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Fragilitat

Queé és la fragilitat?

La fragilitat és un concepte ampliament utilitzat en
I'ambit de la medicina en general i de la geriatria
en particular. Es tracta d'una entitat clinica
multidimensional que es defineix com un estat de
vulnerabilitat davant factors estressants,
condicionada per la limitacié dels mecanismes
compensadors que, encara que dinamica en el
temps i potencialment modificable, situa l'individu
en una situaciéo d'alt risc de mals resultats de
salut’.

La fragilitat es sol acompanyar de pérdua de pes,
de for¢ca i de massa muscular, cansament i pobre
activitat fisica, que evoluciona i, malgrat aixo0, és
potencialment reversible. Aixi, termcat defineix el
pacient fragil com aquell que té disminuides les
capacitats funcional o cognitiva com a
conseqiiéncia de canvis fisiopatologics relacionats
amb l'augment de I'edat, amb la concurréncia de
problemes de salut cronics i d’estils de vida
determinats i que és vulnerable o es troba en risc
de patir problemes de salut greus.

A mida que les persones envelleixen tendeixen a
acumular malalties i condicions que finalment els
generen deficits que es manifesten en diferents
dominis:

e A nivell funcional, davallada funcional,
alteracions de la marxa i caigudes, sindrome
d'immobilitat, per exemple.

e A nivell nutricional, d'anoréxia, desnutricié i
les seves consequéncies més habituals -
nafres per decubit, infeccions, etc.

e A nivell cognitiu, deteriorament cognitiu o
sindrome confusional.

e En altres dominis: aparicié d’altres sindromes
geriatriques (disfagia, restrenyiment, entre
d’altres), dificultats en el maneig simptomatic,
dificultats en I'esfera social, com claudicaci6
del cuidador principal o institucionalitzacio.

Es interessant diferenciar entre els conceptes
d'edat cronologica — edat en anys — i edat
biologica — grau de reserva de salut —, resultant
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l'avaluacid del grau de fragilitat d'un individu
'aproximaci6 més plausible per realitzar el
diagnostic de la situacié del seu grau de reserva
ilo vulnerabilitat. Aquest enfocament ajuda a
entendre perque davant el mateix procés
intercurrent, en persones amb la mateixa edat
cronologica i davant del mateix abordatge
terapeutic, poden presentar resultats de salut tan
diferents.

Quines en so6n les causes?

Les causes de la fragilitat no es coneixen gaire bé,
perd probablement hi influencien mdltiples canvis
fisiologics que apareixen amb I'edat, com ara
I'activacié de determinats processos inflamatoris,
canvis en la composicié corporal com ara la
pérdua de massa magra, desequilibris hormonals
com la menopausa o I'andropausa, la corticopausa
o la somatopausa, la pérdua de gana, la
resisténcia a la insulina, etc.

La fragilitat s’associa a determinades malalties
croniques com la diabetis o la insuficiencia
cardiaca, pero hi ha un subgrup de persones
fragils que no presenten malalties associades.
Aquest fet suggereix que hi poden haver dues vies
principals que causen la fragilitat:

e Els canvis fisiologics que es produeixen amb
'edat i que no depenen de malalties, com ara
la sarcopénia o I'anoréxia de I'envelliment.

e L'impacte de les malalties que pateix el
pacient.

Quines sén les seves conseqliéncies?

Diversos estudis han demostrat que les persones
fragils tenen un major risc de davallada funcional,
discapacitat i dependencia per realitzar les
activitats de la vida diaria, de patir complicacions
postoperatories, malalties o caigudes, major
probabilitat de reingressos o institucionalitzacio i,
fins i tot, un major risc de mort.

Els indicadors de fragilitat fisica, especialment una
velocitat de la marxa alentida i una pobre activitat



BUTLLETI

I'Atencio Primaria de (atalunya

o“ ‘o CAMFIC

ARTICLE DE REVISIO

fisica, son potents predictors de discapacitat per realitzar les
activitats de la vida diaria.

