any 2014 la població major de 65 anys equivalia

al 27,6% de la població en edat de treballar (16 a 64 anys). Les previsions per a l’any

2023 estimen que els majors de 65 anys representaran el 35,1% i un de cada tres

tindrà 80 o més anys3.

Les darreres dades publicades a Catalunya corresponents a l’any 2013 mostren com

l’esperança de vida en néixer ha superat per primera vegada els 80 anys per als homes

(80,3 anys) i per a les dones és de 86,0 anys. Des de l’any 1999, l’esperança de vida ha

augmentat al voltant de 4 anys per al conjunt de la població, si bé ha augmentat més

per als homes (4,5 anys) que per les dones (3,4 anys). L’esperança de vida als 65 anys

és de 19,1 anys per als homes i de 23,2 anys per a les dones4.

Un dels grans reptes de la nostra societat per aquest segle és com abordar

l’envelliment progressiu de la població i la creixent càrrega de les malalties cròniques,

la discapacitat i la dependència. La capacitat de viure de manera autònoma en la

comunitat ha esdevingut un àrea d’interès de les polítiques sanitàries i socials. Les

accions de promoció i protecció de la salut en la gent gran prenen força com a

estratègies que contribueixin a un envelliment actiu o saludable.

1.2. Esperança de vida lliure de discapacitat

L’increment de l’esperança de vida experimentat en els últims decennis, principalment

en els països desenvolupats, té importants conseqüències sanitàries i socials derivades

de l’augment de les persones d’edat avançada. Les esperances de vida saludables són

indicadors que van sorgir de la necessitat de saber si aquest augment de l’esperança

de vida anava acompanyat d’un increment en el temps viscut en bona salut (escenari
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de comprensió de la morbiditat) o en mala salut (expansió de la morbiditat). Són

indicadors globals que es basen no només en la mortalitat sinó també en la morbiditat

o incapacitat, i prenen diferents noms segons la variable d’estat de salut utilitzada per

construir los.

L’esperança de vida en bona salut (EVBS) es basa en la pregunta única: “Com diria que

és la seva salut en general?” amb cinc categories: excel lent, molt bona, bona, regular i

dolenta, que es recodifiquen per a l’anàlisi en dues categories: bona salut (excel lent,

molt bona i bona) i mala salut (regular i dolenta). L’esperança de vida lliure de

discapacitat (EVLD) es calcula a partir de les preguntes sobre limitacions funcionals en

la mobilitat, en les capacitats sensorials i en les activitats de la vida diària. Les dades de

percepció de salut i de discapacitat emprades per Gispert i col.4 en el càlcul de l’EVBS i

l’EVLD provenen de l’Enquesta de Salut de Catalunya. Els ‘Años de Vida Saludable’

(AVS) son calculats per Gutiérrez Fisac i col.5 a partir de la pregunta única: “Pensant ara

en els últims 6 mesos, en quina mesura s'ha vist limitat/da a causa d'un problema de

salut per realitzar les activitats que la gent habitualment fa?” de les enquestes

nacionals de salut espanyoles. A més d’informar sobre els anys que es pot esperar

viure, també expressen la qualitat de vida de què es podrà gaudir durant aquests

anys6.

A l’any 2011, en néixer, la població espanyola esperava viure 66,4 anys sense limitació

de l’activitat (Años de Vida Saludable). Entre els anys 2006 i 2011, els Años de Vida

Saludable van augmentar en 3,4 anys, mentre que l’esperança de vida ho va fer en 1,2

anys. El que suggereix un efecte de compressió de la morbiditat en la població

espanyola5.

L’esperança de vida en bona salut (EVBS) en néixer a Catalunya a l’any 2013 era per als

homes de 67,3 anys i de 68,8 anys per a les dones. L’esperança de vida en bona salut

als 65 anys va ser per als homes de 11,5 anys i de 13,1 anys per a les dones.

L’esperança de vida lliure de discapacitat (EVLD) en néixer era de 69,3 i 71,8 anys,

respectivament. L’esperança de vida lliure de discapacitat als 65 anys va ser de 11,5 i

12,5 anys, respectivament4.
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1.3. Estat funcional, discapacitat i dependència

L’envelliment de les persones és un procés heterogeni en el que interactuen factors

biològics, psicològics i socials. La interacció d’aquests tres àmbits condueix a cada

persona cap a una situació funcional concreta. Dins el conjunt de paràmetres que

mesuren l’estat de salut de les persones grans, l’estat funcional és un dels millors

predictors de morbi mortalitat7 11, utilització de recursos sanitaris i socials (ajuts

domiciliaris12 13, hospitalització13) i institucionalització8 14.

L’Organització Mundial de la Salut (OMS) recomana mesurar la salut de les persones

grans en termes de funció, i més concretament en termes de pèrdua funcional15. La

valoració de l’estat funcional és una de les àrees de major interès de la valoració

geriàtrica.

La pèrdua funcional es defineix com la pèrdua de la capacitat de realitzar les activitats

de la vida diària (AVD) de forma autònoma16 17. La pèrdua de la capacitat funcional pot

produir se de manera progressiva, com en el cas de les malalties osteoarticulars;

durant la reagudització de processos crònics, o bé de manera abrupta, catastròfica,

com és el cas dels accidents vasculars cerebrals o la fractura de maluc18. En la

recomanació del consell d'Europa aprovada al setembre de 1998 es defineix la

dependència com la necessitat d'ajuda o assistència important per a les activitats de la

vida quotidiana. Aquesta perspectiva també és coherent amb el model conceptual de

l'OMS, la Classificació Internacional del Funcionament, de la Discapacitat i de la Salut

(CIF)19. La CIF codifica els dèficits anatòmics i funcionals de les estructures corporals,

les limitacions en l'activitat i les restriccions en la participació. Contempla també la

interacció entre l'individu amb una alteració de la salut i el seu entorn. La dependència

pot entendre's, per tant, com el resultat d'un procés que s'inicia amb l'aparició d'un

dèficit en el funcionament d’una estructura corporal com a conseqüència d'una

malaltia o accident. Aquest dèficit pot comportar una limitació de l'activitat, o a

l’inrevés, aquesta última pot comportar dèficits de les estructures corporals. Quan

aquesta limitació no pot compensar se mitjançant l'adaptació de l'entorn, pot

provocar una restricció en la participació que es concreta en la dependència de l'ajuda

d'altres persones per realitzar les activitats de la vida diària o a l’inrevés. En els països
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desenvolupats, aproximadament el 20% de les persones majors de 70 anys i el 50% de

les majors de 85 presenten discapacitat per una o més de les Activitats Bàsiques de la

Vida Diària (ABVD). La prevalença de discapacitat és major en les dones que en els

homes i l’esperança de vida amb discapacitat als 65 anys és també superior en les

dones1.

A Espanya, el 26,9% dels homes i el 39,7% de les dones de 65 anys i més tenen

dependència funcional per a la cura personal segons dades de la Encuesta Nacional de

Salud de 201120. El 30,6% dels homes i el 47,6% de les dones la tenen per a les labors

domèstiques, i el 27,5% dels homes i el 43,7% de les dones tenen dependència

funcional per a la mobilitat. A mesura que avança l'edat, incrementa el percentatge de

persones que necessiten ajuda per realitzar determinades tasques. En el grup de 85 i

més anys, un 64,8% dels homes i un 76,2% de les dones tenen dependència funcional

per a la cura personal, un 72,6% d’homes i un 81,0% de dones la tenen per a les labors

domèstiques, i el 68,9% dels homes i el 82,6% de les dones tenen dependència

funcional per a la mobilitat.

Segons l’Enquesta de Salut de Catalunya21 de 2014, entre la població de 65 i més anys,

el 15,2% dels homes i el 11,9% de les dones necessiten ajuda, regularment o

puntualment, per fer les activitats habituals de la vida quotidiana. Aquets percentatges

s’incrementen fins el 33,5% i el 46,9%, pels homes i les dones respectivament, per a les

persones de 75 anys i més.

La discapacitat en les persones grans és doncs, un fet freqüent i no redueix únicament

la qualitat de vida de les persones afectades i de les persones del seu entorn, sinó que

comporta un elevat cost per a la societat22. La inversió d’esforços en activitats de

promoció de la salut per evitar i/o retardar l’aparició de discapacitat continua tenint

sentit en aquestes edats. L’evidència disponible suggereix que les persones amb bon

estat funcional als 70 anys tenen major longevitat, millor estat de salut general, i

generen menys costos sanitaris23.

El repte d’un envelliment actiu es mantenir l’autonomia a mesura que s’envelleix.

L’augment de la discapacitat i la dependència no és exclusiu de la inversió de la
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piràmide poblacional, sinó que també intervenen altres factors que son modificables i

per tant objecte d’intervenció. Els objectius de les accions de prevenció primària,

secundària i terciària seran les de mantenir una bona capacitat funcional a mesura que

s’envelleix assolint d’aquesta manera un augment dels anys de vida lliures de

discapacitat.

1.4. Escales de valoració de l’estat funcional

Les Activitats de la Vida Diària (AVD) han esdevingut el principal referent de l’estat

funcional de les persones grans. Dins les AVD es diferencien dos grans tipus, les

Bàsiques (ABVD) i les Instrumentals (AIVD). Les ABVD són les activitats imprescindibles

per la cura diària d’un mateix (menjar, rentar se, vestir se, anar al lavabo, continència,

etc.) i la mobilitat bàsica. Les ABVD denoten l’autonomia de l’individu per les activitats

més elementals de la vida i són les darreres que es perden. Les AIVD mesuren

activitats més complexes que les ABVD (preparació del menjar, responsabilitat

respecte a la seva medicació, maneig dels assumptes econòmics, capacitat per utilitzar

el telèfon, ús dels mitjans de transport, etc.). Es tracta de tasques que impliquen la

capacitat de prendre decisions i requereixen d’interaccions més complexes amb

l’entorn. La seva normalitat sol ser indicativa d’integritat de les ABVD i de l’estat

cognitiu. En general, la discapacitat per les AIVD precedeix la discapacitat per les

ABVD24.

