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De vegades, sentim que el qué fem és només
una gota a la mar,

pero aquesta mar seria molt menys si li
faltés aquesta gota.

(Mare Teresa de Calcuta)

El que sabem és una gota d’aigua;
el que ignorem és l'ocea.
(Isaac Newton)

Viu com si haguessis de morir dema.
Aprén com si haguessis de viure sempre.
(Mahatma Ghandi)
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Us presentem un treball de 7 anys de trajectoria, que ha viscut diferents etapes.

Com a Metgessa Resident de Geriatria (2011-2015), vaig tenir la sort de poder
participar en alguns dels treballs de recerca de la ma de la Ndria Molist, el Jordi
Amblas i el Joan Espaulella entre daltres.

Al finalitzar la Residencia (2015), comenca el cami de la tesi amb un projecte
d’adequacio de la prescripcié en persones de I'ambit residencial del que se n’adjunta
un petit treball presentat en un congrés de cronics a I'Abril del 2016.

El pas a Consorci Sanitari de Terrassa (2016), em va portar a fer un canvi de rumb
al treball. Com a metge de la UFISS em cridava I'atencid la trajectoria dels pacients
durant I'Hospitalitzacié. Per analitzar-ho, vam fer una petita prova pilot amb els
pacients valorats a la UFISS en qué vam veure que la pérdua funcional, el grau de
fragilitat i les sindromes geriatriques adquirides durant I'ingrés a I'Hospital d’Aguts,
es relacionaven amb el desti a l'alta dels pacients. Els resultats ens van brindar
I'oportunitat de fer una comunicacio al Congrés de la SEGG del 2017 i a la Conferéncia
del Cohere Integrated Care celebrat a la UVIC-UCC al 2019.

A partir d'aqui, l'interes per a la fragilitat va ser creixent.

Al fer el pas a I’'Hospital Sant Jaume de Manlleu (2018), vaig tenir I'oportunitat de
poder-me incorporar en el projecte FIS de Validacié de I'index Fragil- VIG, 'embrié
del treball que es presenta a continuacio.

Desitjo que us pugui ser d’utilitat!






La fragilitat és un concepte que ens permet conéixer millor qué passa amb les
persones d’edat avancada i complexitat, disminuint la incertesa pronostica i facilitant
la presa de decisions compartida.

Si bé hi ha moltes eines de mesura de la fragilitat, en falten de validades i aplicables
a la practica assistencial. L'index de fragilitat VIG (IF-VIG), és una eina prometedora,
amb una molt bona correlacié amb la mortalitat.

Aquest treball pretén validar I'lF-VIG en termes de fiabilitat, validesa i aplicabilitat
i descriure la seva utilitat a la practica clinica.

Validar I'index Fragil-VIG en termes de fiabilitat, validesa i aplicabilitat per a la
mesura del grau de fragilitat.

Avaluar I'Gs clinic de la mesura del grau de fragilitat i la seva evolucié en el
temps mitjancant I'lF-VIG en persones amb cronicitat complexa o avancgada.

Els resultats que donen resposta als objectius, parteixen de 2 estudis prospectius, un
d’ells multicentric. Es troben recollits en 4 articles en els que es basa aquesta tesi:



ARTICLE 1:
Reliability, Validity, and Feasibility of the Frail-VIG Index
https://doi.org/10.3390/ijerph18105187
En aquest article, s’han avaluat la fiabilitat, la validesa i I'aplicabilitat de I'lF-VIG. Els
resultats corroboren una bona fiabilitat (correlacio de resultats inter-observador e
intra-observador) i aplicabilitat de I'eina (segons el percentatge de dades perdudes i
el temps mig necessari per a aplicar I'eina). La validesa de constructe, s’ha mesurat
comparant I'lF-VIG amb els criteris de Fried i la Clinical Frailty Scale (CFS), sumant
validesa a I'eina per a la mesura de la fragilitat.

ARTICLE 2:
Frailty degree and illness Trajectories in older people towards the end-of- life: a
prospective observational study.
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-042645
Estudi en el que totes les persones identificades en etapa de final de vida segons I'eina
NECPAL, presentaven algun grau de fragilitat (majoritariament avangada, 70.8%),
independentment de la seva trajectoria de final de vida predominant (malaltia d’organ,
malaltia oncologica, demeéncia i/o multimorbiditat). La mitjana de I'IF-VIG en persones
NECPAL positives, era superior respecte a les persones sense criteris NECPAL (0,56
vs 0,36 respectivament). S’han observat diferents corbes de supervivencia segons la
trajectoria de malaltia, constatant que cada deéficit acumulat en I'lF-VIG augmentava el
risc de mort de forma diferent segons la trajectoria predominant.

ARTICLE 3:

De la edad cronoldgica a la fragilidad: ¢un nuevo paradigma en la valoracion de las
personas con enfermedad oncolégica atendidas en unidades de cuidados paliativos?
http://dx.doi.org/10.20986/medpal.2022.1298/2021
Article basat en I'analisi del subgrup de pacients amb malaltia oncologica que han estat

ingressats a la Unitat de Cures Pal-liatives. S’ha observat que totes les persones amb
malaltia oncologica ingressades a la Unitat de Cures Pal-liatives tenien fragilitat. Pero les
caracteristiques que les feien fragils eren diferents segons el grup d’edat predominant.
Entre les persones d’edat avangada (285 anys) hi havia un major deteriorament
funcional, deteriorament cognitiu, delirium i institucionalitzacid. En canvi, en les
persones de <65 anys predominava més malnutricid, insomni i/o ansietat, polifarmacia
i dolor. La mortalitat intrahospitalaria esta relacionada amb la fragilitat, especialment
en les persones de > 65 anys. No obstant, una major acumulacié de fragilitat al moment
de I'ingrés (IF-VIG a l'ingrés — IF-VIG basal), ha sigut també un factor determinant per a
mortalitat, especialment en persones < 85 anys.



ARTICLE 4:
Transitions between degrees of multidimensional frailty among older people
admitted to intermediate care: a multicentre prospective study
https://doi.org/10.1186/s12877-022-03378-9

S’han avaluat I'lF-VIG basal, a I'ingrés, a 'alta i a un mes de I'alta de persones
ingressades en un Recurs d’Atencio Intermedia (RAI). S’ha observat un augment de la
fragilitat al moment de I'ingrés respecte la basal i una posterior milloria al moment
de I'alta. La majoria de les transicions entre graus de fragilitat s’observen dins dels
primers 30 dies de I'ingrés al RAI, i sobretot en el grup amb fragilitat moderada a
I'ingrés. La mesura de la fragilitat en el moment de I'ingrés té un valor predictiu de
mortalitat intrahospitalaria superior a la mesura de la fragilitat basal, cosa que també
ve corroborada en I'analisi multivariant.

L'index fragil- VIG constitueix una eina fiable, valida i factible per a la mesura dels
graus de fragilitat i manté una bona correlacié amb la mortalitat.

Aquest treball aporta evidéncia de que la seva determinacié de forma repetida
pot ser Util per a conéixer les trajectories i transicions entre els diferents graus de
fragilitat dels pacients i ens dona informacio rellevant per a una millor aproximacié
pronostica que faciliti la seva presa de decisions compartida per a I'elaboracié d’un
pla d’intervencié adequat a les necessitats i preferencies de la persona.






INTRODUCCIO






L'envelliment poblacional és una evidencia. LOCDE (Organitzacid per a la Cooperacio

i el Desenvolupament Economic) preveu que el 2050 la proporcié de majors de 65
anys passi d’'un 19% (2015) a un 36% i els majors de 80 anys passin d’'un 6% a un 14%

[1] . Figura 1.
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Figura 1 Proporcié de la poblacié > de 65 i 80 anys el 2015 i el 2050.
Font: OCDE Health Statistics 2017, Historical Population Data and Projections Database, 2017



30

1. INTRODUCCIO

A Catalunya, en el transcurs de les darreres decades, la poblacié ha envellit
de forma considerable (figura 2): no tan sols esta augmentant el percentatge de
persones de més de 65 anys en la poblacid, sind que també ho fa I'index d’envelliment
-nombre de persones de més de 65 anys respecte al nombre de persones de menys
de 15 anys. Les estadistiques de poblacié de I'IDESCAT mostren que el percentatge
de persones de més de 65 anys es va incrementar un 23% entre I'any 1991 i el 2011,
i que I'index d’envelliment va augmentar de 85 a 108 respectivament. L'any 2020,
el percentatge de persones de més de 65 anys, en el conjunt de la poblacié de
Catalunya, va augmentar fins al 18,94%, i I'index de sobre envelliment -persones de
més de 85 anys- va ser del 17,1%.

Aquest envelliment és el resultat de diversos factors, entre ells:

¢ Disminucio de la mortalitat en general.

¢ Millora en I'ambit de la salut publica, que permet una major promocié
i prevencio de la salut amb elements claus en aquesta area: vacunacio,
potabilitzacié de 'aigua, alimentacié variada i més equilibrada.

* Avencos en la prevencid i tractament de les infeccions, de malalties
cardiovasculars i oncologiques.

¢ La millora en I'atenci6 a les persones amb malalties croniques.

B0.000 60.000 40.000 20.000 (4] 20.000 40.000 60.000 B80.0C

[ 2013 W 2051

Figura 2 Piramide de Poblacio a Catalunya 2013 (verd clar) 2051 (verd fosc).
Font: Institut Estadistic de Catalunya [2]



Aquest canvi demografic, s'associa a [3]

Una prevalenga més elevada de problemes de salut cronics. Un 69,7% de
pacients a partir dels 75 anys pateixen almenys una malaltia cronica [4].

Més prevalenca de discapacitat, atés que aquesta augmenta amb l'edat.
Major multimorbiditat [5]

Unmajorusderecursos. Mésdel 50% delsrecursos del sistemasanitariestan
dedicats al tractament de malalties croniques o a les descompensacions
associades [6].

Per altra banda, hem de tenir en compte que no tothom envelleix de la mateixa
manera. Hi haura qui envellira d’'una forma “preco¢” trobant-se amb una fragilitat
extrema als 80 anys, i qui envellira d’'una forma més “tardana” mantenint una
excel-lent autonomia als mateixos 80 anys[7].

Tot aix0, augmenta la complexitat clinica dels pacients i el seu maneig [8]. Aquest
fet suposa un dels reptes més importants tant per als sistemes de salut com pels
propis professionals:

Pels sistemes de salut perque les estructures del sistema sanitari estan
dissenyades pel diagnostic i tractament de patologies agudes i no per a
pacients amb necessitats complexes[9]. S’haura de treballar per a una
gestid de recursos i planificacié sanitaria més adequada a la situacio
actual [3].

| pels professionals de lasalut, perqué ambl’envelliment, lamultimorbiditat,
la discapacitat i la interaccié de tots ells amb altres factors individuals i
contextuals, augmenten la complexitat clinica dels pacients i amb ella,
també la dificultat per a la presa de decisions [10].

La medicina basada en I'evidencia i I'elaboracid de les guies de practica clinica, han
permés unificar criteris i protocol-litzar I'atencié de moltes malalties. Pero els estudis
en que s’han basat les guies, no inclouen persones d’edat avangada ni contemplen
la multimorbiditat. Justament el grup poblacional en el qué es presenta major
incertesa i complexitat per a la presa de decisions ja que no es podra fer el mateix
en el pacient de 80 anys robust que en el pacient de 80 anys fragil[10]. En aquests
casos, si ens centrem en la malaltia i no en el pacient, seguint les guies convencionals,
correm el risc d’acabar fent proves diagnostiques i tractaments no adequats a les
necessitats del malalt (overtreatment), o de deixar d’abordar determinats simptomes
discapacitants com ara el dolor cronic (undertreatment) o problemes que sorgeixen



durant I’hospitalitzacié com la immobilitat i/o el delirium (mistreatment) amb el que
aixo implica en els resultats de salut d’aquests pacients [9].

El model d’atencié centrada en la persona i I'atencié individualitzada son la
millor resposta possible a les necessitats complexes d’atencié d’aquesta poblacio;
nomeés aixi es podra optimitzar els seus resultats de salut [9]. Aquest tipus d’atencid,
requereix d’una visié multidimensional tenint en compte els factors bio-psico-socials
i funcionals de la persona (factors propis de la valoracié geriatrica integral - VGI) a
partir dels quals s’identifiquen necessitats i prioritats de la persona i es pot elaborar
un pla d’intervencié individualitzat.

En aquest context, el concepte de fragilitat emergeix com una gran oportunitat
per al sistema i els professionals, com a element clau en el diagnostic de precisid
i la individualitzacié de I'atencié d’aquestes persones. Un canvi de paradigma que
ens porta a passar d’una visié centrada en la malaltia, a una visié més holistica del
pacient[8].

La fragilitat en aquests moments representa una prioritat dins de la salut publica
per diversos motius [11]:

Pel seu augment de prevalenga degut a la seva relacié amb I'envelliment
poblacional

Per la seva utilitat com a predictor de resultats adversos de salut com
discapacitat, hospitalitzacid, institucionalitzacié i mortalitat amb I'impacte
que aixo té sobre la qualitat de vida dels pacients i els costos que se’n
deriven pel sistema sanitari.

Perqué es pot prevenir i en fases inicials, inclis revertir.



QUE ES LA FRAGILITAT?

DEFINICIO DE FRAGILITAT

La fragilitat és una situacio clinica relacionada amb I'edat, caracteritzada per una
disminucid de la reserva fisiologica i fins i tot una pérdua de la homeostasi de
diferents organs i sistemes que deriva en una situacio clinica de major vulnerabilitat
als factors estressants i augmenta el risc de patir resultats adversos de salut [12]
[11][13] [14].

La fragilitat confereix una dificultat per a mantenir la homeostasi front a processos
intercurrents com poden ser malalties agudes, exacerbacions de malalties croniques,
traumatismes o altres lesions [15] [16][17]. Com a conseqliéncia, les persones amb
fragilitat tindran un major risc de patir resultats de salut adversos com la perdua
d’activitats de la vida diaria, institucionalitzacid, hospitalitzacid, estades hospitalaries
prolongades, reingressos, caigudes (+/- fractures), increment de mortalitat i resultats
adversos en algunes intervencions especifiques com per exemple quimioterapia i/o
intervencions quirurgiques [18][19].

L'envelliment per se s’associa a una disminucié progressiva de la reserva o diposit
de salut de la persona. Pero hi ha factors genétics i ambientals entre d’altres que, per
mecanismes complexos d’interrelacié amb els diferents organs i sistemes, expliquen
que aquesta disminucié sigui més o menys rapida en uns individus que en d’altres
[20]. Factors com el nivell socio-economic baix i/o patologies amb dany cerebral
podrien augmentar el risc de desenvolupar fragilitat. En canvi, I'activitat fisica, una
dieta adequada i mantenir una bona xarxa social, entre d‘altres, podrien ser factors
protectors [7] [21] [22]. No obstant hi ha molta controvéersia sobre quins sén els
factors de risc i quins podrien ser els factors protectors en el desenvolupament
de la fragilitat. Calen més estudis per a poder-ne treure conclusions de causalitat.
Aquest és un camp de gran interés, i que ens permetria dur a terme intervencions
preventives més dirigides i eficients [23].

La fragilitat és el que explica que dos individus de la mateixa edat, amb la
mateixa malaltia i havent rebut el mateix tractament, obtinguin resultats de salut
diferents. Aquests resultats dependran del diposit de salut d’aquestes persones,
que podem traduir, en el seu grau de fragilitat i/o en la seva “edat biologica”[24]
[25]. Figura 3.
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Vulnerabilitat dels pacients fragils davant d’un problema de salut menor. Linia
verda representa un individu robust que després d’una infeccid del tracte urinari, té un
petit deteriorament funcional que després retorna al seu nivell habitual d’homeostasi. La
linia vermella representa un individu fragil en el que després d’una infeccié d’orina, pateix
una gran davallada en forma principalment de deteriorament funcional que li costa més de
recuperar i que no torna al seu estat basal. La linia blava representa el limit entre dependent
i independent.

Font: adaptat de Clegg et al [26]

Es un concepte multidimensional i dinamic:

Multidimensional perque inclou dimensions com la fisica, la social i la
psicologica oferint una visié més holistica del pacient [17]

En la seva condicié dinamica, entenem que un individu al llarg del temps
pot passar d’una situacié de no fragilitat a una de pre-fragilitat i/o de
fragilitat i a la inversa [14][27] [28].



BASES FISIOPATOLOGIQUES DE LA FRAGILITAT

La reserva fisiologica es redueix de manera progressiva amb l'edat. Amb la fragilitat,
aquesta péerdua s'accelera i es produeix un fracas a diversos nivells dels mecanismes
gue mantenen I"homeostasi. Figura 4.

ANIVELL MOL-LECULAR

A nivell cel-lular, hi ha una série de mecanismes reparadors influenciats per factors
geneétics i ambientals subjacents, que en combinacié amb mecanismes epigenetics
(que sén aquells que regulen I'expressio diferencial de gens a les cél-lules) faran que
es pugui oferir una millor o pitjor resposta enfront als agressors. Una insuficiéncia a
nivell d’aguests mecanismes, produeix una acumulacié de dany cel-lular/molecular
que comporta I'envelliment de les cél-lules [26] i condiciona un augment de l'estrés
oxidatiu, fet que desemboca en una situacié d’inflamacié cronica[29]. Alguns dels
marcadors més vinculats a la inflamacid i a la fragilitat, son la interleukina-6, proteina
C reactiva o el factor de necrosis tumoral alfa. Amb l'objectiu de compensar aquesta
situacid, I'organisme respon activant citoquines antiinflamatories (interleucines 4, 10
i 13) i augmentant el cortisol, el qual tindra també efectes indesitjables (reabsorcio
ossia, disfuncié immune...)[30].

Tant I'activitat inflamatoria com I’ antiinflamatoria, acaben alterant ’homeostasi
a un nivell superior (nivell tissular/organic) [31].

A NIVELL TISSULAR/ORGANIC

L'anteriorment descrit context inflamatori acaba condicionant la desregulacié dels
sistemes immunologics i endocrins — com a elements clau en el desenvolupament
de la fragilitat-, aixi com insuficiencies organiques (per exemple, la insuficiéncia renal
) i/o tissulars (per exemple, I'aparicio d’osteoporosi o sarcopenia ) [26].
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DISFUNCIO DISREGULACIO PRESENTACIO
CEL-LULAR FISIOLOGIA CLINICA
Disfuncié telomers Inflamacié (s, Tra,..) Perdua de pes

Disfuncié mitocondrial Disregulacié glicémica Sarcopénia
Radicals lliures Alteracions hormonals Pérdua de forca
Reparacié DNA Alt. hematopoesi *VElocitat marxa

Envelliment cel.lular Stress desadaptatiu * Activitat fisica

Figura 4 Resum de la fisiopatologia de la fragilitat a diferents nivells: cel-lular, tissular i clinic.
Font: J Amblas. Adaptat de Halter JB et al. Woolard: Hazzard’s Geriatric Medicine and Gerontology [32]

A NIVELL CLINIC

Fried et al descriuen un cicle de fragilitat en el qual els elements centrals sén les
manifestacions cliniques de la fragilitat [33]. Es un cicle negatiu de malnutricié cronica,
sarcopenia, disminucio de la forca i de tolerancia a I'exercici fisic i en conseqiiéncia
disminucid de I'autonomia. Qualsevol element extern o intern (malalties, depressio,
caigudes, situacié d’estrés i/o reaccid adversa a un medicament per exemple) , pot
activar el cicle de fragilitat o potenciar-lo [32]. Figura 5.
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Figura 5 Cicle de la fragilitat.
Font: J Amblas. Adaptat de Fried et al [33]

No obstant, aquest cicle dona una visié molt centrada en la part fisica de la
fragilitat, i a dia d’avui, sabem que la fragilitat esta condicionada per multiples
variables de diferents dominis [34] que son, al mateix temps, tant la causa com la
conseqliéncia del resultat de la interaccié entre elles. Figura 6.

Funcionalitat

Vulnerabilitat

social Desnutricid
FRAGILITAT
Sindromes Deteriorament
geriatrics cognitiu
Sindrome
depresiva

Figura 6 Variables incloses en la valoracié de la fragilitat, amb una relacié causa-conseqiiéncia
bidireccional.



MODELS CONCEPTUALS DE FRAGILITAT:
VISIO SINDROMICA VS ACUMULACIO DE
DEFICITS

Malgrat que hi ha un cert consens en el concepte de la fragilitat [12] , la seva aplicacio
a la practica clinica és molt controvertida a causa de I'existéncia de diferents eines i
models.

Hi ha 2 grans MODELS d’aproximacio a la fragilitat:

Model sindromic descrit per L. Fried et al [33]
Model per acumulacié de déficits descrit per Rockwood i Mitnitski [35]

El model sindromic no exclou el model per acumulacié de deficits, sind que sén
models complementaris [36] [37].

LA FRAGILITAT COM A SINDROME

En el marc del Cardiovascular Health Study, Fried et al [33] van establir el fenotip de
fragilitat en base a 5 criteris relacionats amb la fisiopatologia i el cicle de la fragilitat
(figura 4i5), que son: pérdua no intencionada de pes, asténia, disminucid de la forca
de prensid, de la velocitat de la marxa i/o de I'activitat fisica. Es considera que hi ha
fragilitat en presencia de >3 criteris i pre- fragilitat si hi ha 1-2 criteris.

Es va fer seguiment fins als 7 anys i els resultats s’han correlacionat amb mortalitat
(12%-23%-43% en no fragils, pre-fragils i fragils respectivament), caigudes, mobilitat/
funcionalitat i hospitalitzacio [26].

Aquest enfocament inicial va demostrar la possibilitat de definir un fenotip de
fragilitat util per a la deteccid de poblacié fragil i/o amb risc de fragilitat, d’'una forma
rutinaria.

S’han publicat multiples versions dels criteris de Fried [38] i s’han utilitzat en
molts estudis per haver demostrat ser una bona eina discriminatoria de fragilitat.
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Taula 1 CRITERIS DE FRIED (adaptada de Fried et al [33])

CRITERIS DE FRIED

PERDUA DE PES
INVOLUNTARIA

BAIXA ENERGIA

ACTIVITAT FiSICA

BAIXA VELOCITAT
DE LA MARXA

DEBILITAT
MUSCULAR

Pérdua de pes no intencionada >4,5kg 0 >5% durant I'Gltim any

La ultima setmana, (ambdues respostes afirmatives)
quantes vegades ha sentit que tot el que feia li costava un esforg?
Quantes vegades no ha tingut ganes de fer res?

Minnesota Leisure Activity Questionnaire

Consum energeétic menor a 383 kcal/setmana (homes) (passejar
2:30h a la setmana)

Consum energétic menor a 270 kcal/setmana (dones) (passejar 2
hores / setmana)

(punts de tall estandarditzat per caminar 4,57m)
Homes <173 cm igual o més de 7s
>173 cm igual o més de 6s

Dones <159 cmigual o més de 7s
>159 cm igual o més de 6s

Forga de prensio de la ma segons I'index de massa corporal i sexe:

index de massa corporal Dinamometre

Homes <24 <29 kg

24,1-26 <30kg

26,1-28 <30kg

>28 <32kg

Dones <23 <17 kg
23,1,26 <17,3kg

26,1,29 <18kg

>29 <21kg

La seva preséncia o abséncia permeten determinar si una persona és robusta, pre-fragil
(1-2 criteris) o fragil (23 criteris).

No obstant, aI’hora de traslladar-ho a la practica clinica habitual presenta algunes

limitacions:

39
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* Laseva aplicabilitat pot ser baixa perqué requereix d’instruments especifics
i d’'un temps no sempre disponible per a realitzar-ho.

* Factors importants com la discapacitat fisica i/o el deteriorament cognitiu
de la persona avaluada, poden fer disminuir la fiabilitat de I'eina [26] [39].

* Els resultats obtinguts, requereixen d’una valoracié geriatrica integral
més completa perque se’n puguin derivar intervencions especifiques del
pla terapéutic del pacient.

LA FRAGILITAT COM A ACUMULACIO DE
DEFICITS

Un altre model és el proposat per Rockwood et al [35] [40] que explica la fragilitat
com una variable continua des de la NO fragilitat fins a |a fragilitat avancada passant
per diferents graus.

Esta fonamentat en un model matematic elaborat pel calcul de I'edat “biologica” de
les persones [41], basant-se en I'acumulacié de déficits. S'entén per déficits aquelles
malalties, signes, simptomes, valors de laboratori, alteracions funcionals o cognitives
entre d’altres, que la persona hagi anat acumulant al llarg de la vida. La major part
d’aquestes variables, son les que es recullen en la valoracié geriatrica integral.

Quants més deficits acumula una persona, més vulnerable és, fins al punt de poder
afirmar que la probabilitat de morir esta relacionada amb el nimero de déficits i la
velocitat amb que aquests s'acumulen[42] . Figura 7.

1 T=
oY T ——
. = o p—
-.k"'L M e S0t
- 3 h._“_ -“\' ]
0.8 :-' .. s """“-..___
- -,
- . -
- - "~.,_0.1-0.2
EN k .,

© osf “~ M, Trmae 1
2 . i
U £y -
2 o 0.2-0.3 4 L
= | Sy, Nz Figura 7 Supervivencia en
= 0.4 ™ — 1 ., ™
o " relacio al grau de fragilitat:
- “, 0.3-0.5 o . fe 17
v v com més gran és l'index

ey " g, . ™ 7

0.2 ™ de Fragilitat, menor és la

505 e oL
1 supervivencia.
0 : Font: Adaptat de Shi et al.
¢ m e O BT BMC Geriatrics 2011. [42].

Temps {mesos)



INDEXS DE FRAGILITAT (IF)

La mesura del grau de fragilitat i/o de I'edat biologica de les persones, és possible
mitjancant la utilitzacio dels els indexs de fragilitat [41]. Aquests indexs comparteixen
la seva naturalesa multidimensional amb la Valoracié Geriatrica integral (VGI). En
definitiva, constituirien una VGI quantificada [43].

Consisteixen en un quocient que inclou el nimero de déficits acumulats sobre
el numero de déficits valorats. El resultat és un valor que ens dona una orientacio
sobre el grau de fragilitat de la persona [44], situant-nos en quin moment de la seva
trajectoria vital es troba (diagnostic situacional), punt de partida necessari per a la
presa de decisions compartida [25].

) numero de déficits acumulats
INDEX DE FRAGILITAT = =

numero de deéficits acumulables avaluats

CALCUL DE L'INDEX DE FRAGILITAT. Uindex de fragilitat es calcula mitjancant un
quocient entre el nombre de deficits que ja ha acumulat una persona dividit pel total de
déficits potencialment acumulables que s’ha avaluat. El resultat que se n’obté és el grau de
fragilitat del pacient.

Es considera fragil una persona amb un IF a partir de 0.2 essent un IF de 0,7
la puntuacié submaxima possible. S’ha comprovat que el nimero de déficits que
implica un index més alt és incompatible amb la vida [45] [46].

Centrant-nos en els indexs de fragilitat, destaquen els treballs de Rockwood i
Mitnitski [35][40] i altres indexs amb diferencies respecte al contingut (nimero de
variables i percentatges de variables per a cada domini) i aplicabilitat [20] [24], pero
demostrant en cada cas una bona associacié amb la mortalitat [47]. En aquest sentit,
I'index Fragil-VIG publicat per Amblas et al. [21] és una eina prometedora. Es tracta
d’una eina que avalua 22 deficits sobre un total de 25 déficits acumulables, tots ells
inclosos en diferents dominis propis de la valoracio geriatrica integral. Figura 10.
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Una eina fins al moment validada per a mortalitat, obtenint-se una bona correlacié
alany i als 2 anys (area sota la corba de 0,9 i 0,85 respectivament) [26] en pacients
ingressats en una Unitat Geriatrica d’Aguts. Figura 9.
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Figura 9 Corbes de supervivéncia a I'any i als 2 anys de seguiment en relacié amb el grau de

fragilitat segon I'lF-VIG.
Font: J Amblas adaptat de [48,49]
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iNDEX FRAGIL VIG

Domini Variable Descripcio Punts
MANEIG DE DINERS Necessita ajuda per gestionar els temes economics (bancs, botigues, st 1
restaurants)? NO 0
. . - " . . si 1
\\"D I UTILITZACIO DEL TELEFON | Necessita ajuda per utilitzar autonomament el telefon? G 3
. . . N, st 1
Funcional CONTROL DE MEDICACIO |Necessita ajuda per preparar / rar-se la medicacié? NG 5
No dependencia (IB 2 95)? 0
. Dependéncia lleu-moderada (1B 90-65)? 1
INDEX DE BARTHEL —
Dependéncia moderada-greu (IB 60-25)? 2
Dependéncia absoluta (IB < 20) ? &
, Si 1
MALNUTRICIO Ha perdut 2 5% de pes en els darrers 6 mesos? G 5
GRAU DE Abséncia de deteriorament cognitiu? 0
DETERIORAMENT Deteriorament cognitiu lleu-moderat (equivalent a GDS < 5) ? il
COGNITIU Deteriorament cognitiu greu — molt greu (equivalent a GDS 2 6) ? 2
» si il
SINDROME DEPRESSIVA |Necessita de medicacié antidepressiva? G 5
Emocional = T 7 . ol 5 a
INSOMNI / ANSIETAT Ne_ce55|ta tractament. abitual am!| ol enzodiacepines i/o altres
psicofarmacs de perfil sedant per I'insomni/ansietat? NO 0
. . sz ¥ . iz Si 1
VULNERABILITAT SOCIAL Existeix p.e.rcepuo. per part dels professionals de situacié de
vulnerabilitat social? NO 0
SINDROME Els darrers 6 mesos ha presentat sd confusional i/o trastorn del si 1
CONFUSIONAL comportament que hagi requerit de neuroléptics? NO 0
Els darrers 6 mesos ha presentat 2 2 caigudes o alguna caiguda que si 1
CAIGUDES s o e o
hagi requerit d’hospitalitzacié? NO 0
Sindromes 4 Presenta alguna lesié relacionada amb la dependéncia (qualsevol sl it
e ULCERES . . y
Geriatriques grau) i/o ferida crénica? NO 0
i Si 1
POLIFARMACIA Habitualment pren 2 5 farmacs? (no inclou farmacs condicionals) NG 5
S’ennuega habitualment quan menja o beu? i/o els darrers 6 mesos si 1
DISFAGIA " i st ey
ha presentat alguna infeccié respiratoria per broncoaspiracié? NO 0
Requereix de 2 2 analgésics convencional i/o opiacis majors pel Si 1
DOLOR
control del dolor? NO 0
Simptomes greus Z
La dispnea basal li impedeix sortir de casa i/o requereix d’opiacis SI 1
DISPNEA ~
habitualment? NO 0
N , . . . . si |1 02*
ONCOLOGIQUES Té algun tipus de malaltia oncologica activa? NG 0
R A - A s e o lsi |1 02*
RESPIRATORIES Té aI‘gup tipus de malaltia respiratoria crénica (MPOC, pneumopatia
restrictiva...)? NO 0
B . " . 3 yoa N " Sl’ 180 2*
CARDIAQUES Te a|\gu1t1 tlpus‘ de‘ malaltia cardiaca cronica (ICC, cardiopatia
isquémica, aritmica...)? NO 0
Malalties " r— — o - m 3 %
NEUROLOGIQUES Té algun tlpus’ e.ma altia neuro egenera.tlva ‘(Pa'r inson, EL/:\, :..) [}
antecedent d’accident vascular cerebral (isquemic o hemorragica)? |NO 0
Té algun tipus de malaltia digestiva cronica (hepatopatia cronica, sl |102*
DIGESTIVES 3 s o S i e :
cirrosis, pancreatitis cronica, malaltia inflamatoria intestinal...)? NO 0
e s si [102*
RENALS Té insuficiéncia renal cronica (FG<60)? G 5

* En cas de presentar criteris de malaltia cronica avangada inclosos al NECPAL

TOTAL=

/25

IF-VIG Categoritzacio

<0,2 Abséncia de fragilitat / PREFRAGILITAT
0,2-0,35 Fragilitat INICIAL
0,36-0,5 Fragilitat MODERADA

>0,5 Fragilitat AVANGADA

Figura 10 index Fragil VIG [48]. Veure eina NECPAL 4.0, IB i Escala GDS a I'annex 1.
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També des d’una perspectiva conceptual de la fragilitat com a realitat continua,
trobem les escales cliniques de fragilitat. La més coneguda, la Clinical Frailty Scale
(CFS) de Rockwood, elaborada a partir del Canadian Study of Health and Aging (CSHA)
[50]. Es tracta d’'una escala basada en el judici clinic que, a través d’una valoracié
clinica experta classifica visualment les persones segons el seu grau de fragilitat. En
el cas de la CFS, la puntuacid va de I'1 al 9 essent 1 el pacient sense fragilitat i 9 el
pacient en situacié d’agonia. Figura 11.