La fragilitat pot afectar negativament tant les funcions fisiques
com les psicologiques i les socials o de relaci6. A més, la
fragilitat i la discapacitat que pot comportar s’han associat a
un increment del consum de recursos sanitaris i sociosanitaris
a mig termini. Aquestes greus consequencies fan de la
fragilitat un problema de salut piblica de primera magnitud,
motiu pel qual ha estat prioritzat pel Pla de Salut de
Catalunya.

Quina és la seva prevalencga?

La prevalenga varia de manera important d’'uns autors a
d’altres degut a la falta d’'una definicid operacional comuna
entre tots ells. Tot i aixd, una recent revisié sistematica
mostra una prevalengca comunitaria d’aproximadament 1'11%
en persones >65 anys. Aquesta taxa augmenta amb l'edat i
és lleugerament superior en dones. En conseqiencia i
d’acord amb les prediccions demografiques, es preveu un
creixement molt important de la prevalenca els propers anys.

Com es diagnostica?; es pot detectar precogment?

Com s’ha comentat, no existeix una Unica definicid
operacional del concepte fragilitat, que sigui universalment
acceptada. Aix0 ha comportat l'existéncia de diversos
instruments per al diagnostic o el cribratge de la fragilitat.
Alguns d’aquests instruments es basen en un volum
important de dades que requereixen una valoracio geriatrica
integral exhaustiva, cosa que els fa poc practics en I'atencio
primaria (Rockwood 2005)2. Altres, com els criteris de Fried®
o l'escala de fragilitat d’Edmonton, més propera a la visid
d’acumul de déficits de Rockwood, sén de facil Us en I'atencié
primaria, no requereixen aparells (tret d’'un dinamometre per
mesurar la forga muscular) ni exploracions cares i complexes
i han estat validats.

L’escala d’Edmonton té una visi6 més amplia de la fragilitat i
incorpora les dimensions cognoscitiva, social, nutricional i de
I'estat de 'humor a més de la dimensi6 funcional. En canvi, la
definicio del fenotip fragil realitzat per la Dra. Fried, es centra
en els aspectes funcionals aplicable a 'ample espectre de
persones fragils que viuen a la comunitat. Els seus criteris
son clars i és linstrument diagnostic més utilitzat fins el
moment en I'ambit de la recerca, perd a la practica clinica
I'aproximacié més utilitzada son les escales funcionals com la
velocitat de la marxa, el get up & go o el Gérontopdle Frailty
Screening Tool (GFST)A, que incorpora aspectes de memoria,
socials i pregunta sorpresa.

Existeix un cert consens que caldria fer cribratge sistematic
de la fragilitat a persones:

e  Majors >80 anys.
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e D’entre 65-80 anys si existeixen signes d’alarma: queixes
subjectives de pérdua de memoria, depressio,
alteracions de l'equilibri o caigudes, pérdua de pes,
cansament o fatiga inexplicats, lentitud, pérdua de for¢a,
perdua funcional recent, comorbiditat important.

De totes les eines de cribratge poblacional comentades, dues
alternatives senzilles i factibles son:

e Les escales funcionals, com la mesura de la velocitat de
la marxa, el Short Physical Performance o el get up & go.

e El GFST proposa una aproximacié semblant als criteris
de Fried (amb el qual té una correlacié propera al 95%),
pero és forca més practica i possiblement sera
recomanat com a eina de cribratge poblacional a nivell
de Catalunya.

Aquesta aproximacié sindromica de la fragilitat és sobretot Util
en el cribratge poblacional de persones amb pre-fragilitat i la
fragilitat inicial/moderada, essent una bona eina d’identificacié
d’individus que es puguin beneficiar d' accions preventives
per prevenir la discapacitat. En canvi, si volem utilitzar la
fragilitat com a mesura de la reserva de salut d’'una persona
per ajudar en la presa de decisions, probablement la millor
eina son els indexs de fragilitat o, en el seu defecte, les
escales de fragilitat.

