o
Y

N\

L

?=|—

UNIVERSITAT e
BARCELONA

Risc nutricional i factors predictors
de malnutricié en una cohort
de persones de 85 anys

Teresa Badia Farré

ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a I'acceptacio de les segiients condicions d'Us: La difusié
d’aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tdx.cat) i a través del Diposit Digital de la UB (diposit.ub.edu) ha estat
autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel-lectual Uunicament per a usos privats emmarcats en activitats
d’investigacié i docéncia. No s’autoritza la seva reproduccioé amb finalitats de lucre ni la seva difusi6 i posada a disposicio
des d'un lloc alié al servei TDX ni al Diposit Digital de la UB. No s’autoritza la presentacié del seu contingut en una finestra
o marc alie a TDX o al Diposit Digital de la UB (framing). Aquesta reserva de drets afecta tant al resum de presentacio de
la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacion de las siguientes condiciones de uso: La
difusién de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tdx.cat) y a través del Repositorio Digital de la UB
(diposit.ub.edu) ha sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual Unicamente para usos
privados enmarcados en actividades de investigacion y docencia. No se autoriza su reproduccion con finalidades de lucro
ni su difusién y puesta a disposicion desde un sitio ajeno al servicio TDR o al Repositorio Digital de la UB. No se autoriza
la presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR o al Repositorio Digital de la UB (framing). Esta
reserva de derechos afecta tanto al resumen de presentacion de la tesis como a sus contenidos. En la utilizacion o cita de
partes de la tesis es obligado indicar el nombre de la persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions: Spreading this thesis by the
TDX (www.tdx.cat) service and by the UB Digital Repository (diposit.ub.edu) has been authorized by the titular of the
intellectual property rights only for private uses placed in investigation and teaching activities. Reproduction with lucrative
aims is not authorized nor its spreading and availability from a site foreign to the TDX service or to the UB Digital
Repository. Introducing its content in a window or frame foreign to the TDX service or to the UB Digital Repository is not
authorized (framing). Those rights affect to the presentation summary of the thesis as well as to its contents. In the using or
citation of parts of the thesis it's obliged to indicate the name of the author.




RISC NUTRICIONAL
I FACTORS PREDICTORS
DE MALNUTRICIO
EN UNA COHORT DE PERSONES
DE 85 ANYS.

TESI DOCTORAL

Doctoranda: Dra. Teresa Badia Farré

Directors de tesi: Dr. Francesc Formiga Pérez

Dr Ramoén Pujol Farriols

DEPARTAMENT DE MEDICINA
FACULTAT DE MEDICINA
UNIVERSITAT DE BARCELONA
2015




AGRAIMENTS:

Permeteu-me que sigui una mica sentimental.

Al Jaume 1 I’ Alba, que em vareu donar noves perspectives en la meva vida laboral

A la Sonia, I'Hector , I’Oleguer , I’Oriol i al Jesus pel vostre assessorament

,ensenyaments i la vostra paciéncia gairebé infinita en la realitzacié d’aquest treball

A tots els companys del Grup Octabaix , pel vostre treball constant i suport

incondicional

A la Fundacié Jordi Gol i Gorina per la concessié de la beca per a la realitzacié

d’aquesta Tesi doctoral

A la Nines, la Pilar, el José, la Carme, el Gustavo, la Crisitina , la Maite, la Mariella,
I’Anna i la Marianella pels vostres ensenyaments durant tots aquest anys, m’heu fet

millor metge i sobre tot persona

A tots els companys de I’ABS Martorell pel vostre suport, en especial al Lluis, la Flora i

la Pilar. Amb vosaltres “ hasta el infinito y mas alla”

Al Dr Pujol per haver-me donat I’oportunitat de realitzar-la.

I molt especialment al Dr Francesc Formiga i a la Dra Assumpa Ferrer, pels vostres

coneixements, per la paciéncia que heu tingut amb mi i per la vostra generositat.

I sobre tot per als de casa, per als que hi son i per als que ja no hi sén. Us estimo i em

sento estimada













INDEX D’ABREVIATURES

INDEX DE TAULES

INDEX DE FIGURES

1.INTRODUCCIO

1. 1.- Interes i actualitat del tema

1. 2.- Epidemiologia

1. 2.1.- Envelliment, fenomen mundial

1. 2.2.- Mortalitat

1. 2.3.- Morbiditat

1.2.4.- Situacid6 funcional

1. 2.5.- Utilitzacio de recursos

1. 2.6.-. Situacid nutricional

1.3.-Valoracio geriatrica integral

1.3.1.Comorbiditat

1.3.2.- Capacitat funcional

1.3.3.- Capacitat cognitiva

1.3.4.- Valoracid social

1.3.5.- Sindromes geriatriques

pag.12

pag.13-16

pag.17-18

pag.18-20

pag.21-24

pag.24-27

pag.27-28

pag.29

pag.29-30

pag.30

pag.30-31

pag.31

pag.31-32




1.3.6.-Valoracio6 nutricional

1.3.7.-Fragilitat i discapacitat

2.-JUSTIFICACIO I HIPOTESIS DE TREBALL

3.- OBJECTIUS DE L’ ESTUDI

4.- PACIENTS I METODES

4.1.-Disseny

pag.36

4.2.-Ambit

pag.36

4.3.-Subjectes d’estudi

4.4.- Calcul mostral

pag.36-37

pag.37

4.5.- Fases de I’estudi

4.6.- Variables

pag.37-38

pag.38-41

4.7.- Consideracions etiques

pag.41

4.8.- Analisi estadistica

5. RESULTATS

pag.42-43

5.1.- Caracteristiques sociodemografiques i cliniques a I’inici de I’estudi pag.43-45

5.2.- Valoracié nutricional inicial

5.3.-Valoraci6 d’envelliment satisfactori 1 fragilitat

5.3.1.-Valoraci6 de I’envelliment satisfactori

pag.45-48

pag.48-49

5.3.2.-Valoraci6 de la fragilitat

pag.50-51




5.4.-Valoraci6 del seguiment

5.4.1.-Estat nutricional e pag.52-55
5.4.2.-Envelliment satisfactori ~~ —emmeemeeeee pag.55-56
5.4.3.-Mortalitat e pag.56-58
6. DISCUSSIO

6.1.-Valoraci6 de lescaracteristiques sociodemografiques inicials --- pag.59-61

6.2.-Estudi de nutricid

6.2.1 Valoraci6 nutricional inicial = —mmeemmeeeeee pag.62-65

6.2.4. Valoraci6 del seguiment nutricional =~ ---------m-o—- pag.65-67

6. 3.- Estudi d’envelliment satisfactori i fragilitat

6.3.1.- Valoraci6 d’envelliment satisfactori ~ -------------- pag.67-69
6.3.2.- Valoraci6 de fragilitat = e pag.69-72
6.4.- Estudi de mortalitat e pag.73-74
7.- CONCLUSIONS e pag.75-76
8-BEQUES e pag.77