CLINICAL FRAILTY SCALE

EN FORMA

Gent robusta, activa, amb energia i motivacié. Aquesta gent realitza
exercicis de forma regular. Sén els més aptes fisicament per la seva
edat (estan entre els més forts per la seva edat)

BE DE SALUT

Gent que no té cap malaltia aguda ni simptomes de malalties
croniques, perd que realitza menys activitat fisica que els anteriors.
Ocasionalment fan exercici fisic adequat, per exemple, dependent de
la temporada.

ADEQUAT MANEIG
Gent amb els problemes medics controlats, pero que no realitzen
activitat fisica excepte algun passeig.

de la vida diaria, pero els simptomes de les seves malalties
freqlientment les limiten les seves activitats. La queixa comu és que
se senten més lents o cansats durant el dia.

LLEUGERAMENT FRAGIL

Gent que habitualment presenta una evident marxa lenta i que
precisen ajuda per a les activitats instrumentals de la vida diaria
(finances, transports, activitats domestiques pesades, administracié
de farmacs). Progressivament van tenint dificultats per sortir sols,

VULNERABLE
No necessiten ajuda d’altres persones per a les activitats basiques

realitzar compes, preparacio dels apats i activitats domestiques.
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CLINICAL FRAILTY SCALE
MODERADAMENT FRAGIL

Gent que necessita ajuda per a realitzar activitats fora del domicili
i les tasques de la llar. Habitualment requereixen ajuda per pujar
escales, dutxar-se. Precisen ajuda minima o supervisio per a
vestir-se.

GREUEMENT FRAGIL
Completament dependent d’un cuidador ja sigui per limitacié fisica o
cognitiva. Es troben estables i sense alt risc de mortalitat als 6 mesos.

MOLT GREUMENT FRAGIL
Greument dependent i que s’apropa al final de la seva vida.
Dificilment recuperables davant d’una malaltia menor.

MALALTIA TERMINAL
Es troba al final dels seus dies i amb una expectativa de vida menor
als 6 mesos.

Figura 11. Clinical Frailty Scale. [50]

Hi ha moltes eines de mesura de la fragilitat. No obstant, no sempre sén eines
practiques i/o aplicables al dia a dia 0 bé no s’ha avaluat la seva validesa i fiabilitat.
En aquest sentit, la validacid dels instruments de fragilitat ens seria de gran utilitat
i necessaria per a poder consensuar quines eines utilitzar a la practica clinica diaria
[51][52]. Aixo és especialment rellevant en el cas dels indexs de fragilitat, en els quals
els estudis de validesa i viabilitat sén molt limitats [53] [54].
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ASPECTES EPIDEMIOLOGICS DE LA
FRAGILITAT

PREVALENCA | INCIDENCIA POBLACIONAL

A la literatura, trobem una amplia variabilitat en la prevalenca de fragilitat segons
I'eina de mesura utilitzada [55].

Laprevalenga mesuradaamb elsinstruments basats en el fenotip fisic (per exemple:
Criteris de Fried) és més baixa que la mesurada amb eines multidimensionals. Aixo
succeeix a causa de que les primeres no contemplen els problemes cognitius que,
com sabem, sén un factor de risc important per a la fragilitat [56][57].

Segons els estudis realitzats, la prevalenga de fragilitat en majors de 65 anys
oscil-laentre el 4i el 59%. Alguns estudis realitzats a Catalunya utilitzant els criteris de
Fried, han mostrat una prevalenca d’un 8,5% en majors de 75 anys [58], augmentant
amb l'edat fins a un 20,5% en majors de 85 anys [59] i essent més freqlient en les
dones [60] [23].

La incidéncia de fragilitat és de 43 per cada 1000 persones i any, mentre que per
a la pre-fragilitat és de 151 per cada 1000 persones i any. D’entre les persones pre-
fragils, aproximadament una de cada 5 acaben essent fragils I'any seglient [61].

Segons el pais que s‘avalua, s'observa com un millor accés i qualitat de I'atencié
sanitaria, condicionen una menor incidéncia de fragilitat.

REPERCUSSIONS SOCIO-ECONOMIQUES DE LA
FRAGILITAT

Limpacte de la fragilitat sobre el sistema sanitari és elevada, suposa un increment
dels costos derivats de I'Us de recursos sanitaris i de major dependeéncia i necessitats
de suport social [23].

Les malalties croniques son responsables de més del 78% dels costos del sistema
sanitari, tal i com es va posar de manifest en un estudi realitzat als Estats Units el
2009 [62].
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Les persones amb problemes de salut cronics generen el 80% de les consultes
d’atencid primaria i el 60% dels ingressos hospitalaris, que per altra banda, son més
prolongats degut a la complexitat d’aquests pacients i a un sistema no adaptat a les
seves necessitats [3].

1.3.3 RESULTATS DE SALUT ASSOCIATS A FRAGILITAT

L'associacié entre la situacié de fragilitat i els resultats de salut adversos esta ben
descrita a la literatura (figura 12). Una metaanalisi del 2016, demostrava que la
fragilitat s'associa a un increment de risc de mortalitat entre 1,8 i 2,3 vegades, un
1,6-2 d’augment de risc de perdre alguna de les activitats basiques de la vida diaria,
1,2-1,8 de risc d’hospitalitzacid, 1,5-2,6 de risc de limitacio fisica i 1,2-2,8 de risc de
caigudes i fractures [3] [19].

Altres a47%

Davallada
12%

funcional

Estat funcional 12%
Caigudes 18%

Hospitalitzacio 18%

Institucionalitz
35%

acio

Discapacitat 41%

Mortalitat 76%

o

10 20 30 40 50 b0 70 a0

Figura 12 Prevalenca dels resultats de salut adversos en persones fragils, detectant |a fragilitat
segons eines de cribatge.
Adaptat de Sternberg et al [63]

La fragilitat és la condicié cronica més relacionada amb la mortalitat en els adults
de perfil geriatric. Per aix0 la seva mesura mitjangant els indexs de fragilitat, pot ser
de gran utilitat a la practica clinica [64].

47



1. INTRODUCCIO

APROXIMACIO CLiNICA

La fragilitat doncs, pot ser considerada també un problema de salut cronic, ja que es
pot millorar, pero dificilment es pot curar.

Es progressiva, encara que hi pot haver crisis episodiques; impacta negativament
en I'experiéncia del pacient, i com s’ha vist, condiciona costos tant a escala individual
com per a les organitzacions [3].

FRAGILITAT DES DEL PUNT DE VISTA POBLACIONAL

Cada vegada son més els paisos desenvolupats que utilitzen sistemes de cribratge i
estratificacié poblacional basant-se en la fragilitat per tal de poder prendre accions
preventives amb I'objectiu d’evitar i/o revertir el procés cap a la discapacitat aixi com
adequar els sistemes d’atencié a les seves caracteristiques i necessitats [10]. Figura 13.

Persones amb
CONDICIONS CRONIQUES
AVANGADES I/O COMPLEXES

Persones amb .
CONDICIONS CRONIQUES .
amb RISC de COMPLEXITAT |

POBLACIO GENERAL

Figura 13 Adaptacié de la piramide de Kaiser; representacié de la distribucié poblacional (%)
en relacié amb el seu grau o risc de complexitat, en relacié amb les persones amb malalties
i/o problemes de salut cronics. Grup A: La fragilitat com a base per al cribratge poblacional de
persones en situacié de risc que podrien beneficiar-se de les accions preventives per evitar
o revertir el procés cap a la discapacitat. La fragilitat com a base per al diagnostic
situacional (en quin moment de la seva trajectoria vital esta el pacient? quin grau de reserva té
aquesta persona? esta proxim a la situacié de final de vida? la seva situacié és potencialment
reversible?) en pacients cronics complexos i / 0 amb malalties croniques avangades.

Font: Adaptat de J Amblas et al. [3] [10]



Des d'aquest punt de vista, I'objectiu seria identificar si aquella persona és o no és
fragil. Per aix0 I'enfoc més adequat seria el del model sindromic basat en el criteris
de Fried [33]. Els criteris de Fried son I'eina amb més evidéncia per a la deteccio de
persones amb fragilitat, sobretot inicial i moderada.

Amb un enfocament similar, podrien utilitzar-se altres eines de cribratge com per
exemple:

Tests funcionals: timed up and go [65], Short Physical Performance Battery
(SPPB)[66] o test de velocitat de la marxa [67], for¢a de prensid palmar [68] etc.

PRISMA-7 [69]

FRAIL questionnaire [70]

SHARE Frailty Instrument [71]
Gérontopdle Frailty Screening Tool [72]
Escales de Groningen i Tilburg [56]
Edmonton Frailty Scale [73]

L'objectiu en aquest cas, és identificar a persones potencialment fragils que puguin
beneficiar-se d’intervencions per a la prevencié de la discapacitat [21] adequades al
seu grau de fragilitat [63] [74]. Figura 14.

Comunitat Institucio

Prevencio primaria: orientat a HTA, tabac, colesterol, vacunes, exercici fisic i nutricie

Prevencio secundaria: control des les malalties croniques, valoracien geriatrica integral,
prevencid de caigudes, exercici fisic, nutricio

Prevencio terciaria: rehabilitacié, atencié centrada en la persona, objectius
orientats a mantenir la funcionalitat i qualitat de vida

No- fragil Pre- fragil Fragil

Tipus de prevencio de la fragilitat.
Font: adaptat de Sternberg et al [63]



FRAGILITAT DES DEL PUNT DE VISTA INDIVIDUAL.
VALOR PRONOSTIC EN LA PRESA DE DECISIONS

Quan I'objectiu és avaluar la fragilitat per a prendre decisions sobre el pla d’intervencio
d’una persona (dur a terme o no una intervencio quirdrgica per exemple), en aquest
cas no és suficient saber si és o no és fragil, sind que haurem de conéixer quant de
fragil és [75].

El Gold Standard d’aquesta valoracio seria la Valoracié Geriatrica integral (VGI),
pero aquesta requereix de molt de temps, d’expertesa i és qualitativa la qual cosa fa
dificil la seva monitoritzacid i generalitzacié amb altres especialitats.

En aquest context, el model d’acumulacié de déficits comentat abans, és de gran
utilitat per tenir major poder discriminatori sobretot en fases de fragilitat moderada
— avancada respecte el model del fenotip [37] [76].

DIAGNOSTIC SITUACIONAL | OBJECTIUS TERAPEUTICS

Després de valorar a la persona i calcular I'index de fragilitat, s’obté un nimero que
orienta en com n’és de fragil aquella persona [35]. Aquest valor situa a la persona
sobre la seva linia de trajectoria de vida, donant a coneixer en quina etapa de la vida
es troba i disminuint aixi el grau d’incertesa per a la presa de decisions. D’acord amb
aquest valor, es poden marcar uns objectius terapéutics o uns altres que, en qualsevol
cas, hauran de ser compartits i consensuats amb els valors i preferéncies del pacient
i/o familia [25]. | a partir d’aquests, dissenyar un pla d’intervencions d’acord amb els
objectius establerts i les necessitats de la persona.

Amblas et al, fan una proposta per al model de presa de decisions compartida a
partir del diagnostic situacional que és de gran utilitat en la practica clinica [10] [25].
Figura 15.
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Figura 15 Model conceptual que resumeix graficament com el diagnostic situacional facilita
la proposta d’objectius assistencials que després s’hauran de consensuar amb pacient i/o
familia. Reflexa també el plantejament de I'adequacié de la intensitat terapéutica d’acord
amb una aproximacié pal-liativa progressiva i no dicotomica.

Adaptat d’Amblas et al [25]

TRANSICIONS

El diagnostic situacional situa a la persona en un moment determinat de la seva vida (
visié estatica ), pero la fragilitat com a variable dinamica, es veura modificada al llarg
de la vida de la persona. Es a dir, una mateixa persona pot fer multiples transicions
entre els diferents estadis de fragilitat: pot passar de no fragil a pre-fragil o bé de no
fragil a fragil i viceversa [14][27].

La majoria de transicions sén a l'estat adjacent de fragilitat. S’"han observat
majoritariament transicions d’un estat de fragilitat a un altre d’un grau superior (per
exemple de no fragilitat a pre-fragilitat). | amb menys freqiiéncia, pero també esta
descrita, la reversibilitat de la fragilitat sobretot en fases inicials (de pre-fragil a no
fragil), i més rarament, en estadis avancats [27].

Marchiori et al [77] en el seu estudi, ens mostra la probabilitat de transicié
entre un estadi i un altre de fragilitat avaluada segons els criteris de Fried (figura
16). El percentatge més alt s'observa en el grup de pacients no fragils que passen
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a pre-fragils, seguit dels que es mantenen en el mateix grup de fragilitat. Els grups
amb més probabilitat de fer transicid a la mort sén els fragils i els pre-fragils.
Malgrat que els percentatges son menors, també s’observen millores en I'estadi de
fragilitat, com es demostra també en altres estudis [78][79] [80], la qual cosa obre
oportunitats a les accions preventives i de maneig.

Thompson et al [81] expliquen els canvis entre els diferents estadis de fragilitat
segons el model per acumulacié de deficits i fan evident que els indexs de fragilitat
tenen un major poder discriminatori i major sensibilitat als canvis que no els criteris
de Fried. Han observat que I'augment o disminucié de la fragilitat s'associa de forma
dosi-dependent amb el risc de mortalitat: per cada augment de I'l% de deficits
acumulats, la mortalitat augmenta un 7% .

43.3% | wonFRAL | o __ _ __ ol s - DEATH

FRAIL ’

- — = Worsening condition

— |mproving condition 45.2%
J\ stable condition

Figura 16 Canvis entre no fragilitat, pre-fragilitat, fragilitat i mort des de la situacid basal fins
a I'any de seguiment post-alta de I’hospital.
Font: Marchiori et al [77].




S’han relacionat amb les transicions entre estadis de fragilitat: I'edat, la
mobilitat, la fragilitat basal [82] , la multimorbiditat, el sexe [78] i especialment les
hospitalitzacions[83], les quals augmenten un 33% el risc de transicié no només pel
procés intercurrent que les justifica, sind també per la davallada funcional i cognitiva
que es deriva de la propia hospitalitzacio.

S’identifiquen diferents factors com a possibles objectius sobre els que intervenir
per a prevenir I'augment de fragilitat com sén un bon control de les multiples malalties
croniques, prevenir la discapacitat, I'exercici fisic, I'estat nutricional i el suport social
[79] [84].

Aquestes multiples transicions, plantegen la necessitat de fer mesures seqliencials
de la fragilitat per a poder-les detectar i replantejar els objectius assistencials d’acord
amb les necessitats de cada moment.

TRAJECTORIES

Lunney et al [85] van descriure diferents trajectories de perdua funcional al final de
la vida (figura 17):

En les persones en les que predominava la malaltia oncologica, la pérdua
observada era rapidament progressiva.

En les que predominava una malaltia d’organ (per exemple: insuficiéncia
cardiaca o malaltia respiratoria cronica) s'observava una pérdua “episodica”
amb fluctuacions, essent la davallada funcional més important els ultims 3
mesos de vida.

| una tercera trajectoria de pérdua funcional lentament progressiva, que
incloia pacients amb deméncia i/o pacients en els que predominava una
situacid de fragilitat.
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Figura 17 Trajectories de perdua funcional en I'etapa de final de vida. Adaptat de Lunney
et al [85].
Font: J. Amblas.

En relacid a la funcionalitat i a la fragilitat, ens podriem plantejar:

* Només tenen fragilitat les persones que segueixen la trajectoria de la
demencia?

e S’ha vist que en les persones més fragils, la recuperacid funcional és més
lenta i menor respecte els no fragils [86]. Pero, la fragilitat, segueix la
mateixa trajectoria que la funcionalitat?

Se sap que les persones majors de 75 anys que han acumulat més fragilitat els
Ultims 12 mesos, tenen més risc de morir respecte les que n’han acumulat menys [87].

Stow et al al seu estudi identifica 3 trajectories de fragilitat: una primera en la
que s'acumula la fragilitat de forma més rapida i augmenta el risc de mortalitat fins a
un 180%; una segona trajectoria en la que la velocitat en que s'acumulen déficits és
moderada i el risc de mortalitat augmenta un 65%; i una tercera trajectoria en la que
s’observa una fragilitat més estable.

En general, els estudis observen una major acumulacié de deficits especialment,
en les etapes més properes al final de vida [88]. Faltaria conéixer quins factors sén els
que acceleren I'acumulacio de déficits per tal de poder-hi intervenir [20] [89].



No obstant, en persones menors de 70 anys, els canvis en el grau de fragilitat
tenen un comportament diferent en la seva relacié amb la mortalitat [90]. Els estudis
de que disposem fins ara ens permeten intuir que els déficits acumulats poden ser
relativament menys perjudicials en la vellesa que en els adults joves [90].

Les avaluacions periodiques de la fragilitat, ens donarien una idea de la trajectoria
de fragilitat que segueix la persona, apropant-nos una mica més al seu pronostic de
vida [90].

VARIABLES ASSOCIADES A LA FRAGILITAT

DISCAPACITAT | MULTIMORBIDITAT-COMORBIDITAT

Hi ha 3 termes que sovint s’utilitzen per a fer referéncia a les persones vulnerables a
patir resultats adversos de salut: fragilitat, discapacitat i comorbiditat. Sn conceptes
que sovint es solapen, pero son diferents i fan referencia a variables diferents [91].

Es defineix la discapacitat com a la dificultat o la dependéncia funcional per a les
activitats basiques de la vida diaria (activitats per a l'auto-cura com dutxar-se,
arreglar-se, anar al lavabo, caminar ...) i/o activitats instrumentals de la vida diaria
(maneig de la medicacid, del teléfon, dels diners...). Ambdues, sén mesurables amb
escales com I'index de Barthel [92] i I'index de Lawton-Brody [93].

La discapacitat o dificultat per a fer una activitat de la vida diaria, és molt freqlient
en les persones d’edat avancada. S'associa a la fragilitat i a la comorbiditat, les quals
es comporten com a factors de risc les unes per a les altres. Figura 18.

La discapacitat per se és un resultat de salut advers, pero a la vegada, és també
factor derisc per altres resultats de salut adversos com sén mortalitat, hospitalitzacio,
institucionalitzacié i més costos en salut [91] .

S’entén per multimorbiditat la preséncia d’'una malaltia cronica amb almenys una
altra malaltia (aguda o cronica) ifo un factor bio- psico- social o un factor de risc
[5]. Parlem de comorbiditat quan hi ha una de les malalties croniques que és la
predominant en coexisténcia amb d’altres[94] .
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Cada vegada sén més les persones que conviuen amb 2 o més de 2 problemes
de salut cronics. Representen prop de la meitat dels ingressos hospitalaris i un 75%
de les prescripcions farmaceutiques a Catalunya [3] . A tenir en compte també, que
prop de 2/3 parts d’aquest grup poblacional, tenen associats problemes mentals com
deteriorament cognitiu, deméncia i/o depressio[95] .

Hi ha una relacié estreta entre fragilitat, i multimorbiditat: habitualment els
individus més fragils tenen multimorbiditat, si bé no totes les persones amb
multimorbiditat tenen fragilitat.

COMORBIDITAT

F .

(s
DIsCAPACITAT ~ / N=196

N=67

N=2131

FRAGILITAT

26,6%
N=98

Figura 18 Prevalences i superposicions entre fragilitat, comorbiditat i discapacitat en base al
Cardiovascular Health Study que inclou persones de > 65 anys. Aqui es representen només els
participants que tenen comorbiditat, fragilitat i/o discapacitat (entesa com a la dependéncia
per almenys 1 de les activitats basiques de la vida diaria), essent en total 2762. La figura vol
ser una mostra de la relacid entre aquests 3 conceptes.

Font: Fried et al [91]



SARCOPENIA

La sarcopénia és una sindrome que es caracteritza per una perdua gradual i
generalitzada de la massa muscular esquelética i la forca amb risc de presentar
resultats adversos de salut com discapacitat fisica, pitjor qualitat de vida i mortalitat
[96].

Tenint en compte la descripcié del model fenotipic de la fragilitat, s'entén que la
sarcopénia és una de les principals causes de la fragilitat [97].

Podriem dir, que molts dels resultats adversos de la fragilitat sén probablement
mediats pel grau de sarcopénia.

RESILIENCIA

S’entén per resiliencia la capacitat de resistir i/o de recuperar-se del deteriorament
funcional provocat per I'impacte d’un agent estressant com podria ser una malaltia.
Es una habilitat que es perd amb I'envelliment i nivells baixos de resiliéncia, poden
contribuir al desenvolupament de fragilitat i a resultats adversos de salut [98].

La resiliencia no és el contrari de la fragilitat. Tenir resiliéncia no significa no tenir
fragilitat. Son 2 termes intimament relacionats i que per entendre-ho ens hauriem de
remetre als principis fisiologics dels factors que contribueixen a mantenir un equilibri
en els diferents sistemes d’homedstasi.

Kuchel G.A. [99] ens expliquen els diferents conceptes mitjancant una metafora.
Figura 19.
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FRAGILITAT I RESILIENCIA des de la
perspectiva d’una estructura complexa
(Golden Gate Bridge)

CONSTRUCTES

DE FRAGILITAT

A. FRAGILITAT
segons el model
fenotipic de Fried et al.

B. FRAGILITAT

segons el Model per
acumulacié de déficits
(Rockwood et al)

C. RESILIENCIA W
(mesura de la homeostasis

enfront a un agent estressant)

e WATER ——)

Figura 19 El pont de Golden Gate presentat com una metafora visual dels diferents
components d’un sistema complex i les funcions de cada un. (A) La fragilitat des del punt de
vista del model fenotipic, es defineix per canvis que involucren estructures com una torre
principal (vermella) o un cable horitzontal (ratlla vermella) que realitzen funcions Uniques
i sén critiques per a I'existéncia del sistema general. (B) La fragilitat des del punt de vista
del model d’acumulacié de déficits, involucra estructures com els cables verticals (absents o
puntejats en vermell), el déficit dels quals, pot augmentar la vulnerabilitat del sistema. (C) La
resiliéncia avalua la capacitat del sistema per resistir els factors estressants esperats, com el
trafic del pont, el vent i les corrents d’aigua (fletxes vermelles). Totes aquestes perspectives
complementaries, han de ser considerades a I’'hora de brindar atencié als pacients d’edat
avangada. Cada enfoc té un objectiu diferent: la fragilitat en el model fenotipic és més util
quan I'enfoc és de cribatges i intervencions poblacionals. El concepte de fragilitat des de
I'acumulacié de deficits pot ser més util pel pronostic individual.

Font: adaptat de Kuchel et al [99]

Sera important conéixer millor quins factors contribueixen a mantenir un bon
nivell de resiliéncia com a mesures preventives de discapacitat.
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CAPACITAT FUNCIONAL | CAPACITAT INTRINSECA

Entenem per capacitat intrinseca el conjunt de les capacitats fisiques i mentals
d’un individu, marcades per una série de condicionants que inclouen factors com:
I’'herencia genetica, les caracteristiques de salut de I'individu (habits saludables,
canvis fisiologics de I'envelliment, factors de risc, malalties, canvis homeostatics i
sindromes geriatriques) i caracteristiques personals com el sexe, la raga i/o I'activitat
laboral [55] [100]. Figura 20.

Un informe de I'envelliment i la salut de la OMS 2015 [101] exposa la capacitat
intrinseca com a element clau per a prevenir la discapacitat i tenir un envelliment
saludable. Parla des de mesures per a promoure conductes que ajudin a mantenir/
millorar la capacitat intrinseca fins a mesures que puguin ajudar a compensar la seva
perdua progressiva [101].

La seva relacio amb la fragilitat és evident, ja que la capacitat intrinseca, no
deixaria de ser I'altra cara de la moneda de la fragilitat. Es a dir, el grau de reserva de
salut que té una persona per a fer front als diferents factors estressants [100].

Es defineix la capacitat funcional com a aquella condicid relacionada amb la
capacitat intrinseca de la persona i del seu entorn que permet a l'individu fer allo
que considera important, per a si mateix [101][100].

Caracteristiques personals

r g Entorns
Heréncia genética

Capacitat
funcional

Caracteristiques de salut
+ Tendéncies fonamentals relacionades amb |'edat
- Habits de salut, caracteristiques i habilitats

+ Canvis fisiologics i factors de risc

+ Malalties i lesions

+ Canvis en |'homedstasi

- Sindromes geriatriques més generals

Capacitat
intrinseca

Figura 20 Concepte de capacitat intrinseca i capacitat funcional [101].



1. INTRODUCCIO

ALTRES FACTORS PRONOSTIC DELS RESULTATS
DE SALUT

Esta ben documentat, que la fragilitat és un important factor pronostic dels resultats
de salut dels pacients [102], pero a la practica clinica i com s’ha vist en les transicions
entre els diferents graus de fragilitat, aquests resultats també depenen d’altres
factors com poden ser: la gravetat d’'una malaltia nouvinguda (o procés intercurrent)
i/o una hospitalitzacid.

GRAVETAT DEL PROCES INTERCURRENT

A la literatura hi ha evidéncia que, per a persones de >75 anys, la mortalitat
intrahospitalaria s’explica per la combinacid del grau de fragilitat basal de la persona
(factor predisposant mesurable amb els indexs de fragilitat), amb la gravetat
del procés intercurrent que I'ha portat a hospitalitzar (factor precipitant) i les
complicacions associades a aquesta hospitalitzacié [103] [104] [105].

'aproximacié inicial a aquesta combinacié (factor predisposant / factor
precipitant) va ser descrita per Inouye et al. 'any 1996 [106] per explicar com
I'aparicié de delirium implicava una complexa interrelacié entre la vulnerabilitat de
base del pacient (o fragilitat basal) amb els processos intercurrents. Figura 21.

FACTOR PREDISPOSANT

GRAU DE

FRAGILITAT DE LA RESULTAT DE
PERSONA + —> SALUT

Figura 21 Interaccid dels factors predisposant i precipitants com a base per explicar un
resultat de salut. Un procés intercurrent menor (per exemple una infeccié dorina no
complicada) dificilment condicionara mals resultats de salut si el pacient té un bon diposit
de salut previ (per exemple no fragil); pero si existeix una situacié predisposant com ara una
situacio de fragilitat avancada, és probable que aquesta mateixa infeccié d’orina condicioni
pitjors resultats de salut respecte el cas previ.

Font: J Amblas. Adaptat de Inouye et al [106] [107]



Estudis més recents [104] [103]confirmen que la combinacié de la mesura de la
severitat de la malaltia aguda juntament amb el grau de fragilitat previ del pacient,
ens dona molta més informacié pronostica que cada un per separat. A major fragilitat,
més impacte té la severitat de la malaltia aguda [105].

A l'annex 2, s'adjunta una revisié de les diferents escales de valoracié de
severitat dels principals processos intercurrents pels que ingressen les persones
d’edat més avancada aixi com escales que s’utilitzen en Unitats de Cures Intensives
(UCI) o d’urgencies [108] [109] [110]. S'observa que les variables que recullen sén
majoritariament hemodinamiques i de laboratori. Pero els pacients fragils i/o d’edat
avancada es troben infra-representats en la majoria dels estudis en que es basen
aquestes escales. A més a més, en aquests pacients la fisiopatologia de les malalties
pot tenir una presentacio atipica i per tant el pronostic no correspondre’s ni amb les
variables hemodinamiques ni amb les de laboratori[111] .

En una revisid sistematica Minne et al [112] fa referéncia a diferents intents de
crear models predictius similars als de la UCI adaptant-los a la poblacio geriatrica,
pero no s’han aconseguit validar per a la practica clinica fins al moment present.

Pot ser dificil la mesura d’aquesta gravetat, pero sera important tenir-la en compte
perque és un factor més a determinar l'evolucié del pacient.

Dinsd’aquestapartat, mereixespecialatencid també, laintensitat o agressivitat
del tractament d’aquest procés intercurrent. Cada vegada sén més els pacients
d’edat avancada que es valoren per a tractaments agressius de forma electiva
com la quimioterapia, la radioterapia, la Transcatheter Aortic Valve Implantation
(TAVI) o la propia cirurgia major. Segons la intensitat del tractament, aquest
interaccionara d’una manera o una altra amb la fragilitat del pacient i amb la
malaltia aguda, condicionant també els resultats de salut. Esta ben documentada
la relacié de la fragilitat amb el risc de toxicitat per la quimioterapia [113], de
complicacions post-operatories [114] i/o d’efectes adversos als farmacs [115].
També la relacid de la fragilitat en la supervivéncia dels pacients ingressats a la
Unitat de Cures intensives [116].

Aixi doncs, caldra tenir en compte juntament amb la fragilitat aquestes variables
en tota aproximacio pronostica.



1. INTRODUCCIO

DISCAPACITAT DERIVADA DE LA PROPIA
HOSPITALITZACIO

S’ha vist com aspectes de la propia hospitalitzacid i procés de cura dels pacients,
influeixen també en els seus resultats de salut [117] [118]. El pacient d’edat
avancada, quan és Hospitalitzat per una malaltia aguda, s’enfronta a la interaccié de
factors estressants fisics, mentals i socials derivats de la propia hospitalitzacié que
li suposaran tot un repte [119]. Figura 22.