Les escales més utilitzades per a la valoració de les AVD són l’Índex de Barthel25 i

l’Índex de Katz26 per les ABVD i l´Índex de Lawton27 per a les AIVD. La principal limitació

de l’Índex de Lawton és la influència d’aspectes culturals i de gènere.

Tot i que tradicionalment, la mesura de l’estat funcional s’ha fet a través de

qüestionaris sobre les AVD dirigits a la persona o al seu cuidador, també s’utilitzen

altres tests, coneguts com a proves d’execució, que valoren components de la funció

física com són la força, l’equilibri o la marxa. Es tracta de proves físiques, d’observació

directa que permeten objectivar i quantificar la limitació funcional de les extremitats

superiors i inferiors. L’avantatge d’aquests proves radica en la capacitat per identificar

aquells individus en una etapa de discapacitat pre clínica28. Dins del grup de les proves
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d’execució, els tests basats en la valoració de la capacitat de les extremitats inferiors

proporcionen la informació més útil sobre el deteriorament funcional pre clínic en les

persones grans29. Segons el model de discapacitat de Verbrugge and Jette30 la limitació

funcional és el pas previ a la discapacitat. Per tant, la utilitat clínica fonamental de les

mesures basades en proves d’execució és la detecció de persones a risc de pèrdua

funcional.

Les proves d’execució de les extremitats inferiors més utilitzades són el test Timed Up

and Go (TUG)31, la velocitat de la marxa i la Short Physical Performance Battery

(SPPB)32.

D’aquestes proves, la SPPB és un dels tests més fiables i vàlids29. Es tracta d’una

bateria de proves (test tàndem d’equilibri, la velocitat de la marxa i el test d’aixecar se

repetidament d’una cadira) dissenyada específicament per predir la discapacitat.

Desenvolupada originalment en el marc dels estudis Established Populations for

Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE) als EEUU per Guralnik i col.32 va posar de

manifest la presència de limitació funcional en persones que encara eren

independents per a realitzar les activitats bàsiques i instrumentals de la vida diària.

Nombrosos estudis han demostrat que la SPPB és un bon predictor de discapacitat29 33

39. També ha estat validada la seva capacitat predictiva d’altres esdeveniments

adversos com són les fractures, el deteriorament cognitiu, l’hospitalització, la

institucionalització i la mortalitat29 38 48.

Els valors normatius de la SPPB per a població espanyola han estat descrits en diversos

estudis de cohorts poblacionals49 50 i de mostres reclutades en atenció primària51.

1.5. Factors de risc de pèrdua funcional

Els factors associats a la pèrdua funcional en la gent gran són múltiples i varien entre

individus i poblacions. Inclouen tant factors de risc no modificables (com l’edat, el sexe

i aspectes genètics) com factors de risc modificables. D’aquests últims, els factors de

risc amb una evidència més forta són l’estat funcional previ de les AVD, la

comorbiditat, la polifarmàcia, l’infrapès i l’obesitat, el deteriorament cognitiu, la
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depressió, la limitació funcional de l’extremitat inferior, la pèrdua de força de

l’extremitat superior, la manca de relació social, el sedentarisme, la mala percepció de

l’estat de salut, el tabac, l’elevat consum d’alcohol i les alteracions visuals34 52 54.

Altres factors de risc, relacionats generalment amb malalties cròniques, inclouen la

hipertensió, nivells de lípids i glucosa elevats en sang i la baixa densitat òssia54. També

requereixen especial atenció els efectes iatrogènics generadors de dependència,

principalment els associats a la polimedicació i a l’ús inadequat i excessiu de

psicotròpics.

Els aspectes psicosocials o ambientals també tenen un paper important en el

desenvolupament de la pèrdua funcional55. La discapacitat sovint es defineix com el

buit entre les capacitats d’una persona i les exigències ambientals. Factors socials i

ambientals tenen un pes important alhora de determinar si las limitacions funcionals

s’expressen com a discapacitat. Condicions físiques i mentals idèntiques poden

generar diferents patrons de discapacitat depenen, per exemple, de les barreres

arquitectòniques de la casa o de l’entorn familiar de cada individu.

Tal i com es recull en el document sobre la prevenció de la dependència en les

persones grans de Gómez Pavón i col.56 aquests determinants psicosocials o

ambientals són principalment la desvinculació i manca de suports socials, que generen

situacions d’aïllament i solitud amb evident repercussió en l’estat de salut. L’estrès, la

tristesa, i el dol com a conseqüència de pèrdues, freqüents en aquest període de la

vida. Estigmes i estereotips que consideren a la vellesa exclusivament com un període

de davallada i com una càrrega i menyspreen l’autoestima i la identitat. La

institucionalització, rebutjada per la gran majoria de les persones majors.

Comportaments i formes de relació amb les persones grans que afavoreixen l’excés de

discapacitat, disminuint o fent invisibles les facultats i habilitats que encara conserven,

provocant el seu desús i amb això discapacitat i dependència. Indefensió apresa o

desemparament, en les quals es produeix una pèrdua de control que genera greus

repercussions en la motivació i interessos vitals de la persona afectada.
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1.6. Fragilitat

Els estudis epidemiològics en la gent gran, centrats tradicionalment en la discapacitat

greu, es reorienten a finals del segle XX cap a la investigació de l’envelliment saludable

a través d’estudis en mostres de gent gran relativament sanes i independents, com són

els estudis MacArthur57 o Healthy Ageing across the Life Course (HALCyon)58. Aquests

estudis suposen un intent per redirigir l’atenció cap els factors de promoció de la salut

i de la capacitat funcional en les darreres etapes de la vida.

És a partir de la dècada dels 90 que pren força el concepte de fragilitat en la literatura

mèdica. Entenem com ancià fràgil aquella persona gran que conserva la seva

autonomia de manera inestable, però que presenta una vulnerabilitat especial i per

tant un risc augmentat de pèrdua funcional. A aquest estat de pre discapacitat se’l

coneix com a fragilitat. Diferent doncs de la discapacitat, reversible i susceptible

d’intervenció59. Es tracta d’un concepte fisiopatològic i clínic que intenta explicar la

diferència entre l’envelliment satisfactori i el patològic60.

Les diferents societats científiques semblen haver arribat a un consens en quan al

concepte de fragilitat. Definint la com una síndrome geriàtrica deguda al declivi

acumulat en múltiples sistemes fisiològics que origina la pèrdua de la capacitat

homeostàtica i de la capacitat d’adaptació de l’organisme. Aquest estat de

vulnerabilitat incrementaria el risc de presentar un deteriorament funcional progressiu

i de patir esdeveniments adversos greus en la gent gran59 61 62. Les dades

epidemiològiques obtingudes a partir dels diferents models proposats d’avaluació de

la fragilitat han mostrat capacitat predictiva de mals resultats de salut com ara les

caigudes63, el deteriorament de la mobilitat59 64 65, l’augment de la dependència per

les AIVD i les ABVD59 64 67, l’hospitalització59 63, la institucionalització67 68 i la

mortalitat11 67 72.

En canvi no sembla haver hi consens alhora d’objectivar aquesta síndrome. Diferents

autors l’han caracteritzat en recerca, en la pràctica clínica i assistencial diària a través

de diferents criteris, constructes i escales. Predominen dues aproximacions, el fenotip

físic de fragilitat proposat per Linda Fried59 i el fenotip multidominis fruit de la
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valoració geriàtrica integral (VGI). El fenotip físic de fragilitat va ser obtingut a partir de

les dades del Cardiovascular Health Study l’any 2001, i el nomenat Cardiovascular

Health Study Frailty Screenning Tool de Fried es basa en 5 criteris clínics objectius: la

pèrdua de pes no intencionada, la debilitat muscular, el cansament o baixa resistència,

la lentitud de la marxa i el baix nivell d'activitat física. Les persones es classifiquen com

a fràgils si presenten 3 o més dels 5 criteris, i com a pre fràgils si en tenen 1 o 2. La

prevalença de fragilitat obtinguda en el Cardiovascular Health Study va ser d’un 7%, la

de pre fragilitat d’un 47% i la de no fragilitat del 46%.

La segona aproximació basada en la valoració geriàtrica integral (VGI), a diferència del

fenotip físic de Fried, té en compte la comorbiditat, aspectes cognitius, socials i

psicològics. Aquests constructes es basen en l’acumulació de dèficits, sent exemples el

Clinical Frailty Scale proposat en el Canadian Study of Health and Aging on van

elaborar un constructe amb 70 variables73 o el del Canadian National Population

Health Survey que avaluà 36 dèficits70. En aquest cas el diagnòstic de fragilitat

s’estableix en base a la proporció de dèficits. Aquestes aproximacions permeten una

graduació de la fragilitat, en contraposició a la categorització del model de Fried.

En una revisió sistemàtica publicada l’any 201274, la prevalença mitjana de fragilitat

estimada en persones de 65 i més anys era del 10,7% (IC95%: 10,5 10,9; 21 estudis;

61.500 participants). Sent més elevada en les dones (9,6% davant del 5,2% en els

homes; 11 estudis; 17.746 dones i 22.596 homes) i incrementant amb l’edat (26,1% en

els majors de 85 anys). La prevalença reportada pels diferents estudis oscil lava entre

el 4,0 i el 59,1%. Aquesta variabilitat s’explicaria, en part, en el criteri emprat en la

valoració de la fragilitat. La prevalença de fragilitat en els estudis basats en el fenotip

físic de Fried oscil lava entre el 4,0 i el 17,0% mentre que en els estudis basats en

l’acumulació de dèficits, el rang era més ampli, entre el 4,2 i el 59,1%. Una dada

rellevant de la revisió és que un 41,6% dels individus es trobaven en una situació de

pre fragilitat.