9.- ANNEXOS e pag.78-85
10.-BIBLIOGRAFIA e pag.86-97




INDEX D’ABREVIATURES

AVC: Accident vascular cerebral

ABVD: Activitats basiques de la vida diaria

AIVD: Activitats instrumentals de la vida diaria

AP: Atenci6 primaria

CI:Cardiopatia isquemica

DM:Diabetis mellitus

HTA:Hipertensi6 arterial

I Charlson: Index de comorbiditat de Charlson

IB: Index de Barthel

IL:Index de Lawton

ICS: Institut Catala de la Salut

IC: Insuficiencia cardiaca

MEC: Mini-examen cognoscitiu de Lobo

MNA: Mini-Nutritional Assessment

Euroqol-5D:Test de Qualitat de Vida

VGI: Valoraci6 geriatrica integral




INDEX DE TAULES

Taula 1. . Esperanca de vida en poblacié major en Europa

(Font : Eurostaty s pag.15

Taula 2 . Caracteristiques sociodemografiques i variables cliniques segon genere

------ pag.44

------ pag.44

Taula 4 . Caracteristiques sociodemografiques, comorbiditat i prescripcié segon estat

nutricional e pag.46

Taula 5 . Caracteristiques de les variables geriatriques i resultats analitiques de la

cohort de 85 anys, segons ’estat nutricional =~ ------------—- pag.47

Taula 6. Model d’analisi multiple logistic, segons 1’estat nutricional de persones de 85

anys que viuen a la comunitat 00 —-meemmeemeee- pag.48

Taula 7. Diferéncies entre els grups d’envelliment satisfactori  ----  pag.49

Taula 8. Caracteristiques sociodemografiques i cliniques de cohort de 86 anys segons

fragilitat e pag.50

Taula 9. Caracteristiques de fragilitat segons envelliment satisfactori o no al segon any

de seguiment e pag.51

Taula 10. Caracteristiques dels partcipants segons presentar risc de malnutricié de novo

amb MNA<23.5) als 2 anys de seguiment ~  -—---—------—- pag.53

10




Taula 11.Models mixtos ajustats segons valors de MNA per seguiment i resposta

—————— pag.54

Taula 12:Diferencies entre grups segons envelliment satisfactori en 2 anys de

seguiment e pag.56

Taula 13: Comparaci6 de les variables associades a mortalitat en 3 anys de seguiment

—————— pag.57

11




INDEX DE FIGURES

Figura 1. . Evoluci6 de la poblaci6 europea per grups d’edat ,2020-80

(Eurostat, 200600 e pag.13

Figura 2. . Evoluci6 de la poblacié major, 1900-2051

(Font :INEbase 2012) e pag.14

Figura 3. Diferencia entre la poblacié d’homes i dones per franges d’edat,

(Font: INE:INEBASE 2012) e pag.14

Figura 4 . Esperanca de vida al naixement

(Font : INEbase 2012) e pag.15

Figura 5. Projecci6 poblaci6 espanyola 2014-64
(Font: INEbase 2014) e pag.16

Figura 6. Projecci6 de la piramide poblaci6 espanyola 2014-2064

(Font :INEbase 2014) e pag.16

Figura 7. Evoluci6 de tes taxes brutes de mortalitat segons sexe

(Font : Idescat 2013) e pag.17

Figura 8. Defuncions i poblacions segons sexe grup d’edat,

(Font : Idescat 2013) e pag.18

Figura 9. Proporcié de malalts cronics per grup d’edat i sexe

(Font : ICS memoria 2014) e pag.19

12




Figura 10. Autopercepci6 bona ( excel-lent, molt bona, bona ) per grup d’edat i sexe

(Font :Enquesta de Salut de Catalunya 2013) ~ —=—mmmmmmmmmmmmmmeee - pag.20

Figura 12. Limitacié6 AIVD per pais , edat i temps

(Font : Eurostat.2006) e pag.21

Figura 13. Dependéncia a causa d’un problema de salut segon edat i sexe

(Font : Enquesta de Salut de Catalunya 2013) ~ ———memmmmmmmmmmme - pag.22

Figura 14. Piramide de persones cuidadores principals a Espanya

(Font : INE2008) e pag.23

Figura 15. Persones cuidadores principals a Espanya i comunitats autonomes

(Font: INE2006) e pag.24

Figura 16. Persones cuidadores principal segons sexe de la persona gran depenent

(Font: INE2006) e pag.24

Figura 17.Visites a un professional de la salut, segons grup d’edat i sexe

(Font :Enquesta de Salut de Catalunya 2013) ~ ————mmmmmm- pag.25

Figura 18. Hospitalitzaci6 en el darrer any, segons grup d’edat i sexe

( Font :Enquesta de Salut de Catalunya 2013) ~ ——-mmmmmmmmmmmm e pag.26

Figural9. Hospitalitzaci6 en el darrer any, segons grup d’edat i sexe

13




(Font INE) 2009

14




15




Introduccio

16




1.INTRODUCCIO

1. 1.- INTERES I ACTUALITAT DEL TEMA

Les projeccions demografiques suggereixen que I’envelliment progressiu de
la poblacié tindra gran incidéncia en els sistemes socials, economics i de salut. Per a
I’any 2050, el 21,1% de la poblacié mundial tindra 60 anys o més, i el 80 %
d’aquest grup demografic viura en paisos amb baixos ingressos o de renda mitjana,

en comparaci6é amb prop dels dos tercos de 1’ actualitat. (¥

Aquest creixement de la poblacié gran s’esdevé en paral-lel amb 1I’augment
de les desigualtats en els ingressos, accés a 1’atencid de salut i al suport social. En la
majoria de paisos, aquestes qiiestions augmenten amb la suma de riscos acumulats
de salut , associada amb la pobresa, la manca d’accés als sistemes de salut , una

rapida urbanitzaci6, canvis en els habits alimentaris i els nivells d’activitat fisica.?®

Atesses aquestes tendencies, es reconeix la importancia de 1’envelliment
saludable i, de crear politiques de salut d’envelliment lliure de dependencia. La
utilitzaci6 de programes de valoracié 1 d’intervencié geriatriques integrals
contribueixen, a detectar la discapacitat preclinica i aconseguir una adequada
planificaci6 i racionalitzacié de recursos sanitaris.”’ En aquest sentit, la nutricié se
situa en primer pla com a determinant important de malalties croniques que pot ser
modificat, 1 que influeix tant en positiu com en negatiu en la salut al llarg de la vida.
Aixi, la malnutrici6 s ha descrit como una sindrome geriatrica associada a 1’augment
de la morbiditat i mortalitat que comporta estades hospitalaries més llargues, més
reingressos hospitalaris, decrement en la qualitat de vida i, per tant, un augment en

els costos economics i socials.®
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1. 2.- EPIDEMIOLOGIA
1. 2.1.- Envelliment, fenomen mundial

El 2014, el percentatge de persones de 65 anys o més va ser del 18,5 %, dels
quals el 5,7 % té o supera els 80 anys. Segons les projeccions demografiques, el 2080
s’espera que els majors de 65 anys augmentin fins al 30 % i que un de cada 8 europeus
tingui 80 anys o més (12,3 % de la poblacid). Espanya ocupa el tercer lloc entre la
poblacié octogenaria després d’Italia i Grecia. Aquesta tendencia demografica posa els
sistemes de salut dels paisos europeus davant un gran desafiament, en particular pel que

fa a la situaci6 econdmica i la inclusié social de les persones grans." (Figura 1)
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Figura 1. Evoluci6 de la poblacié europea per grups d’edat, 2020-80. (Font: Eurostat 2006)

El segment de poblaci6 espanyola dels majors de 65 anys és en ’actualitat d’un
17 %, amb unes previsions del 25 % per a Catalunya 1’any 2030. Al mateix temps, el
major creixement té lloc en el grup de poblacié dels majors de 80 anys.® (Figura 2),

(Figura 3)
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Figura 2. Evoluci6 de la poblacié major, 1900-2051. (Font: INEbase 2012)
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Figura 3. Diferéncia entre la poblacié d’homes i dones per franges d’edat. (Font: INEbase 2012)

L’esperanca de vida en els paisos europeus s’ha incrementat significativament

en les dltimes decades (Figura 4). Als paisos europeus, I’esperanca de vida el 2013 a
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I’edat de 65 anys va ser de 21, 3 anys per a dones i 17,9 per als homes (o una diferencia

de 3,4 anys).(V

=== E5paiia

— Unign Ewropea

PSS ES SRS

Fuente: Banco Mundal

Figura 4. Esperanca de vida al naixement

(Font: INEbase 2012)

Segons dades disponibles a escala europea, Espanya ocupa el segon lloc

d’esperanca de vida als 65 anys, després de Franca amb 23,4 anys en les dones en front

als 19,2 anys dels homes." (Taula 1)