PACIENT
* Fragilitat
——————————, . - e e
MALALTIA SIS (AR (ORGANITZACIO
AGUDA * Sindromes DE LHOSPITAL
geriatrics )
* Severitat e Disfuncio
* Tipus de malaltia * Consciencia
b
T - - TR
/ DAVALLADA FUNCIONAL \
[ DURANT |
\ L’HOSPITALITZACIO /
Rx"-ﬁ.\_\_\_\_\_\_\_\_\_- -_‘--F--/,

Figura 22 Interrelacio entre els diferents factors implicats en la davallada funcional dels

pacients d’edat avangada hospitalitzats.
Font: adaptat de Lafont et al [117]

L'hospitalitzacié per se, suposa una de les principals causes de discapacitat en les
persones d’edat avancada. La incidencia de discapacitat associada a I'hospitalitzacio
varia entre 5-60%, essent un factor de risc moltimportant per a la institucionalitzacid,
la mortalitat, I'Us de recursos, la depressio, 'empitjorament a nivell cognitiu i per la
qualitat de vida de les persones [120].

En aquest context neix el concepte de DISCAPACITAT IATROGENICA definida com
a la pérdua d’autonomia derivada de la propia hospitalitzacid i del procés de cura del
pacient [117].

Es considera que prop d’'un 80% d’aquesta discapacitat, pot ser evitable. Factors
com lallitament prolongat, la polifarmacia, el sobrelds de sondes urinaries i/o



bolquers, les dietes excessivament restrictives, les vies i les contencions fisiques,
el soroll i I'aillament social entre d’altres afavoreixen I'aparicié dels problemes de
salut com ara [117] [118] la incontinéncia urinaria, el delirium, el risc de patir efectes
adversos afarmacs, Ulceres per pressio, caigudes, infeccions nosocomials, malnutricio
i immobilitat. Aquesta ultima, és un dels factors més importants i evitables. Hi ha
estudis que descriuen com els pacients hospitalitzats es passen prop d’'un 83% de
la seva estada hospitalaria allitats, inclus podent caminar, i que només han estat
asseguts prop d’unes 4h/dia amb el que aixo significa a nivell de la seva recuperacié
funcional[120].

De tot el que hem comentat, se’'n deriva la davallada funcional i cognitiva
secundaries a I'ingrés i en definitiva, una pérdua d’autonomia en el pacient.

Per a prevenir-ho i millorar I'atencié dels pacients d’edat avancada als hospitals
d’aguts, hi ha 3 punts clau: identificar de forma precoc a les persones de més risc
de patir aquesta perdua d’autonomia derivada de la propia hospitalitzacio per tal
d’incidir-hi des de I'inici; millorar la continuitat assistencial entre els diferents equips
i els diferents nivells assistencials; i, finalment, fer una aproximacié més holistica en
aquest perfil de pacients [121] [122].

Intervencions multidomini com una Unitat Geriatrica d’Aguts (UGA), o també
intervencions individuals com I'inici precog de rehabilitacié, mesures d’entorn per a
disminuir el risc de delirium o programes de millora de I'adequacié de la prescripcid,
poden contribuir a disminuir la incidencia d’aquesta discapacitat iatrogénica[117]
[123].

La discapacitat derivada de la propia hospitalitzacid, sera doncs un factor més a
tenir en compte en els resultats de salut de les persones hospitalitzades.






HIPOTESIS






El treball parteix de 2 hipotesis:

L'index Fragil-VIG és un instrument fiable, valid i factible per mesurar el grau
de fragilitat de les persones grans, amb cronicitat complexa o avancada.

La mesura seriada del grau de fragilitat mitjancant l'index fragil-VIG,
proporciona una visié dinamica en el temps que pot esdevenir especialment
util per als professionals en la presa de decisions en les persones amb cronicitat
complexa o avangada.






OBJECTIUS






Validar I'index Fragil-VIG en termes de fiabilitat, validesa i aplicabilitat per a la
mesura del grau de fragilitat.

Avaluar I'Gs clinic de la mesura del grau de fragilitat i la seva evolucié en el
temps mitjangant I'IF-VIG en persones amb cronicitat complexa o avangada.

Avaluar la fiabilitat, validesa i aplicabilitat de I'index Fragil-VIG.

Avaluar el grau de fragilitat en persones grans amb diferents malalties
avangades i veure la seva relacié amb les diferents trajectories de
final de vida i amb la supervivencia.

Descriure el grau de fragilitat i la seva evolucio en els pacients amb
malaltia oncoldgica ingressats en una Unitat de Cures Pal-liatives.

Valorar i caracteritzar les transicions entre els diferents graus de
fragilitat abans, durant i després d’un ingrés en un recurs d’atencio
intermédia, aixi com la seves implicacions pronostiques en
mortalitat.






METODOLOGIA






Aquest treball esta elaborat a partir de 2 estudis i treballs de camp diferents:

Un primer estudi que vol donar resposta a I'objectiu 2.1 anteriorment descrit:

Avaluar el grau de fragilitat en persones grans amb diferents malalties avancades
i veure la seva relacié amb les diferents trajectories de final de vida i amb la
supervivéncia.

Es tracta d’ un estudi observacional prospectiu, realitzat a la Unitat Geriatrica
d’Aguts de I'Hospital Universitari de Vic de gener de 2014 a gener de 2015 i amb un
seguiment de mortalitat de fins a 2 anys.

Es van incloure tots els pacients ingressats a la UGA, sense criteris d’exclusid.
Els criteris d’ingrés a la UGA eren: > 85 anys, pacients identificats com a MACA i/o
pacients amb deteriorament cognitiu.

Variables independents: variables demografiques, les variables propies incloses
en I'lF-VIG (figura 9 ), trajectoria de final de vida predominant i NECPAL [124](veure
annex 1).

Variables dependents: mortalitat.

La metodologia i I'analisi estadistica especifica utilitzada per a respondre I'objectiu,
es descriuen a l'article nimero 2 de la tesi [125].

Aquest estudi va ser aprovat pel Comite d’etica de I'Hospital Universitari de Vic
(2,014,850 PR80). Annex 4.



Aquesta part del treball, es troba dins el marc d’una Beca Fis: “Validacidn del indice
Fragil-VIG como herramienta prondstica para la monitorizacion clinica de pacientes
crénicos complejos y avanzados: estudio prospectivo (P117-02240)".

A partir d'aquesta part del treball, es vol donar resposta als objectius:

1.1. Avaluar la fiabilitat, validesa i aplicabilitat de I'index Fragil-VIG

2.2. Descriure el grau de fragilitat i la seva evolucid en els pacients amb malaltia
oncologica ingressats en una Unitat de Cures Pal-liatives.

2.3. Valorar i caracteritzar les transicions entre els diferents graus de fragilitat abans,
durant i després d’un ingrés en un recurs d’atencié intermedia, aixi com la seves
implicacions pronostiques en mortalitat.

Es tracta d’'un estudi observacional i prospectiu basat en la recollida de dades
generada a partir de la practica clinica habitual. La inclusié en aquest estudi no
condiciona cap intervencio als pacients.

Es van incloure pacients de > 75 anys i/o identificats com a PCC o MACA que
van ingressar en un recurs d’Atencid Intermedia entre el juliol de 2018 i el juliol de
2019. Van ser exclosos els pacients que rebutjaven participar, que per qliestions
geografiques no se’'n podia garantir el seguiment i pacients o cuidadors sense
capacitat de respondre a les preguntes.

Dades demografiques: edat i sexe
Diagnostic principal que condiciona I'ingrés
Estada per pacient i recurs

Desti a l'alta

Identificacié com a pacient PCC o MACA

Mortalitat: temps transcorregut des de la inclusid a I'estudi fins a la mort

Us de recursos no planificats: consultes als serveis d’urgéncies i/o
hospitalitzacio

Institucionalitzacié



4. METODOLOGIA

L'estudi consta de dues etapes: una primera etapa d’inclusié a l'estudi i una segona
etapa de seguiment periodic cada 3 mesos fins als 2 anys recollint les variables de
I'lF-VIG (figura 9) i mortalitat. El seguiment es va dur a terme per part d’un equip
d’infermeria en forma de visites presencials al mes i als 6 mesos i en forma de visites
telefoniques en la resta. Figura 23.

ETAPAI ETAPA I
IF-VIG, IF-VIG, IF-VIG, IF-VIG, IF-VIG; IF-VIG, IF-VIG; IF-VIGg IF-VIG, IF-VIGg
(IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG (IF-VIG
basal) alingrés) a lalta) al mes) als 3 als 6 als9 als 12 als 18 als 24
mesos) mesos) mesos) mesos) mesos) mesos)

Figura 23 Etapes del treball de camp de I'estudi : “Validacién del indice Fragil-VIG como
herramienta prondstica para la monitorizacidn clinica de pacientes crénicos complejos y

avanzados: estudio prospectivo (P117-02240)".
Font: presentacio projecte FIS a I'Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic. Autor: J. Amblas.

A banda del treball de camp -que ha estat comu pels 3 articles-, s’ha utilitzat una
metodologia i analisis estadistica especifica per a cada un d’ells.

Aquest treball va ser aprovat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEIC) de la
Fundaci6 d’Osona per a la Recerca i I'Educacio Sanitaries (FORES) el 27/3/2018 amb
el codi CEIC 2018958 i codi propi PR 189. Annex 4.







RESULTATS






Els resultats s’adjunten en els seglients articles.

Reliability, Validity, and Feasibility of the Frail-VIG Index

Anna Torné, Emma Puigoriol, Edurne Zabaleta-del-Olmo, Juan-José Zamora-Sanchez,
Sebastia Santaeugenia and Jordi Amblas-Novellas

Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 5187. https://doi.org/10.3390/
ijerph18105187

I'IF-VIG és una eina fiable, valida i factible

validar I'lF-VIG en fiabilitat, validesa de constructe i aplicabilitat.

s’haavaluatlafiabilitat mitjancantlaconcordancainterobservador

i intraobservador mitjangant el coeficient de correlacié intraclasse. Per a
I'avaluacié de la validesa de constructe s’ha comparat I'lF-VIG amb els criteris
de Fried (corba AUC-ROC) i amb la Clinical Frailty Scale (index de correlacio
de Pearson). Per a mesurar l'aplicabilitat (valora si I'eina és o no factible a la
practica clinica i correspon a la traduccié de “feasibility”), s’ha valorat el %
d’items sense resposta, el temps necessari per a realitzar el test i els recursos

necessaris per a calcular I'lF-VIG. Figura 24.
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interobservador eines de mesura de fragilitat passar-lo

APLICABILITAT

Missing items

Figura 24 Linia de temps de seguiment de la cohort, mostrant les caracteristiques avaluades
en els diferents moments de seguiment i la metodologia estadistica utilitzada per a avaluar-lo.
Font: adaptat de Torné et al[126].

RESULTATS: s’han inclos un total de 527 persones, amb una mitjana d’edat de
81,61 (+9,9), essent un 56,2% dones.

En quan al’analisi de la fiabilitat de I'eina, s’ha obtingut un interval de confianga
intraclasse (ICC) en la variabilitat interobservador de 0,941 e intraobservador
(test-retest) de 0,976 (ambdues amb molt bona concordanca).

Pel que fa a la validesa de constructe, en la comparativa amb les altres eines:

» Comparant amb els criteris de Fried: s'obté una AUC-ROC de 0,704
(adequada) i s'observa un index de Youden que avala el 0,2 com a punt
de tall de I'lF-VIG per a la identificacié de fragilitat.

» Comparant amb la CFS, trobem una correlacié moderada (coeficient de
correlacio de Pearson de 0,64).

Respecte a l'avaluacié de laplicabilitat de I'eina, s'observa una pérdua de
0,34% de variables i el temps mig utilitzat per a administrar I'eina ha estat de 5
minuts. S’ha contemplat que poden ser necessaries 2 sessions d’entrenament,
pero no precisa de material ni espais especials.
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CONCLUSIONS:
e L'IF-VIG és una eina fiable, valida i factible.

e Els resultats obtinguts avalen el 0,2 com a punt de tall per a detectar la
fragilitat.

 Es una eina potencialment Gtil en la practica clinica diaria.
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Abstract: The study aimed to assess the reliability of the scores, evidence of validity, and feasibility of
the Frail-VIG index. A validation study mixing hospitalized and community-dwelling older people
was designed. Intraclass correlation coefficient (ICC) was used to assess the inter-rater agreement and
the reliability. The construct validity of the Frail-VIG index with respect to the Frailty Phenotype (FP)
was evaluated by calculating the area under the receiver operating characteristic curve (AUC-ROC).
Convergent validity with the Clinical Frailty Scale (CFS) was assessed using Pearson’s correlation
coefficients. The feasibility was evaluated by calculating the average time required to administer the
Frail-VIG index and the percentage of unanswered responses. A sample of 527 older people (mean
age of 81.61, 56.2% female) was included. The inter-rater agreement and test-retest reliability were
very strong: 0.941 (95% CI, 0.890 to 0.969) and 0.976 (95% CI, 0.958 to 0.986), respectively. Results
indicated adequate convergent validity of the Frail-VIG index with respect to the FP, AUC-ROC 0.704
(95% CI, 0.622 to 0.786), and a moderate to strong positive correlation between the Frail-VIG index
and CFS (r = 0.635, 95% CI, 0.54 to 0.71). The Frail-VIG index administration required an average of
5.01 min, with only 0.34% of unanswered responses. The Frail-VIG index is a reliable, feasible, and
valid instrument to assess the degree of frailty in hospitalized and community-dwelling older people.

Keywords: feasibility; frailty; frailty index; psychometrics; reliability; validity

1. Introduction
1.1. Background

Over the last few decades, developed countries have undergone a demographic and
epidemiological shift that has led to progressive aging of the population and to an increased
prevalence of people with chronic diseases [1,2]. While the two most prevalent chronic
health problems are multimorbidity and frailty [3], frailty is the chronic condition most
frequently associated with poor health outcomes, such as mortality or disability [4,5], as
has become apparent during the COVID-19 pandemic [6,7]. In this scenario, the concept
of frailty—understood as a vulnerability state against stressing factors due to limited
compensatory mechanisms [8]—seems to emerge as a sound line of argument for health
systems and their professionals, which require understandable narratives and pragmatic
instruments [9,10]. However, despite the widespread consensus regarding the usefulness of
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the concept of frailty [11] and the need for its routine assessment in the clinical practice [12],
there is still some controversy over the operational approach to address it [8].

These difficulties may be explained by two facts. On the one hand, the broadness
of the concept of frailty (which ranges from the syndromic view to the accumulation of
deficits approach) [13], in addition to the enriching academic debate, may have deter-
mined difficulties in its applicability to the healthcare practice. In summary, it can be
said that frailty may be presented as a syndromic/dichotomous reality (“Is this person frail
or not?”) [14], which becomes especially useful for screening for the population that can
potentially benefit from preventive actions; the Frailty Phenotype (FP) [14] criteria, the
Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, and Loss of Weight (FRAIL) [15] questionnaire,
the Gérontopdle Frailty Screening Tool [16], or functional performance tests (such as the
gait speed test [17] or the Short Physical Performance Battery [18]) are examples of useful
instruments for this approach. However, frailty can also be seen as a continuous reality
based on the accumulation of different deficits (“How frail is this person?”) [19], which
is particularly useful to assess a person’s situational diagnosis or degree of reserve [20].
Both the Clinical Frailty Scale (CFS) [21] and the frailty indices (FIs) [22] may be effective
instruments in this approach to frailty.

On the other hand, there are many frailty assessment tools available [12], which are
not always sufficiently pragmatic or feasible in the daily clinical practice, or which are
not valid or reliable enough [23]. In this sense, the psychometric assessment of frailty
instruments should be a research priority, in order to produce even stronger evidence
on the practical usefulness of the concept of frailty [24,25]. This need becomes especially
relevant in the case of FIs [26], for which there are limited studies on reliability of its scores,
construct validity, and feasibility [27].

One of the Fls that has shown better mortality predictive capacity is the Frail-VIG
index, with an area under the receiver operating characteristic curve (AUC-ROC) of 0.90
and 0.85 at 1 and 2 years, respectively [28,29]. Published in 2017 by Amblas-Novellas et al.,
this FI, based on the Comprehensive Geriatric Assessment, consists of 22 trigger questions
that are used to assess 25 deficits from eight different dimensions, with a final score that can
range from 0 to 1 (with the submaximal limit in the clinical practice being close to 0.7). There
is an excel calculator available at https://en.c3rg.com/index-fragil-vig (31 March 2021).

1.2. Objective/Rationale

Although previous papers have shown an excellent mortality predictive capacity,
as well as good content validity and interpretability, there are no conclusive data on its
reliability, construct validity, and feasibility. Therefore, this article aims to analyze the
reliability of the scores, evidence of validity, and feasibility of the Frail-VIG index.

2. Methods

This article follows the guidelines established by the Consensus-Based Standards for
the Selection of Health Measurement Instruments (COSMIN) on the design of studies to
assess the measurement properties of instruments [30]. The study protocol was approved
by the Ethics Committee of the University Hospital of Vic (2018958 /PR189).

2.1. Study Design and Participants

This is an observational study, based on the classical test theory [31] and conducted
in the prospective FIS/VIG cohort designed for the validation of the Frail-VIG index and
the dynamic assessment of frailty over time. Participant recruitment was performed at
an intermediate care hospital, with a home-based follow-up of 12 months and quarterly
assessments of the degree of frailty by means of the Frail-VIG index.

The inclusion criteria for the study were individuals >75 years of age and/or identified
as people with complex care needs (PCC, in Catalan) or with palliative care needs (MACA,
in Catalan), based on the criteria developed by the Health Department of Catalonia [32,33],
who were admitted to the Santa Creu de Vic University Hospital (Barcelona, Spain) during
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the study enrolment period (July 2018-July 2019). This intermediate care hospital was
equipped with 100 beds, as well as subacute care, functional rehabilitation, palliative care,
and psychogeriatric units. Patients were admitted from primary care or acute care hospitals,
generally in the context of an acute intercurrent process. Those individuals for whom the
in-person home follow-up was deemed difficult due to geographical reasons (more than
30 km away from the hospital) were excluded from the study.

2.2. Variables and Data Sources

In terms of epidemiological variables, these included age, gender, and usual place of
residence. At the clinical level, all the variables included in the Frail-VIG index (Table 1) were
collected, as well as the degree of frailty according to the classification into four categories
commonly used in our clinical practice: non-frailty (Frail-VIG index score < 0.2), mild frailty
(Frail-VIG index score 0.2-0.35), moderate frailty (Frail-VIG index score 0.36-0.5), and severe
frailty (Frail-VIG index score > 0.5).

Table 1. Epidemiological and clinical characteristics of the cohort at baseline and at the 6 and 12 month follow-ups. At the
6 month follow-up (when the different frailty measurement instruments were compared), the characteristics of the group of
non-frail (Frail-VIG index 0-0.19) vs. frail individuals (Frail-VIG index 0.20-1.00) are also shown.

Month 6
Baseline Total Follow-Up Month 12
N =527 Total No Frailt Frail Follow-Up
y railty n=176
n =200 n =20 (10.0%) n =180 (90.0%)
Demographic characteristics
Age (years), mean + SD 81.61 £9.9 80.9 + 10.6 826 +7.2 80.7 £10.9 81.7 £ 9.6
Sex (women), N (%) 296 (56.2) 114 (57.0) 11 (55.0) 103 (57.2) 98 (55.7)
Usual habitat, No (%)
Nursing home 68 (12.9) 63 (31.5) 0(0.0) 63 (35.0) 48 (27.3)
Home 440 (83.5) 129 (64.5) 20 (100.0) 109 (60.5) 111 (63.1)
Others 2(0.4) 1(0.5) 0(0.0) 1(0.6) 0(0.0)
Missing information 17 (3.2) 7 (3.5) 0(0.0) 7 (3.9) 17 (9.6)
Living arrangement ', No (%)
With family 303 (68.5) 93 (71.6) 15 (75.0) 78 (70.9) 76 (68.5)
With caregiver 22 (5.0) 6 (4.6) 0(0.0) 6 (5.5) 5(4.5)
Alone 105 (23.8) 25 (19.2) 4(20.0) 21 (19.1) 18 (16.2)
Others 4(0.9) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Missing information 8 (1.8) 6 (4.6) 1(5.0) 5(4.5) 12 (10.8)
Frail-VIG variables
Functional IADLs (0-3), mean + SD 148 +£1.3 181 +1.2 0.15+0.3 1.99 £1.1 1.80 £ 1.3
Barthel index (0-100), mean + SD 73.87 £27.5 575+ 324 90.5 +22.5 539 +31.3 62.2 +31.1
Malnutrition, N (%) 144 (27.3) 34 (17.1) 2(10.0) 32(17.9) 15 (9.1)
Cognitive impairment, N (%) 198 (37.6) 83 (41.7) 0(0.0) 83 (46.3) 62 (37.8)
Depressive syndrome, N (%) 165 (31.3) 78 (39.6) 2 (10.0) 76 (42.9) 75 (44.9)
Insomnia/anxiety, N (%) 255 (48.4) 119 (59.8) 4(20.0) 115 (64.2) 96 (56.8)
Social vulnerability, N (%) 74 (14.0) 4(2.0) 0(0.0) 4(2.0) 8 (4.8)
Delirium, N (%) 85(16.1) 59 (29.5) 1(5.0) 58 (32.2) 45 (26.8)
Falls, N (%) 111 (21.1) 35 (17.7) 1 (5.0) 34(19.1) 23 (13.9)
Ulcers, N (%) 56 (10.6) 27 (13.5) 0(0.0) 27 (15.0) 17 (10.4)
Polypharmacy, N (%) 425 (80.6) 176 (88.0) 357 (86.7) 176 (88.0) 141 (83.9)
Dysphagia, N (%) 88 (16.7) 41 (20.6) 0(0.0) 41 (22.9) 28 (17.2)
Pain, N (%) 131 (24.9) 62 (31.0) 2(10.0) 60 (33.3) 36 (21.7)
Dyspnoea, N (%) 47 (8.9) 34 (17.1) 1(5.0) 33 (18.4) 21 (12.8)
Cancer, N (%) 128 (24.3) 43 (21.8) 2 (10.0) 41 (23.2) 25 (15.3)
Chronic respiratory disease, N (%) 147 (27.9) 78 (39.4) 3(15.0) 75 (42.1) 63 (37.3)
Chronic cardiac disease, N (%) 232 (44.1) 111 (55.5) 6 (30.0) 105 (58.3) 89 (53.9)
Chronic neurological disease, N (%) 74 (14.1) 47 (23.5) 2 (10.0) 45 (25.0) 34 (20.5)
Chronic digestive disease, N (%) 40 (7.6) 39 (20.1) 2 (10.0) 37 (21.2) 28 (17.2)
Chronic renal disease, N (%) 210 (39.8) 91 (46.4) 3(15.8) 88 (49.8) 68 (40.7)
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Table 1. Cont.
Month 6
Baseline Total Follow-Up Month 12
N =527 " " Follow-Up
= Total No Frailty Frailty =176
n =200 n =20 (10.0%) n =180 (90.0%)
Frailty degree 2
Total cohort average, mean =+ SD 0.31 £ 0.15 0.39 £0.16 0.11 £ 0.05 0.42 +0.14 0.35 £ 0.16
No frailty, N (%) 115 (21.8) 20 (10.0) 20 (100.0) - 35(20.5)
Mild frailty, N (%) 190 (36.1) 52 (26.0) - 52(28.9) 43 (25.1)
Intermediate frailty, N (%) 147 (27.9) 77 (38.5) - 77 (42.8) 59 (34.5)
Severe frailty, N (%) 75 (14.2) 51 (25.5) - 51 (28.3) 34 (19.9)

1 Refers to patients not living in a nursing home. 2 The frailty degree was calculated using the categorization of the Frail-VIG index into
no frailty (Frail-VIG index score <0.2), mild frailty (Frail-VIG index score 0.2-0.35), moderate frailty (Frail-VIG index score 0.36-0.5), and
advanced frailty (Frail-VIG index score >0.5). IADLs, Instrumental Activities of Daily Living; SD, standard deviation.

The collection of data at the time of hospitalization was conducted by the hospital’s
healthcare professionals (physicians and nurses), with the Frail-VIG index being an instru-
ment used in the regular clinical practice at the Geriatrics and Palliative Care units. Home
follow-up upon discharge was performed by four research nurses combining face-to-face
visits (months 1, 6, and 12) and telephone visits (months 3 and 9).

2.3. Psychometric Assessment of the Frail-VIG Index

This study evaluated the following psychometric parameters: reliability of the scores,
evidence of construct validity, and feasibility. The evaluation was performed at different

time points (Figure 1).

BASELINE 6 MONTHS 12 MONTHS
SITUATION FOLLOW-UP FOLLOW-UP

9
MONTH
FOLLOW-UP

1 3
SieenaraeMONTH  MONTH
ADMISSION DISCHARGEDLLOW-UP FOLLOW-UP

| ' | e |
! ! I

TIME

Inter-rater Comparison with other Time Test-retest
agreement frailty tools required to
A administer

FEASIBILITY

Missing items (%)

Figure 1. Cohort follow-up timeline, showing the psychometric characteristics assessed at the different moments of the
follow-up (as well as the statistical methodology used to assess it).

2.3.1. Reliability

Reliability is the extent to which scores for people who have not changed are the
same for repeated measurement under several conditions [34]. Following COSMIN recom-
mendations, the following measures were assessed: (A) inter-rater reliability, by different
persons on the same occasion, evaluated by administering the Frail-VIG index with respect
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to the individual’s baseline situation by two different teams: the geriatrics professionals
(physicians and/or nurses) responsible for admission, and by the team responsible for
hospitalization of that individual, which was performed blindly (without having the result
of the test performed by the other team); (B) test-retest reliability, over time: in this case,
the four nurses administered the Frail-VIG index on two separate occasions for about a
week in a blind manner (without having the results of the previous test), ensuring similar
conditions to the baseline measurement (assessing, in particular, the absence of any added
concurrent processes). For the assessment of frailty, the calculation of the internal consis-
tency of the Frail-VIG index was dismissed upon considering it not relevant, given that it
was developed as a formative model (in which the items together form the construct) and
not as a reflective model (in which all items are a manifestation of the same underlying
construct) [35].

2.3.2. Validity

Since previous studies published on the Frail-VIG index have already demonstrated
evidence of its content validity and its criterion validity related to mortality [28,29], as
well as its convergent discriminative validity related to the EQ-5D-3L index, this study
focused on evidence of construct validity between the Frail-VIG index and other frailty
measurement tools. To this end, the Frail-VIG index was administered at the same time and
in the same subjects at the cohort’s 6 month follow-up, together with the following tools:

e Asa categorical instrument for the assessment of frailty (frail vs. not frail), the five
original FP criteria based on the physical characteristics as reported in the original
Cardiovascular Health Study by Fried were used: weight loss, exhaustion, low energy,
expenditure, slow walking speed, and weak grip strength [36]. The JAMAR PLUS+
Hand Dynamometer was used to assess grip strength, assessing the average score of
two grips of the grip strength of the dominant hand. Those with no characteristics
were identified as fit, those with one or two characteristics were identified as pre-frail,
and those with three to five characteristics were identified as frail.

e CFS|[21], a validated ordinal measure of frailty based on nine category clinical descrip-
tors and pictographs ranging from one (fit) to nine (terminally ill), was used as a tool
to assess continuous frailty.

Although frailty indices assess frailty as a continuous variable, different cutoffs have
been proposed in the literature to distinguish between non-frail and frail individuals
(>0.2[37] vs. >0.25 [12]); in some cases, a distinction has also been proposed for non-frail
individuals (<0.08), pre-frail individuals (0.09-0.24), and frail individuals (>0.25), even
weighing the FI result according to the individual’s chronological age [38].

2.3.3. Feasibility

Feasibility measures whether a questionnaire is affordable for use in the environment
in which it is intended to be used, and it should be a usual feature in frailty measurements,
while also being simple to apply [39]. The two most frequently used measurements are the
calculation of percentage of unanswered responses and the time required to administer
the measure. To assess the percentage of unanswered responses, the total number of tests
performed since the start of the study to the 12 month follow-up was analyzed. To assess
the time of administration of the Frail-VIG, the duration of the 12 month home follow-
up was timed. Other aspects to consider when assessing feasibility based on COSMIN
recommendations that have been incorporated into this study are the education or training
required to administer each test, the need for special equipment/devices, and the physical
space required [40].

2.4. Statistical Methods

Categorical variables are described as frequencies. Quantitative variables are shown as
the mean and standard deviation (SD) when the distribution was normal, and as medians
with 25th and 75th percentiles when the distribution was asymmetric. We considered a
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p-value <0.05 as statistically significant. The data were analyzed using the latest available
version of the IBM SPSS Statistics 27 software.

2.4.1. Reliability

Reliability was assessed using the intraclass correlation coefficients (ICCs) (two-way
random) for the inter-rater agreement and test-retest reliability, as well as Bland—Altman
plots for their graphical representation. We calculated a minimum requirement of 40 sub-
jects [41], who were randomly selected. ICCs greater than or equal to 0.70 were interpreted
as optimal [34].

2.4.2. Validity

In accordance with COSMIN recommendations, we used the AUC-ROC as the method
of choice for the assessment of the convergent validity of the Frail-VIG index (continuous
score) with respect to the FP (noncontinuous score). AUC-ROCs of <0.70, 0.70-0.89, and
>0.90 were considered poor, adequate, and excellent, respectively [42]. While there is
no gold-standard tool for the assessment of frailty [34], most frailty tools have ended
up conducting comparative studies with FP, since it was the first published tool and
represented a benchmark for the other initiatives. Thus, for the calibration of the Frail-
VIG index with respect to FP, the prevalence of frail individuals was assessed using both
instruments, as well as the sensitivity, specificity, positive and negative predictive value,
and Youden index for different cutoffs for the identification of a condition of frailty (>0.20,
>0.23 and >0.25). We also analyzed the discriminative validity of the Frail-VIG index by
comparing it between people classified as frail and non-frail using the FP. We hypothesized
that people classified as frail would have a substantially higher average index than non-
frail people.

On the other hand, the convergent validity between the two continuous score instru-
ments (CFS and Frail-VIG index) was evaluated using Pearson’s correlation coefficients.
We expected moderate to strong positive correlations (r > 0.50) between the measurement
instruments.

2.4.3. Feasibility

Feasibility was evaluated by calculating the average and SD of time required to
administer Frail-VIG, as well as the percentage of unanswered responses. To evaluate the
time of administration of the Frail-VIG index, a minimum requirement of 40 subjects [41]
was estimated, which were randomly selected.

3. Results
3.1. General Characteristics

A total of 527 individuals were enrolled: 296 (56.2%) women and 231 (43.8%) men,
with a mean (SD) age of 81.6 (9.9) years. Table 1 shows the demographic and clinical
characteristics of the cohort at the time of enrolment in the study (corresponding to the
baseline Frail-VIG index, administered by the team responsible for hospitalization of the
subjects), and at the 6 and 12 month follow-ups (administered by the nurses conducting
follow-up).

3.2. Psychometric Results of the Frail-VIG Index
3.2.1. Reliability

The inter-rater reliability by the two professionals corresponding to the baseline Frail-
VIG of the 41 individuals assessed was ICC 0.941 (95% IC, 0.890 to 0.969)—Figure 2A.
The test-retest reliability for the 51 individuals assessed was ICC 0.976 (95% CI, 0.958 to
0.986)—Figure 2B. Both results suggest excellent reliability.
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Figure 2. Bland-Altman correlation for the inter-rater reliability (A) and test-retest reliability (B).