Referent a la incidència de fragilitat, en el Cardiovascular Health Study59 va ser del

7,2% als 4 anys en individus de 65 anys o més. En l’estudi Established Populations for

Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE) la incidència acumulada de fragilitat va ser



Introducció

28

del 3,6% als 2 anys, del 6,6% als 5 anys i del 7,9% als 7 anys en individus de 65 anys o

més75. La fragilitat en la gent gran és un procés dinàmic, caracteritzat per freqüents

transicions entre els diferents estats de fragilitat en el temps (no fràgil, pre fràgil i

fràgil), tot i que la transició cap a un nivell de fragilitat de major gravetat és més comú

que no pas a l’inrevés76.

Fragilitat, multimorbiditat i discapacitat són entitats clarament relacionades, però no

intercanviables, que es poden superposar en una mateixa persona. L’acumulació de

malalties cròniques no és sinònim de fragilitat, tot i que, les persones amb

multimorbiditat poden ser també fràgils. En alguns casos aquesta fragilitat por estar

emmascarada per l’atenció a la malaltia crònica. De la mateixa manera, algunes

persones on l'única condició existent sigui la fragilitat poden ser baixos consumidors de

recursos sanitaris i no coneguts pel metge de capçalera (fins que esdevenen

dependents com a resultat d'una malaltia aparentment menor) De la mateixa manera,

hi ha una superposició entre la fragilitat i la discapacitat física. Moltes persones amb

fragilitat també presenten discapacitat, però per altra banda, un gran nombre de gent

amb una discapacitat a llarg termini no presenten fragilitat. La fragilitat pot ser la causa

de discapacitat en alguns individus i la conseqüència en d'altres77. Tot i que la fragilitat

tingui un origen multifactorial, probablement les seves conseqüències finals es

manifestin en una alteració de l’estat funcional59 66 78. La detecció de fragilitat física

sol ser prèvia a l’aparició de discapacitat i susceptible d’intervenció79. L’estudi del

Cardiovascular Health Study80 va avaluar la superposició d’aquestes tres entitats. La

fragilitat juntament amb la comorbiditat va ser present en el 46,2% de la població,

fragilitat i discapacitat va ser present en un 5,7% i la presència de tots tres en un

21,5%. Un 26,6% de la població només presentava fragilitat. Estudis més recents han

mostrat un grau de solapament major que incrementa a major nivell de fragilitat81.

1.7. Escales de valoració de la fragilitat

El primer pas per poder intervenir preventivament sobre la pèrdua funcional de la

gent gran que viu a la comunitat, és detectar al grup de població que més es pot

beneficiar d'una intervenció que eviti, retardi o reverteixi la discapacitat i en darrer

terme la dependència. És per aquest motiu de la necessitat d’una eina fàcil d’utilitzar,
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no tan sols en recerca sinó també en la pràctica clínica, que sigui fiable i vàlida pel

diagnòstic de l’ancià fràgil.

Les diferents propostes que han anat apareixent en la literatura es podrien agrupar

sota el fenotip físic de fragilitat o sota el fenotip multidominis.

Davant la dificultat d’aplicar els criteris de Fried a la pràctica clínica diària han sorgit

diverses alternatives basades en el fenotip físic de fragilitat com són l’escala FRAIL82 84,

l’índex de fragilitat del Study of Osteoportotic Fractures (SOF)85 86 o el SHARE FI69.

L’escala FRAIL82 84 té l'avantatge que no requereix el dinamòmetre ni la presència física

del pacient per ser administrada. Consta de 5 preguntes senzilles relatives cadascuna a

un domini (cansament, resistència, deambulació, comorbiditat i pèrdua de pes).

Cadascuna es valora amb 1 punt, i de manera similar als criteris de Fried, els pacients

es classifiquen com a fràgils quan sumen 3 o més punts. L’índex de fragilitat del Study

of Osteoportotic Fractures (SOF)85 86 avalua 3 criteris: pèrdua de pes superior al 5% en

el darrer any, incapacitat per aixecar se 5 vegades de la cadira sense utilitzar els

braços i percepció subjectiva de la vitalitat. Es consideren pre fràgils les persones amb

un criteri i fràgils les que presenten 2 dels 3 criteris. El SHARE FI69 és un instrument de

mesura de la fragilitat basat en una adaptació dels 5 criteris de Fried per ser emprat

específicament en l’àmbit de l’atenció primària. El principal avantatge de SHARE FI és

que classifica als persones directament sense necessitar punts de tall i marcs

referencials poblacionals addicionals. Validat en una mostra representativa de

ciutadans de dotze països europeus d’edat igual o superior als 50 anys i no

institucionalitzats de l’Enquesta de Salut, Envelliment i Jubilació a Europa. La validació

a l’espanyol es va publicar l’any 201187.

Davant els requeriments de temps de les primeres escales multidimensionals com el

Frailty Index88 o el Clinical Frailty Scale73 de 92 i 70 ítems respectivament, han sorgit

diverses propostes de qüestionaris autoadministrats com el Groningen Frailty

Indicator89 90, el PRISMA 791 o el Tilburg Frailty Indicator (TIF)92 93. El Groningen Frailty

Indicator89 90 és un qüestionari de 15 ítems corresponents a 4 dominis: físic (mobilitat,

comorbiditat, fatiga, agudesa visual i auditiva), cognitiu, social (aïllament emocional) i

psicològic (estat d’ànim deprimit i sentiments d’ansietat). El qüestionari PRISMA 791
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avalua 7 ítems (sexe, autonomia per a les AVD, relacions socials i deambulació) i el

Tilburg Frailty Indicator (TIF)92 93 es tracta d’un qüestionari de 15 ítems corresponents

als dominis físic, psicològic i social.

Una altra proposta per a la detecció de la fragilitat és la basada en les proves de

rendiment físic. La bona concordança amb altres mètodes, la senzillesa en el seu ús, la

menor influència de l’estat cognitiu, idioma i nivell cultural les converteixen en una

bona alternativa per detectar la fragilitat en determinats nivells assistencials com és el

cas de l’atenció primària. Entre les més freqüents, la velocitat de la marxa94 (temps en

segons que triga la persona en recórrer distàncies de 2,4 a 6 metres) o el Timed Up

and Go test (TUGT)31 (temps en segons que triga la persona en aixecar se de la cadira,

caminar una distància de 3 metres, girar, tornar cap a la cadira i asseure’s) o la força

de prensió de la mà mesurada amb un dinamòmetre95.

La falta de consens, la diversitat i l’escassa avaluació de les eines diagnòstiques fan

que es desconegui si la detecció i posterior maneig de la fragilitat és efectiva96. Les

eines diagnòstiques disponibles o són difícils d’implementar pel temps requerit, per la

seva complexitat, o no han estat suficientment validades en l’àmbit de l’atenció

primària. Ens calen eines simples, fiables i vàlides per poder detectar la fragilitat en el

context clínic i que siguin sensibles al canvi per tal de monitoritzar l’efecte de les

intervencions.

1.8. Tendències sobre l’evolució de l’estat funcional de la població major

espanyola

Durant les últimes dècades s'ha observat una disminució de la discapacitat en les

activitats de la vida diària i de les limitacions de mobilitat en les persones grans de

molts països desenvolupats97. Estudis realitzats a Espanya mostren una reducció de la

prevalença de discapacitat severa98. Aquesta tendència en la disminució de la

discapacitat tindria matisos en el cas d’Espanya.

La major part de la informació sobre l’evolució de la discapacitat al nostre país prové

d’enquestes de salut transversals realitzades de forma periòdica en una mateixa

població de referència99 100. Roque i col.99 varen analitzar l'evolució de la tendència en
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dependència a partir de les dades de les Encuestas Nacionales de Salud de España

realitzades en residents en habitatges familiars entre els anys 1993 i 2006. Les

persones de 75 anys i més presenten una evolució contrària a l’observada en els més

joves (65 74 anys) amb una disminució de la bona percepció de l’estat de salut i un

augment de la situació de dependència. Dades que reflectirien una concentració de

mala salut percebuda i dependència a edats més avançades i que coincideixen amb els

resultats d’un estudi similar de Palacios Ceña el at.100 que descriu un increment de la

discapacitat entre els anys 2000 i 2007. No obstant això, la prevalença és el resultat de

diversos processos dinàmics, entre els quals intervenen l'edat d'aparició de la

discapacitat, la probabilitat de recuperació de la funció i la mortalitat97. Són necessaris

estudis prospectius longitudinals per comprendre millor com es produeix l’adquisició

de nova discapacitat.

Els pocs estudis espanyols que han avaluat els factors de risc de pèrdua funcional amb

disseny longitudinal s'han realitzat en mostres representatives de la població general,

majors de 65 anys24 o nonagenaris101. L'únic estudi de seguiment en ancians sans que

hem trobat a la literatura va ser realitzat en una cohort d'individus de 75 o més anys

atesos en un centre d'atenció primària situat en un entorn urbà102.