Older population and life expectancy in the EU Member States

Proportion of population aged

Proportion of population aged

‘ Life expectancy at 65 (2013)

65 or over B0 or over

2014 [2080 (projected)| 2014 2080 [projected) Females Males
EU 185 287 51 123 213 179
Belgium 17.8 26.0 53 10.6 M4 i7.8
Bulgaria 19.6 207 4.4 124 17.9 14.2
Czech Republic 174 273 39 10.9 19.3 15.7
Denmark 18.2 6.9 4.2 11.4 204 177
Germany 208 325 5.4 15.1 21.1 18.2
Estonia 18.4 284 49 11.8 203 15.2
Ireland 126 218 3.0 T4 208 18.1
Greece 208 3.1 6.0 13.5 218 18.7
Spain 18.1 278 57 10.8 234 18.2
France 18.0 26.4 57 11.1 238 19.3
Croatia 18.4 20.4 4.5 13.2 19.1 15.3
Italy 214 3.3 6.4 13.3 228 i8.9
Cyprus 13.9 252 3.1 10.8 218 18.8
Latvia 181 238 4.8 0.5 18.6 13.0
Lithuania 18.4 207 5.0 B9 10.2 14.1
Lu; bourg 14.1 25.6 2.9 10.4 219 10.1
Hungary 176 206 42 12.8 18.4 14.5
Malta 17.8 270 3.9 13.0 214 18.4
Netherlands 17.2 202 4.3 12.6 21.2 18.2
Austria 18.3 30.3 5.0 13.5 M5 18.2
Poland 14.9 323 3.9 14.9 10.9 15.5
Portugal 10.9 5.7 5.5 15.2 218 17.8
Romania 16.5 281 4.0 119 18.1 147
Slovenia 175 281 4.7 11.7 214 17.2
Slovakia 13.5 358 3.0 16.3 18.8 147
Finland 19.4 3.0 5.0 12.0 Ma 18.0
Sweden 19.4 257 52 10.7 213 18.8
United Kingd 175 258 47 10.9 209 18.6
Montenegro 13.3 : 28 : 175 15.0
FYR of Macedonia 124 2.1 16.4 144
Serbia 18.0 4.0 16.9 143
Turkey 77 : 1.8 : 10.8 16.3
leceland 13.2 240 3.8 10.2 M2 18.8
Liechtenstein 155 : 33 : 220 18.9
Norway 15.9 26.4 43 10.9 214 18.5
Switzerland 17.6 275 4.9 11.8 224 9.4

: Data not available

EU. Portugal, Romania and the United Kingdom: 2014 data are estima‘he?.
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Pel que fa a la projeccié de la poblacié espanyola de 2014-2064, té una

tendencia negativa iniciada en 2012, i aquesta reducci6 de la poblacié resident es deu al

progressiu augment de la mortalitat i la disminuci6 dels naixements.®’ (Figura 5)

60

50

Millones

40

30

20

10

0
I I )
S S S S S

= Poblacién 2000-2014

.--—'"f—_

el e R R o e A o
FFFE S E S EF S F

proyeccion 2014-2064

Figura 5. Projecci6 de la poblacié espanyola 2014-64. (Font: INEbase 2014)

La representaci6 grafica per edats de la poblaci6 espanyola va iniciar fa 25 anys

un canvi de la forma piramidal, produint-se paulatinament una inversio en la seva base.

Aixi, la poblacié s’incrementara en la meitat superior de la piramide. De fet, tots els

grups d’edat a partir dels 70 anys experimentaran un creixement efectiu.®(Figura 6).
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Figura 6. Projecci6 de la piramide de poblaci6 espanyola 2014-2064. (Font: INEbase 2014)




1.2.2.- Mortalitat

A Catalunya, durant I’any 2013 hi hagué 61.029 defuncions, de les quals el 50,7
% van ser homes i el 49,3 % van ser dones. La xifra suposa una taxa crua de 8,07
defuncions per 1.000 habitants (8,32 en homes i 7,83 en dones), inferior a la de 2012
(8,32 defuncions per 1.000 habitants) i molt similar a la de 2011 (8,01 defuncions per

1.000 habitants).®® (Figura 7)
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Figura 7. Evoluci6 de les taxes brutes de mortalitat segons sexe. (Font: Idescat 2013)

La majoria de les defuncions s’esdevenen en dones de 85-89 anys (24,5 %) i en
homes de 80-84 anys (18,5 %), tot i que el percentatge de defuncions d’homes de 85-89
anys (17,8 %) és molt semblant. El 72,3 % de les defuncions de dones es produeixen en
individus de 80 o més anys, mentre que els homes el percentatge de defuncions d’aquest
grup d’edat és del 49,2 %. (Figura 8) Les diferencies entre homes i dones s’accentuen
quan s’estandarditzen les taxes per edat. La poblacié femenina és més envellida que la

masculina respecte a la distribuci6 de la poblacié de referéncia.®
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Figura 8. Defuncions i poblacions segons sexe grup d’edat. (Font : Idescat 2013)

Més de la meitat de les defuncions es deuen a malalties del sistema circulatori o
a tumors. En els homes, la causa més freqiient sén els tumors (34,4 %) i en les dones,
les malalties del sistema circulatori. En 1’analisi de mortalitat proporcional de causes de
defunci6 a partir dels 85 anys, les malalties del sistema circulatori sén la principal causa
de mort en ambdds sexes, seguides en les dones per trastorns mentals i tumors, mentre
que en els homes en segon lloc serien els tumors seguits per malalties de I’aparell

respiratori.®

1.2.3.- Morbiditat

La prevalenca de les malalties croniques augmenta amb 1’edat 1 és altament
freqiient, tant en homes com en dones, en edats avancades. A més, en aquestes edats hi

ha una elevada prevalenga de multimorbiditat cronica. Més del 80 % de la poblaci6 de
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60 anys o més és atesa als centres de I'ICS perque pateix alguna malaltia cronica
important, com ara DM, HTA, MPOC o IC. En aquesta poblacié és més freqiient patir
dues o més malalties croniques simultaniament que no pas una.” (Figura 9)
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Figura 9. Proporcié de malalts cronics per grup d’edat i sexe. (Font: ICS memoria 2014)

Els principals trastorns cronics en els homes més grans de 75 anys a Catalunya
son 'HTA (70,1 %); cataractes (60,1 %); prostata (50,6 %); artrosis, artritis o
reumatismes (49,6 %), i hipercolesterolemia (41,7 %). Entre les dones, 1’artrosis, artritis
o reumatisme és la més prevalent, amb un 76,0 %, seguida de ’'HTA (73,8 %) i
cataractes (64,0 %). (Enquesta de salut 2014)®

De tota manera, el 81 % de la poblacié té una percepcié positiva de la seva salut
(excel-lent, molt bona, bona), el 83,8 % dels homes i el 78,5 % de les dones. Hi ha una

percepci6 pitjor de I’estat de salut a mesura que els grups sén de més edat.® (Figura

10)
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Figura 10. Autopercepci6 bona (excel-lent, molt bona, bona) per grup d’edat i sexe. (Font: Enquesta de

Salut de Catalunya 2013)

Les persones que pertanyen als grups socioeconomics més desfavorits i les que
tenen nivells d’estudis més baixos tenen una pitjor percepcié del seu estat de salut,

sobretot entre les dones.® (Figura 11)

100

92,6
ga.1 87.3 B9.9 op,n 81,2 ias
82,9 E2.8
70,2 607 BO,5 S 75,4 50.7 755 811
B0 738
65,4
58,9
80 55,9
£

40
20

0

Alta Nitiana Baixa Universitaris Secundaris  FPrimaris | sense
estudis
Classe social segons locupacio kivell d'estudis Taotal
| B Homes E Dones Taotal

Font: Enguesta de salut de Cataiunya 2013. Departamentde Salut.