3.2.2. Validity

All of the 6 month follow-up subjects were included (1 = 200). Losses to follow-up
with respect to the initial cohort (n = 527) corresponded to (1) deaths (227), of which
136 died during hospitalization, mainly (65.4%) in the palliative care unit, (2) definitive
losses to follow-up (1 = 39), (3) and occasional losses to follow-up (n = 62), who were later
followed up at 9 months.

Table 2 shows the prevalence of frail individuals in the 6 month follow-up cohort
using the FP and the Frail-VIG index for the different cutoffs proposed in the literature
(between 0.2 [37] and 0.25 [12]).

Table 2. Prevalence of frail people in the cohort using Frailty Phenotype (FP), as well as different
cutoffs of the Frail-VIG index.

Non-Frailty/Pre-Frailty Frailty
P No (%) 52 (26.0) 148 (74.0)
Frail-VIG, mean + SD 0.30 (0.16) 0.42 (0.15)

IF-VIG No (%) 20 (10) 180 (90)
(Frailty cutoff >0.20)  Frail-VIG, mean + SD 0.11 (0.05) 0.42 (0.14)

IF-VIG No (%) 32 (16) 168 (84)
(Frailty cutoff >0.23)  Frail-VIG, mean 4 SD 0.14 (0.06) 0.44 (0.13)
IF-VIG mean + SD 45 (22.5) 155 (77.5)
(Frailty cutoff >0.25)  Frail-VIG, mean (DS) 0.17 (0.07) 045 (0.12)

When assessing the construct validity of the Frail-VIG index with respect to FP, the
AUC-ROC was 0.704 (95% CI, 0.622 to 0.786) (Figure 3), consistently with an adequate con-
vergent validity. Table 3 shows the sensitivity, specificity, positive and negative predictive
value, and Youden index for different cutoffs. The Youden index presented its best score
(0.43) for the cutoff of the Frail-VIG index at a >0.20.
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Figure 3. Graphical representation of the ROC plot of the Frail-VIG index, for the people identified

as frail according to the Frailty Phenotype criteria.

Table 3. Sensitivity, specificity, and positive and negative predictive value between the Frail-VIG
index and the Frailty Phenotype (FP).

Youden Frail-VIG
Sensitivity ~ Specificity PPV NPV Index Index (Frailty
Value Cutoff)
78.3% 65.0% 95.3% 25.0% 0.43 >0.20
FP 79.8% 56.3% 90.5% 34.6% 0.36 >0.23
79.4% 44.4% 83.1% 38.5% 0.24 >0.25

NPV, negative predictive value; PPV, positive predictive value.

The correlation coefficient between the two continuous score instruments (Frail-VIG
index and CFS) for the calculation of their convergent validity showed moderate to strong
positive correlation between the Frail-VIG index and CFS (r = 0.64, 95% CI, 0.54 to 0.71)
(Figure 4).

R? Lineal = 0,403

Clinical Frailty Scale

0.00 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00

Frail-VIG index

Figure 4. Scatter plots of the correlation between the Frail-VIG index and Clinical Frailty Scale.
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3.2.3. Feasibility

Of the 2273 tests performed during the first year of follow-up (equivalent to 50,006
variables; 22 variables for each test), the number of missing variables was 170. This is
equivalent to 0.34%. Supplementary File 1 includes the number of losses of variables in
the Frail-VIG index administered in a hospital setting (baseline situation, admission, and
discharge) and in the follow-up at community level (1, 3, 6, 9, and 12 months). Losses
in this follow-up period at 6 and 12 months correspond to deaths (1 = 55) or losses to
follow-up (n = 19). The administration time of 68 individuals was evaluated, with an
average of 5.01 min (SD 2.86).

With respect to the more qualitative aspects, a two-session training was conducted for
the interviewers, who also had an instruction manual available. For the administration of
the Frail-VIG index, no special equipment or physical space was required. In the context
of this study, a dynamometer (for grip strength assessment) was only required for the
evaluation of convergent validity, as well as a 4 m space and a chronometer to calculate
gait speed.

4. Discussion

The results obtained support the Frail-VIG index as a reliable, feasible, and valid tool
to assess the degree of frailty in hospitalized and community-dwelling older people.

4.1. Psychometric Assessment of the Frail-VIG Index

There are limited high-quality reliability, validity, and feasibility data for many of the
FI tools. A recent systematic review of the psychometric characteristics of multicomponent
tools designed to assess frailty in older adults found that, for example, there were reliability
and validity data available for only 21% of the tools [27]. This could be explained by the
fact that, as opposed to the Frail-VIG index, many of the frailty assessment tools were
developed and tested retrospectively using data available from large-scale longitudinal
studies or were developed in conjunction with a larger trial whose main aim was not the
development of a frailty assessment tool [27].

4.1.1. Reliability

The reliability of the Frail-VIG index scores can be classified as very strong. There
are virtually no previous studies on the reliability of FI [43], which makes it difficult to
compare the results obtained. With respect to other frailty instruments, the Frail-VIG index
showed better inter-rater reliability (0.94) than, for example, the Edmonton Frail Scale
(0.77) [44] or the CFS (from 0.97 [21] to 0.68 [45]).

Test-retest was also excellent (0.97), indicating that if frail elderly people are stable
and the Frail-VIG index is administered under similar conditions, their scores remain stable
over time. These results are as good as or better than those published for other assessment
instruments, such as the CFS (0.87), the Tilburg Frailty Indicator (0.79) [46], or the FRAIL
questionnaire (0.71) [47].

4.1.2. Validity

Convergent validity between Frail-VIG index and FP was substantial (0.70), similar to
the results previously published by other FIs (0.65) [26]. When the dichotomized Frail-VIG
index for the different cutoffs proposed by the literature was compared with the FP, better
results of the Youden index were obtained for values >0.20, which would endorse it as a
cutoff for considering someone frail when using the Frail-VIG index. For this cutoff, the
Frail-VIG index showed an overall higher sensitivity (78.3%) than other Fls (45.9 to 60.7%),
but a lower specificity (65.0% vs. 83.5 to 90.0%) [26]. However, this assessment of the FIs
from a dichotomic perspective is likely to have academic importance rather than clinical
implications; clearly, the two measures (FI vs. FP) cannot be considered equivalent, since
they are different instruments with different objectives, and the combined/sequential use
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of both instruments is advisable, as they provide different and complementary clinical
information on the individual’s condition [13,48].

Lastly, the degree of correlation between the two instruments that assess frailty as
a continuous reality, Frail-VIG index and CFS (r = 0.66), was similar to previous studies
for these two instruments (r = 0.71) [49]. This is consistent with published evidence on
convergent validity between CFS and other FIs, ranging from 0.59 of the electronic frailty
index [50] to 0.91 of the FI used by Chong et al. [51].

4.1.3. Feasibility

In terms of feasibility, most published studies used administration time as the most
common measure, ranging from 44 s for the CFS to 5 to 20 min for the Fried Phenotype [4,52].
In the case of the FI, in the FI-CGA [53], the administration time ranges from 10 [54] or
12.5 min [55] to 25 min [56]. The CSHA-FI [21] requires about 20-30 min [12]. In fact, the
time required for the administration of the FIs has been mentioned by some authors as
one of the main limitations to their implementation in routine clinical practice [57]. Thus,
the Frail-VIG index would fall in the low range of time of administration of the frailty
indices, probably as a result of the lower number of variables involved (22), compared, for
example, with the more than 30 items of the different versions of the CSHA-FI [21]. There
are not many studies either on the completion rate of FI forms. In the study conducted
by Lin et al. [55], a completion rate of 45% was found for the FI-CGA, with the majority
(91%) of the incomplete forms having minimal amount of data missing—fewer than four
items. In this sense, the low number of missing data in our study is remarkable. Lastly, the
Frail-VIG index does not require any additional equipment or space, which has sometimes
proven an obstacle to the use of CP, GSFT, and some other versions of the FI [55].

4.2. Limitations of the Study

The main limitations of the study are probably related to the generalizability of its
results; on the one hand, the inclusion criteria determined a relatively large sample of
individuals, with a significant degree of frailty. On the other hand, even though this is an
instrument designed to be used by both physicians and nurses in all settings, in this study,
it was used by geriatrics specialists, who are very familiar with the use of the Frail-VIG
index (commonly used in clinical practice in our environment). Thus, for instance, in the
assessment of feasibility, both the time of administration of the Frail-VIG index and the
low number of missing data could also be explained by the expertise of the professionals
involved (there is probably a learning curve in its use by professionals), as well as the
thoroughness inherent to the context of a research study.

Another limitation to bear in mind is that not all psychometric properties were as-
sessed in all settings and by all professional profiles. Therefore, for example, reliability and
inter-rater reliability were assessed in hospital settings by physicians and nurses, while
the test-retest has been performed in a community setting by the follow-up nurses. Thus,
more studies are needed to evaluate the psychometric properties in daily clinical practice
by other professionals in different settings and populations.

4.3. Healthcare Implications and Future Research

It is essential to have reliable, valid, and feasible tools to take advantage of the multiple
opportunities offered by the assessment of frailty as a central element of clinical practice,
research, and planning in the care of the elderly [9,12,58], ranging from the prevention
of disability to the care of individuals with complex and palliative care needs [20,39].
Unfortunately, only 5% of the frailty assessment tools have shown evidence of reliability
and validity that was within statistically significant parameters and of fair methodological
quality [27].

There are two areas of special interest for future research, which are related to the
multidimensional nature of the IF and the assessment of the dynamic behavior of frailty.
In the first place, the validity of the content of the instruments should be enhanced with
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respect to physical, cognitive-psychological, and social frailty [59,60]. In the second place,
the serial administration of the Frail-VIG index in a prospective cohort is likely to provide
knowledge on the different courses of frailty [61], as well as on the ability of this FI to
assess sensitivity to change and responsiveness, understood as the ability of an instrument
to distinguish clinically important changes as the result of an intervention [34]. Further
studies are also needed to continue to advance in the validation process of the Frail-VIG
index, especially with respect to its cross-cultural validity and generalizability.

5. Conclusions

According to the COSMIN guidelines, the results obtained endorse the Frail-VIG
index as a reliable, feasible, and valid instrument. Firstly, a very strong reliability of the
scores was found in its administration among different professionals (inter-rater reliability),
as well as in test-retest reliability. Secondly, the Frail-VIG showed a moderate to strong
positive correlation with CFS, as well as adequate convergent validity with respect to the FP.
This also allowed calibrating the Frail-VIG index for the identification of frail individuals,
establishing a frailty threshold at a score of >0.20. Lastly, excellent feasibility has been
observed in relation to the time of administration, with respect to the few items missed,
and due to the lack of specific space or equipment requirements.

All these characteristics, together with their good correlation, with the mortality
demonstrated in previous studies, and with the discriminating capacity between the
different degrees of frailty, make the Frail-VIG index a particularly interesting tool to assess
frail elderly people in hospitalized and community-dwelling settings.
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totes les persones en situacié de final de vida presenten un grau
significatiu de fragilitat independentment de quina sigui la seva trajectoria
de final de vida. Aquesta fragilitat, és mesurable amb I'lF-VIG i estretament

relacionada amb el seu pronostic.

Avaluar el grau de fragilitat en persones grans amb diferents malalties
avancades i veure la seva relacié amb les diferents trajectories de final de vida

i amb la supervivencia.

estudi observacional, prospectiu. Es van incloure pacients
ingressata la Unitat Geriatrica d’Aguts de |’Hospital Universitari de Vic
durant 12 mesos consecutius (2014-2015) i amb un seguiment per a
mortalitat segons la historia clinica compartida de fins a 2 anys. Es va
identificar als pacients en situacié de final de vida segons I'eina del NECPAL
(NECPAL positiu = persona en probable situacio de final de vida) i es van
classificar d’acord amb la trajectoria predominant de final de vida. La
fragilitat es va calcular segons I'index Fragil-VIG. Per a calcular la relacié
entre fragilitat i mortalitat es va utilitzar la corba ROC i per a relacionar
la fragilitat amb la trajectoria de final de vida es va utilitzar el model de
regressid de Cox. Per a la supervivencia segons els graus de fragilitat s’ha
utilitzat I'analisi de supervivencia de Kaplan-Meier i s’"ha comparat amb la

prova de Mantel-Cox.



s’han avaluat unes 590 persones amb una mitjana d’edat de 86,4 (5,6)
anys dels quals 44,1% (n=260 ) van ser identificats com NECPAL positives.

Segons les trajectories de final de vida: 11,9% (n=31) seguien trajectoria de
malaltia oncologica, 30,4% (n=79) malaltia d’organ, 33,1% (n=86) demencia i
24,6% (n=64 ) de multimorbiditat.

Tots els pacients identificats com a NECPAL positius eren fragils amb una
mitjana de I'lF-VIG de 0,56 respecte 0,36 en els pacients NECPAL negatius.
Entre els pacients en situacid de final de vida hi havia un clar predomini de
fragilitat avancada (70,8%, n=184).

Es va observar una major mortalitat en els pacients NECPAL positius (n=220,
84,6%) respecte NECPAL negatius (n=118, 35,7%).

LAUROC per fragilitat i mortalitat va ser de 0,87 (0,84 a 0,92) amb diferents
corbes de supervivencia segons la trajectoria de malaltia. A més, el model
de regressié de Cox va demostrar que cada deéficit acumulat per I'lF-VIG
augmentava el risc de mort en 61,5%, 30,1%, 29,6% i 12,9% en pacients
amb demencia, malaltia d’organ, multimorbiditat i malaltia oncologica
respectivament (p<0,01 per a tots els coeficients).

totes les persones grans que es troben en situacié de final de vida
sén fragils, majoritariament amb un grau de fragilitat avancada. El grau de
fragilitat esta relacionat amb supervivencia independentment de la trajectoria
de final de vida en la que es trobin. L'IF-VIG podria ser una eina util per a
identificar als pacients amb necessitats d’atencid pal-liativa. La descripcié d’un
grup de pacients amb multimorbiditat, pot encetar la definicié d’una quarta
trajectoria de final de vida.
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ABSTRACT

Objectives To assess the degree of frailty in older people
with different advanced diseases and its relationship with
end-of-life illness trajectories and survival.

Methods Prospective, observational study, including

all patients admitted to the Acute Geriatric Unit of the
University Hospital of Vic (Spain) during 12 consecutive
months (2014-2015), followed for up to 2years.
Participants were identified as end-of-life people (EOLp)
using the NECPAL (NECesidades PALiativas, palliative care
needs) tool and were classified according to their dominant
iliness trajectory. The Frail-VIG index (Valoracion Integral
Geridtrica, Comprehensive Geriatric Assessment) was
used to quantify frailty degree, to calculate the relationship
between frailty and mortality (Receiver Operating
Characteristic (ROC) curves), and to assess the combined
effect of frailty degree and illness trajectories on survival
(Cox proportional hazards model). Survival curves were
plotted using the Kaplan-Meier estimator with participants
classified into four groups (ie, no frailty, mild frailty,
moderate frailty and advanced frailty) and were compared
using the log-rank test.

Results Of the 590 persons with a mean (SD) age of 86.4
(5.6) years recruited, 260 (44.1%) were identified as EOLp,
distributed into cancer (n=31, 11.9%), organ failure (=79,
30.4%), dementia (n=86, 33.1%) and multimorbidity
(n=64, 24.6%) trajectories. All 260 EOLp had some

degree of frailty, mostly advanced frailty (n=184, 70.8%),
regardless of the illness trajectory, and 220 (84.6%) died
within 2 years. The area under the ROC curve (95% Cl)
after 2years of follow-up for EOLp was 0.87 (0.84 to 0.92)
with different patterns of survival decline in the different
end-of-life trajectories (p<0.0001). Cox regression
analyses showed that each additional deficit of the Frail-
VIG index increased the risk of death by 61.5%, 30.1%,
29.6% and 12.9% in people with dementia, organ failure,
multimorbidity and cancer, respectively (p<0.01 for all the
coefficients).

Conclusions All older people towards the end-of-life

in this study were frail, mostly with advanced frailty.

The degree of frailty is related to survival across the
different illness trajectories despite the differing survival
patterns among trajectories. Frailty indexes may be useful
to assess end-of-life older people, regardless of their
trajectory.
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Strengths and limitations of this study

» To our knowledge, this is the first study that evaluat-
ed the degree of frailty using a frailty index in older
patients with different advanced illness trajectories.

» This is a real-life study, using tools routinely applied
in the Acute Geriatric Unit conducting this study, the
NECPAL, to identify people with palliative care needs,
and the Frail-VIG index, to measure the degree of
frailty and personalisation of the interventions.

» In this context, assessing frailty degree may con-
tribute to establish a common language between
geriatric and palliative knowledge, with the goal of
providing a better care for older people with pallia-
tive care needs, specially those in the first end-of-
life transition.

» The use of a single computer system collecting the
mortality status reported by all health providers pre-
vented loss of patients and missing data, increasing
the accuracy of the results.

» The results from this study were obtained in a very
old population and the Frail-VIG index lacks suffi-
cient external validation, potentially limiting their
generalisability and raising the need for further stud-
ies in younger populations.

INTRODUCTION

The model of care for patients with advanced
chronic conditions is currently shifting
towards a new paradigm, characterised by
early identification of persons with any disease
or chronic condition who would benefit
from palliative care' >—this corresponds to
the first transition in palliative care. Despite
the benefits of this early identification,® the
increasing number of people with palliative
care needs, together with their high hetero-
geneity regarding age, needs, diseases and
chronic illnesses, poses novel challenges for
early identification and assessment of these
patients." ® Indeed, the progression towards
the end of life is conditioned by multiple vari-
ables and is strictly individual: not all people
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age in the same way nor reach the final situation with the
same circumstances or needs.’

In the context of this new paradigm of ‘early palliative
care’, some authors have pointed to frailty as a crucial
concept for persons needing palliative care—particularly
older people with multimorbidity—their caregivers and
healthcare professionals, to learn to manage the uncer-
tainty and complexity of these end-of-life situations.”™
Given the relationship between mortality and frailty," the
concept of frailty has been proposed as a criterion useful
in the three key steps ensuring good palliative care,”® ' '*
including (1) early identification of persons in end-of-life
situation (particularly in cases of advanced frailty); (2)
multidimensional assessment and situational diagnosis;
and (3) drafting an advanced care plan and sharing
decision-making.

Regardless of the proposed uses of frailty as an indi-
cator, palliative care and geriatrics have traditionally used
this concept, although with different perspectives.” In
the setting of palliative care, frailty has equated to the
third end-of-life trajectory and defined as the gradual
decline in physical function, typically associated with
dementia.”® ' In contrast, from the geriatric perspective,
frailty is rather a multidimensional clinical entity defined
as a vulnerability state against stressing factors due to
limited compensatory mechanisms.”” Of the multiple
instruments developed to assess frailty, frailty indexes (ie,
the ratio between accumulated deficits in a given person
and the total possible deficits) may have utility in iden-
tifying people with frailty for end-of-life care across all
disease groups.® '

A better understanding of how to provide the best
palliative care for frail older people has become an inter-
national priority’” and, considering the increased diffi-
culty of identifying dying people in very old age (>85
years),"™ the concept of frailty is increasingly acknowl-
edged as a cornerstone in the assessment and care of
persons in an end-ofife situation and needing palliative
care.” ' However, a consensus on how to use the concept
of frailty to provide palliative care to end-of-life people
(EOLp) remains to be established.”” 2 % In this study,
aimed at improving the care of end-of-life older people,
we assessed the degree of frailty in a geriatric cohort with
different advanced diseases and its relationship with end-
of-life illness trajectories and survival.

METHODS

Study design and participants

This was a prospective, observational study, including all
patients admitted to the Acute Geriatric Unit (AGU) at
the University Hospital of Vic (Barcelona, Spain) during
12 consecutive months (January 2014-January 2015). The
University Hospital of Vic is a 200-bed acute care hospital
covering a population area of 156 000 inhabitants. Admis-
sion criteria to the AGU, which were the criteria for inclu-
sion in this study, were age 285 years, cognitive decline
and/or end-of-life situation; no exclusion criteria were

defined. The methods, including study design, variables,
data sources and study size, have been described in a
previous study.?* Of the patients included in this study (ie,
those admitted to the AGU), those identified as non-end-
of-life were included in a control group of patients aged
285 years and/or with cognitive decline. The results of
this subanalysis are reported according to the Strength-
ening the Reporting of Observational Studies in Epide-
miology (STROBE) recommendations.®” All patients and
family relatives of patients with advanced dementia situ-
ation (Global Deterioration Scale (GDS)26) signed the
written informed consent for participation before any
data were recorded.

Patient and public involvement

This research was done without patient involvement.
Patients were not invited to comment on the study
design and were not consulted to develop patient rele-
vant outcomes or interpret the results. Patients were not
invited to contribute to the writing or editing of this docu-
ment for readability or accuracy.

Variables and data sources
Frailty was assessed using the Frail-VIG index, a tool
consisting of 22 questions to assess 25 deficits commonly
associated with age and adverse health outcomes, based
on the cumulative deficit model of frailty. Fifteen of the 22
questions refer to chronic conditions, including geriatric
conditions and syndromes. The Frail-VIG index (‘VIG’
is the Spanish/Catalan abbreviation for CGA (Compre-
hensive Geriatric Assessment)) is a continuous variable
expressed as a score ranging from 0 to 1. To simplify the
representation of the survival curves, Frail-VIG index
scores were expressed as a categorical variable classified
into four groups according to the degree of frailty: no
frailty (Frail-VIG index score <0.2), mild frailty (Frail-VIG
index score 0.2-0.35), moderate frailty (Frail-VIG index
score 0.36-0.5) and advanced frailty (Frail-VIG index
score >0.5). In addition to its predictive value, previous
studies have shown the content, construct, criteria and
convergent-divergent construct validity of the Frail-VIG
index.” *** EOLp were identified using the NECPAL
(NECesidades PALiativas, palliative care needs) tool, a
validated tool for the early identification of the need for
palliative care among individuals with limited life expec-
tancy.” EOLp were classified into the three arche-
typal end-ofdife trajectories according to the severity
and/or progression criteria for their main underlying
disease: cancer, organ failure (including chronic pulmo-
nary disease, chronic heart disease, serious chronic liver
disease and serious chronic renal disease) and dementia
(including other chronic neurological diseases). People
with palliative care needs without a predominant
advanced disease were identified as ‘multimorbidity’
group or trajectory, since all had two or more underlying
chronic conditions.

After inclusion of the last patient in the study (ie, last
admitted patient in the AGU before 15 January 2015) and
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before starting data analysisin 2017, patients were followed
for up to 24 months (2015-beginning 2017). Information
regarding the patient status after the 24-month follow-up
period was obtained from the Shared Medical Record in
Catalonia (HC3), a sole electronic database accessible to
all healthcare providers in Catalonia that allows health-
care professionals to reliably determine whether a patient
is ‘active’ (alive) or deceased (including date of death).‘%2

Statistical analysis

Qualitative variables were presented as frequencies
and percentages, whereas quantitative variables were
presented as the mean and SD. Qualitative variables were
compared using the Pearson’s % test. In the complete
cohort, the concordance between Frail-VIG index score
and survival was evaluated using the C-statistics, and
the Kaplan-Meier estimator was used to plot survival
curves for the four frailty degree subgroups, which were
compared using the log-rank test. In the group of people
identified as end-of-life, survival curves for each illness
trajectory were plotted using the Kaplan-Meier esti-
mator and were compared using the log-rank test. A Cox
proportional hazards model with the interaction between
Frail-VIG index score and illness trajectories was calcu-
lated. Details of the construction of the Cox proportional
hazards model and calculation of the HRs are provided in
the online supplemental material file. The assumption of
proportional hazards was checked using the Schoenfeld
residuals and a goodness-of-fit test.

The Receiver Operating Characteristic (ROC) curves
were used to assess the ability of the Frail-VIG index
to predict survival at 1 and 2years by measuring their
area under the receiver-operating curve (AUC) for the
different illness trajectories. The significance level for
all analyses was set at a two-sided 0.=0.05. The descriptive
statistics analysis of the variables was performed using the
SPSS software program version 24 (IBM), and the survival
analysis was performed using the survival and pROC pack-
ages from the R project (https://www.r-project.org).

RESULTS

Patient characteristics and end-of-life status

The study included 590 patients with a mean (SD, range)
age of 86.4 (5.6, 48-105) years, of whom 339 (57.5%)
were female. Based on the Frail-VIG index scores, 543
(92%) patients showed some degree of frailty, with 111

(18.8%), 207 (35.1%) and 225 (38.1%) patients showing
mild, moderate and advanced frailty, respectively. Of the
590 patients included, 53 (8.9%) died during hospitalisa-
tion, and 330 (55.9%) and 260 (44.1%) were identified
as non-EOLp and EOLp, respectively. Of the 260 EOLp,
31 (11.9%), 79 (30.4%), 86 (33.1%) and 64 (24.6%) were
classified in cancer, organ failure, dementia and multi-
morbidity illness trajectories, respectively.

Relationship between end-of-life status and patient
characteristics

EOLp and non-EOLp had similar mean age and sex
frequencies, but differed in the distribution among the
four frailty groups: all EOLp (260) and 283 (85.8%) of
the 330 non-EOLp were frail to some extent, with 252
(96.9%) and 180 (54.5%) showing moderate or advanced
frailty in the EOLp and non-EOLp groups, respectively.
Table 1 summarises the frequencies of EOLp and non-
EOLp across the various frailty categories and their main
demographic characteristics.

Correspondingly, median Frail-VIG index scores were
significantly higher in EOLp compared with non-EOLp:
0.56 and 0.36, respectively (p<0.001). In EOLp, the
predominant frailty degree was persistently advanced
for all end-of-ife trajectory categories: cancer, organ
failure, dementia and multimorbidity (range 68%-75%)
(table 2). All EOLp in the multimorbidity trajectory
(n=64) were classified in the moderate and advanced
frailty groups.

Relationship between frailty degree and survival

Of the complete cohort (EOLp and non-EOLp), 338
(57.3%) study patients died during the 2-year follow-up
period. Mortality was significantly higher in EOLp than
in non-EOLp: 220 (84.6%) and 118 (35.7%), respec-
tively (p<0.001). The log-rank test comparing the survival
curves of each frailty degree revealed significant differ-
ences in the overall population (x?=423, p<0.0001), EOLp
(%2=69.9, p<0.0001) and non-EOLp (x*=122, p<0.0001)
(figure 1). Correspondingly, the C coefficient for concor-
dance between the survival time and the Frail-VIG score
was 0.8, indicating that higher scores of the Frail-VIG
index are associated with lower survival.

Relationship between frailty degree and survival in EOLp
The frequencies of death at the end of the 2-year follow-up
period for each trajectory in EOLp are presented in

Table 1 Classification of study patients according to the Frail-VIG index scores, demographic characteristics and end-of-life

status (N=590)

Demographic characteristics

Frailty degree, n (%)

Age (years), mean (SD) Sex (% of women) Not frail Mild frailty Moderate frailty Advanced frailty
EOLp 86.3 (5.8) 54.6 0(0) 8 (3.1) 68 (26.1) 184 (70.8)
Non-EOLp 86.5 (5.4) 59.7 47 (14.3) 108 (31.2) 139 (42.1) 41 (12.4)

EOLp, end-of-life people; non-EOLp, non-end-of-life people.
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Table 2 Classification of end-of-life people according to demographic characteristics, Frail-VIG index scores and end-of-life

trajectory (n=260), n (%)

Demographic characteristics

Frailty degree, n (%)

Age (years), Sex (% of Moderate Advanced

mean (SD) women) Not frail Mild frailty frailty frailty Total
Cancer 85.7 (5.4) 452 0(0) 3(9.7) 7 (22.6) 21 (67.7) 31 (11.9)
Organ failure 86.9 (5.3) 46.8 0(0) 4(5.1) 20 (25.3) 55 (69.6) 79 (30.4)
Dementia 85.4 (5.3) 65.1 0(0) 1(1.1) 25 (29.1) 60 (69.8) 86 (33.1)
Multimorbidity 86.9 (7.3) 54.7 0(0) 0(0) 16 (25.0) 48 (75.0) 64 (24.6)
Total 86.3 (5.8) 54.6 0(0) 8(3.1) 68 (26.1) 184 (70.8) 260

table 3. Survival curves, plotted using the Kaplan-Meier
model for each frailty category (ie, mild, intermediate
and advanced), differed among the different end-of-
life trajectories, revealing different patterns of survival
decline according to the frailty degree (figure 2).

A Cox regression model with the interaction between
Frail-VIG index and illness trajectories revealed that the
effect of the frailty degree on survival was associated
with illness trajectories (p<0.01 for all the coefficients),
even though the influence of illness trajectory progres-
sively decreased as the frailty degree increased (Figure 3
and online supplemental table S1). Sex and age were
excluded as covariates due to their lack of statistical
significance (online supplemental table S2 and S3). The
proportional hazard assumption was supported by the
Schoenfeld residuals (p>0.1 for both global and each
covariate tests). The estimated HRs were 1.61 for people
with dementia (95% CI 1.43 to 1.81), 1.30 for people
with organ failure (95% CI 1.18 to 1.43), 1.30 for people
with multimorbidity (95% CI 1.18 to 1.42) and 1.13 for
people with cancer (95% CI 1.02 to 1.25) (online supple-
mental table S4 and S5). These results show that for each

additional deficit of the total of 25 deficits assessed (ie,
a 0.04 increase in the Frail-VIG index), the risk of death
increased by 61.5%, 30.1%, 29.6% and 12.9% in people
with dementia, organ failure, multimorbidity and cancer,
respectively.

The ROC analysis of the Frail-VIG index for the EOLp
showed an AUC of 0.87 (95% CI 0.83 to 0.92) after 1year
and 0.87 (95% CI 0.84 to 0.92) after 2years of follow-up.
Of the 184 EOLp with advanced frailty (Frail-VIG index
score >0.5), 178 (96.7%) had died at 2years of follow-up.
The AUC differed among each of the four end-of-life
trajectories: cancer (1 and 0.93), organ failure (0.86 and
0.90), dementia (0.92 and 0.92) and multimorbidity (0.91
and 0.94), after 1 and 2years of follow-up, respectively.
Despite these differences, the AUC remained high irre-
spective of the illness trajectory. Regarding the sensitivity
and specificity of the Frail-VIG index as prognosis factor
of mortality, the most sensitive and specific cut-off was
0.5 at both 1 and 2years after follow-up, showing a sensi-
tivity of 0.81 and 0.85 and a specificity of 0.83 and 0.81,
respectively.
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Table 3 Status of end-of-life people according to the Frail-VIG index scores and end-of-life trajectory after the 2-year follow-

up (N=260), n (%)

N Status Mild frailty Moderate frailty Advanced frailty Total
Cancer 31 Dead 2 (6.5) 7 (22.6) 21 (67.7) 30 (96.8)
Alive 1(3.2) 0(0) 0(0) 1(3.2)
Organ failure 79 Dead 2 (2.5 16 (20.2) 54 (68.4) 72 (91.1)
Alive 2(2.5) 4(5.1) 1(1.9) 7(8.9)
Dementia 86 Dead 1(1.2) 6 (6.9) 55 (64.0) 62 (72.1)
Alive 0(0) 19 (22.1) 5(5.8) 24 (27.9)
Multimorbidity 64 Dead 0(0) 8 (12.5) 48 (75.0) 56 (87.5)
Alive 0(0) 8(12.5) 0(0) 8(12.5)

DISCUSSION

In this prospective, observational study including 590
patients admitted at an AGU, we found that all older
patients were frail towards the end of life (the prevalence
of moderate-to-advanced frailty was 97% among people
within an end-oflife trajectory and 55% outside it).
Furthermore, advanced frailty was the predominant frailty
category (ranged 68%-75%) for all end-ofife trajecto-
ries: cancer, organ failure, dementia and multimorbidity.
Overall, the Frail-VIG index had a high capacity to predict

A

death at 1 and 2years (AUC 0.87), although to a different
extent for the end-of-life categories cancer, organ failure,
dementia and multimorbidity (AUC was always >0.86 for
mortality at either 1 or 2years). This finding confirms the
hypothesis that the degree of frailty is related to prognosis
regardless of the illness trajectory.