Referent a la fragilitat, les dades procedents de sis cohorts longitudinals espanyoles

basades en el fenotip de Fried (FRADEA d’Albacete103, Envejecimiento Saludable en

Toledo50, Peñagrande104 i Leganés a Madrid105, Octabaix de Barcelona106 i FRALLE a

Lleida107) obtenen prevalences globals en els majors de 65 anys que oscil len entre el

8,5 i el 20,4%. Sent en les dones del 7,5 16% davant del 4,5 9,5% en els homes. Segons

franges d’edat 2,5 6% entre 70 75 anys, 6,2 12% entre 75 80, 15 26% entre 80 i 85

anys i entre 18 38% en els majors de 85 anys60.
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2. JUSTIFICACIÓ

El desenvolupament de la geriatria es va iniciar en els hospitals de crònics anglesos

amb el disseny i aplicació de programes d’atenció global i de rehabilitació que

aconseguien millores funcionals substancials en persones amb discapacitats cròniques.

De forma molt ràpida es va demostrar la necessitat de involucrar als hospitals d’aguts,

ja que és en el context de la malaltia aguda on molts pacients inicien el procés de

pèrdua funcional. D’aquesta manera es varen crear les unitats geriàtriques d'aguts108.

Actualment els experts de tot el món en el camp de la geriatria proposen el

desenvolupament de mesures preventives de la discapacitat a nivell comunitari com a

objectiu fonamental per aquest inici de segle XXI. La implementació de la geriatria

comunitària implica el desenvolupament de programes per a l’atenció de les persones

grans, liderades fonamentalment per equips d’atenció primària en col laboració més o

menys àmplia amb grups especialitzats109.

En aquests moments un dels objectius principals de la geriatria és prevenir o retardar

l’aparició de la discapacitat funcional en les persones grans, i quan apareix, reduir els

problemes que ocasiona al pacient i la càrrega que genera al cuidador110. En l’àmbit de

l’atenció geriàtrica, el concepte clàssic de prevenció centrat en la prevenció de la

malaltia i en l’increment de la supervivència té matisos específics. La malaltia o les

malalties en la població geriàtrica ja hi són presents i els objectius d’incrementar

l’expectativa de vida es veuen desplaçats pel retard del deteriorament funcional i la

dependència111. La detecció precoç de pacients amb un alt risc de pèrdua funcional i la

realització d’intervencions de prevenció de la discapacitat suposen un dels grans pilars

de la geriatria en aquests moments. Sobre aquest punt és on aquesta especialitat s’ha

mostrat extremadament eficaç112.

Davant l’heterogeneïtat en l’estat de salut de la gent gran, els programes d’atenció

geriàtrica comunitària necessiten d’instruments de cribratge que permetin seleccionar

la població diana tributària de rebre les intervencions geriàtriques integrals que es

proposen en la literatura. Un dels requeriments claus per a l’efectivitat d’aquestes

intervencions serà la capacitat d’identificar correctament al grup de persones grans
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que encara no presenten discapacitat, però presenten un elevat risc de pèrdua

funcional en un futur immediat.

Pel diagnòstic de l’ancià fràgil a la comunitat cal definir uns criteris estàndards, a més

de consensuar una definició operativa de fragilitat. És necessari doncs, disposar

d’instruments degudament validats en el nostre entorn que siguin capaços de

seleccionar aquell sector de la població més vulnerable. Unes eines fàcils d’utilitzar,

ràpides, barates i que siguin vàlides i fiables tant en la practica clínica com en recerca.

L'atenció primària és el nivell assistencial idoni per a la detecció i maneig de la

fragilitat113. El diagnòstic de la fragilitat des de l’atenció primària, però, és encara

massa complexa per esdevenir una realitat114 115. Poques escales han estat validades

en l'àmbit de l'atenció primària i pocs estudis han reclutat pacients directament en les

consultes d'atenció primària116.



Objectius

35

3. OBJECTIUS

L’objectiu general de la tesi és conèixer l’estat funcional, i identificar els factors

predictius d’incidència de nova discapacitat, i de supervivència a llarg termini en les

persones de 75 anys o més sense dependència greu, ateses en un centre d’atenció

primària d’àmbit rural.

Els objectius específics són:

1. Avaluar la capacitat funcional de les extremitats inferiors i les limitacions

en les activitat de la vida diària, instrumentals i bàsiques, en les persones

de 75 anys o més sense dependència greu, així com identificar els factors

associats a l’estat funcional.

2. Estimar la incidència de pèrdua funcional i identificar els factors de risc

associats a l’aparició de nova discapacitat en les persones de 75 anys o

més d’edat sense dependència greu.

3. Avaluar la capacitat de l’estat funcional de les extremitats interiors

(mesurat amb la Short Physical Performance Battery) de predir

supervivència als 10 anys en les persones de 75 anys o més sense

dependència greu.
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4. MÈTODES

4.1. Disseny

Estudi de cohorts prospectiu longitudinal de base poblacional amb seguiment als 12

mesos i als 10 anys d’una primera avaluació geriàtrica. El primer article es correspon

amb l’anàlisi transversal de l’avaluació geriàtrica basal, el segon amb el seguiment als

12 mesos i el tercer amb el seguiment a 10 anys.

4.2. Àrea d’estudi

Zona d’influència de l’Equip d’Assistència Primària de Vic de la comarca d’Osona.

L’Equip d’Assistència Primària de Vic és una entitat de base associativa de

professionals sanitaris que presta assistència sanitària als habitants dels municipis de

Vic, Muntanyola, Gurb i Santa Eulàlia de Riuprimer. La pràctica totalitat dels

professionals sanitaris estan ubicats al Centre d’Atenció Primària El Remei de Vic.

4.3. Població d’estudi

A l’any 2002, l’EAP Vic tenia adscrita una població de 16.981 persones, d’aquests 1.283

tenien una edat igual o major a 75 anys (957 persones de 75 a 84 anys i 326 de 85 o

més anys).

4.4. Criteris d’inclusió

o Persones de 75 anys o més

o Persones que no presentin una dependència total (Índex de Barthel >20)

4.5. Criteris d’exclusió

Es varen incloure aquelles persones de 75 o més anys ateses per l’EAP Vic i que no

complien cap dels següents criteris d'exclusió:

o Estar en el programa d'atenció domiciliària sanitària (ATDOM)

o Demències greus (Escala de Deteriorament Global 6 7)
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o Pacients en situació de malaltia terminal amb un pronòstic de vida inferior a 6

mesos

o Persones itinerants o que tenien previst canviar de domicili

o Haver presentat en els dies previs a l’avaluació geriàtrica un problema

intercurrent greu o hospitalització i que no estiguessin estables

o Problemes de comprensió i/o comunicació verbal

4.6. Càlcul mostral i obtenció de la mostra

La grandària mostral estimada per a una incidència de discapacitat a l’any del 10%, un

nivell de confiança del 95% i una precisió del 3% va ser de 279 persones. Assumint una

participació del 80%, i tenint en compte que un 15% podrien complir criteris d'exclusió

i un 10% de pèrdues de seguiment, es va plantejar un reclutament de 504 persones.

Per a l’estudi transversal es disposava d’una potència superior al 90% per detectar

diferències majors a 1 punt en l’Índex de Lawton entre les persones amb i sense

sospita de deteriorament cognitiu (42,2% de la mostra).

La mostra es va obtenir per un mostreig aleatori proporcional estratificat per edat. El

primer estrat varen ser els individus entre 75 i 84 anys i el segon estrat els individus de

85 o més anys. El nombre d’elements mostrals de cada estrat va ser directament

proporcional a la mida de l’estrat dins la població de referència. Per a cada estrat, la

selecció de la mostra es va fer per un mostreig aleatori simple. Pel procediment de

selecció aleatòria es va fer servir el generador de números aleatoris del programa SPSS

per a Windows v.13.

La identificació de la població diana d’estudi va ser possible a través dels Sistemes

d’Informació del Centre d’Atenció Primària El Remei. Totes les històries clíniques de les

persones ateses estaven informatitzades amb el programa Oficina Médica

Informatizada para Atención Primaria (OMI AP).
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4.7. Període d’estudi

L’avaluació dels criteris d’elegibilitat i la inclusió dels participants a l’estudi es va dur a

terme entre l’1 de gener i el 31 de desembre de 2003.

4.8. Avaluació geriàtrica

Membres del personal administratiu del Centre d’Atenció Primària El Remei van

contactar amb les persones seleccionades, aprofitant una visita programada o per

telèfon, per tal d’informar sobre els objectius de l’estudi i sol licitar la seva participació.

Si la persona acceptava participar en l’estudi se li programava una visita per a la

valoració geriàtrica basal. L’avaluació geriàtrica es va fer al Centre d’Atenció Primària o

en el propi domicili quan la persona tenia dificultats per desplaçar se.

La valoració geriàtrica va ser realitzada per personal mèdic i d’infermeria amb

experiència en l’administració de les escales emprades en l’estudi. Amb la finalitat

d’homogeneïtzar criteris i reduir la variabilitat interobservador es van fer sessions de

formació, prèvies a l’inici de l’estudi, en la utilització de les diferents escales i tests

geriàtrics.

Tots els qüestionaris van ser processats a la Unitat d’Epidemiologia clínica de l’Hospital

General de Vic, on van ser digitalitzats amb un escàner. Per a l’entrada de les dades es

va utilitzar el programa Cardiff Teleform® (Vista, CA). Aquest programa disposa d'un

mòdul de verificació que reconeix les dades automàticament i les exporta a qualsevol

base de dades estàndard com pugui ser Access.

A tot subjecte inclòs en l'estudi se li va assignar un identificador numèric únic. Els

qüestionaris en paper s’emmagatzemaven al CAP El Remei i periòdicament s’enviaven

al centre coordinador (Unitat d’Epidemiologia clínica) on eren processats i

emmagatzemats en suport magnètic. Per tal de garantir la qualitat de les dades, tots

els qüestionaris amb valors perduts o fora de rang van ser retornats al CAP.