Figura 11. Autopercepci6 bona (excel-lent, molt bona, bona) per ocupacié i nivell d’estudis. (Font:

Enquesta de Salut de Catalunya 2013)
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1.2.4.- Situacio funcional

La major esperanca de vida comporta que els individus arribin a edats molt
longeves. En aquest sentit, en 1’analisi de les taxes de dependéncies es demostra la
relacié entre esperanca de vida i1 existencia amb discapacitat. Les projeccions
demografiques per a Espanya indiquen que és un dels paisos europeus amb una taxa
més elevada de dependencia per a persones grans. En tots els paisos enquestats, la
proporcié de persones enquestades amb limitacié de les AIVD augmenta de forma
substancial entre els 50 1 70 anys d’edat, predominantment en paisos com Grecia,

Espanya i Italia, en contraposicié a paisos com Suecia i Suissa, on aquesta diferéncia

s’evidencia a partir dels 70 anys." (figura 12)
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Figura 12. Limitacié AIVD per pais, edat i temps. (Font: Eurostat 2006)
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El deteriorament funcional és considerat com a determinant fonamental en el risc
de desenvolupar dependencia, i apareix com el nexe d’unié en el qual conflueixen les
conseqiiencies de les malalties i de la fragilitat en la persona gran. A Catalunya, el 13,6
% de la poblacié general pateix alguna discapacitat i aquest percentatge augmenta a
mesura que els grups son de més edat: concretament el 60 % de persones majors de 75
anys pateix alguna discapacitat (dones en un 64,8 % 1 52,1 % en homes). La prevalenca
de la discapacitat és més elevada en classes més desfavorides (18,6 %) i entre els que
tenen estudis primaris o no en tenen (34,8 %).®

Respecte a la manca d’autonomia personal en relaci6 a la salut, el 4,7 % de la
poblacié adulta necessita ajuda de manera regular i el 4,5 %, de manera puntual. La
manca d’autonomia personal es manifesta especialment en edats més avancades i de
manera més freqiient entre les dones. Entre la poblacié de 75 anys i més, el 26, 6 % dels
homes i el 49,1 % de les dones necessita ajuda, regularment o de vegades, per fer les

activitats habituals de la vida quotidiana.® (Figura 13)
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Figura 13. Dependencia a causa d’un problema de salut segon edat i sexe. (Font: Enquesta de Salut de

Catalunya 2013)
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El percentatge de poblaci6 amb manca d’autonomia o en situacid de
dependencia és més elevat entre les classes més desfavorides (11,2 %). Per nivell
d’estudis, la manca d’autonomia és molt superior entre les persones amb estudis
primaris o sense estudis (22,3 %) que la que es produeix entre les persones amb estudis
universitaris (2,9 %)®

En el marc de la necessitat de cura a la persona dependent de llarga durada, la
piramide de la poblaci6 cuidadora de persones majors en situacié de dependencia revela
per un cantd la feminitzaci6é de la cura i, per un altre, els diferents perfils d’edat de
cuidadors i1 de cuidadores. Entre els primers, el més freqiient és que la responsabilitat de
la cura s’assumeixi en edats avancades, i entre les cuidadores el tram entre els 45 1 55

anys és el més important.” (Figura 14)
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figura 14 Piramide de persones cuidadores principals en Espanya ( Font :INE 2008)
La persona que cuida principalment els dependents son les filles (38,8 %),

seguides pels conjuges (21,8 %), els fills (10,1 %), empleats de la llar (9,3 %) 1 per

serveis socials (2,4 %).” (Figura 15)
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Figura 15. Persones cuidadores principals a Espanya i comunitats autonomes. (Font: INE 2006)

Segons el sexe de la persona major en situacié de dependencia, en els homes, el

conjuge (44,1 %) i la filla (22,7 %) son els cuidadors principals, mentre que en la cura

de la dona dependent, la filla (44,2 %) és la cuidadora principal, seguida del conjuge

amb un 15,3 %."'% (Figura 16)
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Figura 16. Persones cuidadores principal segons sexe de la persona gran dependent. (Font: INE 2006)

1. 2.5.- Utilitzacio de recursos

El procés d’envelliment ha posat a prova en quant a rapidesa i intensitat els

recursos sanitaris, i a nivell social ha precisat un rapid desenvolupament de serveis i

programes destinats a fer front a les demandes de la poblacid. La freqiientaci6 de les
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consultes d’AP 1 d’atencid hospitalaria sén indicatius de les necessitats de 1’assistencia
sanitaria d’aquest col-lectiu ®

Actualment, les persones majors €s el col-lectiu que més utilitza els serveis
sanitaris. El 98,1 % de les persones majors de 75 anys han visitat un professional de la
salut almenys una vegada els darrers dotze mesos, amb un percentatge més alt entre els
homes (98,3 %) que entre les dones (97,9 %). Cal destacar que entre el grup d’edat de
65-74 anys el percentatge varia, amb un 97,5 % entre els homes 1 un 98,7 % entre les

dones. (Figura 17) No hi ha cap tendéncia ni per classe social ni per nivell d’estudis.®
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Figura 17. Visites a un professional de la salut, segons grup d’edat i sexe. (Font: Enquesta de Salut de

Catalunya 2013)

A Catalunya, més d’un ter¢ de la poblacié de majors de 75 anys ha estat visitada
per un servei d’urgencies, en major proporcié entre les dones (34,5 %) que els homes
(29,7 %). Com era d’esperar, s’observa un percentatge més elevat (15,5 %)

d’hospitalitzaci6 en el segment d’edat de 75 i més, més homes (18,9 %) que dones (13,4
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%). (Figura 18) Aquestes dades augmenten en poblacié de 85 anys o més. (Figura

19)®
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Figura 18. Hospitalitzaci6 en el darrer any, segons grup d’edat i sexe. (Font: Enquesta de Salut de

Catalunya 2013)
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Figural9. Hospitalitzaci6 en el darrer any, segons grup d’edat i sexe. (Font: INE 2009)

A Catalunya, els majors de 65 anys son els responsables del 70 % de la despesa
farmaceutica. El consum mitja de medicaments en aquesta poblacid és de 4-8

farmacs/persona/dia, perd és la franja d’edat de 75-84 anys que representa el major
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consum 1 cost. Dins d’aquest grup etari son freqiients la polimedicacié i les reaccions

alimentaries adverses.®

1.2.6.-. Situacié nutricional

La malnutricié €s un estat en el qual un desequilibri, per deficiencia (desnutricid)
o per excés (obesitat) d’energia, proteines o altres nutrients causa efectes mesurables
adversos en els teixits i/o organisme, capacitat funcional i en els resultats clinics. Els
canvis fisiologics relacionats amb 1’edat en combinacié amb els processos de malaltia
organica, factors psicologics i socials contribueixen a I’estat nutricional en les persones
grans.'Y La malnutricié és una sindrome geriatrica associada a pitjor qualitat de vida,
augment de la morbiditat i mortalitat, i que comporta estades hospitalaries més llargues,
més reingressos hospitalaris i, per tant, un augment en els costos economics 1 socials.®
L’avaluacié de I’estat nutricional en la poblacié d’edat molt avangada requereix un
enfocament multidisciplinari. La malnutricid sovint esta infradiagnosticada, ja que o bé
no es reconeix o tendeix a subestimar-se.!?