The characteristics and outcomes of the cohort assessed
in this study, which included all patients admitted to an
AGU, were similar to those previously reported. All the
persons assessed in this study had a Frail-VIG index score
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Figure 2 Survival according to the degree of frailty and end-of-life trajectory: (A) cancer, (B) organ failure, (C) dementia and (D)

multimorbidity.
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<0.8, similar to previous studies showing that the theo-
retical maximum score is 0.7. According to these studies,
the accumulation of two-thirds of all possible deficits
(Frailty index score >0.7) results in death due to the
person’s inability to overcome more deficits, a phenom-
enon defined as system failure.® 3 Likewise, similar to
previous studies in other populations, the mortality rate
at 1-2 years in our cohort was nearly 100% for the EOLp
with frailty index score >0.5.* %

Furthermore, we provide evidence showing that the
degree of frailty significantly influenced survival irre-
spective of the advanced illness and end-of-life trajec-
tory. In spite of this general influence, the survival curves
according to the frailty degree followed different patterns
for the four end-of-life trajectories, enabling the descrip-
tion of different frailty or deficit accumulation end-of-
life trajectories according to the main disease, specially
in the absence of advanced frailty. As the frailty degree
increased, differences between trajectories decreased,
resulting in a trend towards a compression of survival
curves in advanced frailty situations where mortality
is very high irrespective of the main advanced illness
and end-ofdife trajectory. Thus, in EOLp with cancer,
mortality rates were high regardless of the frailty degree
(moderate or advanced), leading to the hypothesis,
similar to recent studies, that patients with cancer have
a catastrophic accumulation of deficits.”® In contrast,
EOLp with dementia showed different mortality rates
according to their frailty degree and died progressively,
likely due to the natural history of the disease, suggesting
a slower accumulation of deficits. People with multimor-
bidity and advanced frailty shows a survival profile similar
to people with cancer, while those with moderate frailty
have a survival rate more similar to people with dementia.
Finally, persons with an organ disease would accumulate

deficits in episodes, even though prospective studies
with serial frailty indexes would be required to test this
hypothesis.

In this regard, similar to recent studies describing
different trajectories according to the evolution of the
social, spiritual or psychological situation of EOLp,’
prospective studies following the degree of frailty
using electronic frailty indexes have described three
different trajectories (ie, rapidly rising frailty, moderately
increasing frailty and stable frailty).*® Even though more
studies would be required to describe different end-of-life
frailty trajectories, the fact that each end-of-ife trajectory
resulted in different mortality curves supports a dynamic
view of EOLp.

The traditional association of frailty to the ‘third end-of-
life trajectory’ (ie, dementia)® '* has probably been influ-
enced by the lack of specific prognostic instruments for
persons in this trajectory, unlike those in the cancer” *
or organ disease™ * trajectories. Our results regarding
the high prevalence of frailty in all end-oflife trajecto-
ries support the validity of the concept that frailty may be
present in all trajectories beyond the dementia trajectory.
In addition to expanding the concept of frailty, our study
underscores the need to consider a further development
of the end-of-ife trajectories. Of the 260 people who were
identified as people in end-of-life situation, 24.6% did not
have severity criteria for a single disease, although all of
them had at least two chronic conditions. The identifi-
cation of this cluster of people with advanced frailty and
multimorbidity can help provide them early palliative
care, and the benefits derived from it

Frailty indices based on a Comprehensive Geriatric
Assessment, such as the Frail-VIG index, may help profes-
sionals address one of the current challenges in palliative

181943 . . .
care : the identification, assessment and management of
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older people (ie, aged >80 years) with palliative care needs.” **

First, assessment and quantification of frailty degree, which is
suitable to synthesise the results of a multidimensional evalu-
ation, can be useful to validate the identification of people in
an end-oflife silualionm; second, due to its ability to discrimi-
nate between different degrees of severity, frailty indexes can
be very useful to healthcare professionals for the situational
diagnosis of the first and second end-ofife trzmsition,6 2 and
monitorisation of EOLp evolution® *; and finally, quantifica-
tion of frailty would enable palliative care customisation'” **
and engage people, caregivers and healthcare professionals
in sharing decision-making and advance care planning.

The results of this study should be interpreted in the
context of some limitations, particularly regarding the gener-
alisability of the results. First, the recruitment strategy based
on an AGU solely enriched our study sample with older
patients, likely precluding the applicability of these study
results to younger patients. Second, the analysis of EOLp
frailty across the various end-oflife trajectory categories
importantly reduced the number of patients in each group,
thus limiting the statistical power of these analyses. However,
despite the reduced number of patients in some groups, our
analysis yielded statistically significant results. In spite of its
limitations, to our knowledge, this study is the first to evaluate
the degree of frailty using a frailty index in very old patients
identified as EOLp. Frailty was evaluated in a cohort of geri-
atric patients, including EOLp and non-EOLp, and the data
for this study were collected during routine geriatric assess-
ment, as opposed to previous studies that used electronic
health record data to evaluate the degree of frailty."’ More-
over, the single computer information system of Catalonia
(HC3) that collects the medical records and mortality status
of all patients reported by all health providers prevented
loss of patients up to follow-up.”* Consequently, the lack of
missing data due to the HC3 system, along with the use of
standard and validated tools to identify EOLp (NECPAL) and
to measure frailty (Frail-VIG index), increased the accuracy
of the results obtained from this study. The early identifica-
tion of people needing palliative care and the more accurate
definition of the various end-oflife trajectories opened the
door to a novel perspective of palliative care.”’ In this regard,
the use of frailty as an overarching concept in the assessment
of all people in an end-ofdife situation—at least of those with
a multimorbid profile—might contribute to go one step
further in this novel approach to palliative care.

CONCLUSIONS

Our results showed that all EOLp were frail (mostly with
advanced frailty) irrespective of the end-oflife trajectory.
Their degree of frailty, measured using the Frail-VIG index,
influenced mortality. This indicates a close relationship
between frailty, end-oflife status and mortality for all people
who die. Measuring frailty using a frailty index could be
useful in routine practice for healthcare professionals to
understand the heterogeneous nature of people needing
palliative care and tailor their care to the patient’s needs.
The survival pattern of people with multimorbidity could

support the description of a composite illness trajectory for
this patient group.
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entre els pacients amb malaltia oncologica, s'observen diferencies en la
fragilitat i la trajectoria de fragilitat segons el grup d’edat.

1) Descriure el grau de fragilitat i la seva evolucié en els pacients amb malaltia
oncologica ingressats en una UCP

2) Descriure la relacié entre fragilitat i mortalitat intrahospitalaria per grups
d’edat cronologica.

estudi de cohorts prospectiu i observacional. Es van incloure
persones amb malaltia oncologica que ingressaven a la UCP de I'Hospital
Universitari de la Santa Creu de Vic del Juliol 2018 a Juny 2019. Es van
avaluar variables demografiques, la fragilitat segons I'IF-VIG i la mortalitat
intrahospitalaria.

es van avaluar 91 pacients amb una mitjana d’edat de 72,2 + 12,9
anys (48,4% dones), presentant una mortalitat intrahospitalaria del 63,7%. No
es van observar diferéncies significatives en els graus de fragilitat per grups



d’edat, pero si en les caracteristiques que els feien fragils (veure taula 1 de
I'article): entre els <65 anys va predominar una major reserva funcional basal i
un percentatge significativament més elevat de malnutricié, insomnii ansietat,
polifarmacia i dolor. En cavi en el grup de persones de 285 anys destacava un
pitjor estat funcional basal, major prevalenga de delirium i de deteriorament
cognitiu previ a I'ingrés aixi com d’institucionalitzacid.

Es va observar un increment de fragilitat en el moment de I'ingrés en relacié
a la basal (0,28 (IF-VIG,) a 0,43 (IF-VIG, )); posteriorment, en el moment de
I'alta es produia una millora de I'index (IF-VIG_=0,31). En les persones de >65
anys, la mortalitat estava especialment relacionada amb I'lF-VIG, i sobretot
amb I'lIF-VIG, essent aquest ultim el de major valor pronostic. La variacio del
grau de fragilitat, va ser també un factor determinant per a mortalitat en les
persones de <65 anys i en aquelles d’entre 66-84 anys.

lamortalitatintrahospitalaria de persones amb malaltia oncologica
que ingressen en una UCP esta més relacionada amb el grau de fragilitat que
amb la seva edat cronologica, essent el grau de fragilitat a I'ingrés el predictor
més potent de mortalitat intrahospitalaria. En la fragilitat del grup de persones
més joves destacava una major carrega simptomatica mentre que entre el
grup de persones d’edat més avancada destacava el deteriorament cognitiu i
funcional. L'IF-VIG pot ser una eina util per a la individualitzacié de I'atencid en
els pacients ingressats en una UCP.
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Resumen

Introduccion: Aunque es conocida la relacion entre fragilidad y cancer, se desconoce como
su valoracion mediante un indice de fragilidad (IF) puede ser util en una unidad de cuidados

indice dg fra-glilidad, paliativos (UCP). El objetivo del estudio es describir: 1) el grado de fragilidad y su evolucion en
petrsonahz.acuon de las personas con enfermedad oncoldgica ingresadas en una UCP; 2) la relacion entre fragilidad y
intervenciones.

mortalidad intrahospitalaria por grupos de edad cronoldgica.

Metodologia: Se trata de un estudio de cohortes prospectivo y observacional. Se incluyeron per-
sonas con enfermedad oncoldgica que ingresaron en la UCP, entre julio de 2018 y junio de 2019.
Se evaluaron variables demograficas, la fragilidad —mediante el indice Fragil-VIG (IF-VIG)— y
la mortalidad intrahospitalaria.

#Los resultados preliminares de este trabajo fueron presentados como comunicacion en el Congreso de la Sociedad Espafola de Geriatria
y Gerontologia (SEGG), que tuvo lugar en Zaragoza (junio de 2019).
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Resultados: Se reclutaron 91 pacientes, con una edad media de 72,2 + 12,9 afios (48,4 % mujeres),
presentando una mortalidad intrahospitalaria del 63,7 %. En el momento del ingreso (IF-VIG,) se
constato un incremento de fragilidad (0,43 vs. 0,28) con relacion a la situacion basal (IF-VIG,),
que mejord (0,31) en el momento del alta (IF-VIG,). Si bien no se constaté asociacion entre la
edad cronolégica y mortalidad, en el analisis comparativo se evidenci6 una estrecha relacion
entre mortalidad intrahospitalaria y grado de fragilidad. En las personas mayores (> 65 afos) la
mortalidad estaba especialmente relacionada con el IF-VIG, (p = 0,025) y sobre todo el IF-VIG;,
(p < 0,001), mientras que la variacion del grado de fragilidad (IF-VIGi - IF-VIGb) era el factor mas
determinante en personas de < 65 afos (p = 0,025) y en aquellas de entre 66-84 anos (p = 0,009).

Conclusiones: La mortalidad intrahospitalaria de personas con cancer que ingresaron en una UCP
esta mas relacionada con el grado de fragilidad que con su edad cronoldgica. La valoracion del
grado de fragilidad en estos pacientes puede ser util para la individualizacion de la atencion.

From chronological age to frailty: a new paradigm in the evaluation
of patients with cancer admited in a palliative care units?

Abstract

Introduction: Although the relationship between frailty and cancer is known, it is unknown how
its assessment by means of a frailty index (Fl) can be useful in a Palliative Care Unit (PCU).
The objective of the study is to describe: 1) the degree of frailty and its evolution in patients
with oncological disease admitted to a PCU; 2) the relationship between frailty and in-hospital
mortality by chronological age groups.

Methodology: This is a prospective and observational cohort study. Patients with oncologi-
cal disease who were admitted to the PCU between July 2018 and June 2019 were included.
Demographic variables, frailty —using the Frail-VIG index (IF-VIG)—, and in-hospital mortality
were evaluated.

Results: Ninety-one patients were recruited, with a mean age of 72.2 + 12.9 years (48.4 %
women), presenting an in-hospital mortality of 63.7 %. At the admission (IF-VIGi) an increase in
frailty (0.43 vs. 0.28) in relation to the baseline situation (IF-VIGb), which improved (0.31) at
the time of discharge (IF-VIGa). Although no association was found between chronological age
and mortality, the comparative analysis revealed relationship between in-hospital mortality
and degree of frailty. In elderly (> 65 years), mortality was especially related to the IF-VIGb
(P =.025) and especially the IF-VIGi (P < .001), while the variation in the degree of frailty (IF-
VIGi - IF-VIGb) was the most determining factor in people aged < 65 years (P = .025) and in those
between 66-84 years (P = .009).

Conclusions: The in-hospital mortality of patients with cancer admitted to a PCU is more related
to the degree of frailty than to their chronological age. Assessing the degree of frailty in these
patients can be useful for individualizing care.

Torné Coromina A, Fontsere Candell E, Sandu Nicolau R, Marquez Quiiiero A, Cabestany Montina R, Goutan Roura E, et al. De la edad
cronoldgica a la fragilidad: ;un nuevo paradigma en la valoracion de las personas con enfermedad oncolégica atendidas en unidades de
cuidados paliativos?*. Med Paliat. 2022;29:102-108.

INTRODUCCION

incremento progresivo asociado a la edad cronoldgica (“edad
en afnos”) de las personas?.

Aunque las enfermedades oncoldgicas afectan tanto a per-
sonas jovenes como mayores, la prevalencia tiende a incre-
mentar con la edad, estimandose que en el ano 2030, el 70 %
de las neoplasias afectaran a personas mayores de 65 anos'.
De la misma forma, la mortalidad por cancer presenta un

Pero mas alla de este planteamiento de base poblacional/
epidemioldgica, el proceso de morir es una realidad estricta-
mente individual. Asi pues, no es infrecuente que los resul-
tados de salud en 2 personas de la misma edad y diagndstico
oncoldgico sea sustancialmente distinto: mientras que una
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persona presenta una excelente tolerancia y respuesta —por
ejemplo— a un tratamiento con cirugia y quimioterapia, otra
persona desarrollara complicaciones graves derivadas con el
mismo enfoque asistencial. Esta diferencia esta condiciona-
da por la edad biolégica (“grado de reserva de salud”), o
grado de fragilidad de la persona’. Se entiende la fragilidad
como la situacion fisiopatoldgica de alta vulnerabilidad fren-
te a las enfermedades, por limitacion de los mecanismos
compensatorios y la pérdida de la homeostasis debido a una
disfuncion en maltiples 6rganos y sistemas®.

Existe una estrecha relacion entre fragilidad y cancer:
se estima que un 42 % de las personas con cancer tienen
algun grado de fragilidad®, siendo este uno de los principales
factores de riesgo de complicaciones postoperatorias, de
intolerancia a la quimioterapia y de mortalidad®. A pesar de
la multitud de instrumentos que existen para la valoracion
de la fragilidad’, las escalas clinicas de fragilidad y especial-
mente los indices de fragilidad parecen ser los instrumentos
mas Utiles en la valoracion del grado de fragilidad / diagnos-
tico situacional de las personas?, asi como en el proceso de
toma de decisiones compartida entre distintas disciplinas,
con el paciente y la familia®'.

Las unidades de cuidados paliativos (UCP), que tradicio-
nalmente habian estado pensadas para pacientes relativa-
mente jovenes con enfermedad oncologica avanzada y en
situacion de segunda transicion al final de la vida (“ter-
minalidad”), estan experimentando también un cambio de
paradigma hacia un incremento de poblacion de perfil mas
geriatrico con predominio de fragilidad (un estudio reciente
apunta a una altisima prevalencia de fragilidad en poblacion
geriatrica en situacion de final de vida® y multimorbilidad)
donde en ocasiones la enfermedad oncoldgica es “solo” una
mas de las maltiples condiciones crénicas que condicionan
los resultados de salud'2.

Asi pues, la heterogeneidad es actualmente la norma en
las actuales UCP —también entre los pacientes con enfer-
medad oncologica—. En este contexto, toma cada vez mas
importancia el proceso de individualizacion de las interven-
ciones, ofreciendo la valoracion del grado de fragilidad una
gran oportunidad para facilitarlo'. A pesar de ello, hasta
donde conocen los autores no existen estudios que evallen
la correlacion entre edad cronoldgica y biologica de pacien-
tes oncoldgicos que requieren de ingreso en una UCP.

El objetivo del presente estudio es describir: 1) las carac-
teristicas clinicas —incluido el grado de fragilidad— de las
personas con enfermedad oncoldgica que ingresan en una
UCP, asi como su relacion con la mortalidad intrahospitalaria
y la estancia media; 2) la evolucion dinamica del grado de
fragilidad basal, al ingreso y al alta; y 3) las diferencias entre
las variables anteriores por grupos de edad cronoldgica.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo, observa-
cional y unicéntrico. El disefio, analisis y reporte de los datos
se han realizado aplicando la metodologia STROBE para estu-
dios observacionales'. El estudio fue aprobado por el comité
de ética de referencia en el centro (2014850 PR80), y respe-
ta las directrices establecidas por la 64° Asamblea General
de World Medical Association recogidas en la actualizacion
de los Principios de Helsinki.

Poblacion de estudio

La recogida de datos se llevd a cabo en una UCP entre julio
de 2018 y junio de 2019 por parte del médico responsable
del paciente. Basandonos en los datos de actividad anual
disponibles y mortalidad intrahospitalaria, se calculé una
muestra de 91 personas.

Se incluyo en el estudio a todas las personas con enfer-
medad oncoldgica que ingresaron en la UCP a lo largo del
periodo de estudio. Los criterios de no inclusion fueron:
pacientes o familiares/cuidadores con incapacidad para res-
ponder preguntas de la anamnesis (por ejemplo, la barrera
idiomatica y/o la ausencia de cuidador principal en paciente
con demencia avanzada), y pacientes previamente ya inclui-
dos en el estudio.

Variables de estudio

Se registraron datos demograficos (edad, sexo y ubicacion
residencial). El grado de fragilidad se midi6 utilizando el indi-
ce Fragil-VIG (IF-VIG)", herramienta que ha demostrado una
excelente correlacion con la mortalidad al afo y a los 2 afos
(AUC de 0,9 y 0,85 respectivamente)'®, asi como una bue-
na fiabilidad, factibilidad y validez®. Las variables clinicas
descritas en el presente estudio se corresponden a los items
incluidos en el propio IF-VIG, identificando la situacion de
enfermedad oncoldgica avanzada en base a los criterios
NECPAL?. Con el objetivo de valorar la evolucion dinamica del
grado de fragilidad, se midi6 el IF-VIG basal (IF-VIG,) —un
mes previo al ingreso—, en el momento del ingreso en la UCP
(IF-VIG;) y en el momento del alta (IF-VIG,), asi como la dife-
rencia entre la puntuacion del IF-VIG; e IF-VIG, para toda la
cohorte. Se registro también el tiempo de estancia, asi como
la mortalidad intrahospitalaria. Las variables se recogieron en
parte de la entrevista directa con el paciente y/o cuidador y
otras mediante la historia clinica del paciente.

Para el estudio descriptivo y de analisis comparativo de la
evolucion de la fragilidad, se agrupé a los pacientes segun
su edad cronoldgica en 3 subgrupos (< 65 anos, 66-84 anos y
> 85 afos). Para la comparacion de la mortalidad intrahospi-
talaria, se opto por agrupar a los pacientes en 2 categorias
(< 65y > 65 anos) para minimizar la pérdida de poder esta-
distico debida al tamafo de la muestra.

Analisis estadistico

Para este analisis estadistico se ha utilizado el programa
IBM SPSS 28.0. Se realizo6 un analisis descriptivo con medidas
de tendencia central (media) y de dispersion (desviacion
estandar) para las variables cuantitativas. Para el analisis
de las variables cualitativas / categoricas, se han utiliza-
do frecuencias relativas / absolutas y porcentajes. Para el
analisis comparativo se ha utilizado la prueba de la %2 (o la
prueba exacta de Fisher en las tablas 2 x 2 o la correccion
de Yates donde las frecuencias esperadas eran inferiores a
5) para comparar 2 variables cualitativas. Para el analisis
de la relacion entre variables cuantitativas y cualitativas
de 2 categorias (exitus, no exitus) se ha utilizado la t de
Student o el test ANOVA de un factor para las variables cua-
litativas de mas de 2 categorias (edad < 65 afos, 66-84 anos



De la edad cronoldgica a la fragilidad: jun nuevo paradigma en la valoracion de las personas con enfermedad

oncoldgica atendidas en unidades de cuidados paliativos?*

105

y > 85 afos). Como limite de significacion estadistica se esta-
blecioé una p < 0,05.

RESULTADOS

Descripcion de la cohorte y evolucion
dindmica del grado de fragilidad

Se incluyeron un total de 91 pacientes, con una edad
media de 72,2 + 12,9 afos, siendo un 48,4 % mujeres y
estando un 13,3 % previamente institucionalizados. En la

Tabla | se describen las caracteristicas basales de la cohor-
te, donde cabe destacar la alta prevalencia de personas
con dependencia, polifarmacia, insomnio/ansiedad y dolor.
Practicamente tres cuartas partes de la cohorte presentaba
criterios de enfermedad oncoldgica avanzada. La estancia
media fue de 15,3 + 11,6 dias.

En la valoracion de la evolucion dinamica del grado de fra-
gilidad, se constaté un incremento de la misma coincidiendo
con el ingreso (IF-VIG, 0,28 + 0,13 vs. IF-VIG, 0,43 £ 0,14).
En el grupo de pacientes que no fueron exitus durante el
ingreso, se observé una mejora del grado de fragilidad en
el momento del alta (IF-VIG,0,31 £ 0,12).

Tabla I. Resultados descriptivos y comparativos segun los grupos de edad.

s Total Edad
Caracteristicas n=91 < 65 afos 66-84 afos > 85 afios P
n=30(33%) n=47(54,6%) n=14(15,4%)
Edad, media + DE 72,2 +12,9 56,9 +6,2 76,7 +5,2 89,8 +4,1 < 0,001
Sexo, mujeres (%) 44 (48,4) 12 (40) 26 (55,3) 6 (42,9) 0,590
Residencia, n (%) 68 (13,3) 0 (0) 23 (9,3) 45 (20,4) < 0,001
Estancia (dias), media + DE 15,3+ 11,6 15,1+12,4 15,7 +12,4 14,1+ 7,1 0,901
IF-VIG basal, media + DE 0,281+0,13 0,301 +0,12 0,268 + 0,12 0,280 +0,15 0,535
IF-VIG al ingreso, media + DE 0,429+0,14 0,429 +0,13 0,428 + 0,15 0,429 + 0,12 0,999
IF-VIG al alta, media + DE 0,313+0,12 0,400+ 0,11 0,280+0,12 0,304 + 0,06 0,048
Exitus, n (%) 58 (63,7) 22 (73,3) 27 (57,4) 9 (64,3) 0,366
Variables del IF-VIG

Actividades instrumentales (0-3), media + DE 0,703+1,09 0,567 + 1,04 0,638 + 1,01 1,214 1,37 0,157
indice de Barthel (0-100), media + DE 43,7 + 25,7 54,8 +23,1 40,9 = 26,1 31,1+22,5 0,009
Malnutricion, n (%) 48 (52,7) 20 (66,7) 23 (48,9) 5 (35,7) 0,042
Deterioro cognitivo (1-2), n (%) 13 (14,3) 3(10) 3 (6,4) 7 (50) 0,005
Sindrome depresivo, n (%) 18 (19,8) 8 (26,7) 8 (17) 2 (14,3) 0,270*
Insomnio/ansiedad, n (%) 51 (56,0) 20 (66,7) 27 (57,4) 4 (28,6) 0,028
Vulnerabilidad social, n (%) 11 (12,1) 6 (20) 5 (10,6) 0 (0) 0,053*
Delirium, n (%) 9 (9,9) 1(3,3) 4 (8,5) 4 (28,6) 0,017*
Caidas, n (%) 12 (13,2) 4(13,3) 6 (12,8) 2 (14,3) 0,960
Ulceras, n (%) 9(9,9) 5(16,7) 3 (6,4) 1(7,1) 0,210*
Polifarmacia, n (%) 70 (76,9) 27 (90) 34 (72,3) 9 (64,3) 0,036
Disfagia, n (%) 8 (14,3) 5 (16,7) 1(2,1) 2 (14,3) 0,383*
Dolor, n (%) 35 (38,5) 19 (63,3) 14 (29,8) 2 (14,3) 0,001
Disnea, n (%) 7(7,7) 3 (10) 3 (6,4) 1(7,1) 0,655*
Enfermedad oncoldgica avanzada, n (%) 67 (73,6) 26 (86,7) 31 (66) 10 (71,4) 0,138*
Enfermedades respiratorias, n (%) 14 (15,4) 4 (13,3) 9 (19,1) 1(7,1) 0,817*
Enfermedades cardiacas, n (%) 17 (18,7) 4(13,3) 12 (25,5) 1(7,1) 0,997
Enfermedades neurolégicas, n (%) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

Enfermedades digestivas (%) 7(7,7) 13,3) 4 (8,5) 2 (14,3) 0,195
Enfermedad renal crénica, n (%) 13 (14,3) 3 (10) 9 (19,1) 1(7,1) 0,899*
Enfermedad cronica avanzada**, n (%) 61 (67) 21 (70) 30 (63,8) 10 (71,4) 0,794

DE: desviacion estdndar. IF-VIG: indice de fragilidad VIG.

* x% con correccién de Yates.

** Enfermedad cronica avanzada segun la herramienta de NECPAL'.
En negrita los resultados mds destacados.
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Anadlisis por grupos de edad

En la Tabla | se pueden visualizar los resultados compa-
rativos entre los 3 grupos de edad (< 65 afos, 66-84 afios
y 2 85 afnos), no constatando diferencias estadisticamente
significativas entre ellos en el grado de fragilidad basal (IF-
VIG,) y al ingreso (IF-VIG,), siendo minimamente significativo
en el grado de fragilidad al alta (IF-VIG,). Tampoco se halla-
ron diferencias significativas entre los 3 grupos en relacion
con la mortalidad y la estancia media.

En cambio, si que existen diferencias relacionadas con las
variables que componen el IF-VIG basal entre los distintos
grupos de edad cronoldgica: en las personas < 65 afos pre-
domind una mayor reserva funcional basal y un porcentaje
significativamente mas elevado de malnutricién, insomnio
y ansiedad, polifarmacia y dolor; por contra, en el grupo de
personas > 85 afos destaca su peor estado funcional basal,
mayor prevalencia de delirium y deterioro cognitivo previos
al ingreso, asi como de institucionalizacion.

Anadlisis de mortalidad intrahospitalaria

La mortalidad intrahospitalaria de la cohorte fue del
63,7 %. Si realizamos un analisis bivariante de la mortalidad
con la edad cronolodgica de las personas (subdividendo la
cohorte entre < 65 afios y > 65 afos) vs. la edad bioldgica de
las personas (grado de fragilidad) —ya sea en situacion basal
(IF-VIG,) o al ingreso (IF-VIG;)—, se constata que: 1) en el
grupo de pacientes < 65 afos no existen diferencias estadis-
ticamente significativas en el grado de fragilidad basal (IF-
VIG,) ni al ingreso (IF-VIG;) entre las personas que fallecieron

durante el ingreso y aquellas que fueron dadas de alta; en
cambio: 2) en los > 65 afos, tanto la fragilidad basal como
sobre todo la fragilidad al ingreso, estaban estrechamente
relacionadas con la mortalidad intrahospitalaria (Tabla Il). 3)
Sin embargo, en el analisis comparativo de la edad bioldgica
(IF-VIG) con la edad cronoldgica, vemos como el IF-VIG; es
el que mas se relaciona con la mortalidad intrahospitalaria
para cualquier grupo de edad (Tabla Ill).

Analisis de la evolucién del grado de
fragilidad por grupos de edad

En el analisis evolutivo del grado de fragilidad entre IF-
VIG, e IF-VIG;, se observa un mayor acimulo de fragilidad
entre las personas que fallecieron durante el ingreso, espe-
cialmente en el grupo de personas < 65 afos y 66-84 afos
de edad (Tabla IV).

DISCUSION

El presente estudio ha permitido constatar que la mortali-
dad intrahospitalaria de personas con cancer que ingresaron
en una UCP esta relacionada: 1) por un lado, con el grado de
fragilidad (basal y al ingreso), especialmente para las per-
sonas > 65 afnos, como ya parecian indicar algunos estudios
previos*#21:22; 2) por otro lado, con el incremento del grado
de fragilidad entre la situacion basal y el ingreso (con la
excepcion del grupo de personas > 85 afios donde el resulta-
do no significativo se justificaria por la baja “n” de personas
incluidas). Estos resultados sefialan tanto la importancia de

Tabla Il. Analisis evolutivo de la fragilidad segun los grupos de edad y la mortalidad.

< 65 afios > 65 afos
30 (33%) 61 (66%)
n (%) - - P - - P
Exitus No exitus Exitus No exitus
22 (73,3 %) 8 (26,7 %) 36 (59 %) 25 (41 %)
IF-VIG®, media + DE 0,284 +0,12 0,350+ 0,13 0,196 0,301+0,12 0,227 +0,12 0,025
IF-VIG/, media + DE 0,431+0,13 0,425+ 0,15 0,918 0,483+0,14 0,349 +0,11 <0,001
IF-VIG?, media+DE =~ -------------- 0,400+ 0,11  ------- e 0,285+0,11  -------

DE: desviacién estdndar. IF-VIGa: indice de fragilidad VIG al alta. IF-VIGb: indice de fragilidad VIG basal. IF-VIGi: indice de

fragilidad VIG al ingreso.
En negrita los resultados mds destacados.

Tabla Ill. Analisis comparativo de la edad biolégica y la edad cronolégica con la mortalidad intrahospitalaria.

No exitus Exitus p
e < 65 afios 8 (26,7 %) 22 (73,3 %) 0,182
> 65 afos 25 (41,0 %) 36 (9,0 %)
IF-VIG,, media + DE 0,257 + 0,134 0,295+ 0,120 0,174
IF-VIG;, media + DE 0,367 + 0,124 0,463 + 0,136 0,001

DE: desviacién estdndar. IF-VIGb: indice de fragilidad VIG basal. IF-VIGi: indice de fragilidad VIG al ingreso.

En negrita los resultados mds destacados.
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Tabla IV. Acumulacién de la fragilidad al ingreso (IF-VIG;
- IF-VIG,) segln los pacientes que han sido exitus, los
no exitus y grupos de edad.