El qüestionari de recollida de dades utilitzat per a la valoració geriàtrica basal contenia

les següents variables:
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Variables sociodemogràfiques

o Es va recollir informació sobre l’edat, sexe, nivell d’estudis, estat civil (solter/a,

casat/da o emparellat/da, separat/da o divorciat/da, vidu/a), convivència,

ajuda domiciliària i sistema de telearma.

o El nivell d’estudis es va registrar en les següents categories: No sap llegir ni

escriure; No ha cursat estudis però sap llegir i escriure; Estudis primaris

(primària, EGB, les quatre regles); Estudis secundaris (batxillerat elemental,

superior, comerç, BUP, FP, COU); Estudis superiors (universitaris, llicenciatura,

diplomatura, escoles tècniques); Altres, especificar; No sap/no contesta.

o La convivència es va valorar amb la pregunta: “A on i amb qui viu? Domicili

propi sol/a; Domicili propi amb la parella o familiars; Domicili de familiars;

Domicili de veïns o amics (no familiars); Residència; o Altres”

o La ajuda domiciliària es valorava amb la pregunta: “Degut al seu estat de salut

rep ajuda regularment? No/Si” Si rebia ajuda, se li demanava que especifiques

quin tipus d’ajuda (Un familiar; Un veí o amic; Un voluntari; Un cuidador privat;

Una treballadora familiar o persona enviada pels serveis socials; Altres,

especificar).

Variables clíniques

o Índex de massa corporal (IMC): per al càlcul de l’IMC es va obtenir el pes i la

talla de cada subjecte descalç i sense roba d’abric. Es va considerar normopès

un IMC entre 18,5 i 24,9, sobrepès entre 25 i 29,9 i obesitat superior o igual a

30117.

o Pressió arterial: es va mesurar la pressió arterial sistòlica i diastòlica amb un

tensiòmetre digital OMROM®. Després que el subjecte romangués 5 minuts

assegut, es van prendre dues mesures de pressió arterial sistòlica i diastòlica. La

repetició de la mesura de pressió es va fer en un interval de 1 2 minuts. Es va

considerar un mal control valors 140 mmHg de la pressió arterial sistòlica i/o

90 mmHg de la pressió arterial diastòlica.
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o Número de fàrmacs: es va enregistrar el número de fàrmacs que prenia la

persona de manera crònica que constava en el registre de fàrmacs de la història

clínica electrònica del Centre d’Atenció Primària.

o Número d'ingressos hospitalaris en els últims 6 mesos: es va preguntar a la

persona si havia estat ingressada en un hospital d’aguts durant els 6 mesos

previs a l’avaluació geriàtrica. En el cas que la persona hagués estat ingressada

se li demanava pel total de dies d’ingrés.

o Percepció subjectiva de l'estat de salut: estat subjectiu de salut mesurat amb la

pregunta “Com pensa que és la seva salut? Excel lent, molt bona, bona, regular,

dolenta”.

Síndromes geriàtriques

o Test auditiu: per a la valoració de la capacitat auditiva, a una distància

aproximada d’un braç i amb l'orella no explorada tapada, es preguntava a la

persona que repetís una frase de 6 paraules. Es considerava que hi havia

problemes auditius quan no era capaç de repetir almenys 3 paraules.

o Test d’agudesa visual: per a la valoració de l'agudesa visual, a una distància de 3

metres i amb l'ull no explorat tapat, se li indicava que llegís com a mínim les

primeres 5 línies dels optotips. Es considerava que hi havia problemes visuals

quan el subjecte no era capaç de veure les lletres o símbols de les primeres 5

línies dels optotips.

o Caigudes: es va preguntar a la persona si havia caigut en els últims 6 mesos.

Valoració neuropsicològica

o Per a la valoració cognitiva es va utilitzar el General Practitioner assessment of

COGnition (GPCOG)118 per la rapidesa i facilitat d’administració respecte a altres

escales de cribratge del deteriorament cognitiu. Aquesta escala va ser

dissenyada específicament per a ser una eina de detecció precoç en l’àmbit de

l’atenció primària. Presenta millors característiques psicomètriques per a les

fases lleus i pre clíniques de la demència que elMini Mental State Examination

de Folstein119. Les principals avantatges són que no requereix de personal
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especialitzat i la seva interpretació és molt més senzilla, doncs no influeixen el

sexe ni el nivell d’escolaritat120. El GPCOG és un test que combina part cognitiva

i funcional. La primera part de 9 ítems està dirigida al pacient. Inclou qüestions

d’orientació en el temps (dia/mes/any), record diferit de les dades d’un

personatge, informació sobre esdeveniments d’actualitat i el test del rellotge

(ubicació de les hores i les broques a les onze i deu minuts). S’administra amb

menys de 4 minuts i la puntuació màxima que es pot obtenir és de 9 (puntuació

més elevada millor estat cognitiu). La segona part de 6 ítems està dirigida al

cuidador principal. Inclou ítems de detecció de dificultats amnèsiques i del

llenguatge del pacient i ítems que avaluen la funcionalitat (preparació de la

medicació, control del diners i ús del transport públic). S’administra en menys

de 2 minuts i la puntuació màxima és de 6.

El GPCOG s’administra de manera seqüencial. L’avaluació de la part funcional

queda supeditada a la puntuació obtinguda en l’avaluació cognitiva. Es

considera que no hi ha sospita de deteriorament cognitiu si la puntuació

obtinguda en la part cognitiva és de 9. En aquest cas no és necessari passar la

part corresponent al cuidador principal. Si la puntuació obtinguda és inferior o

igual a 4, es considera que hi ha sospita de deteriorament cognitiu i tampoc es

passa la segona part. En el cas que el pacient obtingui una puntuació de 5, 6, 7

o 8 és necessari realitzar la segona part del test dirigida al cuidador principal

mitjançant entrevista directa o telefònica. Si la puntuació de la part del

cuidador és inferior o igual a 3 es considera que el pacient presenta sospita de

deteriorament cognitiu, per altra banda, si la puntuació és superior a 3 es

considera no sospita de deteriorament cognitiu.

Valoració de l’estat funcional

o Funció física de les extremitats inferiors. Es va utilitzar la bateria de test Short

Physical Performance Battery32. Aquest test dissenyat per poder ser aplicat al

domicili o en consultes amb espai limitat està compost de 3 probes: equilibri,

caminar i aixecar se de la cadira. En la prova de l'equilibri se li demana a la

persona que aguanti 10 segons primer amb els peus un al costat de l'altre però
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una mica cavalcats (semi tàndem). Si no supera els 10 segons se li demana que

aguanti l'equilibri en la posició més senzilla de peus junts; i si supera la posició

de semi tàndem se li demana que aguanti l'equilibri en la posició de tàndem

que és la que requereix major equilibri (un peu a continuació de l'altre sense

cavalcar). La prova de la marxa consisteix en recórrer una distància de 2,4

metres a la seva velocitat habitual (amb bastó, caminador o qualsevol altra

ajuda que utilitzi) i cronometrar el temps emprat. Aquesta prova es realitza

dues vegades i es registra el temps més curt. La prova de la força consisteix a

aixecar se cinc vegades d'una cadira. Se li demana a la persona que s'aixequi i

se senti cinc vegades seguides, tan ràpid com li sigui possible, de braços plegats

en el pit. El temps es registra a partir de que la persona s'incorpora per primera

vegada fins que està completament dempeus després d'aixecar se per

cinquena vegada. Els resultats de cadascuna de les proves es categoritzen en 5

nivells (0 4). El test d'equilibri es puntua segons una combinació jeràrquica

d'acompliment en els 3 subtest components (semi tàndem, peus junts i

tàndem) i per als altres 2 tests s'assigna una puntuació de 0 quan l'individu no

és capaç de realitzar la prova i puntuacions d'1 a 4 corresponents als quartils de

temps de l'estudi original de Guralnik i col.32. A més s'obté una puntuació global

sumant els resultats de les 3 proves, sent la puntuació màxima de 12 i 7 el punt

de tall per definir limitació funcional en les extremitats inferiors121.

o Activitats Instrumentals de la Vida Diària (AIVD). Es va utilitzar el l’Índex de

Lawton27 reduït que avalua 5 activitats: capacitat d'utilitzar el telèfon, anar a

comprar, mitjans de transport, responsabilitat sobre la medicació i capacitat

d'utilitzar els diners. Si l’individu pot realitzar l’activitat de forma independent

puntua amb un 1, i 0 si es dependent. La puntuació de màxima independència

és 5 i 0 la de màxima dependència. De les 8 activitats que avalua el test original

n’hi ha tres que en la cultura occidental són més pròpies de dones (preparar el

menjar, rentar la roba, tasques de la llar). És per aquesta raó que els autors de

l’escala admeten que en els homes aquestes activitats puguin excloure’s de

l’avaluació.

o Activitats Bàsiques de la Vida Diària (ABVD). Es va utilitzar l'Índex de Barthel25

amb recollida d’informació a través d'observació directa i/o interrogatori de
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l’individu o, si la seva capacitat cognitiva no ho permet, del seu cuidador o

familiars. Avalua 10 activitats: menjar, banyar se, higiene personal, vestir se,

micció, deposició, ús del vàter, transferència llit cadira, caminar i pujar i baixar

escales. No categoritza de la mateixa manera totes les activitats, dues puntuen

0 o 5, sis puntuen 0, 5 o 10 i dues puntuen 0, 5, 10 o 15 segons el nivell de

dependència. La puntuació total oscil la de 0, dependència total, a 100

independència per a totes les activitats.