La prevalenca de malnutricié en la poblacié de més edat és molt variable. En
part, aquesta disparitat de les dades és deguda a I’heterogeneitat en la poblacié d’edat
avancada 1 a la diversa metodologia utilitzada en els estudis per realitzar la valoracié
nutricional, ja que no hi ha un criteri acceptat internacionalment per al diagnostic de
malnutricié. Aixi, es descriuen percentatges de malnutrici6 segons 1’ambit de
residencia, que oscil-len entre el més alt del 38,7 % en I’ambit hospitalari, a un entremig
del 20 % en institucions geriatriques 1 finalment el més baix del 5,8 % en la
comunitat.!*! La prevalenca també varia segons I’edat: en individus de 85 anys que
viuen en la comunitat s’ha descrit una prevalenca del 6,4 %'® i més elevada en

nonagenaris (28,5 %) en la cohort Nona Sant Feliu realitzat en el nostre ambit."!” Per
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altra banda, la incidéncia de malnutricié en els majors de 70 anys que viuen a la
comunitat és del 7,6 % i augmenta fins al 16,2 % en els majors de 80 anys.!® A aquest
ampli ventall de xifres, també hi contribueix que s’utilitzen diferents criteris per a la
valoracié de ’estat nutricional, com és la perdua de pes, I’index de massa corporal o la
utilitzaci6 de 'MNA (Annex 1). La incorporacié de ’'MNA com a instrument de
valoraci6é del risc de malnutricié facilitaria la comparacié entre els estudis. Aixi, la
Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral recomana especificament la
utilitzacié de I'MNA per a la deteccié de malnutrici6 en les persones grans.!”)

Aixi mateix, 1’evidéncia més recent suggereix que cal considerar la preséncia
d’un procés inflamatori cronic lleu o moderat entre els factors que contribueixen a la
fisiopatologia de la malnutricié en les persones grans. S’ha demostrat 1’efecte
concomitant dels biomarcadors inflamatoris i de malnutricié com a factors predictors
de mortalitat en poblacié d’edat avancada.®” També cal posar de relleu els forts vincles

entre la malnutricid i altres sindromes geriatriques com la fragilitat.?"

33




1. 3.- VALORACIO GERIATRICA INTEGRAL

L’objectiu fonamental de 1’atencié sanitaria en la persona gran és evitar o
retardar 1’aparici6 de deteriorament funcional, perque¢ pugui seguir vivint de forma
independent 1 socialment integrada, al seu domicili. La VGI és la principal eina de
treball en geriatria, ja que permet reconeixer la persona gran que es troba en situacié de
risc en fases inicials i poder-hi intervenir preventivament. La VGI ha estat definida com
un procés multidimensional i interdisciplinari dirigit a quantificar els problemes medics,
psicologics, funcionals i socials de la persona gran per desenvolupar-ne un pla de
tractament i seguiment a llarg termini i optimitzar els recursos assistencials. La seva
utilitzacié s’ha associat a beneficis en la reduccié del deteriorament funcional i cognitiu,
disminucié de la mortalitat, estades hospitalaries, reingressos i, per tant, millora en
I’autonomia i qualitat de vida.*?

En I’ambit clinic s’han descrit tres tipus de persones grans: la persona gran
“usual normal” sense malalties, pero amb risc elevat de partir-ne, i capacitat funcional
normal o baixa que engloba la gran majoria de poblacié geriatrica. En un altre extrem,
hi ha la persona gran amb envelliment patologic, amb una gran carrega de malalties que
n’acceleren el deteriorament. El tercer perfil de persona gran amb envelliment saludable

(successful aging) és aquell sense malalties, baix risc d’emmalaltir i elevada capacitat

funcional i mental.*®

1.3.1.- Comorbiditat
El terme comorbiditat fa referéncia a la presentacié en un mateix individu de
dues o més malalties o trastorns diferents. La comorbiditat té importants repercussions

en la presentacid atipica de les malalties, genera consum de farmacs i recursos sanitaris i
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es correlaciona amb la discapacitat i la mortalitat.*® Entre les escales més utilitzades hi

ha I’I’Charlson. (Annex 2)

1.3.2.- Capacitat funcional

La valoracié funcional €s el procés dirigit a recollir informacié sobre la capacitat
de la persona gran de realitzar I’activitat habitual i mantenir la seva independencia en el
medi on es troba. Es poden distingir dues grans arees d’avaluacié: les ABVD i les
AIVD. Les primeres inclouen aspectes que la persona ha de realitzar diariament per a la
seva autocura (menjar, control d’esfinters, vestir-se...). Soén les més personals i les
ultimes a perdre’s. La dependencia a les ABVD és incompatible amb la vida si no sén
substituides per algun cuidador. Les AIVD sén activitats més elaborades, en les quals la
persona interacciona amb el medi per mantenir la seva independencia (cuinar, comprar,
utilitzar el telefon...) i es perden abans que les basiques.®®

Entre els instruments de valoracié de les ABVD hi ha I'IB (Annex 3), 'Index
de Katz i I’escala d’incapacitat fisica de la Creu Roja. Per avaluar les AIVD destaca

I'IL. (Annex 4)

1.3.3.- Capacitat cognitiva

La valoracié de I’esfera mental consta de I’estudi cognitiu i afectiu. La funci6
cognitiva inclou els mecanismes mitjancant els quals 1’organisme rep, emmagatzema i
processa la informacié (percepcid, atencid, orientacié comprensio, llenguatge,
memoria). Coneixer el grau de deteriorament cognitiu ens permet, per un cantd, estimar
la qualitat de la informacié que aporta el pacient sobre si mateix i la seva malaltia i, per

un altre, valorar la capacitat per comprendre la informacié que rep.®
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Els examens més utilitzats en 1’actualitat son el qliestionari de Pfeiffer (Short
Portable Mental Status Questionnaire, el Mini-Mental State Examination de Folstein o
la seva versi6 espanyola MEC (Annex 5). També s’utilitzen el Test del rellotge, Set

Test, Test dels set minuts.

L’avaluacié de I’estat afectiu de la persona gran és important, en tant en quant hi
ha implicacié en la qualitat de vida en el pacient i el cuidador. S’han desenvolupat
qiiestionaris que intenten col-laborar en la detecci6 i el diagnostic dels estats depressius

entre els quals destaca I’escala de depressio geriatrica de Yesavage.

1.3.4.- Valoraci6 social

L’avaluacié social comporta una amplia gamma d’activitats i relacions humanes.
Permet coneixer la relacié entre la persona gran i el seu entorn, els recursos amb els
quals compta, el suport social i la carrega familiar que suposa la persona gran en el seu

nucli familiar.*>

Els instruments de mesura més utilitzats son diversos. Hi destaquen 1’escala de

Barber, I’escala OARS de recursoso socials i I’escala de valoracié de Gijon. (Annex 6)

1.3.5- Sindromes geriatriques

Encara que és dificil parlar de malalties exclusives de les persones grans,
existeix un conjunt de quadres habitualment originats per la conjuncié de malalties
d’elevada prevalenca en les persones grans generadores de major morbiditat, incapacitat

funcional o social del malalt que les pateix. Les sindromes geriatriques més conegudes
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son les caigudes, el quadre confusional agut, la incontinencia d’orina, I’insomni, la

polifarmacia, el restrenyiment i la malnutricié.®®

1.3.6.- Valoracio nutricional

La malnutrici6 pot afectar negativament el benestar de la persona gran,
principalment per causar disminuci6 de I’estat funcional i1 augment de Ia
morbimortalitat. Per tant, el cribratge de rutina de la malnutricié s’ha de considerar per a
tots els involucrats en la cura de la persona gran. La valoraci6 nutricional es pot realitzar
mitjancant ingesta dietética, mesures antropometriques, composicié corporal,
parametres bioquimics o qiiestionaris estructurats de valoracié del risc nutricional. Els
examens més utilitzats en 1’actualitat sén el Nutritional Risk Screening (NRS 2002),
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) i I’Index de Risc Nutricional Geriatric
(IRNG). Pero entre totes les eines de valoracié de malnutricié es destaca ’'MNA per la
seva facilitat en el seu Us en una persona gran que viu en la comunitat i per estar
especialment dissenyat per a la deteccidé del risc de malnutricié en persones grans

fragils.®.