Es a dir, la gesti6 clinica de la fragilitat és especialment dtil en
dues circumstancies:

e El cribratge comunitari de persones amb pre-fragilitat /
fragilitat inicial, en els que probablement seria eficient fer
intervencions especifiques per evitar, alentir, fins i tot
revertir el procés cap a la discapacitat.

e La valoracio del grau de reserva en aquelles persones
amb fragilitat moderada o avancada com a element clau
del diagnostic situacionali la presa de decisions
cliniques.

POBLACIO GENERAL ‘

VISIO POBLACIONAL

VISIO INDIVIDUAL

Groc: Cribratge poblacional de persones amb pre-fragilitat /
fragilitat inicial

Vermell: La fragilitat com a mesura del grau de reserva de les
persones
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Es pot quantificar el grau de fragilitat?

Atés que existeix un continuum des de la no fragilitat a la
fragilitat, la quantificacio del grau de fragilitat permet realitzar
una aproximacio al diagnostic situacional (grau de reserva) de
les persones. Disposem de sistemes de valoraci6 de la
fragilitat que permeten realitzar una mesura del grau de
reserva:

e indexs de fragilitat: donat que certs deéficits sén
quantificables (per exemple: es pot quantificar el
nombre de malalties i sindromes geriatriques
acumulades, les activitats basiques i instrumentals
de la vida diaria perdudes), és possible establir una
ratio entre els déficits que una persona ha acumulat
respecte el total dels déficits acumulables, construint
aixi un index matematic que permeti mesurar la
reserva d’'una persona.

Deficits acumulats

Total de déeficits
acumulables

index de
Fragilitat

Han estat multiples els indexs de fragilitat testats: SHARE FlI,
Tilbourg FI, Groningen FI, PRISMA-7, EARLY, Edmonton
Frail Scale, 'index Fragil-VIG®. Tots ells han demostrat una
robusta associaci6 amb la mortalitat. La fragilitat avancada
esdevé, doncs, en un indicador fiable de final de vida.

Per elaborar aquests index cal una Valoracié Geriatrica
integral (VGI) encara que reduida i estandarditzada.

e Escales cliniques de fragilitat basades en la
Valoracié Geriatrica Integral (VGI): La valoracio
multidimensional de les persones — tenint en compte
les seves malalties, el seu grau de dependéncia, la
preséncia de deteriorament cognitiu, el grau de
desnutricio, la seva situacid social o [Iaparicio
d’alguna sindrome geriatrica —, permet realitzar una
aproximacié més qualitativa del grau de fragilitat de
les persones, que es poden classificar genericament
en fragilitat inicial, fragilitat moderada i fragilitat
avancada. A la practica clinica, la VGl és
I'aproximacié a la mesura del grau de reserva de les
persones amb més evidéncia, i esta considerat el
gold standard de [l'aproximacié als pacients
multimorbids. Es proposa a partir de la realitzacio
d'una VGI, classificar-los genericament en fragilitat
inicial, fragilitat moderada i fragilitat avancada. Aixo
segons el grau de dependéncia, la preséncia de
deteriorament cognitiu, el grau de desnutricid i
I'aparicié d’alguna sindrome geriatrica.
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Hi ha algun tractament efectiu?; és el procés reversible?

Diversos estudis suggereixen que la fragilitat és un procés
reversible i que el seu cribratge i monitoratge poden ser
d'utilitat per tal d’identificar aquelles persones que es podrien
beneficiar de programes o intervencions preventives. Entre
els tractaments o les intervencions que han mostrat un efecte
sobre la fragilitat i els seus components fisics, destaquen els
programes d’exercici fisic®’, els programes nutricionals amb
dietes riques amb proteines i suplements enriquits amb
Ieuquina6 i també alguns tractaments hormonals substitutoris
amb testosterona sola o en combinacié amb altres hormones
com la GH o la IGF-1%, encara gue aquests Ultims tractaments
hormonals no estan plenament acceptats avui dia i calen més
estudis sobre la seva efectivitat i seguretat.