Per categoritzar la puntuació es va utilitzar la proposta de Shah i col.122: de 0 a

20 dependència total, de 21 a 60 dependència severa, de 61 a 90 dependència

moderada, de 91 a 99 dependència escassa i 100 no dependència.

4.9. Estudi pilot

Previ a l’execució del projecte, es va realitzar un estudi pilot amb 30 persones. En

aquest estudi es van testar tots els instruments de mesura i els tests de la valoració

geriàtrica. A més, va permetre determinar amb exactitud el temps necessari per

realitzar la valoració geriàtrica.

4.10. Seguiment de la cohort

Als 12 mesos de l'avaluació geriàtrica basal es va realitzar una nova avaluació pel

mateix equip mèdic i d'infermeria amb l'Índex de Barthel i l'Índex de Lawton. Membres

del personal administratiu del Centre d’Atenció Primària El Remei van contactar per

telèfon amb les persones participants en l’avaluació geriàtrica basal per recordar los i

programar la visita de seguiment als 12 mesos (±15 dies) de l’avaluació basal.

L’avaluació geriàtrica als 12 mesos de seguiment es va fer al Centre d’Atenció Primària

o en el propi domicili quan la persona tenia dificultats per desplaçar se.

El seguiment de la cohort als 10 anys de l’avaluació geriàtrica basal va ser realitzat per

una metgessa resident de geriatria. A través dels sistemes d’informació del Centre

d’Atenció Primària El Remei, del Consorci Hospitalari de Vic i de l’Hospital Universitari

de la Santa Creu de Vic es va buscar informació relativa a la data d’èxitus. Per a totes

aquelles persones on no constava la data d’èxitus es va recollir la data del darrer
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contacte (visita administrativa, d’infermeria o mèdica) amb el centre sanitari. Per tal

de conèixer l’estat vital de les persones vives amb un seguiment inferior a 10 anys

(diferència de temps entre el darrer contacte amb el centre sanitari i la data de

l’avaluació geriàtrica basal) es va contactar amb el metge/metgessa de família, amb la

família o amb la residència geriàtrica que constava com a destí a l’alta. Per a les

persones que no va ser possible conèixer l’estat vital per cap de les vies anteriors es va

consultar el Registre Central d’Assegurats.

4.11. Consideracions ètiques

El projecte va ser aprovat pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica de l’Hospital General de

Vic.
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Article 2. Arnau A, Espaulella J, Serrarols M, Canudas J, Formiga F, Ferrer M. Risk

factors for functional decline in a population aged 75 years and older without total

dependence: a one year follow up. Archives of Gerontology and Geriatrics. En procés
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Appendix 1. Baseline characteristics according to gender.

Female
N=191

Male
N=124

p value

Age
75 84
85

82.1 (4.8)
135 (70.7%)
56 (29.3%)

81.6 (4.7)
94 (75.8%)
30 (24.2%)

0.317c

0.318a

Education level
Illiterate
No studies but able to read and write
Primary
Secondary/University

24 (12.6%)
65 (34.0%)
89 (46.6%)
13 (6.8%)

5 (4.0%)
49 (39.5%)
54 (43.5%)
16 (12.9%)

0.021a

Marital status
Single, separated or divorced
Married or living with partner
Widowed

22 (11.5%)
65 (34.0%)
104 (54.5%)

5 (4.0%)
100 (80.6%)
19 (15.3%)

<0.001a

Living situation
Own home alone
Own home with partner and/or family
Family home
Nursing home

49 (25.7%)
93 (48.7%)
32 (16.8%)
17 (8.9%)

8 (6.5%)
101 (81.5%)
11 (8.9%)
4 (3.2%)

<0.001a

Informal and/or formal help 53 (27.7%) 19 (15.3%) 0.010a

Has remote alarm system 27 (14.1%) 2 (1.6%) <0.001a

Self medication 13 (6.8%) 6 (4.8%) 0.474a

Number of drugs
4

>4
107 (56.0%)
84 (44.0%)

76 (61.3%)
48 (38.7%)

0.354a

Hospital admission (last 6 months)
Total hospitalization days

16 (8.4%)
7.8 (6.3)

9 (7.3%)
7.1 (6.9)

0.720a

0.815b

Self rated health
Excellent
Very good
Good
Fair
Poor

4 (2.1%)
6 (3.1%)

87 (45.5%)
77 (40.3%)
17 (8.9%)

6 (4.8%)
13 (10.5%)
70 (56.5%)
28 (22.6%)

7 (5.6%)

0.001a

Cognitive impairment (GPCOG) 86 (45.0%) 47 (37.9%) 0.211a

Falls (last 6 months) 47 (24.6%) 20 (16.1%) 0.072a

Urinary incontinence 82 (42.9%) 30 (24.2%) 0.001a

Lawton Brody Index 3.9 (2.1) 4.2 (1.1) 0.305c

5
<5

104 (54.5)
87 (45.5)

68 (54.8%)
56 (45.2%)

0.946a

Barthel Index 92.6 (10.0) 96.8 (5.3) <0.001c

90 100
<90

152 (79.6%)
39 (20.4%)

117 (94.4%)
7 (5.6%)

0.001a

PHYSICAL EXAMINATION
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Female
N=191

Male
N=124

p value

BMI (kg/m2)
Normal (18,5 24,9)
Overweight (25,0 29,9)
Obese ( 30)

64 (33.5%)
67 (35.1%)
60 (31.4%)

32 (25.8%)
73 (58.9%)
19 (15.3%)

<0.001a

SBP (mmHg)
<140
140

67 (35.1%)
124 (64.9%)

52 (41.9%)
72 (58.1%)

0.220a

DBP (mmHg)
<90
90

185 (96.9%)
6 (3.1%)

116 (93.5%)
8 (6.5%)

0.164a

Hearing impairment 62 (32.5%) 38 (30.6%) 0.735a

Visual impairment 79 (41.4%) 51 (41.1%) 0.967a

SPPB 7.6 (2.8) 8.7 (2.5) 0.001c

7
<7

121 (63.4%)
70 (36.6%)

98 (79.0%)
26 (21.0%)

0.003a

Standing balance
0
1
2
3
4

3.0 (1.1)
7 (3.7%)

11 (5.8%)
45 (23.6%)
39 (20.4%)
89 (46.6%)

3.5 (0.9)
1 (0.8%)
3 (2.4%)

16 (12.9%)
21 (16.9%)
83 (66.9%)

<0.001c

0.003e

Walking speed (seconds)
Unable to perform the test
5.7
4.1 5.6
3.2 4.0
<3.1

2.4 (1.2)
2 (1.0%)

56 (29.3%)
47 (24.6%)
38 (19.9%)
48 (25.1%)

2.5 (1.1)
0 (0.0%)

24 (19.4%)
44 (35.5%)
22 (17.7%)
34 (27.4%)

0.255c

0.094e

Chair stands (seconds)
Unable to perform the test
16.7
13.7 16.6
11.2 – 13.6
11.1

2.2 (1.3)
24 (12.6%)
42 (22.0%)
39 (20.4%)
48 (25.1%)
38 (19.9%)

2.7 (1.2)
4 (3.2%)

21 (16.9%)
26 (21.0%)
33 (26.6%)
40 (32.3%)

0.001c

0.011a

Mean (standard deviation), number (%).

GPCOG: General Practitioner’s Assessment of Cognition, BMI: Body Mass Index, SBP: Systolic
Blood Pressure; DBP: Diastolic Blood Pressure, SPPB: Short Physical Performance Battery.

SPPB scores were categorized according to the time taken to perform each test in the study
by Guralnik et al. [7], except for standing balance due to the characteristics of this test (see
table 1 of the mentioned study [7]).
aPearson’s chi squared test, bFisher’s exact text, cMann Whitney U test, dStudent t test, eExact
two sided p value (Monte Carlo).
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Appendix 2. Ten year overall survival function.
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6. DISCUSSIÓ

La fragilitat és el nou paradigma sobre el qual ha de basar se l'atenció a les persones

grans. Tradicionalment, l’atenció sanitària a la gent gran s’ha basat en l’atenció a la

malaltia, un model parcialment eficaç, però que oblidava els condicionants

biopsicosocials de la salut. Amb el naixement de la Geriatria, l’atenció sanitària a la

gent gran va ampliar l’enfocament cap aspectes com la funció, la discapacitat, l’estat

cognitiu, les síndromes geriàtriques i els condicionants psicosocials i ambientals. No

obstant això, tots dos models deixaven un buit, que era el d’identificar a les persones

grans autònomes que es troben en risc de patir una pèrdua funcional123.

Les persones grans no són un grup homogeni. Presenten un ampli espectre d’estat de

salut i funcional. Des de la persona sana que no presenta cap malaltia ni cap alteració

funcional, mental o social, a la persona amb una malaltia crònica però sense

repercussions funcionals, socials, ni mentals, passant per la persona fràgil, a la persona

en situació de dependència (el conegut pacient geriàtric) fins arribar a la persona en

situació de final de vida124. Tot i que moltes persones arriben a edats avançades amb

un bon estat de salut, altres experimenten multimorbiditat, fragilitat i incapacitat, amb

la consegüent reducció de l’expectativa de vida lliure de discapacitat i de qualitat de

vida.

La identificació d’indicadors prematurs de pèrdua funcional en els individus que viuen

de forma autònoma a la comunitat ens ha de permetre identificar l’ancià fràgil

susceptible de participar en aquells programes d’intervenció dirigits a prevenir o

retardar l’aparició de la discapacitat. És necessari poder disposar d’eines diagnòstiques

que ens permetin excloure aquells individus amb un bon estat de salut i aquells massa

deteriorats funcionalment que no es puguin beneficiar dels programes d’intervenció

comunitària i que necessiten d’altres nivells assistencials.