1.3.7.- Fragilitat i discapacitat

La fragilitat és una sindrome multifactorial marcadora de vulnerabilitat en
persones grans, amb disminucié de la capacitat adaptativa de 1’individu per compensar
de manera efectiva factors estressants que el fan vulnerable. Esta influida per factors
genetics 1 accelerada per malalties croniques 1 agudes, habits toxics, condicionants

socials 1 assistencials. La fragilitat es pot considerar com un estat de prediscapacitat
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potencialment reversible els efectes de la qual poden ser disminuits amb intervencions

multifactorials. Per tant, requereix una detecci6 precog.?®

El reconeixement clinic de la fragilitat com a factor de risc de discapacitat és
facil d’entendre que precisa una VGI d’aquests pacients, una valoracid
multidimensional que contingui els diversos factors de risc de discapacitat. S’han
suggerit diversos marcadors de fragilitat com ser major de 80 anys, presentar
deteriorament cognitiu i funcional, depressid, comorbiditat, malnutricid, caigudes,
deteriorament visual, alta hospitalaria, viure sol i institucionalitzacio, entre d’altres. Un
dels models d’avaluaci6 de fragilitat més utilitzat és el fenotip de fragilitat de Fried, que
s’avalua segons es compleixin tres o més dels cinc criteris (debilitat, lentitud de la
marxa, perdua de pes, esgotament i poca activitat fisica). S’ha demostrar que eren
predictors de 1’aparicié de discapacitat per a les activitats basiques de la vida diaria, de

caigudes, de risc d hospitalitzacié i de mortalitat.?!
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Justificacio i Hipotesi de treball
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2. JUSTIFICACIO I HIPOTESIS DE TREBALL

Aixi mateix, €s important la valoracié de 1’estat nutricional perque €s un factor
potencialment modificable mitjangant programes d’intervencié individualitzada i
multidisciplinaria, o amb ’administracié de suplements nutricionals de continguts
proteic 1 energetic que han demostrat bons resultats en la reduccié de la mortalitat o
efectes beneficiosos sobre les complicacions de la malnutrici6.

Amb tot aix0, I’estat nutricional dels més grans que son atesos des d’AP és poc
conegut. L’ AP, per les seves caracteristiques de continuitat assistencial i accessibilitat,
ocupa un espai privilegiat fonamental en el cribratge i atencié de la persona gran en
situacié d’especial vulnerabilitat amb menor comorbiditat si es contrasta amb 1’hospital.
Per tot aix0, des d’ AP la prevenci6 de la malnutricid €s un gran desafiament, aixi com la
identificaci6 dels factors que s’hi associen i que posteriorment podran tenir un impacte
important sobre 1’estat nutricional en les persones d’edat avangada, mitjancant estudis

epidemiologics dissenyats per a aquesta edat.
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3. OBJECTIUS DE L’ESTUDI
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3.1. - OBJECTIUS PRINCIPALS

1- Determinar la prevalenga i la incidéncia anual de malnutricié en una
cohort urbana-rural de 85 anys.
2- Analitzar els factors sociodemografics, clinics i marcadors biologics

associats a malnutricié en una cohort d’habitants de 85 anys.

3.2.- OBJECTIUS SECUNDARIS

1- Estudiar I’associaci6 entre I’estat nutricional i la for¢a muscular en una
cohort urbana-rural de 85 anys.

2- Estudiar la relacid entre I’estat nutricional 1 la fragilitat en una cohort de
85 anys.

3- Analitzar els factors predictors de mortalitat en una cohort urbana-rural

de 85 anys d’edat.
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Pacients i Meétodes
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4. PACENTS I METODES

4.1.- DISSENY

Es tracta d’un estudi d’una cohort, dins del marc d’un assaig clinic realitzat en
paral-lel d’assignacié aleatoria simple, multicéntric, de malnutricié i caigudes, de tres
anys de duracid, mitjancant tres avaluacions: una de basal, a I’inici de 1’any 2009, i

posteriorment dues avaluacions més als 12 1 24 mesos.

4.2.- AMBIT

L’objecte d’aquesta Tesi doctoral s’ha realitzat en 1’ambit de 7 equips d’AP:
Martorell rural, Martorell urba, Sant Andreu de la Barca, Sant Feliu 1, Sant Feliu 2, la
Florida i Just Oliveres, amb una poblacié conjunta de 210.000 habitants, i dades
semblants quant a percentatge d’immigracié (11 %) i de poblacié atesa (70 %).
L’hospital de referéncia d’aquesta area és I'Hospital Universitari de Bellvitge, que déna

cobertura a 1.400.000 habitants.

4.3.- SUBJECTES D’ESTUDI

Els subjectes d’estudi han estat tots aquells habitants de 1’area que complien
aquests criteris d’inclusi6: haver nascut I’any 1924; viure a la comunitat (no
institucionalitzat); estar assignat als centres d’AP segons dades extretes del Registre
Central del Sistema Informatic en AP i residir a la zona durant més de 6 mesos. Era
obligatori complir tots els criteris per ser inclosos en 1’estudi. No existeixen criteris

d’exclusié per malaltia o deteriorament cognitiu.
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Del total de 696 subjectes potencials de 85 anys dels 7 centres d’ AP participants
en I’estudi, després d’una depuraci6 de les dades segons el llistat del sistema informatic
d’AP, en van quedar 487 (70 %) susceptibles des ser inclosos en I’estudi. Els diferents
motius de no inclusié van ser aquests: 76 (10,9 %) vivien en residencies no registrades

segons el llistat, 67 (9,6 %) van ser exitus abans de I’estudi i 66 (9,4 %), desplacats.

4.4.- CALCUL MOSTRAL

Per al calcul del mida mostral, com que la variable resultat era I’index de
caigudes i risc de malnutricié amb una proporci6 esperada del 30 %, es va plantejar una
disminuci6 dels indexs esmentats en un 15 %, acceptant un risc alfa de 0,10 i un risc
beta de 0,20. En un contrast unilateral, es va calcular un total de 328 individus, 164
subjectes en el grup intervencid i 164 en el grup control per detectar una diferencia igual
o superior al 15 % entre ambdds. Es va estimar una taxa de reposicié del 50 % per a
possibles perdues de rebuig, mortalitat o seguiment al llarg de 1’estudi. Es va utilitzar el

programa GRANMO 5.1.

4.5.- FASES DE L’ESTUDI

En la fase de reclutament dels possibles participants de I’estudi, se’ls va
sol-licitar la seva participaci6 per carta i telefonicament i se’ls va informar personalment
segons la normativa del comite d’etica de referencia. Tots els individus i/o cuidadors

principals que van acceptar de participar-hi van firmar el consentiment informat.

La recollida de dades es va realitzar segons dades d’historia clinica i entrevista

realitzada al domicili o al Centre d’AP, per part de professionals d’AP formats
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especificament per a la valoracid geriatrica. Les entrevistes presencials van ser anuals
(una de basal a I’inici de I’estudi, a I’inici del segon 1 tercer any 1 al final del tercer any).

Es van practicar dues determinacions analitiques (a I’inici i al final de 1’estudi).

Després de la fase de reclutament i de la recollida de dades, aquestes es van
assignar al grup d’intervencidé o control conservant la proporcionalitat segons sexe i

mida mostral. (Annex 7)

La intervencié va consistir en un model d’intervencié individualitzada i
multifactorial que dirigia els participants als recursos sociosanitaris publics i municipals
existents en la comunitat en dues intervencions presencials segons un algoritme
especific amb avaluacié especifica de la polifarmacia, agudesa visual i auditiva, estat
nutricional, capacitat funcional, equilibri, estat cognitiu, suport social i condicions de la

casa. (Annex 8)

Durant el segon any de seguiment, els individus amb risc de malnutricié (MNA
< 23,5) van rebre 3 visites d’una hora de duracié de seguiment amb un especialista en
dietetica que va desenvolupar un pla individualitzat en nutricid, que incloia analisi de la
dieta alimentaria, adaptacions a la dieta, tecniques de cuina, adaptaci6 a les textures o

suplements nutricis.

4.6.- VARIABLES

La relaci6 de variables registrades son

La relaci6 de variables registrades son:
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Es recolliran les dades sociodemografiques: genere, estat civil, nivell d’estudis,
presencia de cuidador principal i viure sol.