Exitus No exitus
Grupo de edad (N=58) (N=33) p
media + DE media + DE
<65 afos (n = 30) +0,147 £+ 0,08 +0,075+0,03 0,025
66-84 anos (n=47) +0,196 +0,12 +0,112+0,07 0,009
> 85 afos (n = 14) +0,142 + 0,09 +0,160+0,12 0,757
Total +0,169 £+ 0,10 +0,110+0,07 0,006

DE: desviacion estdndar. IF-VIG,: indice de fragilidad VIG
basal. IF-VIG;: indice de fragilidad VIG al ingreso.
En negrita los resultados mds destacados.

la valoracion del grado de fragilidad como su evolucion en
el tiempo.

Estos hallazgos son importantes, ya que: 1) avalan la hipo-
tesis de la utilidad de la valoracion del grado de fragilidad
para la individualizacion de las intervenciones independien-
temente de su edad cronoloégica?; y 2) hasta donde conocen
los autores, es la primera vez que se describe la importancia
de la variacion del grado de fragilidad entre la situacion
basal y al ingreso como un factor pronéstico de mortalidad
intrahospitalaria en personas con cancer —hecho que si se
habia identificado en otras patologias*—, lo cual abre la
puerta a nuevas hipdtesis acerca del papel de la fragili-
dad en las personas jovenes con enfermedad oncoldgica.
Estos datos son coherentes con la literatura publicada en
entorno comunitario para poblacion general, donde se ha
constatado que la medicion seriada de fragilidad mediante
un indice de fragilidad es predictiva de mortalidad en for-
ma “dosis-dependiente” —con mayor mortalidad en aquellas
situaciones en las que se produce un aumento rapido de la
fragilidad?>26—.

En todos los grupos de edad se observa un incremento
del grado de fragilidad en el momento del ingreso. En par-
te, por la gravedad de la propia enfermedad que motiva
el ingreso?’-2%. De hecho, la combinacion de los datos de la
severidad de la enfermedad que motiva el ingreso con el
grado de fragilidad previo nos da mucha mas informacion
que cada uno por separado?.

Finalmente, resulta interesante constatar también las
diferencias en el perfil de fragilidad de las personas mas
jovenes —en los que predomina tanto una mayor reserva fun-
cional como una mayor carga sintomatica (insomnio, ansie-
dad y dolor)—, en comparacion con las personas mas anosas
—en las que predomina un peor estado funcional, mayor
porcentaje de institucionalizacion, deterioro cognitivo basal
y delirium—. Estas diferencias pueden tener implicaciones
para la individualizacion del plan de atencion, mas alla del
grado de fragilidad global subyacente, como ya se insinuaba
en estudios previo’.

El presente estudio presenta también algunas limitacio-
nes, especialmente relacionadas con el nimero de pacientes
incluidos (que puede haber limitado especialmente el ana-
lisis comparativo por grupos de edad), asi como de riesgo
de sesgo de seleccion (dado que en el presente estudio se
han incluido solo a aquellas personas que requirieron de un

ingreso en una UCP); esto podria limitar la generalizacion de
los resultados en poblacion con enfermedad oncoldgica no
avanzada. Por otra parte, seria necesario un analisis multi-
variable ajustado a edad y sexo para conocer si realmente la
fragilidad es independiente de otros factores como la edad
cronologica en su asociacion a la mortalidad. Seran necesa-
rios, pues, mas estudios para avalar los resultados obtenidos.

CONCLUSION

La mortalidad intrahospitalaria de personas con cancer
esta mas relacionada con su edad bioldgica o grado de fra-
gilidad que con su edad cronolégica (edad en afios), siendo
el grado de fragilidad en el momento del ingreso (IF-VIG;) el
predictor mas potente de mortalidad intrahospitalaria. Por
otro lado, a pesar de tener grados de fragilidad similares,
existen diferencias relacionadas con la edad en el perfil de
acumulo de déficits, predominando la carga sintomatica en
pacientes mas jovenes, y el deterioro funcional y cognitivo
en pacientes mas anosos.

Estos datos avalan la valoracion del grado de fragilidad
mediante indices de fragilidad en pacientes con enfermedad
oncoldgica como una herramienta util para la individualiza-
cion de la atencion®-32,
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la mesura periodica de la fragilitat dona més i millor informacio
pronostica que la seva determinacié basal aillada.

caracteritzar les transicions entre els diferents graus de fragilitat
abans, durant i després de I'ingrés en un recurs d’atencid intermedia.

estudi observacional, prospectiu i multicentric. Es mesura per
una banda la fragilitat segons I'lF-VIG en diferents moments: basal, a I'ingrés,
a l'alta i als 30 dies després de l'alta i per altra banda la mortalitat a I'alta i als
30 dies.

es van incloure 483 pacients amb una mitjana d’edat de 81,3 (+ 10,2)
anys. Al moment de I'ingrés 27 (5,6%) no eren fragils i 116 (24%), 161 (33,3%),
i 179 (37,1%) eren fragils lleus, moderats i greus respectivament.

Respecte a les trajectories de fragilitat:

Es va observar com la majoria de pacients al moment de I'ingrés a un
recurs d'atencié intermedia havien mantingut o augmentat el seu grau
de fragilitat respecte el basal. En canvi al moment de I'alta, un niumero
important de persones, havien millorat la seva fragilitat respecte a
I'ingrés, especialment les persones no fragils i/o fragils inicials a I'ingrés.



La majoria de transicions cap a la mortalitat, provenien de graus de
fragilitat moderada i/o avancada.

Les persones que a I'ingrés van presentar una fragilitat moderada i no
van ser capaces de mantenir-la o millorar-la, van tenir més probabilitat
de morir que de passar a fragilitat avangada.

El mes seglient a l'alta hospitalaria, la fragilitat seguia essent una
realitat dinamica: en les persones no fragils o amb fragilitat inicial es va
observar un empitjorament del seu grau de fragilitat, mentre que una
part de les persones amb fragilitat avancada, tendien a presentar una
milloria.

La majoria de les transicions entre els diferents graus de fragilitat es van
produir dins dels primers 30 dies d’ingrés, especialment en el grup de
pacients amb fragilitat moderada. En aquest context, els pacients que
seguien ingressats passats els primers 30 dies i no havien revertit la
seva fragilitat, la probabilitat de que ho fessin era molt baixa.

Respecte a la supervivéncia, 135 pacients (28% ) van morir durant
I’hospitalitzacié. Tant la fragilitat basal com a I'ingrés, s'associaven a mortalitat
intrahospitalaria, essent més predictora la fragilitat a I'ingrés (HR 1,16; 95%ClI
1,10-1,22; p<0,001) que la basal (HR 1,10; 1,05-1,15; p<0,001).

els resultats il-lustren la naturalesa dinamica de la fragilitat també
durant un ingrés en un recurs d’atencié intermeédia, observant les variacions
entre els diferents graus de fragilitat. Encara que de rutina es valora la
fragilitat basal retrospectivament, en aquest estudi s’observa com el grau de
fragilitat valorat al moment de I'ingrés en un recurs d’atencié intermedia, és
més predictor de mortalitat que la fragilitat basal. Per altra banda, s’observa
que les transicions entre graus de fragilitat després dels 30 dies post-ingrés,
son infreqiients, pel que caldria individualitzar en el benefici dels ingressos
prolongats.
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of multidimensional frailty among older people
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Abstract

Background: Frailty is a dynamic condition that is clinically expected to change in older individuals during and
around admission to an intermediate care (IC) facility. We aimed to characterize transitions between degrees of frailty
before, during, and after admission to IC and assess the impact of these transitions on health outcomes.

Methods: Multicentre observational prospective study in IC facilities in Catalonia (North-east Spain). The analysis
included all individuals aged > 75 years (or younger with chronic complex or advanced diseases) admitted to an IC
facility. The primary outcome was frailty, measured by the Frail-VIG index and categorized into four degrees: no frailty,
and mild, moderate, and advanced frailty. The Frail-VIG index was measured at baseline (i.e, 30 days before IC admis-
sion) (Frail-VIG), on IC admission (Frail-VIG,), at discharge (Frail-VIG,), and 30 days post-discharge (Frail-VIG;).

Results: The study included 483 patients with a mean (SD) age of 81.3 (10.2) years. At the time of admission, 27
(5.6%) had no frailty, and 116 (24%), 161 (33.3%), and 179 (37.1%) mild, moderate, and severe frailty, respectively. Most
frailty transitions occurred within the 30 days following admission to IC, particularly among patients with moder-

ate frailty on admission. Most patients maintained their frailty status after discharge. Overall, 135 (28%) patients died
during IC stay. Frailty, measured either at baseline or admission, was significantly associated with mortality, although
it showed a stronger contribution when measured on admission (HR 1.16; 95%Cl 1.10-1.22; p <0.001) compared to
baseline (HR 1.10; 1.05-1.15; p <0.001). When including frailty measurements at the two time points (i.e., baseline and
IC admission) in a multivariate model, frailty measured on IC admission but not at baseline significantly contributed to
explaining mortality during IC stay.

Conclusions: Frailty status varied before and during admission to IC. Of the serial frailty measures we collected, frailty
on IC admission was the strongest predictor of mortality. Results from this observational study suggest that routine
frailty measurement on IC admission could aid clinical management decisions.

Keywords: Frailty, Frailty transitions, Intermediate care, Geriatrics, Older people
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health outcomes (e.g., mortality) and the use of resources
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(e.g., hospitalization) [1]. The prevalence of frailty among
community-dwelling individuals aged over 65 is esti-
mated at around 10% [1]. However, nearly half of older
adults admitted to acute hospitals are frail [2, 3], a per-
centage that can increase up to 85% in intermediate care
(IC) hospitals and long-term care facilities [4].

Studies investigating frailty in the hospital setting sug-
gest a two-way relationship between frailty and hospi-
talization. On one side, frail older people have twice the
risk of being hospitalized compared to robust older peo-
ple [5]. On the other hand, hospitalization often results
in worsening of the frailty status and is associated with
poorer hospital outcomes, including in-hospital and
30-day post-admission mortality [5-7]. In this relation-
ship, frailty must be understood as a dynamic condition,
with people transitioning between states of no frailty,
pre-frailty, and different degrees of frailty [1, 8, 9]. These
transitions are usually precipitated by intercurrent pro-
cesses, often leading to hospitalization [7]. However,
many different tools for measuring frailty have been
proposed, with remarkable differences in their capacity
to predict relevant health outcomes between tools, even
when used in the same cohort [10], thus posing compara-
bility challenges across studies [11].

The dynamic nature of age-related conditions, such
as frailty, stresses the need for conducting longitudinal
research to better understand frailty fluctuations and tra-
jectories over a life span [1, 12, 13]. To date, most lon-
gitudinal analyses of frailty cover large time intervals
(e.g., over years) in community-dwelling older people [7,
14-17], provide an epidemiological (rather than clinical)
approach from health information systems data [14, 15,
18], or assess transitions between states of no frailty and
frailty [15, 16]. However, no studies have prospectively
evaluated transitions between different levels of frailty
in the IC setting using specific instruments routinely
used in regular practice. Therefore, we aimed to meas-
ure frailty-degree transitions in older people hospitalized
at IC facilities through the serial application of a frailty
index and assess the impact of these transitions on health
outcomes.

Methods

Study design and participants

This was a prospective observational study conducted at
the Geriatrics and Palliative Care Department of Osona
(Barcelona, Spain) between July 2018 and September
2019. This department provides care to a catchment pop-
ulation of 156,000 inhabitants through a domiciliary care
service (hospital at home unit) and two IC hospitals (Uni-
versity Hospital of Santa Creu [Vic, Spain], and Hospital
Sant Jaume [Manlleu, Spain]; 170 hospital beds in total),
which include a palliative care unit, a rehabilitation unit,
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a psychogeriatric unit, and a mixed unit. Approximately
half of the patients are transferred from the reference
acute hospital, and the other half comes from regional
hospital emergency rooms and/or from home upon the
general practitioner’s request.

All individuals aged > 75 years admitted to the IC facili-
ties within the study period were consecutively offered to
enrol in the study. Younger patients were also included
if they met the criteria of chronic complex patients
(PCC, Pacient Cronic Complex), advanced chronic dis-
ease (MACA, Malaltia Cronica Avangada), according to
Catalan Health Department criteria [19]. Individuals who
could not have been followed up at home 30 days post-IC
discharge for geographical reasons were excluded from
the study.

The study protocol was approved by the Ethics Com-
mittee of the University Hospital of Vic (2,018,958/
PR189), and all participants provided written informed
consent to participate in the study. The study results are
reported according to the Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guide-
lines [20].

Variables and data sources

The primary outcome was the change between different
degrees of frailty as assessed with a frailty index, which
is a sensitive tool for measuring frailty change with good
ability to predict mortality and other adverse health
outcomes [21-23]. For this study, we chose the Frail-
VIG index, which consists of 22 dichotomous questions
that allow identifying 25 deficits from various domains
(including socioeconomic status, estimated on the basis
of the social history and/or other relevant available infor-
mation) and has been shown to be a reliable, feasible, and
valid tool to assess the degree of frailty in hospitalized
older people [24]. The Frail-VIG index also has a good
discriminative capacity for the degree of frailty and a high
predictive ability for mortality [25-28].

The degree of frailty was assessed at four time points:
baseline status at 30 days before admission to the IC
facility (Frail-VIG,), within the first 48 h after admis-
sion (Frail-VIG,), at discharge (Frail-VIG,), and at
30 days post-discharge (Frail-VIG;). Frail-VIG scores
were obtained by hospital health professionals (doctors
and nurses), who were already trained in the use of the
Frail-VIG index as it is used in routine clinical practice in
the local setting. Frail-VIG, was retrospectively assessed
by anamnesis of the patient and/or main caregiver, who
reported on the patient’s status approximately one month
before IC admission. The Frail-VIG; score was obtained
by research nurses during home visits. Two of the origi-
nal Frail-VIG index items were tailored to the study by
removing references to temporality (the final version and
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changes introduced to the Frail-VIG questionnaire are
provided in the Supplementary Appendix).

For the comparative analysis between frailty groups at
baseline, patients were grouped into four categories, as
described elsewhere: [26, 27] no frailty (Frail-VIG index
score <0.2); mild frailty (Frail-VIG index score 0.2—0.35);
moderate frailty (Frail-VIG index score 0.36-0.5), and
advanced frailty (Frail-VIG index score >0.5).

Sociodemographic variables included age, sex, and cur-
rent place of residence. Clinical variables included diag-
noses and clinical conditions on IC admission, assessed
according to the items of the Frail-VIG index [24, 25] as
described in the Supplementary Appendix, date of dis-
charge or death, and all variables included within the
Frail-VIG index. We also collected resource use informa-
tion, including the IC admission unit (i.e., palliative care
unit, rehabilitation unit, psychogeriatric unit, mixed unit,
and domiciliary care unit), and the length of stay in IC.
The instrumental activities of daily living (IADL) were
selected from the Lawton-Brody scale considering the
items with lower risk of gender bias, as described previ-
ously [25].

Statistical analysis

Categorical variables were described as frequency and
percentage over available data, whereas quantitative
variables were described as the mean and the standard
deviation (SD), without imputing missing data. The asso-
ciation between clinical and demographic characteris-
tics of patients in each frailty degree were assessed using
the chi-square test for categorical variables and t-test
for quantitative and categorical variables. The transition
probabilities between the different levels of frailty/death
corresponded to the proportion of patients experienc-
ing a given transition. Finally, the relationship between
frailty and the risk of mortality was assessed with a Cox
proportional hazards model using the frailty measure at
baseline and IC admission. For all hypothesis tests, the
significance threshold was set at a two-sided alpha value
of 0.05. Descriptive analyses and comparisons regarding
demographic and clinical variables were computed using
SPSS (Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.), whereas
survival analyses were performed using the Survival and
msSurv (multi-state models) packages from the R project
[29]. Transitions between frailty levels were plotted using
gplot2 and ggalluvial packages from the R project.

Results

Patient characteristics

The study included 483 patients: 398 (82.4%)
aged > 75 years and 65 (13.5%) aged <75 years and meet-
ing PCC or MACA criteria, all admitted to the Geriat-
rics and Palliative Care Department IC facilities. Table 1
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summarizes the main demographic and clinical charac-
teristics of the included patients, according to the base-
line (i.e., one month before IC admission) frailty status.
All clinical characteristics significantly varied according
to the baseline frailty status; however, significant differ-
ences were not observed in demographic characteristics
such as age and usual residence.

The mean (SD) length of IC stay in the overall sample
was 20 (25) days, with significant differences between IC
units: 20 (16) for palliative care, 38 (27) for rehabilitation,
24 (15) for psychogeriatric, 36 (31) for mixed, and 8 (3)
for domiciliary care unit (p <0.001). Twenty-seven (5.6%)
patients were lost to follow-up after IC discharge and,
therefore, lacked data for the post-discharge assessment;
the frailty degree of these patients at discharge was as fol-
lows: 7 no frail, 11 mild frailty, 3 moderate frailty, and 6
advanced frailty.

Frailty transitions

Figure 1 summarizes the patients’ distribution across
frailty severity levels in each of the assessments, and
the transitions that occurred between these time points.
Between the baseline assessment and IC admission,
all patients either maintained or worsened their frailty
severity. Conversely, a remarkable number of patients
improved their frailty status between IC admission and
discharge; most improvements occurred to the next-
lower frailty degree. The number of improvements within
the post-discharge period was more moderate. Over-
all, most of the transitions to death occurred from the
advanced and moderate frailty levels. The mortality pro-
portion in each sub-type of IC unit was 90% in palliative
care, 11% rehabilitation, 15% psychogeriatric, 19% mixed,
and 0% in domiciliary care.

The transition probabilities derived from the assess-
ment result at each time point are depicted in Fig. 2.
Compared to the baseline status (Frail-VIG,), most
patients had worsened their frailty at the time of IC
admission (Frail-VIG,;), more likely by increasing one
degree in the 4-state scale. The probability of worsen-
ing between baseline and IC admission was highest
in patients with moderate frailty (0.63); regardless of
the baseline status, patients had higher probability to
increase one frailty degree (0.56, 0.51, and 0.63) than
remaining in the non-frail to moderate frailty status (0.24,
0.29, and 0.37) or increasing by two frailty degrees their
frailty status (0.17, 0.21, and 0.03) (Fig. 2A). Conversely,
following admission, the probability of remaining in the
same status (0.92, 0.58, 0.42, and 0.34) or improving it
by one frailty degree (0.22 and 0.24) increased inversely
with frailty on admission, and the probability of dying
(0.12, 0.28, and 0.43) increased with the worsening of
frailty status (Fig. 2B). Individuals with moderate frailty
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Table 1 Baseline characteristics of the study cohort at Frail-VIGO time point (i.e, one month before admission)
Variable All Frailty status ? p-value
n=483
No Mild Intermediate frailty Advanced frailty
frailty frailty n=122 n=>59
n=115 n=187
Age, mean (SD) 81.28(10.21) 79.97(9.22) 80.74(10.90) 82.46(10.58) 83.06(8.63) 0.120
Sex, women (%) 260(53.80) 64(55.65) 101(54.01) 64(52.46) 31(52.54) 0.962
Usual habitat(%)
with family 317(65.63) 74(64.34) 120(64.17) 86(70.49) 37(62.71) 0623
with caregiver 23(4.76) 1(0.86) 7(3.74) 8(6.56) 7(3.74) 0.008
Alone 116(24.02) 40(34.78) 56(29.95) 16(13.11) 4(6.77) <0.001
Nursing Home 27(5.59) 0(0.00) 4(2.14) 12(9.83) 11(18.64) <0.001
Unit of income (%)
Palliative care unit 190(39.34) 40(34.78) 83(44.39) 42(3443) 25(42.37) 0216
Rehabilitation unit 113(23.40) 40(34.78) 40(21.39) 25(20.49) 8(13.56) 0.006
Psicogeriatric unit 79(16.36) 6(5.21) 23(12.30) 35(28.69) 15(25.42) <0.001
Hospital-at-home unit 49(10.14) 23(20.00) 20(10.70) 5(4.10) 1(1.69) <0.001
HSJ 52(10.76) 6(5.22) 21(11.23) 15(12.30) 10(16.95) 0.095
Stay average. Median (IQR) 20(25) 21(26) 21(28) 21(25) 14(20) 0.113
Individual variables®
IADLs (0-3), mean (SD) 1.35(1.28) 0.17 (0.46) 1.00 (1.10) 2.36 (0.88) 2.76 (0.54) <0.001
Barthel index (0-100), mean (SD) 76.84(25.64) 91.31(17.93) 86.03(15.86) 64.19(25.54) 42.26(25.23) <0.001
Malnutrition (%) 135(27.85) 17(14.78) 47(25.13) 39(31.98) 33(55.93) <0.001
Cognitive impairment (%) 158(32.71) 2(1.74) 41(221.93) 65(53.28) 50(84.75) <0.001
Depressive syndrome (%) 139(28.78) 11(9.57) 44(23.53) 53(43.44) 31(52.54) <0.001
Insomnia/anxiety (%) 225(46.58) 24(20.87) 85(45.45) 76(62.30) 40(67.80) <0.001
Social vulnerability (%) 74(15.32) 4(3.48) 29(15.51) 23(18.85) 18(30.51) <0.001
Delirium (%) 67(13.87) 0(0.00) 10(5.35) 29(23.77) 28(47.46) <0.001
Falls (%) 99(20.49) 6(6.06) 39(39.39) 37(37.37) 17(17.18) 0.004
Ulcers (%) 51(10.55) 6(5.22) 16(8.56) 16(13.11) 13(22.03) 0.004
Polypharmacy (%) 389(80.54) 68(59.13) 160(85.56) 104(85.25) 57(96.61) <0.001
Dysphagia (%) 76(15.73) 2(1.74) 16(8.56) 20(16.39) 38(64.41) <0.001
Pain (%) 117(24.22) 8(6.96) 58(31.02) 32(26.23) 19(32.20) <0.001
Dyspnea (%) 46(9.52) 1(0.87) 15(8.02) 19(15.57) 11(18.64) <0.001
Cancer (%) 121(25.05) 24(20.87) 60(32.08) 23(18.85) 14(23.73) 0.036
Chronic respiratory disease(%) 110(22.77) 22(19.13) 41(21.93) 36(29.51) 11(18.64) 0.198
Chronic Cardiac disease (%) 217(44.92) 34(29.57) 75(40.11) 70(57.38) 38(64.41) <0.001
Chronic Neurological disease (%) 65(13.46) 7(6.09) 20(10.70) 21(17.21) 17(28.81) <0.001
Chronic Digestive disease (%) 36(7.45) 2(1.74) 18(9.63) 8(6.56) 8(13.56) 0018
Chronic Renal disease (%) 189(39.13) 25(21.74) 70(37.43) 56(45.90) 38(64.41) <0.001

2 No frailty (Frail-VIG index score < 0.2), mild frailty (Frail-VIG index score 0.2-0.35),

score >0.5)
b Criteria for clinical conditions are defined in the Supplementary Appendix

moderate frailty (Frail-VIG index score 0.36-0.5), and advanced frailty (Frail-VIG index

IADLs Instrumental of activities of daily living (adapted from the Lawto-Brody scale, as described previously) [25]. IQR Interquartile range (25" and 75t percentiles), SD
y living y y 9

Standard deviation

on admission who did not maintain their frailty status
at discharge more frequently transitioned towards death
(0.28) or improvement to mild frailty (0.24), but rarely
worsened to advanced frailty (0.06). Taken together, the
transition probabilities between the entire period lasting
from baseline (Frail-VIG,) to IC discharge (Frail-VIG,)

showed that patients had higher probability of recovering
the baseline state (0.35 — 0.43) or worsening by one frailty
degree (0.32 and 0.26) than improving their frailty degree
(<0.10) (Fig. 2C). During this period, patients with mild
or moderate frailty at baseline had similar probabil-
ity to worsen their frailty status (0.26) and dying (0.30
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Fig. 1 Distribution of the study cohort across frailty status categories at each assessment point: one month before admission (Frail-VIGy), within the
first 48 h after admission (Frail-VIG,), at discharge (Frail-VIG,), and at 30-day post-discharge (Frail-VIG,). Green: No frailty (Frail-VIG index score <0.2).
Yellow: mild frailty (Frail-VIG index score 0.2-0.35). Orange: moderate frailty (Frail-VIG index score 0.36-0.5). Red: advanced frailty (Frail-VIG index
score >0.5). Grey: death, White: missing values
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Fig. 2 Transition probabilities between frailty statuses in all stages: between baseline (i.e., one month before admission) and admission (A),
between admission and discharge (B), between baseline and discharge (C), between discharge and 30-day post-discharge follow-up (D). No frailty
(Frail-VIG index score < 0.2), mild frailty (Frail-VIG index score 0.2-0.35), moderate frailty (Frail-VIG index score 0.36-0.5), and advanced frailty (Frail-VIG
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and 0.29). The probability of dying was highest among
patients with advanced frailty at baseline, although
nearly half of them (42%) were discharged with the same
status as baseline. Finally, during the 30-day post-dis-
charge follow-up, frailty remained dynamic. Although
patients were more likely to remain in the same status,
one third of patients without frailty or with mild frailty
at discharge worsened during this period, and one third
of patients with advanced frailty improved. Considering
the entire investigated period, most of the transitions
towards higher frailty occurred during the pre-admission
stage; the IC admission period accounted for most of the
deaths.

Another aspect to consider in the dynamic picture
of frailty is the length of IC stay, which varied among
patients in the cohort. Figure 3 shows the results of
the multistate model analysis, which provides a prob-
ability of a given frailty status at a specified time point
between IC admission and discharge. The analysis
revealed that most transitions occurred within the first
30 days after IC admission, except for patients with
advanced frailty at baseline, who needed more time to
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reach a more stable state (Fig. 3A). This trend of the
overall cohort was particularly prominent in patients
with moderate frailty at baseline (Fig. 3B).

Frailty and survival

Overall, 135 (28%) patients died during the IC stay.
The frailty status, measured either at baseline or on
IC admission, was associated with mortality; however,
it showed a stronger contribution to mortality when
measured on admission (HR 1.16; 95% CI 1.10 — 1.22;
»<0.001) compared to baseline (HR 1.10; 1.05 — 1.15;
p<0.001). Figure 4 shows the increased risk associ-
ated with each additional deficit in the 22-item Frail-
VIG scale that identified 25 deficits at baseline and IC
admission. When including the baseline (Frail-VIG,)
and admission (Frail-VIG;) measures in a multivariate
model, Frail-VIG, did not show a significant contribu-
tion to the model: HRs for Frail-VIG, and Frail-VIG,
in the multivariate model were 0.99 (95% CI 0.94
~ 1.06; p=0.851) and 1.17 (1.09 — 1.25; p<0.001),
respectively.
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Discussion

Our prospective analysis of frailty transitions of older
people admitted to IC facilities highlights the complexity
of transitions between frailty status in this setting. In our
cohort, most transitions occurred within 30 days after IC
admission, particularly among patients with moderate
frailty on IC admission. These patients more frequently
maintained their status during IC stay and had a similar
probability of dying and improving to mild frailty, but
they rarely transitioned towards advanced frailty within
this period. Finally, we found that the degree of frailty,
measured using the validated Frail-VIG tool was associ-
ated with increased mortality in a dose-dependent way;
however, frailty status on IC admission had a much
higher predictive value.

A recent systematic review of frailty trajectories
by Welstead et al. did not find longitudinal studies
conducted in settings other than community-based
populations [30]. These studies, which included commu-
nity-dwelling individuals, typically employed follow-up
periods of various years. Some of the studies investigat-
ing frailty trajectories in community-dwelling individuals
have specifically addressed the question as to whether a
point measurement or a change assessment better pre-
dicts health outcomes in frail people [14, 31, 32]. These
studies have drawn inconsistent conclusions support-
ing the use of time-point measurements [32], frailty
changes [14], or any of the two approaches for predicting

mortality in the community setting [31]. Among them,
Bai et al. found that the impact of accumulating deficits
is more determinant in midlife than old age, suggesting
that the optimal approach to frailty assessment may vary
depending on age [32].

Regardless of the level of consensus on this ques-
tion, the trends observed in the community setting may
not apply to the IC setting, where frailty is expected to
change more rapidly and frequently following a previ-
ous acute hospitalization [5-7] or a frailty increase in
the community necessitating IC admission [33]. In our
setting, the routine assessment on IC admission con-
sists of a retrospective administration of a frailty ques-
tionnaire to establish the baseline status of the patient
(by anamnesis of the patient and/or patient’s relatives).
While this approach is useful for establishing goals, our
results indicate that the frailty status on IC admission
predicts mortality with a significantly higher accuracy
than the same measure one month before admission.
This finding suggests that administering the Frail-VIG
questionnaire on admission (either by a general practi-
tioner, geriatrician or nurse) might be more useful for
screening patients and planning interventions in this
setting, although the possibility of rapid transitions at
this time point should also be considered. Even though
the baseline frailty assessment was conducted retro-
spectively and the assessment of frailty on IC admission
could have been confounded by illness acuity [34], our
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observational findings support the implementation of
routine frailty measurement on IC admission as poten-
tially being more useful for care planning purposes
than purely relying on baseline frailty information.

The scope of our results is limited to individuals who
were admitted to an IC facility and, therefore, sur-
vived the pre-admission stage. The regular practice in
the study area is to prioritize admission to individuals
with functional loss after an acute hospital stay, end-
of-life care needs, or for management of complex dis-
eases and/or geriatric syndromes. However, specific
care pathways may differ between countries. Our study
included a smaller sample size than previous studies
investigating the dynamics of frailty. However, most of
these studies are retrospective analyses of population-
based datasets that lack information on validated ques-
tionnaires and do not assess IC patients at multiple
time points.

A limitation is that our study population is heteroge-
neous regarding the type of IC facility. While the inclu-
sion of patients admitted to different IC sub-settings
(e.g., rehabilitation, palliative care, psychogeriatric unit)
provides an overarching view of frailty transitions in dif-
ferent care pathways (therefore capturing the real-world
scenario), mortality proportions may well differ between
sub-units, thus increasing heterogeneity and introduc-
ing unbalanced biases in the observation of frailty tran-
sitions and prediction of mortality. One example of this
potential bias is the higher number of patients discharged
from the IC with advanced frailty who improved dur-
ing the 1-month follow-up period. Although disutility
experienced during hospital stay might explain the high
probability of improvement at home, the relatively lim-
ited number discharged with advanced frailty and alive
1-month after discharge, which are likely to be more rep-
resentative of those without terminal illness and higher
rehabilitation potential, precludes drawing strong con-
clusions in this regard.

Conclusions

Our results illustrate the dynamic nature of frailty in IC,
which may worsen or improve at any stage and should
be therefore measured serially. Our results indicate that
admission frailty was a stronger predictor of mortality
than the baseline measure; hence, routinely measuring
frailty on IC admission may be of more practical value
for care planning. Finally, clinicians should be aware that
frailty transitions after the first 30 days of IC admission
are infrequent, and even though our analysis was limited
to two time points, this may help plan the appropriate
length of IC stay.
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Des del punt de vista de la recerca en persones amb cronicitat complexa, és
important trobar eines pronostiques i de mesura, Utils en la presa de decisions i en
la individualitzacié a la practica clinica [127][128]. La importancia d’aquest fet ve
subratllat també per la OMS en les 5 arees d’accié proposades en la Global Strategy
and Action Plan on Ageing and Health [129].