Segons I'evidéncia caldria tenir en consideracio les segients
intervencions:

1. Intervencions combinades (exercici + nutricionals).

Les actuacions nutricionals es basen habitualment en dietes
riques amb proteines i suplements. Existeix també un corrent
de coneixement que avala la deteccié del deéficit de vitamina
D i la suplementacié d’aquesta en cas de confirmar-se’n el
deficit. La sarcopénia o péerdua de forca i massa muscular es
considera el component clau de la fragilitat i segurament
representa la principal diana de les intervencions per a la
prevenci6 de la fragilitat, especialment en les fases preclinica,
inicial o moderada.

Existeix evidencia cientifica sobre I'efectivitat dels programes
d’exercici fisic, en el sentit que son la principal intervencié per
millorar la forga muscular, I'equilibri, la mobilitat, la funcio
fisica i les habilitats psicomotrius per realitzar les activitats de
la vida diaria com ara aixecar-se del llit o la cadira, pujar
escales, etc. que son determinants per mantenir un bon grau
d’autonomia o independéncia funcional. Una revisié de la
Cochrane Library conclou que hi ha bona evidéncia sobre
I'acceptabilitat i I'efectivitat dels programes d’exercici fisic en
la millora de la mobilitat i la capacitat per realitzar les
activitats de la vida diaria en les persones grans vulnerables.

Una meta-analisi recent que incorpora 8 assajos clinics
demostra que 'exercici fisic és capag¢ de millorar la velocitat
de la marxa, I'equilibri i la capacitat per realitzar les activitats
de la vida diaria en els ancians fragils®.

Una proposta coneguda i factible, que ha demostrat reduir la
mortalitat, la discapacitat i, fins i tot, el risc de caigudes és
fomentar I'exercici fisic 30-60 minuts, 3 cops/setmana,
potenciant els exercicis contra resisténcia i aerobics, ja sigui
en forma de programes d’exercicis o de fisioterapia
domiciliaria.
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La VGI és una avaluacié multidimensional que es pot realitzar
a partir d’'escales de valoracié especifiques dels diferents
dominis: clinic, funcional, mental i social, nutricional. També
caldria fer una deteccié de sindromes geriatriques: caigudes,
nafres, restrenyiment, disfagia, etc. i una revisi6 de les
comorbiditats dels pacients.

La revisi6 de la medicacié, entesa com I'examen critic i
estructurat del régim terapéutic del pacient, amb la finalitat
d‘optimitzar el seu impacte, reduir els problemes relacionats
amb la medicacid, simplificar la pauta i maximitzar I‘eficiéncia.
Aquest procés pretén cercar l'adequacié del tractament
farmacologic en el pacient cronic al llarg del temps i durant
les diferents etapes de I'evolucié de la seva malaltia.

L’objectiu final és decidir si cal afegir, retirar o continuar algun
dels medicaments del tractament que pren el pacient,
valorant els riscos i els beneficis. Es important la conciliacio
de la medicacié on es compara de forma sistematica la
medicacié habitual del pacient amb la medicacié prescrita
després d’'una transicié assistencial o d'un trasllat dins del
propi nivell assistencial, amb I'objectiu d’analitzar i resoldre
les discrepancies detectades, documentar i comunicar els
canvis.

Poden arribar a tenir tanta o més importancia que els
aspectes anteriorment explicats, I'avaluacié de les seguents
circumstancies:

. Dimensi6 sensorial: audici6 i visié
. Riscos de la llar

. Suport social

. Sobrecarrega del cuidadors

. Cobertura 7 x 24

Un cop definides les intervencions combinades de dieta i
exercici, realitzada la VGl i la revisio i conciliacio terapéutica i
avaluada la situacid de l'entorn i el suport social caldra
elaborar el Pla d’Intervencié Individual Compartit (PIIC) on
conjuntament amb tots els agents de salut i socials que
intervenen en 'abordatge del pacient definirem els objectius a
assolir i, per tant, les actuacions a seguir.