Factors de risc cardiovascular: HTA, DM i dislipemia.

Comorbiditat: els antecedents AVC, CI, IC, demencia, anémia, patologia
tiroidal, malaltia de Parkinson, fibril-lacié auricular i, segons I’I Charlson®, index
global que valora la presencia de diverses malalties amb una puntuacié minima
d’individu sa de 0 i de maxima de gravetat de 37 punts. Es registra el nombre de
prescripcié cronica, considerant polifarmacia 1’existencia de > 4 farmacs. Es
classificaran en grups segons si actuen sobre el sistema cardiovascular, psicotrops,
sistema nervids central i antiinflamatoris.

Valoracié sensorial de 1’agudesa visual amb les taules de Jaeger i el test del
xiuxiueig per a I’agudesa auditiva.>

La capacitat funcional per a les ABVD es medeix amb 1'IB @®, una escala
ordinal amb una puntuaci6 total de 0-100 (des de dependencia per a totes les activitats
fins a independencia total). Per desenvolupar les activitats instrumentals de la vida
diaria s’utilitza 1'Index de Lawton ?7, els valors del qual oscil-len entre 0-8 (des de
dependencia total fins a independencia).

Estat cognitiu: La versié espanyola adaptada per Lobo et al. del miniexamen
cognitiu® amb una puntuacié maxima de 35. Puntuacions inferiors a 24 es consideren
deteriorament cognitiu.

Estat nutricional: Mini-Nutritional Assessment''¥. Es tracta d’una escala de 18
preguntes breus dividides en quatre blocs. La puntuacié obtinguda (maxima de 30
punts) permet classificar els individus en estat nutricional satisfactori (> 24 punts), risc
de malnutricié (entre 23,5 i 17 punts) i amb malnutricié (< 17 punts). L’eina ha estat

ampliament utilitzada per avaluar el risc malnutricional en persones grans que viuen de
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forma independent en la comunitat. S’ha demostrat que la sensibilitat d’aquesta escala
€és de 96 %, especificitat del 98 % i valor pronostic de malnutricié del 97,8 %. Durant la
Tesi es defineix persones amb risc de malnutricid els individus que presentin MNA <
23,5.

Valoraci6 social: Escala de Gijén *® que puntua sobre 24 punts, considerant-ne
risc social entre 10-14 i existéncia de problematica social amb puntuacions >15.

Qualitat de vida: Test de Qualitat de Vida (Euroqol-5D) ©® amb Escala Visual
Analogica (EQ-Eva) de salut percebuda, amb una puntuacié entre 0 i 100 (on 0 és el
pitjor estat de salut que podia imaginar-se i 100 el millor).

Risc de caigudes: escala modificada de la marxa de Tinetti ®V, amb una
puntuacié maxima de 9. Puntuacions elevades signifiquen millor marxa. Es recull
I’existencia de qualsevol antecedent de caiguda, definida con a qualsevol incident en
que I’individu acaba a terra o en un nivell inferior contra la seva voluntat. Es té en
compte el periode d’estudi i I’any anterior.

La fragilitat: definida segons el model de Fried, que inclou cinc components de
valoracié que serien els segiients: 1.- La perdua de pes superior al 10 % en el darrer
any. 2.- L’esgotament, amb autoavaluacié d’energia mitjangant escala visual analogica
(on O seria sensaci6 d’esgotament extrem 1 10 de maxima energia). 3.- Baixa activitat
fisica setmanal. 4.- La lentitud valorada pel Test Up and Go (TUG). 5.- La debilitat,
valorada mitjancat el test del dinamometre model handgrip SYMTEC. La valoraci6 de
la for¢ca muscular pren com a referencia la forca preénsil de la ma. Es considerara
individu no fragil aquell que presentir absencia d’afectacié de cap component;
I’afectaci6 de > 3 criteris es considerara individu fragil, mentre que la presenciad’1l o 2

criteris es considerara situacié de fragilitat intermeédia.??
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Envelliment satisfactori: avaluat segons una valoracid quantitativa propia
abreviada de Rowe i Kahn, definida com el manteniment d’una funcionalitat segons
I'IB > 90, una cognicié segons MEC > 24 i viure en la comunitat.®

Mortalitat amb la constatacié de la defuncié de I’individu durant el periode
d’estudi amb data i causa, mitjancant entrevista a familiars o registre en els centre
d’AP.

Es determinen proves analitiques relacionades amb 1’estat nutricional,
hemograma complet, determinacié de limfocits CD4 i CDS, nivells plasmatics de
colesterol total, lipoproteines d’alta densitat, tirotropina, albimina, ferritina, calcemia,
acid folic, vitamina Bi> i vitamina D. Les proves de laboratori s’analitzen segons el

metode estandarditzat del laboratori de referencia.

4.7.- CONSIDERACIONS ETIQUES

Per complir la normativa de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de
proteccié de dades personals, la identitat dels pacients inclosos en aquest estudi va ser
guardada de forma estrictament confidencial. L’estudi va ser aprovat pel Comité d’Etica

de I’Institut d’Investigacié en Atencié Primaria (IDAP) Jordi Gol.

4.8.- ANALISI ESTADISTICA

Es va realitzar una analisi descriptiva dels resultats obtinguts que s’expressen
mitjancant proporcions en les variables qualitatives; mitjana i desviacié estandard en
variables quantitatives de distribucié normal i mitjangant mediana i rang per a les
variables de distribucié no normal. Es van fer contrast d’hipotesis bivariable per les

possibles diferencies de les variables amb la informacié basal. Per a la comparacié de
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variables qualitatives es va utilitzar la distribuci6 khi quadrat amb correccié de Yates i
text exacte de Fisher quan les condicions ho requerien. Per a la comparacié de les
variables quantitatives, la significacié estadistica es va valorar mitjancant el test de la t
de Student, ANOVA 1 tests no parametrics en cas de distribucié no normal de les

variables.

Es van realitzar models de regressié logistica bivariables 1 multivariables per
mesurar la informacié basal de cada variable dependent amb calcul d’oportunitat
relativa (odds ratio). Es van estudiar diferencies respecte al sexe, presencia de risc de
malnutricié definida com MNA < 23,5, envelliment satisfactori, presencia de fragilitat 1
mortalitat. Aquesta analisi també es va realitzar per avaluar les possibles diferencies

entre les perdues durant el seguiment i els que finalitzessin correctament 1’ estudi.

Per donar garantia a la consisténcia dels resultats, es va realitzar una analisi de
sensibilitat on es comparaven les caracteristiques individuals i la variable dependent
segons pertanyés al grup d’intervencié o al grup control en el qual es va classificar els

participants a I’inici de 1’estudi.

En les analisis de seguiment de malnutricié 1 mortalitat es van realitzar models
de regressi6 logistica o risc proporcionals de Cox segons les condicions associades a

cada una de les variables dependents.

Els resultats es consideren estadisticament significatius quan p < 0,05.

Per a la recollida d’informacié es van utilitzar taules confeccionades pel

programa Acces 1 el programa SPSS Statistics versié 15.0 (Chicago, SPSS Inc).
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S.- RESULTATS

En primer lloc es presenten els resultats de 1’analisi descriptiva de la cohort
estudiada. A continuacid, es mostra 1’analisi de seguiment en 1’estat nutricional,
d’envelliment satisfactori, de fragilitat 1 la mortalitat com a variables principals

estudiades.

5.1.- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES I CLINIQUES A

L’INICI DE L’ESTUDI

Del total de 328 individus estudiats, 202 (61,6 %) eren dones, 174 (53 %) eren
vidues, el 18,9 % tenien estudis primaris i el 30,5 % vivien sols. Entre les variables
cliniques, la HTA havia estat diagnosticada previament en 249 (75,9 %) individus, DM
en 58 (18 %) i dislipemia en 168 (51,2 %). Es van registrar CI en 19 (5,8 %)
participants, IC en 41 (12,5 %), AVC en 49 (14,9 %), demencia en 31 (9,4 %) 1 anémia
en 56 (17,1 %). La mitjana de I’I Charlson va ser d’1 (0-7) i en 199 (61 %) subjectes va

ser menor de 2.