Per a aquesta atencié médica més personalitzada, poder fer una aproximacié
pronostica als resultats de salut del pacient, ha de permetre: [130]

Adequar el recurs on han d’ingressar els pacients d’acord amb I'estrategia
diagnosticoterapeutica de cada un (Unitat de Cures Intensives, Unitat
d’Atencié Intermedia, Unitat Geriatrica d’Aguts o bé Hospitalitzacio
Domiciliaria com a exemples).

Lelaboracio del seu pla d’intervencié individualitzat

Millorar els seus resultats clinics entesos com a funcionalitat, autonomia,
mortalitat, reingrés, estada mitjana i qualitat de vida entre d‘altres.

Aquest treball busca contribuir, doncs, tant a la validacié de I'IF-VIG (article 1),
com a demostrar la seva utilitat pels professionals en la practica clinica, especialment
en la descripcié de:

La relacié entre la fragilitat i les diferents trajectories de final de vida —
cancer, malaltia d’organ, deméncia i multimorbiditat- (article 2).

La relacid entre I'edat cronologica (edat en anys) i edat biologica (segons el
grau de fragilitat) i les implicacions per a la personalitzacié de I'atencié de
les persones (article 3).

El comportament dinamic de la fragilitat, i les transicions entre els diferents
graus de fragilitat en context d’'una descompensacio que requereixi d'un
recurs d’atencié intermedia (article 4).



IF-VIG, UNA EINA FIABLE, FACTIBLE
| VALIDA PER A LA MESURA DE LA
FRAGILITAT.

Sén moltes les eines que s’han publicat per a I'avaluacio de la fragilitat [131], pero no
sempre sén eines aplicables a la practica clinica o bé no estan validades.

Com s’ha vist, I'IF-VIG és una eina que fins ara ha demostrat una molt bona
capacitat predictiva de mortalitat amb una AUC-ROC de 0,9i 0,85 a I'any i als 2 anys
respectivament [48,49], perd no es disposava de cap validacié en termes de fiabilitat,
validesa ni aplicabilitat fins al moment.

En una revisié sistematica de les propietats de les eines de mesura de fragilitat
multicomponent en persones d’edat avangada, es va observar que només un 21%
de les eines disposaven d’informacio sobre la seva validesa i fiabilitat essent aquesta
estadisticament significativa només en un 5% [54].

Basant-nos en les guies COSMIN, en el procés de validacié d’una eina de mesura
en salut, es poden avaluar diferents parametres [132] entre els quals hi ha la fiabilitat,
la validesa i I'aplicabilitat [133] en les que ens hem centrat en aquest treball.

La fiabilitat de I’'eina fa referéncia al grau en qué les puntuacions no varien
entre observadors. S’ha obtingut una molt bona fiabilitat tant per la variabilitat
interobservador (ICC de 0,94) com per la variabilitat intraobservador (ICCe 0,97).
Resultats harmonics, inclis millors, que els d’altres estudis tant en fiabilitat
interobservador (Edmonton Frail Scale amb un ICC de 0,77 [134] i la CFS amb
un ICC de 0,97 [50] a 0,68 [135] ) com en la fiabilitat intraobservador (Tilburg
Frailty Indicator amb un ICC de 0,79 [136] o el FRAIL questionnaire amb un ICC
de 0,71) [137].

La validesa fa referéncia en quin grau |'eina mesura el quée es vol mesurar, en
aquest cas la fragilitat. La validesa de criteri és la correlacié entre un instrument i
un altre que mesuri el mateix i serveixi de referéncia [133]. En fragilitat sén molts
els estudis que hi ha en comparativa d’eines de mesura de la fragilitat[56] [138]
[139], pero no hi ha un clar consens sobre quina utilitzar [54] [75] [131] [140].
En aquest cas s’han escollit els criteris de Fried com a eina de referéncia des del
punt de vista del model fenotipic de la fragilitat [141] i la CFS per ser una eina
amb un concepte continu de la fragilitat, pragmatica i amb amplia evidencia a la
bibliografia [50][142].



Comparant I'lF-VIG amb els criteris de Fried s’ha obtingut una validesa convergent
de 0,7, similar a la d’estudis previs per altres indexs de fragilitat (0,65) [53]. Aquesta
comparativa, també ha permes corroborar el 0,2 de I'IF-VIG com a punt de tall per
a diferenciar entre els pacients fragils i no fragils (valor predictiu positiu del 95,3%)
essent la sensibilitat millor que en altres indexs (78,3% vs 45,9 a 60,7) i I'especificitat
menor (65% vs 83,5 a 90%)[53].

En comparar I'lF-VIG amb la CFS, s’ha obtingut una correlacié de 0,66, similar tant
a la d’estudis previs que comparaven aquestes 2 mateixes eines [143] com a estudis
que comparaven la CFS amb altres indexs de fragilitat [144] [145].

L'avaluacié de I'aplicabilitat determina si I'eina és factible a la practica clinica tenint
en compte les possibles pérdues d’informacio, el temps, 'expertesa i I'equipament
necessari per a utilitzar-la. Es fa especial émfasi en el temps que es triga en passar
I'eina, ja que aquest és un dels principals factors limitadors per a utilitzar-les al dia
a dia [146]. A la bibliografia es troben dades molt diverses dependent de I'eina. Si
ens centrem en els indexs de fragilitat, trobem que poden ser necessaris de 10 a
25 minuts per a I'Us del Frailty Index — Comprehensive Geriatric Assement (FI-CGA)
[147-149] o de 20 a 30min pel Canadian Study of Health and aging Frailty Index
(CSHA-F1') [50][131]. En el cas de I'lF-VIG, el temps necessari per aplicar-lo ha estat
de 5 minuts. Probablement les diferéncies observades rauen en el nimero d’items
inclosos (22 en el cas de I'lF-VIG, molts menys que per les altres eines que n’inclouen
més de 30).

Els resultats obtinguts permeten afirmar que I'IF-VIG és una eina prometedora,
segura, practica i de confiancga per a la mesura del grau de fragilitat.

Aquesta evidéncia és creixent i coincident amb altres estudis publicats (veure
annex 3), la qual cosa en corrobora la utilitat i validesa [143] [150-158]



FRAGILITAT | TRAJECTORIES AL FINAL
DE VIDA

Els resultats del treball, obren un nou paradigma en la utilitzacié del concepte de
“fragilitat” en 'ambit de Cures Pal-liatives. Classicament, s’havia associat la fragilitat a
la “tercera trajectoria funcional” de final de vida, tipica de les persones amb demencia.

S’ha constatat que tots els pacients amb malaltia oncologica ingressats en
una Unitat de Cures Pal-liatives, presentaven fragilitat [159]. | que totes les
persones identificades com a NECPAL + presentaven fragilitat fos quina fos la seva
trajectoria funcional de final vida (malaltia oncologica, malaltia d’6rgan, demeéncia o
multimorbiditat) [125].

Per tant, la fragilitat esta present en totes les trajectories de final de vida, i no
nomeés en la trajectoria de demeéncia — fragilitat com s’havia descrit fins al moment
[85].

A més a més, la mesura de la fragilitat, pot ser una eina util per al diagnostic
situacional i I'aproximacié pronostica en persones que es troben en la seva etapa
de final de vida, sigui quina sigui la seva trajectoria predominant.

Les dades obtingudes en aquest treball indiquen que en els pacients amb malaltia
oncologica es produeix una acumulacié de deficits rapidament progressiu[159]
essent aquest un factor associat a més risc de mortalitat. Aquests resultats sén
similars als de Stow et al [87] que han observat diferéncies en com s’acumulen els
déficits, segons la trajectoria de final de vida que predomina. Segons aquests autor,
en la malaltia oncologica, s’ha observat una acumulacié catastrofica de deficits
en l'etapa de final de vida; en les persones amb demeéncia, I'acumulacié de déficits
és més lenta i progressiva en consonancia amb I'evolucié de la malaltia; i en les
persones amb predomini de malaltia d’organ, 'acumulacié de déficits sembla tenir
un comportament més “episodic”.

Lestudi de I'evolucié de la fragilitat, porta diversos autors a fer-se la segilient
pregunta: “Que ens pot aportar major valor pronostic: el canvi en el grau de fragilitat
(millora o empitjorament) o bé la mesura puntual de la fragilitat?” [160] [161] [90].
No hi ha resultats concloents al respecte, ja que tant els canvis en el grau de fragilitat
com la mesura puntual de fragilitat es relacionen amb mortalitat. Probablement
caldran més estudis per a aclarir-ho. En el queé si hi ha consens, és en els beneficis de
la mesura periodica de la fragilitat per tal de seguir la seva naturalesa dinamica [81]
i poder-ne detectar els canvis.



ABORDATGE DE LA FRAGILITAT
SEGONS ELS GRUPS D'EDAT CRONOLOGICA

Malgrat que esta ben descrit que la mortalitat esta més relacionada amb l'edat
biologica (la fragilitat) que amb la cronologica de les persones [159], s’ha observat
que la fragilitat es comporta diferent segons els grups d’edat cronologica.

Hi ha molta bibliografia respecte la fragilitat en persones >65 anys, punt de tall
en qué augmenta exponencialment [162]. No obstant, no queda tant clar les seves
caracteristiques i el seu comportament entre els més joves.

Es conegut que la fragilitat existeix en tots els grups d’edat dels pacients amb
malaltia oncologica ingressats en una UCP[159]. Pero certament les caracteristiques
que els fan fragils als uns i als altres son diferents: entre els més grans predomina
una major dependencia funcional, més prevalenca de delirium, de deteriorament
cognitiu i d’institucionalitzacié. En canvi entre el grup dels més joves destaca una
major carrega simptomatica (dolor, insomni i ansietat). Aquests sén resultats similars
als d’altres estudis com:

Loecker et al que van fer una revisio dels estudis sobre fragilitat en persones
de 18-65 anys en el que també s’observa que la fragilitat entre els adults
joves, esta determinada per factors diferents que en les persones d’edat
avangada [163].

Bai et al [90] que mostra diferents trajectories de fragilitat segons el grup
d’edat en qué una persona es mor.

Aquests resultats plantegen que probablement I'abordatge de la fragilitat haura
de ser diferent segons els grups d’edat. De totes maneres, calen més estudis per a
poder establir I'Gs de I'IF-VIG en el maneig de la fragilitat entre els adults joves.

TRANSICIONS ENTRE ELS DIFERENTS
GRAUS DE FRAGILITAT

Com s’ha presentat en la introduccid, la fragilitat és una realitat dinamica, produint-
se freqlientment en les persones, transicions entre diferents estadis de fragilitat [27].

En un dels articles sorgits d’aquesta tesi (article 4), s’estudia especificament que
passa amb aquestes transicions [164] en els pacients ingressats en un recurs d’Atencié
Intermédia (RAI). S'observa com la majoria de les transicions entre els diferents



graus de fragilitat es produeixen dins dels primers 30 dies d’ingrés, especialment en
el grup de pacients amb fragilitat moderada. Al moment de I'ingrés, la majoria de
les persones, presenten un augment de la seva fragilitat basal probablement com a
consequiéncia del procés intercurrent que motiva I’ ingrés [103] [104] aixi com per la
propia discapacitat derivada I'hospitalitzacié [83][120].

Tant en l'article 3 com el 4 d’aquesta tesi, s’ha observat com la fragilitat a
I'ingrés del recurs d’atencié intermedia té més valor pronostic per a la mortalitat
intrahospitalaria que la mesura aillada de la fragilitat basal (1 mes previ a I'ingrés).
Aquests resultats estarien en consonancia amb el que s’ha publicat en altres estudis
[165] [166]. Val a dir que la mesura de la fragilitat en la fase aguda de la malaltia es
pot veure sobredimensionada per la condicio clinica del pacient en aquell moment.
En l'estudi que aqui es presenta s’ha fet en la fase post-aguda (ingrés al RAIl), en
que els condicionants clinics en principi estaven més estables.

Durant I'ingrés, s'observa una tendéncia a la milloria probablement derivada de les
intervencions dutes a terme durant I'hospitalitzacid (rehabilitacid, adequacio del pla
terapéutic, tractament especific de la malaltia que I’ha dut a I'hospitalitzacid...) [166].

Sabem que els resultats de salut de les persones hospitalitzades, estan
condicionats per:

El grau de fragilitat basal.

La gravetat de la malaltia aguda que condiciona I'ingrés i I'impacte que té
aquesta sobre I'estat de salut previ de la persona.

La forma en qué els atenem (discapacitat adquirida per la propia
hospitalitzacié + risc/benefici dels tractaments realitzats).

Tots ells son factors condicionants de les transicions entre els diferents estadis
de fragilitat [167].

Si bé existeixen eines per a la valoracié de la fragilitat basal, no existeix un
sistema estandarditzat per a valorar la gravetat de la malaltia aguda i I'impacte de la
sindrome post-hospitalitzacid a I’"hospital d’aguts. Una mesura indirecta d’aquests
dos factors, podria ser la fragilitat a I'ingrés del recurs d’Atencié Intermedia (fase
post-aguda del procés intercurrent) perqué inclou 'impacte de la gravetat de la
malaltia aguda i de la discapacitat derivada de la propia hospitalitzacié sobre
la fragilitat basal després del pas per I’hospital d’aguts, donant aixi una millor
aproximacié pronostica per a la mortalitat intrahospitalaria al RAI, respecte la que
ens dona la fragilitat basal.
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Hi ha estudis que evidencien com la mesura més recent de fragilitat, i per tant la
que inclou tot el que li ha passat fins aleshores al pacient, es correlaciona millor amb
el pronostic de mortalitat [81]. En aquesta mateixa linia es podria pensar que pels
resultats de salut a més llarg termini (per exemple amb mortalitat als 6 -12 mesos
post-alta del RAI), 'l[F-VIG a l'alta del RAI tindra més poder pronostic que I'lF-VIG a
I'ingrés.

Adaptant la proposta d’Inouye et al [106] on es descriu que els resultats de salut,
més enlla de la intervencio realitzada, son fruit de la suma del grau de severitat dels
factors predisposants i dels factors precipitants, proposariem com a equacio dels
principals factors condicionants dels resultats de salut la que es mostra en la figura
25: com a factor predisposant la fragilitat basal i com a factor precipitant la gravetat
de la malaltia aguda i la discapacitat derivada de la propia hospitalitzacié. Sobre
aquest Ultim, s’hi pot intervenir [117,118] [121] [123], pel que sera important tenir-
ho en compte, especialment en les persones amb fragilitat que seran les de més risc
de patir resultats adversos de salut.

FACTORS PREDISPONENTS _FACTORS PRECIPITANTS

- Sindromes geriatriques

* Infeccions nosocomials

SEVERITAT DEL PROCES ._
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Figura 25 Resum dels principals factors condicionants dels resultats de salut dels pacients
hospitalitzats i de la seva interaccio.
Adaptat de Inouye et al[106]












Aquest treball presenta varies limitacions que cal teniren compte al’hora d’interpretar
els seus resultats.

Respecte a la MOSTRA:

El TIPUS de poblacid seleccionada ha estat molt concreta:

ESTUDI 1 (article 2): inclou una mostra de pacients d’edat avancada
(86,4 £ 5,6) i amb una prevalenca elevada de fragilitat (92%).

A I'ESTUDI 2 (article 1, 3 i 4) s’han inclos pacients ingressats en recursos
d’atencid intermedia, excloent aquells que han estat exitus durant
I'ingrés a I’hospital d’aguts.

Aquest biaix de seleccid pot condicionar la generalitzacié dels resultats per a
la poblacio general.

Per altra banda, a l'estudi 2 s’ha inclos pacients ingressats en els diferents
recursos d’atencié intermeédia (unitat de rehabilitacid, cures pal-liatives,
psicogeriatria...). Malgrat que aquesta inclusié ens pot facilitat la generalitzacié
de resultats, pot haver-hi diferéncies en mortalitat i/o trajectoria entre les
diferents unitats que no han estat analitzades.

Les DIMENSIONS de la mostra d’ambdds estudis ha limitat el poder estadistic
dels resultats en I'analisi de subgrups:

Per exemple a 'ESTUDI 1 (article 2) quan es fa la subanalisi de pacients
en situacio de final de vida segons la trajectoria funcional predominant,
la la mostra queda reduida a 31, 79, 86 i 64 persones per a la trajectoria
de cancer, malaltia d’organ, deméncia i multimorbiditat respectivament.



En I'ESTUDI 2 , en el subgrup de persones amb malaltia oncologica
ingressades en una Unitat de Cures Pal-liatives (article 3), la dimensio
de la mostra és de 91 pacients i es redueix en dividir-la en grups d’edat.

Tot i aix0, s’han obtingut resultats estadisticament significatius que han
permes treure conclusions.

Pel que fa a la RECOLLIDA DE DADES, cal posar en valor que ambdds estudis son
prospectius, la qual cosa minimitza la possibilitat de biaixos. Tot i aix0, en I'estudi 2
(article 1):

La validacié de I'IF-VIG s’ha fet en un entorn en que els professionals
estant familiaritzats i tenen cert grau d’expertesa en I'Us de l'eina, la
qual cosa podria haver originat una sobreestimacio de I'aplicabilitat de
I'instrument tant en el temps necessari per a la seva aplicacié com en
el nimero de perdues (missings).

Es una eina que tant ha estat aplicada per professionals médics com
d’infermeria. No obstant, no totes les variables avaluades han estat
validades per a totes les professions. Per exemple en el cas del test-
retest ha estat recollit només per a professionals d’infermeria. Faltaria
veure si el grau de concordanca entre el col-lectiu medic, és el mateix.

Malgrat que les limitacions poden condicionar la interpretacid dels resultats, no
hi ha dubte que sén una oportunitat de millora per a futurs estudis!



CONCLUSIONS







En relacié a I'index fragil VIG:

Es una eina adequada per a mesurar el grau de fragilitat. Manté una bona
correlaciéo amb altres eines de mesura de la fragilitat. La poden utilitzar
diferents professionals sense requerir gran expertesa. | la seva estructura
en facilita I'Us a la practica clinica diaria.

Pels resultats obtinguts, es confirma el 0,2 de I'lIF-VIG com a punt de tall a
partir del qual es considerara que una persona és fragil.

En relacié a I'ds de I'lF-VIG a la practica clinica, ens ha permes concloure que:

La fragilitat és un concepte que es troba present en totes les trajectories de
final de vida (malaltia d’0rgan, malaltia oncologica, demeéncia i una possible
nova trajectoria de pacients en qui predomina la multimorbiditat).

Partint del concepte d’atencio pal-liativa progressiva i des de la visié amplia
de final de vida, la mesura de la fragilitat mitjancant I'lF-VIG ens pot ser
util per a coneixer millor en quina etapa de la vida es troba el pacient i
a partir d’aqui, poder treballar decisions de forma compartida entre
I'equip assistencial, pacient i familia per a elaborar un pla d’intervencio
individualitzat i més adequat a les necessitats i voluntats del pacient.

Lacumulacid rapida de fragilitat observada en els pacients amb malaltia
Oncologica ingressats en una Unitat de Cures Pal-liatives, s’associa a una
major mortalitat.



La fragilitat pot estar present en qualsevol edat, pero les caracteristiques
que fan fragils a les persones, sén diferents entre els majors i els menors
de 65 anys. Per aix0, es necessitara un abordatge diferent de la fragilitat
segons el grup d’edat cronologica.

El moment de I'hospitalitzacid, és un moment en que la fragilitat és molt
variable. Els factors que poden afavorir la transicié d’un estadi de fragilitat a
I'altre podenser:la gravetat de la malaltia aguda, laintensitat del tractament
realitzat i la discapacitat que pot derivar-se de la propia hospitalitzacio.
Factors sobre els que com a professionals, podem intervenir (per exemple
amb la mobilitzacié precog i/o la promocié de 'autonomia durant I'ingrés).

La mesura de I'lF-VIG a I'ingrés del Recurs d’Atencié Intermedia (fase post-
aguda) té més valor pronostic per a la mortalitat intrahospitalaria que I'IF-
VIG basal.

La mesura periodica de la fragilitat, ens aporta una millor aproximacié
pronostica:

Perqué ens dona una visio de la trajectoria de fragilitat que segueix el
pacient (acumulacio de déficits més o menys rapida).

Perqué la fragilitat, per la seva naturalesa dinamica, és canviant. Aixi
doncs, una mesura de fragilitat actualitzada, aportara una millor
aproximacié pronostica.



FUTURES
LINIES DE
TREBALL






Els resultats del treball, ens aporten algunes reflexions sobre la practica clinica i
enceten també noves hipotesis de treball en diferents linies.

OBTENIR MES EVIDENCIES EN LA
VALIDACIO DE L'IF-VIG

Si bé s’ha constatat que I'IF-VIG és una eina fiable, valida i factible i amb una bona
correlacié amb la mortalitat, la validacié d’un instrument es beneficia sempre de
noves evidencies. Algunes d’elles podrien ser:

Més enlla de la validesa predictiva de mortalitat, caldria realitzar més
estudis per valorar la correlaci6 amb altres resultats de salut, com per
exemple el risc d’institucionalitzacié o I'Gs de recursos.

En relacié a la validesa de criteri, s’"ha comparat I'lIF-VIG amb els criteris de
Fried i la CFS que son eines de mesura de fragilitat, perd amb un objectiu
diferent al dels indexs de fragilitat. Aixo dona pas a futurs estudis en que
pugui comparar-se I'IF-VIG amb altres indexs de fragilitat validats com
per exemple el Frailty Tilburg Indicator.

En la validesa, també seria interessant avaluar quines de les variables
incloses en I'IF-VIG, tenen major valor pronostic per a la mortalitat. Un
primer pas per a poder ser una eina més reduida i rapida de passar per a
poder ser utilitzada en altres contextos com el d’urgéncies.



L'US DE L'IF-VIG A LA PRACTICA
CLiNICA

La mesura seriada de la fragilitat pot aportar una millor aproximacié
pronostica. Caldria avaluar en les persones hospitalitzades, quina de les
mesures (IF-VIG basal, ingrés i a I'alta) té major valor pronostic pels resultats
de salut a llarg termini (per exemple mortalitat als 6 — 12- 24 mesos).

S’ha defensat de que I'lIF-VIG pot ser una eina més d’ajuda en la presa de
decisions compartida. Es podria valorar la opinié dels professionals sobre
la utilitat de I'eina en la presa de decisions, tenint especial interés en
camps com |’Oncogeriatria, Cardiogeriatria, la Nefrologia i la Cirurgia.

S’ha constatat que cal un abordatge diferent de la fragilitat segons el grup
d’edat, perd sén necessaris més estudis especialment entre els adults
joves, per conéixer millor com es comporta la fragilitat en aquest grup
poblacional.



ALTRES FACTORS PRONOSTIC

Levidencia és creixent de que els resultats de salut de les persones,
depenen també de la gravetat de la malaltia aguda i de la discapacitat
derivada de la propia hospitalitzacié. Fora interessant treballar en futures
eines que ens permetessin mesurar aquestes 2 variables.

Els professionals poden intervenir per minimitzar la discapacitat
derivada de la propia Hospitalitzacié (mobilitzacié precog, mesures
no farmacologiques que afavoreixin la orientacié del pacient, dieta,
desintrumentalitzacid, revisié de farmacs...). Coneixer com la intervencio
d’'un equip interdisciplinari pot disminuir I'impacte d’aquesta variable
podria ser objectiu d’un altre futur estudi.

| moltes més linies sobres les que seguir investigant!
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ANNEX 1 EINES INCLOSES A L'iNDEX
FRAGILS VIG:

10 Independent; capag d’utilitzar qualsevol instrument si és necessari; menja en un
temps raonable

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

0 Depenent; necessita ser alimentat

10  Es capac de banyar-se / dutxar-se sol
5 No és capag de banyar-se, pero si pentinar-se, rentar-se la cara, afeitar-se, ...

0 Depenent; necessita ajuda per la higiene

10  Capag de posar-se i treure’s la roba, cordar-se les sabates i els botons i col-locar-se
altres complements que necessiti (per exemple, el braguer, la cotilla, etc.) sense
ajuda.

5 Fa tot sol almenys la meitat de tasques en un temps raonable.

0 Depenent; necessita que el vesteixin.

10  Cap episodi d’incontinéncia. Capag d’usar qualsevol dispositiu. Si esta sondat,
inclou canviar la bossa.

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

0 Incontinent urinari

175



176

11 ANNEXOS

10

Cap episodi d’incontinéncia. Si necessita algun énema o supositori, és capag
d’administrar-se’ls ell

Accident ocasional, menys d’una vegada per setmana o necessita ajuda per
enemes o supositoris.

Incontinent fecal

10

Hi entra i en surt sol. Capag de posar-se i treure’s la roba, netejar-se, i estirar la
cadena. Capag d’asseure’s i aixecar-se de la tassa sense ajuda (pot utilitzar barres
per recolzar-se).

Capag d’espavilar-se amb una petita ajuda, treure’s i posar-se la roba, pero pot
netejar-se sol.

Incapag sense més assistencia

15

10

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

Inclou supervisié verbal o petita ajuda fisica.
Pot seure, pero requereix d’ajuda amplia.

Enllitat; si utilitza cadira de rodes, necessita que algu el porti.

15

10

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

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

Independent en cadira de rodes (es desplaga 50 m, travessa portes i gira tot sol.

Deambula < 50 m. Si utilitza cadira de rodes, necessita que algu el porti.

10

Es capac de pujar i baixar un pis sense ajuda, ni sistemes de suport ni supervisid.
Requereix de supervisio fisica o verbal.
Incapag de salvar esglaons. Necessita ascensor o cadira/seient puja-escales

iNDEX BARTHEL (X/100)



ESTADI
(]
GDS 3.
DClleu

GDS 4.
DC
moderat

GDS 5.

DC
moderada-
ment greu

GDS 6.
DC greu

GDS 7.
DC molt
greu

FASE
CLINICA

Det. lleu
MEC: 20-27

Alzheimer
lleu
MEC: 16-23

Alzheimer
moderada
MEC: 10-19

Alzheimer
moderada-
ment

greu

MEC: 0-12

Alzheimer
greu
MEC: 0
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CARACTERISTIQUES

Deficit en tasques ocupacionals i socials complexes.
Generalment ho constaten familiars i amics

Deficits observables en tasques complexes, com el control dels

aspectes economics, personals o planificacid

Disminucié de I'habilitat en escollir la
roba adequada a cada estacid de I'any i resta d’activitats

instrumentals

o

disminucio de I'habilitat per vestir-se

disminucio de I'habilitat per banyar-se

disminucio de I'habilitat per rentar-se i arreglar sol
disminucié de la continéncia urinaria

disminucié de la continéncia fecal

capacitat de parla limitada aprox. a 6 paraules
capacitat de parla limitada a una paraula

pérdua de la capacitat per caminar
sense ajuda

pérdua de la capacitat per seure i
aixecar-se sense ajuda

perdua de la capacitat per somriure

perdua de la capacitat per mantenir el cap dret
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NECPAL 4.0. Eina per a la identificacié de pacients en final de vida. [124]
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ESCALES PREDICTIVES SEGONS
LA GRAVETAT DEL PROCES INTERCURRENT

Les escales de mesura de I'impacte del procés agut que es troben a la literatura,
sorgeixen majoritariament de les Unitats de Cures Intensives, d’urgéncies o bé de
I'ambit de gestid per a la comparativa entre hospitals.

Aquestes escales generalment estan formades per 2 parts: una part de mesura
de la severitat de la malaltia aguda i una altra part de calcul de la probabilitat de la
mortalitat intrahospitalaria [108].

Les diferents escales de gravetat, podrien classificar-se segons el seu enfoc en:

ANATOMIQUES: majoritariament utilitzades per pacients traumatologics:
Abbreviated injury score (AlS) i Injury Severity Score (ISS)

CARREGA o INTENSITAT TERAPEUTICA: Therapeutic intervention scoring
system (TISS)

ORGAN ESPECIFICA: Sepsis related organ failure assessment (SOFA) [169]

AVALUACIO FISIOLOGICA: Acute Physiology Score (APACHE) [170],
Simplified acute physiology score (SAPS)[171], National Early Warning
Score (NEWS-2)[172].

ESCALES SIMPLES com ara supervivencia o mortalitat

ESCALES ESPECIFIQUES PER A CADA MALALTIA per exemple: per a
la pneumonia el CURB-65 o la Pneumonia Severity Index [173] i per
a la fractura de femur la Nottingham Hip Fracture Score (NHFS)[174]
classificacio de Child-Pugh en cirrosis hepatica[175], classificacié de Ranson
en la pancreatitis aguda [176], o el Model pronostic de Grace pels infarts
aguts de miocardi [177].

A continuacié s'adjunta una revisid literaria de diferents indexs de severitat
entre els quals s’han inclos, els de les principals malalties per a les que ingressen els
pacients en una UGA[109].
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Taula 2 RESUM D’INDEXS DE SEVERITAT PER A LA MESURA DE GRAVETAT DEL PROCES

INTERCURRENT | LES VARIABLES QUE INCLOUEN

RESULTAT AVALUAT

PA

FC

Saturaci6 d’02
FR

Nivell de consciencia
Diuresis

PVC

pH arterial
Pa02

(A-a) de 02

Hb

Hematocrit
Leucocits
Plaguetes
Bilirrubina
Glucosa

Sodi plasma
Potassi

Bicarbonat

Troponines

BUN o urea

APACHE Il

X

X

X

(venos)

FISIOLOGIQUES

t EC EC t

X X X
X X X X
X X X
X
X X
X X X X
X
X X
X
X
X
X X

t

—+

+

OPTIMIZE-HF

el SINVIPLE MALALTIA ESPECIFICA
ESPECIFIQUES | (mortalitat)
INSUFICIENCIA
CARDIACA

—+
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MALALTIA ESPECIFICA

VPOC CARDIOPATIA | FRACTURA | CIRURGIA
ISQUEMICA | FEMUR | MAJOR

Surgical
GRACE Outcome
Risk Tool
t t

m iSCORE
Pneumonia
-+ DECAF

il

t t t t  EC tR

X X X X X
X X X
X X
X X X X X
X X X X X
X X
X
X
X
X X X
X X
X X X

X
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FISIOLOGIQUES ORGAN SIMPLE MALALTIA ESPECIFICA
ESPECIFIQUES (mortalltat)

INSUFICIENCIA
CARDIACA

: s

uls
5

creatinina X X X

FG

Lactat

TP X

Canvis a I'ECG

RX

Ecocardiog. FEL

COMORBIDITAT X X X X X

DEMENCIA

RCP X

Ventilacié mecanica X

DVA X x (24h)

ucl

Cirurgia urgent X X

Edat X X X X X X

SEXE

Tipus d’admissio X X

Institucionalitzacio

tMortalitat. EC: empitjorament clinic. F: funcionalitat. R: reingrés.



11 ANNEXOS 183

MALALTIA ESPECIFICA

CARDIOPATIA | FRACTURA | CIRURGIA
ISQUEMICA

Surgical
Outcome
Risk Tool

i
§ £
£ 3
v @
c
a

PLEURAL X
EFFUSION
X X X X X X (ASA)
X
X
X
X X
X X X X X X X X X
X X X
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ALTRES ESTUDIS PUBLICATS DE
L'IF-VIG

G Badosa et al.
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2022 Jul-Aug;57(4):220-223.
doi: 10.1016/j.regg.2022.05.002. Epub 2022 May 31.