Té sentit fer un cribratge de la fragilitat?

D’acord amb el que s’ha comentat fins ara, queda clar que:
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e La fragilitat és un desafiament important per a la salut
publica atesa la seva alta prevalenca i el seu efecte
negatiu tant en termes de handicap funcional com de
pérdua de salut de les persones afectades, amb el
conseglent increment consum de recursos sanitaris i
socials.

e Es tracta d'una sindrome d’instauracié progressiva i
potencialment reversible.

e Existeixen instruments per a la seva identificacid, de facil
Us i interpretacié a I'atencio primaria de salut, factibles i
acceptables per la poblacié.

e Hi ha diverses intervencions que han mostrat un efecte
positiu sobre la discapacitat d’aquestes persones, encara
que l'evidéncia cientifica sobre I'efectivitat i la seguretat
d’algunes d’aquestes intervencions encara no esta prou
ben establerta

Encara no hi ha prou evidencia per afirmar que fer un
cribratge sistematic pugui millorar les coses, i que sigui facil
implantar i mantenir programes (i que l'adheréncia i els
resultats a llarg termini siguin clarament efectius) és per aixo
que per exemple s’esta treballant amb estratégies com la del
Departament de Salut: cribratge en persones molt grans o
basat en simptomes (alentiment, fatiga, pérdua de pes,
reduccio de forca, pérdua de memoria).

Quin és el paper de les actuacions multidisciplinaries?

La fragilitat és una sindrome complexa que sovint esta
relacionada amb condicions cliniques adverses com el dolor,
I'ansietat o la depressio, les sindromes geriatriques, o alts
indexs de comorbiditat; i amb situacions de risc social en
forma d’aillament de la persona o de precarietat economica.

En aquest context, els professionals que hi intervenen son
molts i diversos i, en conseqliéncia, I'abordatge de la fragilitat
ha de ser forgosament multidisciplinari incloent-hi, a més dels
programes d’exercici fisic adaptats i factibles per a la gent
gran, una actuacid efectiva, per exemple en els ambits
seguents:

¢ Condicions nutricionals i dietétiques.

e Control de les malalties comorbides i dels simptomes i
tractaments que comporten, incloses les alteracions la
dimensié psicoemocional.

e Gestid de les necessitats socials des del punt de vista de
I'autonomia, les necessitats instrumentals i econdmiques
i la xarxa relacional i comunitaria.

Per tal d’obtenir intervencions realment efectives és necessari
dissenyar intervencions que integrin i coordinin tots aquests
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aspectes des dels estats de fragilitat preclinica fins els de
fragilitat avangada.

Diversos assaigs clinics confirmen que els factors d’éxit en el
disseny i implementacié d'aquestes intervencions son la
multidisciplinarietat, I'aproximacié multifactorial, I'avaluacio i
intervencid individualitzada realitzada des de [I'atencio
primaria i el seguiment a llarg termini*®*2.

Coneixer el grau de fragilitat pot ser Gtil en la presa de
decisions en pacients complexos a les consultes
d’atencié primaria?

Tot i que complexitat i fragilitat s6n elements conceptualment
diferents, sovint concorren en els contextos de cronicitat
evolutiva. Aixi, quan més complexa és la gesti6 clinica de la
cronicitat d’'una persona, més prevalent i avangat sol ser el
seu grau de fragilitat. Alhora, aquest grau de fragilitat esdevé
un element que contribueix a la complexitat en la presa de
decisions i en com es fan operatives aquestes decisions.

En aquest sentit, la identificacio del nivell de fragilitat és del
tot oportuna en persones amb multimorbiditat i dificultats en la
gestio clinica atés qué contribueix a la determinacié de la
complexitat del cas, ens informa de la resiliéncia i la capacitat
de la persona per respondre als estressos de salut i social
que, previsiblement, I'afectaran i finalment en estats
avancats, informa de la dimensio6 pronostica vital.
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