Cal considerar la discapacitat com un procés dinàmic en el que és possible la

recuperació, l’adaptació i la progressió. La discapacitat no ha de ser considerada com

el final de camí. Els estudis que han analitzat el procés de discapacitat descriuen

transicions entre els diferents estats de fragilitat76. L’objectiu final de la detecció
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precoç de l’ancià fràgil és l’augment de l’expectativa de vida activa o lliure de

discapacitat, és a dir, prevenir el deterior funcional i quan aquest aparegui, recuperar

els nivells de funció previs amb l’objectiu de que l’individu pugui continuar en el seu

domicili amb el major grau d’autonomia possible.

És per aquest motiu que els professionals sanitaris necessiten una eina diagnòstica de

detecció precoç que els permeti identificar a la persona gran fràgil. Fins a l’any 2007,

tant en l’àmbit comunitari con en l’atenció especialitzada, els criteris que es tenien en

compte en el nostre país eren bàsicament l’edat i la capacitat per realitzar les AVD60.

6.1. Recomanacions sobre la detecció de la persona fràgil a la comunitat

El document sobre Prevención de la Dependencia en las Personas Mayores publicat

l’any 2007125 deixava clara la necessitat de crear un instrument de detecció precoç de

població a risc i fràgil, que fos degudament validat en el nostre entorn i que fos capaç

de seleccionar al sector de la població més vulnerable i, per tant, més susceptible de

beneficiar se d’una avaluació geriàtrica integral o global més exhaustiva. A més,

reconeixia l’existència de dilemes referents a com detectar la persona gran fràgil i el

seu maneig a nivell comunitari. Aquest mateix document recollia les recomanacions

del grup d’experts en Actividades Preventivas en los Mayores del Programa de

Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Española de

Medicina de Família y Comunitaria en aquest tema: “El més apropiat i convenient seria

detectar a la persona fràgil en base a un cribratge, selecció o detecció de casos de les

persones que disminueixin la seva capacitat per a realitzar les AVD, fonamentalment

de les AIVD o de la mobilitat, marxa i equilibri mitjançant les proves d'execució”.

Deixaven clar, però, que mentre es perfeccionés aquesta estratègia i es

desenvolupessin nous mètodes, semblava apropiat detectar los en base a la presència

de factors de risc que havien mostrat consistent associació amb la pèrdua de funció o

de presentar esdeveniments adversos de salut. Entre aquests factors amb poder

predictiu de deteriorament funcional i dependència estaven l’edat avançada (en

general, a partir de 80 anys), l'hospitalització per qualsevol motiu, el deteriorament

cognitiu, la comorbiditat (artrosi, artritis, fractures per caigudes, depressió i malalties

psiquiàtriques, dèficits visuals o auditius, incontinència, esdeveniments cardiovasculars
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i altres afeccions cròniques), la debilitat muscular, les alteracions de la mobilitat i

l’equilibri, el sedentarisme, un deficient suport o condicionants socials adverses, les

caigudes i la polifarmàcia.

L’any 2009, el document sobre Desarrollo de criterios, indicadores de complejidad y

estrategias de manejo en fragilidad126 publicat pel Ministerio de Sanidad y Política

Social recollia els resultats de l’estudi realitzat amb metodologia Delphi sobre possibles

predictors de fragilitat en la gent gran. El panell d’experts en l’atenció a les persones

grans que va participar hi va estar d’acord que les següents variables eren per si

mateixes predictores de fragilitat: el trastorn de la mobilitat, les caigudes, l’alteració de

les ABVD, el deteriorament cognitiu, el risc de patir úlceres per pressió, la

incontinència, la polifarmàcia, la percepció subjectiva de l’estat de salut, aspectes

sociodemogràfics (estar solter/a, separat/da, divorciat/da o vidu/a) i ambientals

(només va haver hi acord en la infraestructura del lloc de residència), la pluripatologia,

l’hospitalització, el trastorn de l’estat d’ànim, la depressió, l’ansietat, els trastorns del

son, el deteriorament de l’agudesa visual i auditiva, l’edat de 75 anys o més i

l'analfabetisme.

L’any 2013, diferents societats científiques internacionals62 recomanaven el cribratge

rutinari de la fragilitat a totes les persones majors de 70 anys i aquelles amb una

pèrdua de pes superior al 5% deguda a malalties cròniques.

Tot i que l’avaluació de la fragilitat està sent recomanada per les principals guies de

pràctica clínica, com és el cas de la darrera guia publicada per la British Geriatrics

Society(BGS), Fit for Frailty77, no aconsellen, però, el cribratge universal de la fragilitat

degut a la baixa especificitat de les eines disponibles i a l’alt cost que suposaria les

avaluacions complementàries. Proposen un cribratge oportunista aprofitant els

diferents contactes amb els professionals de la salut. Tot i que reconeixen que el

diagnòstic d'aquesta condició de vulnerabilitat no és fàcil, recomanem l’ús de diferents

tests basats en la mobilitat. Com a possibles opcions, el test de la velocitat de la marxa

(si precisa més de 5 segons en recórrer 4 metres), el test Timed Up and Go (amb un

punt de tall de 10 segons), o una puntuació igual o superior a 3 en el qüestionari

PRISMA 7 com alternativa de qüestionari autocumplimentat. Tots tres tests presenten
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una bona sensibilitat però una especificitat moderada. Els mateixos autors suggereixen

que la utilització en bateria de dos tests (PRISMA 7 seguit pel test de la marxa) podria

millorar la validesa diagnòstica, millorant l’especificitat i reduint per tant el

percentatge de falsos positius.

Davant la desconeixença de l’efectivitat del cribratge de la fragilitat en l’atenció

primària i de l’eina més adient per poder ho fer, el grup d’experts en Actividades

Preventivas en los Mayores del PAPPS113, en una actualització de l’any 2014, continuen

proposant els factors de risc de discapacitat com a instruments de cribratge a utilitzar

en la consulta d’atenció primària per a la detecció oportunista de possibles persones

fràgils. Entre aquests factors de risc hi trobaríem l’edat avançada (>80 anys),

l’hospitalització recent o múltiple, deficients condicions sociofamiliars, la comorbiditat,

la polifarmàcia, el sedentarisme, les caigudes, les alteracions nutricionals i el

deteriorament en les AIVD.

El Documento de Consenso sobre Prevención de Fragilidad y Caídas en la Persona

Mayor publicat pel Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad60 l’any 2014

proposa la detecció oportunista organitzada a persones majors de 70 anys que siguin

atesos en el centre d’atenció primària per qualsevol motiu i la detecció activa a

persones majors de 70 anys integrada en determinats programes d’atenció a pacients

crònics o persones majors. S’estableixen uns criteris clars pel diagnòstic de la fragilitat.

Les persones candidates a ser cribrades seran les que obtinguin una puntuació

superior o igual a 90 en l’Índex de Barthel. El cribratge inicial per a determinar la

situació de fragilitat/limitació funcional es realitzarà en base a proves d’execució. La

prova a utilitzar de manera preferent serà la prova d’execució de la Short Physical

Performance Battery (SPPB). L’elecció d’aquesta bateria de tests la justifiquen en la

validesa mostrada per la SPPB per a detectar fragilitat i per la seva elevada capacitat

per predir discapacitat. Altres opcions serien el Timed Up and Go o la prova de

velocitat de la marxa (distància de 4 metres).
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6.2. Recomanacions sobre la Valoració Geriàtrica Integral

La població detectada com a fràgil serà candidata a una valoració geriàtrica integral.

Avui per avui, la valoració geriàtrica integral és el patró d’or per a la detecció de la

fragilitat96. La valoració geriàtrica integral és el procés diagnòstic multidimensional i

interdisciplinari que permet quantificar les capacitats i els problemes mèdics,

psicològics, funcionals i socials de la persona gran amb l’objectiu d’elaborar un pla

integral de cures pel tractament i seguiment a llarg termini. Permet l’abordatge i

maneig dels principals síndromes geriàtrics, quadres clínics específics i de la medicació,

millorar l’estat funcional i cognitiu, la qualitat de vida, conèixer els recursos del pacient

i l’entorn social i familiar. Situar el pacient en el nivell sanitari i social més adequat a les

seves necessitats. Disminuir la necessitat d’hospitalització per processos aguts i

d’institucionalització, incrementant l’ús de l’atenció domiciliària.

La valoració geriàtrica integral no pot ser utilitzada com instrument de cribratge de

fragilitat en el context de l’atenció primària, però si per orientar una avaluació més

exhaustiva i les intervencions a realitzar en funció dels dèficits detectats. La valoració

geriàtrica integral sembla mostrar major efectivitat quan es seleccionen ancians fràgils

o de risc amb condicions o síndromes geriàtrics determinats i quan es realitza de

manera intensiva en la seva aplicació, seguiment i compliment de les

recomanacions127.