Estudi de cohorts en pacients ingressats en una UGA per fractura de femur. S'observa
com I'IF-VIG manté una bona correlacié amb la mortalitat als 3, 6, 12 i 24 mesos essent
I'AUC-ROC de 0,90 (0,83-0,97), 0,90 (0,82-0,97), 0,91 (0,86-0,97) and 0,88 (0,81-0,94),
respectivament.

Marc Moreno-Arifio et al.
Aging Clin Exp Res. 2020 Nov;32(11):2225-2232.
doi: 10.1007/540520-019-01450-w. Epub 2020 Jan 2.

Estudi comparatiu de I'lF-VIG amb la CFS. S‘observa una bona correlacié de I'IF-
VIG amb la CFS (r = 0,706, p < 0,001), i com aquesta millora si hi afegim I'index de
Charlson (r=0,747) i empitjora en la poblacié amb demencia avanc¢ada (r=0,442).

Juan-José Zamora-Sdnchez et al.
BMC Geriatr. 2021; 21: 243.
doi: 10.1186/s12877-021-02186-x

Estudi transversal realitzat en 2 centres d’atencié primaria en el que s’han inclos
pacients del programa d’Atencié Domiciliaria. S’"ha mirat la relacié entre la qualitat
de vida mesurada amb I'EQ-5D-3L i la fragilitat mesurada segons I'IF-VIG. Els resultats
posen de manifest com a menys fragilitat, millor percepcié de qualitat de vida.
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Juan José Zamora-Sdnchez et al
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2022 Mar-Apr;57(2):71-78.
doi: 10.1016/j.regg.2021.12.003. Epub 2022 Mar 17.

Estudi transversal realitzat en 2 centres d’atencié primaria, en el que s’han inclos als
pacients en programa d’atencio domiciliaria durant I'any 2018. S’ha mirat la validesa
convergent i discriminativa de I'IF-VIG respecte lI'escala de Braden. Els resultats
mostren una capacitat excel-lent de I'lF-VIG per a diferenciar les persones amb i sense
risc de patir Ulceres relacionades amb la dependéncia. Uns resultats, que proporcionen
proves addicionals per a la validesa del constructe de I'lF-VIG.

Vivanco MV et al.
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019 Nov-Dec;54(6):334-338.
doi: 10.1016/j.regg.2019.06.004. Epub 2019 Jul

Estudi en qué s’avalua el grau de fragilitat de persones institucionalitzades mitjancant
I'IF-VIG, havent-hi un 96,2% de persones amb fragilitat de les quals 37,7% fragilitat
moderada i 38% fragilitat avancada. Presenten una mitjana de 7 farmacs prescrits,
no observant-se diferéncies estadisticament significatives entre els diferents grups
segons el grau de fragilitat. En tots els grups s’'observa que 1/3 dels farmacs prescrits,
sén inapropiats i posa de manifest la necessitat d’utilitzar eines per a I'adequacié de la
prescripcio en 'ambit residencial i com I'lF-VIG pot ser una eina Util per a la prescripcio
centrada en la persona.

Mariona Espaulella-Ferrer et al.
BMC Geriatrics (2021) 21:727
https://doi.org/10.1186/512877-021-02676-y

Estudi de cohorts en qué s’ha avaluat la fragilitat segons I'lIF-VIG i I'evolucié de les
ferides per dependeéncia. Els resultats mostren com el grau de fragilitat es correlaciona
amb els resultats i el temps de curacié de les ferides. Els pacients amb més fragilitat,
tenen més risc de no curar-se i precisen de més temps respecte les persones no fragils.
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Emilio Mota-Romero et al.
Medicina 2021, 57, 70.
https://doi.org/medicina57010070

Estudien que s’utilitza I'lF-VIG per avalorar la fragilitat en persones institucionalitzades,
i I'associacid amb complexitat i la necessitat d’'una aproximacié pal-liativa. S’ha
objectivat fragilitat en un 80,6%, complexitat clinica en 80,5% i necessitats d’atencio
pal-liativa en un 65,8%.

Ndria Molist-Brunet et al.
Environ. Res. Public Health 2021, 18, 11310. https://doi.org/10.3390/ ijerph182111310

Estudi prospectiu, observacional i descriptiu que avalua la prescripcié inadequada en
pacients >64 anys de la comunitat, amb multimorbiditat. Utilitza I'eina de prescripcio
centrada en la persona incloent I'lIF-VIG com a eina de mesura del grau de fragilitat
i d’'ajuda pel diagnostic situacional del pacient. Un 90% dels participants presenten
algun tipus de prescripcié inadequada, essent la fragilitat i la polifarmacia factors
associats.

Maria Madruga-Flores et al.
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2021 Mar-Apr;56(2):91-95.
doi: 10.1016/j.regg.2020.12.002. Epub 2021 Jan 189.

Estudi prospectiu en el que s’avalua la capacitat predictiva de recuperacié funcional
de diferents eines de mesura de la fragilitat aixi com de la forga de prensié en
pacients ingressats en una Unitat de Convalescéncia. S'observa una bona capacitat
discriminativa de millora funcional a I'alta (millora de >20 punts) de la CFS (AUC =0,72;
95% Cl; 0,60-0,84) i de I'lF-VIG (AUC = 0,72; 95% Cl;0,58-0,82), i la forca de prensio
palmar, la Unica mesura que es correlaciona amb el retorn a domicili previ a I'alta (AUC
=0,68; 95% Cl;0,56-0,81).


https://doi.org/medicina57010070
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Nuria Molist-Brunet et al.
BMC Geriatr. 2022 May 12;22(1):417.
doi: 10.1186/s12877-022-03107-2.

Estudi pre-post en que s'avaluen els beneficis de la revisié de la medicacié segons I'eina
de prescripcid centrada en la persona (PCP) en persones >64 anys de la comunitat.
S'utilitza I'lF-VIG dins de I'eina de prescripcié centrada en la persona pel diagnostic
situacional i presa de decisions. Els resultats observats mostren com la PCP disminueix
parametres farmacologics relacionats amb efectes adversos dels medicaments com
son la polifarmacia, la complexitat terapéutica i la carga anticolinérgica i/o sedant. |
s’ha vist com el grup que més se’n beneficia, sén les persones amb fragilitat.

FJ. Flores-Alvarez
Archives of Gerontology and Geriatrics Volume 101, July-August 2022, 104698
https://doi.org/10.1016/].archger.2022.104698

Estudi de cohorts, observacional i retrospectiu en pacients ingressats per insuficiéncia
cardiaca, per avaluar la importancia de la mesura de la fragilitat (segons I'lF-VIG) en
els pacients amb insuficiéncia cardiaca. | s'observa com a més fragilitat, major nimero
d’esdeveniments clinics que requereixen de I'Us de recursos (visites a urgencies, AP,
hospitalitzacions).


https://doi.org/10.1016/j.archger.2022.104698

CERTIFICAT DEL COMITE D'ETICA

Informe del CEIC d'aprovacié de I'estudi

Dr. Eduards Kanterewicz, President del Comité Etic d' Investigacié Clinica de la Fundacié
d'Osona per a la Recerca | 'Educacié Sanitaries (FORES)

Faig constar
Cuie d'acord amb els antecedents documentals que existeixen en els arxius dsl GEIC,
AMBLAS NOVELLAS JORDI

consta en qualitat d'investigador/a principal del projecte:

Andliei de les variables de fragilitat #n una cohort de pacients amb malalties i
condlclons croniques avangades - Cohert NECPALUGA- Codi CEIC 2014850 Codi Propi
PRS0 i que va ser aprovat per aguest CEIC sl 28/01/2014.

Que s’acompleixen sls requisits d'idoneitat del protocol en relacié als objectius de I'estudi,

Que la capacitat de I'ihvestigador | els medis disponibles son apropiats per dur a terme I'estudi.

|
" [l

L

Eduardo Kanterewicz Binstock

Vig, 11 de febrer de 2014
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Informe del CEIC d'aprovacié de I'estudi

Dr. Eduardo Kanterewicz, President del Comité Etic d'lnvestigacis Clinica de |la Fundacia
d'Osona per a la Recerca | 'Educacio Sanitaries (FORES)

Faig constar
Que d'acord amb els antecedents documentals que existeixen en els arxius del CEIC,
AMBLAS NOVELLAS JORDI

consta en qualitat d'investigadoria principal del projecte:

Walidacion del indice Fragil-¥IG como herramienta pronostica para la
moniterizacién clinica de pacientes crénicos complejos y avanzados: estudio
abservacional prospeciivo

Codi CEIC 2018958 Codi Propi PR188
Va ser aprovat per aquest CEIC el 27/03/2018.

Promator  Universitat de Vic

Eduarde Kanterewicz

Vic, 18 d'abril de 2018
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121 PARTICIPACIO EN CONGRESSOS.

MQODELO DE mmmaﬂmmum&mm\n&mmmmm
PACIENTES INSTITUCIONALZADOS AN

M. Sola, A Tornd, N. Molist |, E. Padriza, N. Grang, J.Espaulalla .
Objetivos

* Estudiar la prevalencia de polifarmacia_en
pacientes institucionalizados identificados como
pacientes con enfermedad crénica avanzada.
(MACA)

* Analizar la prevalencia de prescripcion {

Esquema Modelo PCP
GERIATRA ENFERMERA FARMACEUTICO

ENTORNO RESIDENCIAL

potencialmente inadecuada (PPl) en funcién de los
objetivos terapéuticos del paciente aplicando el
Modelo de Prescripcion Centrada en la Persona [ VALORACION CENTRADAEN LOS J
(PCP). DIAGNOSTICOS

« |dentificacion de los principales grupos
farmacologicos implicados en la PPl .

VALORADOS @ EJECUTADOS
s 5 CEAMILA>
Material y métodos

Estudio pre-post en una Residencia aplicando el Modelo de PCP a todos los residentes identificados como

MACA.

Resultados
Caracteristicas basales Cslficexion fom acoldgkca
N= 61 pacientes MACA Mujeres 60,6% m Eticldgics
Edad media 87,5 afios - WPrevia
Media Indice de Barthel 17,8/100 + ety

, i 0% B Sntarndtico

Deterioro cognitive moderado- grave 85,2%

Némero de Psicoférmacos | Un 45,9% estaban

5 | tratados con 3 o
m <5 Farmacos 5 ‘ IR
, mas psicofarmacos

mentreSy9
farmacos

m >10 farmacos

Media de farmacos prescritos de forma cronica:
10,48 £4.32, sin lener en cuenta farmacos a demanda. o 5 10 15 20 25

Se detectd una media de 2,98 +1,4 PPl/paciente, la mayor parte afectando firmacos destinados a la
prevencién primaria y secundaria: IBP (85,7%), anticoagulantes (96,9%), estatinas (100%), suplementos
(57,1%)

Conclusiones
450

Aplicar un modelo de prescripcion centrada en el
o p p p
350 paciente permite identificar y adecuar un elevado

300 numero de prescripciones inapropiadas a su
250

grado de fragilidad, especialmente en la
;gg = No PP poblacion mas vulnerable.
0o . m PPl

i * Existen grupos farmacologicos con mayor
capacidad de abordaje, como los farmacos

:e& “\? .;«_s- preventivos y los psicofdrmacos .
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Palacio de Expasiciones y Congresos Wi, b
A Corufia e Gerlatris y Gerontologia
Envejecimiento y cronicidad:

una oportunidad para la prevencién y la innovacién

PACIENTES ATENDIDOS POR LA UNIDAD
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PATIENTS ATTENDED BY THE INTERDISCIPLINARY GERIATRIC

ASSESSMENT TEAM (IGAT
AND ITS TRAJECTORY

Anna Torné', Ester Goutan?, Jordi Amblas? *

TR y al iR

INTRODUCTION
Frailty is assaciated with a greater
dependence and slower functional recovery.

Early identification of frail patients by

RESULTS:
70 patients were inchuded. Mean age of 80y £ B 52.9%

. 35,7%(25) of th i live shane.
ol patients atterded by the IGAT team frorm CGA varisbles  : 52.9% (37) have frailty (CFS24 ). The mean Barthel

Index is 75.5 [+ 23.2)}. 47.1% present cognitive impairment . 55.7% |39) are dependent for 21 instrumental activity  [money

y besaims aids elinical d
towards better dinical autcomes.
The aim of the study & to deseribe the
profile of hospitalizd patients outside
Geriatric areas evaluated by an

Geriatric Team

or BO% present [use of =5 drug with an average ol B{t 4]

drugsfperson. 67.1% presented =2 geristric syndromes prior 1o sdrmission snd  56.4% |39) acquired a new one during admission .

Th ination &t discharge: 54.8% (38| in ICC: B4, 2% Rehabilitation Unit, 15,8% Pallistive Care Unit.  37.1%(26)

at home, 5,7%(4) adritted in Nursing Home  and 2.9% (2) are dead.

The health results associsted with desting at discharge were : patients adrnitted to ICC versus thase who go home have a higher

i jission  (Barthel Index 37.76 417 vs 14£14.28)(p = 0,  higher number of geriatric smdromes

(IGAT] formed by a dactor, a nurse and a
social worker. Moreover, we aim  to identify

Its related b

o patients at discharge (home or
Intermediate Cove Center [I00)) for impraving

clinical decision making.

MATERISLS ANDTMAETHODS 5

A deseriptive study of hospitaized patierts
evaluated by an IGAT for three manths. Those
patierts with hame or Intermedinte Core
Center {ICC) destiny st discharge where
cormpared 1o analyze which items correlate
with one destination or another. Variables
fram the Comprefensive Geriatric Assessrment
|CGA) priar to and during admission, previous
frailty degree using the  Clinizal Franity Seale
[CFS) and dessiy at discharge. Data was
analyzed statisticaly with SPSSv21. Statistical

significance at p < 0.05.

acquired during sdmission [1.53+13 vs 0.42£1)(p = 0.01) and a previous  upper frailty degree (CFS |4.6£15 ve
37321 E)[p=0.034 ).

CUNICAL FRAILTY SCALE AND DISCHARGE

GERIATRIC SYNDROMES ACQUIRED DURING
ADMISSION AND DISCHARGE DESTINY

5
E !

s 5

510 §

s ' al

& i
3 a & O F
il OS3 O% OS5 0% OFS7 of
WDEAD WHOME » INTERMEDIATE CARE  ® NURSING HOME

CONCLUSIONS

- A risive geriatri by an i team identifies i i with
neads oulside geristeic areas.

2 ilication of patients with higher functional loss , higher frailty , and more geriatric syndromes  aids clinical decision 30
dastiny,

- These patient’s and health ani ipli pp i iats, dactors,
nurses, sts therapists, social d ) h Mered by | diste Care
Center.

BIBLIOGRARHY/

- Peter Hartley, et al, Clinical Irailty and functional traj iesin b italived older adults: A i ional

study. Geriatr Gerantel Int 2016
- 5.0 Wallis, et al, Assaciation of the clinical frailty scale with hospital eutcomes. TUM Advance Access published March 30,
2015 QU
- Amblis-Novellas 1, et al. Identifying patients with advenced chronic conditions for a progressive paliative care approach-a
crosssectional study of prognostic indicatars related to end-oflife trajectories | BAMI Dpen 2016:6:012340
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RESULTADOS DE SALUD SEGUN EL GRADO DE FRAGILIDAD MEDIANTE

EL INDICE FRAGIL-VIG

AL INGRESO Y AL ALTA DE UN CENTRO DE CUIDADOS INTERMEDIOS

Anna Torné ', Nadina Latorre?, Ester Goutan 3, Emma Puigoriol ', Joan Espaulella ? y Jordi Amblas 22
= = S

tospital Sant Jaurme de Manll ital Uni

INTRODUCCION:

La fragilidad se relaciona con
resultados de salud como
pérdida funcional, mortalidad
e institucionalizacién entre
otros. El objetivo del estudio
es comparar la variacion de la
funcionalidad y fragilidad
basales, al ingreso vy al alta asi
como la institucionalizacion
de los pacientes seglin su
grado de fragilidad .

METODOLOGIA::

Estudio observacional.

Incluye pacientes de =z75afios
y/o considerados pacientes
cronicos complejos (PCC) o
con enfermedad cronica
avanzada (MACA) que
ingresan en un Centro de
Cuidados Intermedios (CCl).
Se valord el ndice Fragil -VIG
(IF-VIG) y el indice de Barthel
(IB) basales, al ingreso vy al alta
y la institucionalizacion . Se
calculd la pérdida funcional
como: [(IB basal — 1B al
ingreso)/IB basal]*100] y la
recuperacion funcional segln
el indice de Heinemann: [(IB
alta — IB a l'ingrés)/(IB basal —
IB a l'ingrés)]* 100.

L B

a1 f& 6,816-.- 58 o& o7
i i L A i i A
T
F ]

-

e

:

i de la Sa atral de Catalurrya

RESULTADOS:
Se analizaron 304 pacientes, con una media de edad de 80,93 +10,6 afios.

BASAL ALTA
13,1%5IN FRAGILIDAD
XIF-VIG 0,2140,1
RIB 75,93+21,24
71,46% RECUPERACION FUNCIONAL
4,8% INSTITUCIONALIZADOS

INGRESO

17,3% SIN FRAGILIDAD
RIF-VIG 0,1140,04
%I892,8+134
0% INSTITUCIONALIZADOS

RIF-VIG 0,255£0,09
XIB 92,8+13,4
41,8% PERDIDA FUNCIONAL

IF-G<0.2

25,7%FRAGILIDAD INICIAL
RIF-VIG 0,34£0,1
XIB 65,55£25,23
61,73 % RECUPERACION FUNCIONAL
18,6% INSTITUCIONALIZADOS

34,1%FRAGILIDAD INTERMEDIA

34,2% FRAGILIDAD INICIAL
KIF-VIG 0,26£0,05
RIB 85,9415,8
2% INSTITUCIONALIZADOS

XIF-VIG 0,403+0,10
XIB 92,8413,4
52,2% PERDIDA FUNCIONAL

IF-G 0.2-0.35

29,9% FRAGILIDAD INTERMEDIA

g ZIF-VIG 0,4120,04 XIF-VIG 0,500 £0,08 RIF-VIG 0,4410,1

A FIB 63,2476 8 %IB 92,8134 RIB 46£27,32

2 P 56,54 PERDIDA FUNCIONAL 42,22 % RECUPERACION FUNCIONAL
E 28,2% INSTITUCIONALIZADOS 46,79% INSTITUCIONALIZADOS

27,1%FRAGILIDAD AVANZADA
RIF-VIG 0,57+0,1
%IB 30423,29
56,9% RECUPERACION FUNCIONAL
67,6% INSTITUCIONALIZADOS

18,6% FRAGILIDAD AVANZADA
KIF-VIG 0,57£0,05
I8 42,5£253
43,6% INSTITUCIONALIZADOS

XIF-VIG 0,603 0,07
XIB 92,8413 4
X 56,2% PERDIDA FUNCIONAL

F-WG05407

El 56,1%(n=120) mantienen el mismo nivel de fragilidad que antes del
ingreso, el 35,5%(n=76) lo han aumentado y un 8,4%(n=18) lo han
disminuido.

CONCLUSIONES:

Los pacientes con fragilidad moderada-avanzada presentan mayor pérdida
funcional al ingreso, menor recuperacién al alta y mayor
institucionalizacién.

El proceso intercurrente gue motiva al ingreso, tiene impacto en todos los
grupos de fragilidad, siendo potencialmente reversible sobretodo en el
grupo de no fragilidad y fragilidad inicial.

BIBLIOGRAFI:
1 Amblas et al. indice fragil -VIG: disefo y evaluacion de un indice de fraglidad basado en |z Valoracién Integral Geridtrica.  Rew Esp
Geriatr Gerontol, 2017:52{3]118 -127.
Peter Hartley, et al. Clinical frailty and functional trajectories in hospitalized older adults: A retrospective observationa I study. Geriatr

Gerontol Int 2016;7:1 -6.
Sharon K. Inouye, MD, MPH, Delidum in Hospitaized Older Patients : Recognition and Risk Factors.
1 Geriatr Psychiatry Meurol 11:118-135).
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DIFERENCIAS eNTRE LAS VARIABLES DEL INDICE FRAGIL-VIG ENTRE
LAS PERSOMNAS CON Y SIN DETERIORO COGHNITIVO QUE INGRESAN EN
UM CENTRO DE CUIDADOS INTERMEDIOS

RAMOMA SANDU, Al BA MARQUEZ. RUT CABESTANY, ESTER FONTSERE.
ANNA TORNE ¥ JORDN AMBLAS

Friompel e e owu Yo At Cotend e be Selul, S5 A, Foommoro Hosoteie— S vic

El Imdios Fragll-vic
(IF-GIE) T = un Rdice de Tragiidad basydo

B I8 wEOracon gQERATICS Resgral que nciupe

21Z variables. = Estudic obserdacional comparabva.

* Criterios de Insiucian: packentes 75 aflos yo considerados
pacikemies trinicos complejos o con enfermedad onieica avanzads
que Ingressron en un SO

El QBJETIVO del estuafio &5 anakzar s
exisien difemnolas on lac varsbiec del IF-
VIO bacal {predmngreco) enire un grupo des

3¢ oblacifoan oS paciemes S=gon su sHuacken cognithva: 3in

Deterioro Cognitlvo (300 0 con Deteriore Cognitien (D0

porconas oon ¥ cin deterlore, que iIngresan

v Do Lign e Oreve O sauy Crive

B un cenbro de culdacos inbarmedios (CC)L

B e ey 20 pacdertes, oon of el de et da 50 03 el predeminande b e (55 B

VARIABLES COM DIFERENCIAS AT JIGNIFICATIVAS
\\‘ soval
"% P

ENTRE AMECS GRUPDS:
2%

s {/X;/

= mnivel BASAL, taz pereonas con DG gque ingresan en un CC tenlan Mayor dependencla para
actividades basicas & Instrumentales de k3 vida diaria, disfagla y sindroms depresivo ous ias
personas S0,

= Enad MOMENTC DEL INGRESO
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Ao, Lo
O g e

las perconac ¢on DC prezentan Mayor Incldencla de delirlum que las
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EVOLUCIO DEL GRAU DE FRAGILITAT D’UNA COHORT
DE PACIENTS GERIATRICS DURANT L'INGRES | A
L’ALTA D’UN HOSPITAL D’ATENCIO INTERMEDIA

2L atorre Vallbona, Nadina; 2 *Torné Coromina, Anna;  'Cubi Montanya. Dolors; "Morera Soler, Miria; 'Roca Carbonell,
Ferran; 'Puigoriol Juvanteny, Emma; '?Espaulella Panicot, Joan; '2Amblas Novellas, Jordi

"Hospital Universitar Santa Creu de Vic  “Gup de Recarca de la Catalunya Central (C3RG) Hoepital Sant Jewme de Manliau -Consarcl Hospitatar de Vie

OBJECTIU:

En el context del projecte FIS/IF -VIG (P117/02240) es presenten els resultats
preliminars de I'evolucid dindgmicaadé:l affagilitatt entre la situacio basal, a
l'ingrés, al'alta i al mes de seguiment.

METODOLOGIA : estudi prospectiu comparatiu. I —

®
= =275anys oo TN — Fragilitat LLEU
822 . FClomaca ™ gEh - e
AN

Juny'18 — Febrer'18

Fragilitat INTERMEDIA
Exclosos : éxitus durant I'ingrés

Fragilitat AVANCADA

RESULTATS: i
+ N=338 s | sasat | ngres aa | s];::?:‘::t
« Edat 82.49 anys (:89anys) le'tjana IF-VIG 0,310 P e
- 592% § M 24~ | 2 ux | 18
- 18% institucionalitzats gt | 31, 24.. 27, 22
» 22.8% viuen sols [ I f : <o S S i
. o Fragilitat intermédia 30} - 3 5 ) 3 5 ) 3 7 3
* Index de Barthel 74 + 26.95 """ i Al S
+ 74.9% fréglls r.rs_s,i\l_i.l._a.l avangada 12,8 3 3 ” 25‘ 21.6 .

» 43.8% PCC 16.3% MACA
CONCLUSIONS:
= Alingrés, els pacients tendeixen a presentar un increment de fragilitat , que
es veu reflectida tant amb la mitjana global de I'lF  -VIG, com en lincrement
dels grups de fragilitat intermédia i avangada.
= Alalta, la cohort tendeix a millorar globalment el grau de fragilitat, pero
sense retornar a la situacio prévia.

= Al mes del sequiment , el grau mig de fragilitat es manté , constatant un

increment del nombre de persones sense fragilitat.
= Dels 21 éxitus, principalment s'han produit en persones de fragilitat

avangada.

JAmb Geralr Soc 64:285 -2822016
i Doi10.1111/ggi. 13522
JAGS 00:1 -7 2018, Doi10.1111fjgs. 16066
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1Ay HOSPITAL p

- SANT JAUME HOSPITAL UNIVERSITARI
\\' o DE MANLLEU = delaSanta Creu de Vic
i Hospital Universitari

XXV s o

ESTUDI COMPARATIU

de prevalen ca i grau de fragilitat entre | ’

INDEX FRAGIL-VIG i
ALTRES INSTRUMENTS

de valoraci o de fragilitat

»' ¢ 2
Index FT'QQN-VIG —

Anna Torn é'; Emma Puigoriol ?; Ester Goutan 3; Antoni Casals '; Joan
Espaulella #; Jordi Amblas®*

'Hospital Sant Jaume deManlleu  -Consorci Hospitalaride Vic  2Hospital Universitaride  Vic
3Universitat  deVic - Universitat Central de Catalunya *Hospital Universitari dela Santa Creu de Vic
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ol e, ENVESE(ER: N DESATTa?
SMGG 22 al 24 de junio
Madnid 2022

wevew. gerianinia J0IE. com
[riTey TRy —

CERTIFICADO DE PRESENTACION

La Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia vy la Sociedad
Madrileria de Geriatria y Gerontologia

certifican que

M.E. Campollo Duquela, R. Cabestany Montia, R. Nicoleta Sandu, A. Torné
Coromina, J. Amblas Novellas, E. Fontseré Canadell, E. Puigoriol
Juvanteny

Han presentado la comunicacién tipo Oral:

TRANSICION ENTRE LOS GRADOS DE FRAGILIDAD AL ALTA
Y A LOS 30 DIAS EN LOS PACIENTES GERIATRICOS
INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS:
ESTUDIO PROSPECTIVO.

en el 62 Congreso de la Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia y
el 23 Congreso de la Sociedad Madrilefia de Geriatria v Gerontologia

celebrados del 22 al 24 de junio de 2022 en el Hotel Melia Castilla, Madrid.

En Madrid, a 24 de junio de 2022

A N R 0 YT ol e B e P e A TSR G THE 12 PCABSS-FTIN 031V

DOCUMENTO R MADD DGITALMENTE
IR P i - PV P S E:

rd [
q"r X # n
= ey £ o
F _," £ Gtpapdi .({!’.A-,"
José Avgusto Garcia Navaro carmela Manas
Presidente Sociedad Espaficia Presidenta de la SMGGE

de Gerama y Serontologia
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ENVEJE(ER: fuN pEiAFTe?
22 al 24 de junio
Madrid 2022

AL peTiaina 1T com
Peini Mush Goeis

La Sociedad Espaiiola de Geriatria y Gerontologia y la Sociedad
Madrilefia de Geriatria y Gerontologia

certifican que

R.N. Sandu, M.E. Campolle Duquela, R. Cabestany Montia, A. Torné
Coromina, J. Amblas Novellas, E. Fontseré Canadell, E. Puigoriol
Juvanteny

Han presentado la comunicacion tipo Oral:

TRANSICION ENTRE LOS GRADOS DE FRAGILIDAD AL
INGRESO Y AL ALTA DE LOS PACIENTE GERIATRICOS
INGRESADOS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS:

ESTUDIO PROSPECTIVO

en el 62 Congreso de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia y
€l 23 Congreso de la Sociedad Madrilefia de Geriatria y Gerontologia

celebrados del 22 al 24 de junio de 2022 en el Hotel Melia Castilla, Madrid.

En Madrid, a 24 de junio de 2022

ey oM o0 Mprekar Car i cadoimm ade dh SRt A Y TSE- G T4E 18- FCABSE-PTINOI 1V

DOCUMEN TO FRMADD DRGITALMENTE
g i rereed pacifico- e g com|

o + .
Fairi & el MdeT
¥
José Avgusto Garcia Navaro Carmela Manas
Presidente Sociedad Espaficia Presidenta de ka SMGG

de Geratia y Gerontologia
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Jordi Amblas-Novellas, Anna Torné, Ramon Oller, Joan Carles Martori, Joan Espaulella and
Roman Romero-Ortuno
BMC Geriatrics (2022) 22:722 https://doi.org/10.1186/s12877-022-03378-9

— e
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i
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! ~ .
SOCETAT CATALANA DE L Aau(e,mm

GERIATRIA | GERONTOLOCGE

L'Académia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya i de Balears
CERTIFICA QUE:
ANNA TORNE COROMINA

Ha participat com a docent, amb un total de 0.33 hores docents
amb el tema:
"Aprofundint en eines i aspectes de millora de I'atencié a les persones grans.”
a
VI Update en Geriatria
Organitzat per: Societat Catalana de Geriatria | Gerontologia que ha tingut lloc 2 Hospital Universitari d'lgualada, el 18 de maig de 2022.

Total hores: 5

Barcelona, 18 de Maig de 2022
|
e
T
Marco Inzitarl Salvador Navarro Soto
Fresident Secretar general
Sochetat Catalana de Gediatria | Gerontologis Académia de Cidncies Médigues | de la Salut de Catalunya | de
Baiears

v o



12 APENDIX 203

12.2 BEQUES | PREMIS

Sra. Anna Tormé Coromina
Benvolguda,

Avui, 24 de setembre de 2018 i reunit el jurat de la XIX Beca Consultori
Bayés en Ciéncies de la Salut, ha decidit atorgar 'esmentada beca al projecte
‘ESTUDI DELS PATRONS DE PROLIFERACIO LIMFOCITARIA, NIVELLS
DINTERLEUQUINES CIRCULANTS | VIES DE SENYALITZACIO
INTRACEL*LULAR  PODOCITARIA EN MALALTS AMB SINDROME
NEFRQTIC IDIOPATIC EN RELACIO AMB LA RESPOSTA AL TRACTAMENT
I AL PRONOQSTIC”, presentat per |a sra. Neus Roca Saladrigues.

A mes, també s'ha decidit, atorgar dos accéssits excepcionals, un al projecte
presentat per la sra. Judit Pons Bafos “AVALUACIO D'UN PROGRAMA DE
GESTIO DE CASOS DE TEMPTATIVES AUTOLITIQUES EN LA PREVENCIO
DEL SUICIDI" i I'altre accéssit a la sra. Anna Tomé Coromina amb &l projecte
“AVALUACIO DE LA FRAGILITAT | LIMPACTE DELS PROCESSOS
INTERCURRENTS COM A PREDICTOS DE RESULTATS DE SALUT EN LES
PERSONES AMB COMPLEXITAT CLINICA™

L'entrega de la Beca i accesits es fara el dia 28 de setembre a les 20.00 h a
I'antic convent de Santa Clara de Vic, acte al qual requerim la seva preséncia.
La més sincera enhorabona.

Cordialment,
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