6.3. L’Atenció Primària en la detecció del pacient fràgil

L’atenció primària és l’àmbit assistencial idoni per a la detecció i maneig de la fragilitat

en coordinació amb els recursos hospitalaris i sociosanitaris pertinents115 128. És el

nivell d'atenció sanitària que major nombre de persones grans atén. Les seves funcions

són la realització de les activitats preventives que afavoreixin un envelliment

saludable, la detecció precoç de la situació de malaltia i d'incapacitat per afavorir en

tant que sigui possible la seva reversibilitat o aturar la seva progressió, i les cures del

final de la vida per afavorir una mort digna. És important ressaltar i potenciar la

prevenció de la dependència, incidint en les responsabilitats dels diferents nivells

assistencials i la coordinació entre aquests. L’atenció primària té un paper clau tant en
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la prevenció primària com secundària de la dependència. En la vessant de la prevenció

primària mitjançant mesures dirigides a evitar la seva aparició i intervenint sobre els

factors de risc modificables. Des de la prevenció secundària, mitjançant la detecció

precoç de l’ancià a risc o fràgil i intervenint sobre el deterior funcional incipient, quan

encara és reversible o modificable. Avui per avui, es desconeix l’efectivitat del

cribratge i segueixen sense estar ben definits els criteris i estratègies a seguir a nivell

de l’atenció primària. En els propers anys caldrà elaborar programes de detecció

precoç, derivació i tractament de persones majors fràgils, en col laboració entre

l’atenció primària i els Serveis de Geriatria, així com polítiques d’atenció a la gent gran

fràgil amb l’objectiu d’aconseguir un envelliment actiu i lliure de discapacitat.

Tot i no haver hi consens en el diagnòstic de fragilitat, està àmpliament acceptat com

un estadi de prediscapacitat. La discapacitat és la pèrdua d’una funció mentre que la

fragilitat és el risc de perdre aquesta funció126. En aquest sentit, l’eina diagnòstica no

hauria d’incloure en els seus ítems a avaluar la discapacitat en les Activitats de la Vida

Diària, especialment en les bàsiques. L’aproximació multidominis proposada per

Mitnitski i Rockwood s’allunya de la definició original de fragilitat i seria més un

indicador de l’estat global de salut de la persona. A més dels components físics, els

índexs multidimensionals inclouen la cognició, els dèficits sensorials, les malalties

cròniques, l’estat anímic i les condicions socials. Encara que en alguns entorns clínics,

com és el cas de l’atenció primària, és difícil d'utilitzar un índex multidominis pel

requeriment de temps, això no seria el cas en els serveis de geriatria on la valoració

geriàtrica integral es realitza de forma rutinària. L’avantatge d’aquestes escales és que

permeten quantificar el grau de severitat de la fragilitat del pacient després de la

valoració geriàtrica integral i estratificar los en funció del risc. Una nova línia de

recerca proposada per alguns autors és la d’aprofitar el creixent volum de dades

sanitàries estructurades i no estructurades (big data) per construir índexs

multidominis96. Aquests índexs de fragilitat electrònica no tan sols permetrien

identificar la fragilitat sinó també la seva severitat.

L'aparició de síndromes geriàtrics (caigudes, delírium, depressió, polifarmàcia,

malnutrició i pèrdua de visió i audició) ha estat utilitzada per alguns autors com a
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marcador evident de fragilitat. Les diverses síndromes geriàtriques no serien més que

diferents manifestacions d'una mateixa entitat subjacent (la fragilitat).

La funció física és també un component més de la fragilitat. Probablement sigui el més

important del funcionament d'una persona gran, ja que sobre ell incideixen la resta de

la funcions (salut orgànica, estat mental i social), manifestant se en darrer terme en la

capacitat per realitzar les tasques necessàries per a la cura d’un mateix i altres

activitats necessàries per mantenir la seva autonomia dins la comunitat i conservar

una interacció social amb l'entorn satisfactòria (ABVD i AIBD). És per aquest motiu,

juntament amb la possibilitat d’objectivar el deteriorament de la funció física que la

converteix actualment en la millor manifestació del grau de fragilitat, i el que justifica

que en moltes ocasions s’hagi identificat l’avaluació de la fragilitat amb l’avaluació de

la funció física, sobretot en estadis precoços.

El fenotip físic de fragilitat proposat per Linda Fried ha estat molt útil en recerca però

no tant en clínica. García García i Alfaro Acha129 assenyalaven que el gran problema

per a l'aplicació generalitzada dels criteris de Fried a la clínica diària és que els punts de

tall d'alguns criteris (velocitat de la marxa, força de prensió i activitat) requereixen de

marcs referencials adequats a la població d’estudi, sent necessaris estudis poblacionals

que proporcionin referències estandarditzades. Aquesta seria una de les raons per les

que els criteris de Fried no s'han pogut aplicar a la pràctica clínica diària en el nostre

entorn, especialment en el marc de l’atenció primària. Altres factors, com el

deteriorament cognitiu, condició amb una elevada prevalença i associada a

discapacitat i dependència no va ser tinguda en compte en el fenotip físic. Estudis

recents han confirmat que la fragilitat està fortament associada amb el deteriorament

cognitiu i la demència clínicament diagnosticada entre les persones de 76 o més anys.

La fragilitat física també s’associa amb un rendiment cognitiu baix130 131. El concepte

de fragilitat cognitiva ha estat proposat recentment, com la combinació de la fragilitat

física amb el deteriorament cognitiu en absència d’una síndrome de demència. Se

suggereix la importància d’identificar la fragilitat cognitiva ja que pot haver hi un

component de reversibilitat en l’enfocament multidimensional de la fragilitat132.
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Prevenir, retardar l'edat d'aparició de discapacitat i millorar la capacitat de recuperació

en les persones amb discapacitat incipient s'ha convertit en una de les àrees

prioritàries de les polítiques de salut pública en les persones grans. La discapacitat és

un procés dinàmic en el qual intervenen factors de risc modificables. Cada vegada

sembla haver hi major consens sobre el fet que la discapacitat ha de ser considerada

com un resultat en lloc d'un component de la fragilitat i que factors com l'estat

cognitiu haurien de ser considerats en la definició operativa de fragilitat. D'altra banda,

la detecció precoç de la limitació funcional mitjançant les escales d'execució que

poden ser administrades en la pràctica clínica sense grans requeriments de temps i

formació, permetrien seleccionar la població a risc i aplicar intervencions que ajudin a

preservar el seu estat funcional. Finalment, encara que no menys important, els

nostres resultats reiteren la rellevància dels ingressos hospitalaris i la necessitat

d'unitats geriàtriques d'aguts amb atenció especialitzada, programes de mobilització

precoç, revisió periòdica de cures mèdiques amb especial atenció a la medicació i

planificació precoç de l'alta.
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7. CONCLUSIONS

1.1. Les persones de 75 o més anys sense dependència greu presenten una prevalença

considerable de limitació funcional de les extremitats inferiors (el 30,5% segons la

Short Physical Performance Battery) i de discapacitat lleu o inicial (el 45,4% en les

Activitats Instrumentals de la Vida Diària). La prevalença de limitació funcional de les

extremitats inferiors és superior en les dones (36,6% vs 21,0%) mentre que la

discapacitat lleu o inicial és similar entre tots dos sexes (45,5% vs 45,2%).

1.2. Els factors associats a l’estat funcional, en una població de gent gran de 75 i més

anys d’edat sense dependència greu, difereixen segons utilitzem un instrument que

avaluï la limitació funcional de les extremitats inferiors, la discapacitat per les Activitats

Instrumentals de la Vida Diària o la discapacitat per les Activitats Bàsiques de la Vida

Diària. El sexe i una mala percepció de l’estat de salut van ser factors independents

associats únicament a les Activitats Bàsiques de la Vida Diària. L’estat civil i l’índex de

massa corporal varen ser significatius amb la limitació funcional de les extremitats

inferiors i la sospita de deteriorament cognitiu amb les Activitats Instrumentals de la

Vida Diària. El nombre de fàrmacs i les alteracions sensorials són els factors de risc que

es van associar de forma més consistent amb l'estat funcional.

2.1. Un 23,4% de les persones de 75 anys o més sense dependència greu desenvolupen

nova discapacitat per a les Activitats Bàsiques de la Vida Diària i/o les Activitats

Instrumentals de la Vida Diària als 12 mesos de seguiment. Un 10,7% desenvolupa una

nova discapacitat per a les Activitats Bàsiques de la Vida Diària i un 17,5% per a les

Activitats Instrumentals de la Vida Diària.

2.2. Els ingressos hospitalaris, la sospita de deteriorament cognitiu i la limitació

funcional de les extremitats inferiors (Short Physical Performance Battery) són els únics

factors de risc independents de nova discapacitat identificats en el nostre estudi.

Mentre que ni l'edat, ni factors sociodemogràfics com el gènere, el nivell d'estudis,

l'estat civil, o la convivència, ni indicadors habituals de la valoració geriàtrica com el

número de fàrmacs, l'índex de Barthel, l'índex de Lawton, l'obesitat i els dèficits

sensorials s’associen de manera independent amb l'aparició de nova discapacitat.
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2.3. Els nostres resultats reforcen la utilitat de les proves d'execució, i en concret de la

Short Physical Performance Battery, en l’àmbit de l’atenció primària per identificar les

persones grans a risc de pèrdua funcional. I remarquen la importància d’una adequada

gestió dels ingressos hospitalaris i de la planificació de l'alta per a la preservació de

l'estat funcional.

3.1. L’estat funcional de les extremitats inferiors mesurat amb la Short Physical

Performance Battery és un factor predictiu independent de supervivència a 10 anys en

les persones de 75 anys o més sense dependència greu, i pot ser una bona eina de

cribratge en l’atenció primària per seleccionar els individus fràgils que requeriran d’una

avaluació més exhaustiva.

3.2. Els nostres resultats indiquen que la proba d’aixecar se repetidament d’una cadira

es un predictor tan útil com la bateria completa en les persones de 75 anys o més

sense dependència greu. Aquesta proba podria ser una bona alternativa per a l'atenció

primària, on la càrrega de fer les tres probes que composen la Short Physical

Performance Battery podria ser excessiva. Es necessiten més estudis que confirmin que

el test d’aixecar se repetidament d’una cadira es més vàlid que la proba de caminar i la

bateria completa per predir resultats negatius de salut en aquest grup de població.
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