Entre els index geriatrics, en avaluar les ABVD, la mitjana de I'iB era de 95 (0-
100), existien 228 (70 %) subjectes amb IB major o igual a 90 i 2 (7 %) tenien IB
inferior a 60. La mitjana de I’fL va ser de 6 (4-8). En analitzar la cognicié en el MEC, es
va obtenir una mitjana de 28 (0-35); un MEC major o igual de 24 en 239 persones i
MEC < 19 en 36 (11 %). La mitjana d’MNA va ser de 25 (10-30). Es va quantificar el
risc social mitjancant I’Escala de Gijén i es va obtenir una mitjana de 10 (5-21). Pel que

faa 172 (52,4 %) subjectes, tenien risc social.
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Un total de 68 individus (20,7 %) van presentar una caiguda durant 1’ultim any.
La mitjana de farmacs era de 6,1 (3,3 %) i prenien 4 o més farmacs 253 (77,2 %) dels

individus avaluats.

Les dades sociodemografiques i malalties croniques principals segons el genere,
es detallen a la Taula 2. De la mateixa manera, la Taula 3 presenta la valoraci6
geriatrica.

Taula 2. Caracteristiques sociodemografiques i variables cliniques segons geénere.

Total Dones Homes P-Valor
N=202 (61,6) N=126(384)
Estat civil 0.00
Casats, (%) 40.9 21.8 71.4
Solters, (%0) 6.1 6.4 3.6
Vidus, (%) 33 T71.8 23
Estudis (%) 0,26
Sense estudis 34.5 332 36.5
= 3 anvs 46.6 490 429
=6 18.9 17.9 20.6
Viu sol 305 39.1 16,7 0,00
Factors de Risc Cardiovascular
Hipertensio Arterial, n (%0) 249 (75,9 139 (78.7) 90 (71.4) 0,08
Diabetis Mellitus, n (%) 38 (7.7 38 (18.8) 20 (15.9) 0,34
Dislipémia, n (%) 168 (51.2) 108 (53.5) 60 (47.6) 0,18
Malalties associades
Cardiopatia isquémica, n (%) 19 (5.8) 11 (5.4) 8(6.3) 045
Insuficiencia Cardiaca, n (%) 41{12.5) 25(12.4) 16 (12.7) 0,33
Accident vascular cerebral, n (%) 49 (149 27(13.4) 22 (17.5) 0,08
Demeéncia, n (%) 31(9.4) 22 (10,9) 9(7.1) 0,21
Num de Caigudes, mitjana (DE) 0.4(0.9) 0.53(1.1) 0.24(0.5) 0.006
Num de fairmacs, mitjana (DE) 6.1(3.3) 6.35(3.4) 5.37(3.1) 0,07

Taula 3. Caracteristiques de valoracié geriatrica segons genere.

Total Dones Homes P-Valor
N=202 (61.6) N=126(384)
IB. mitjana (Rang) 95 (D-100) 95 (3-100) 100 (0-100) 0.01
MEC, mitjana (Rang) 28 (0-35) 27 (0-35) 29.5(6-33) 0,003
MNA  mitjana (Rang) 25 (10-30) 245 (10-30) 26 (14-30) 0,016
I Charlson, mitjana (Rang) 1 (0-7) 1 (0-6) 1.5 (0-7) 0,001

Escala de Gijén, mitjana (Rang) 10 (5-21) 11 (5-21) 8 (5-16) 0.000




iB: Index de Barthel; MEC: Miniexamen cognitiu de Lobo; MNA : Mini Nutritional Assessment

Cal destacar que hi havia més dones que vivien soles (p < 0,001), que havien
caigut (p < 0,006), que tenien major risc nutricional (p < 0,016) i major risc social (p <
0,001). Per contra, hi havia més homes casats (p < 0,001), amb millor cognicié segons

MEC (p < 0,003), millor IB (p < 0,018) i puntuacié més alta en I’'T Charlson (p < 0,001).

5.2.- ESTUDI NUTRICIONAL

En la cohort Octabaix es van trobar 215 (65,5 %) individus amb un estat
nutricional correcte, 101 (30,8 %) estaven en risc de desnutricid i 12 (3,7 %) individus
tenien desnutricid. Per tant, 113 (34,5 %) individus van presentar un MNA < 23,5. La
mitjana MNA va ser 25,00 (22.50-27,50). Els individus amb una bona nutricié
presentaven una mitjana de 27,00 (25,00-28,00), mentre que els que estaven en risc de

presentar malnutricid van tenir una mitjana de 21,00 (19,00-23,00).

La Taula 4 descriu I’analisi bivariable de les caracteristiques cliniques
principals segons la preséncia o no de risc de malnutricid, on destaca la presencia de
diferencies estadisticament significatives a presentar risc de malnutricié en les dones (p
= 0,03), demencia (p < 0,001), elevada comorbiditat (p = 0,001), elevada prescripcid

cronica (p < 0,001).

La Taula S mostra la comparacié de la valoracié geriatrica 1 analitica entre els
dos grups. S’observa que totes les variables geriatriques eren estadisticament
significatives excepte pel risc de caigudes. Respecte a les proves analitiques, mostra que
solament 1’hemoglobina (p = 0,005), albimina (p = 0,002) i acid folic (p = 0,006)

estaven estadisticament associades.
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Taula 4 . Caracteristiques soci-demografiques, comorbiditat i prescripcié segon estat nutricional

MNA=235 MNA=235 P valor
N=215 N=113
Sociodemografic
Dones, (%0) 123 (57.2) 79 (69.9) 0.03
Estat civil
Casats, n (%) 92 (42.8) 42 (37.2) 0.43
Solters, n (%) 11(5.1) 98
Vidus, n(%) 112 (52.1) 62 (54.9)
Estudis < 6 anvs (%) 171(79,5) 95 (84.1) 0.17
Viu sol 70 (32.6) 30(62.5) 0.31
Factors de Risc Cardiovascular
Hipertensic Arterial, n (%) 167 (77.7) 82(72.6) 0.34
Diabetis Mellitus, n (%) 39(18.1) 19 (18.6) 0.76
Dislipémia, n (%) 106 (49.3) 62 (54.9) 0.33
Malalties associades
Cardiopatia isquémica, n (%) 11(5.1) 9 (8) 0.33
Insuficiencia Cardiaca, n (%o) 26(12.6) 16(14.2) 0.60
Accident vascular cerebral, n (%) 27(12.6) 22 (19.5) 0.10
Demeéncia, n (%) 8(3.7 23(204) 0.001
Fibril-lacio Auricular, n (%0) 19 (8.8) 22(19.5) 0.008
Malaltia de Parkinson, n (%c) 5(2.3) g(7.1) 0.006
Num de Caigudes, mitja (DE) 0.3 (0,6) 0.6(1.3) 0.56
Nim de farmacs, mitja (DE) 6.3(3.4) 330.1D 0.001
Farmacs cardiovasculars, n (%o) 185 (86,0) 853(73.2) 0,02
Farmacs de Sistema Nervios Central, n (%) 19 (8.8) 19(16.8) 0.04
Psicotrops, n (%) 83 (38.6) 67(59.3) 0.001
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Taula 5. Caracteristiques de les variables geriatriques i resultats analitiques de la cohort de 85 anys,

segons I’estat nutricional.

MNA =235 MNA =235 P-Valor

N=215 N=113
Valoracio Geridtrica
Agudesa Visual (IQR) 5(3-10) 5(3-16) 0,005
Deéficit auditiu, n{%) 72 (33.5) 32 (46) 0.0.3
IB. mitja (IQE) 95 (5-100) 100 (0-100) 0,01
IL. mitja (IQE)
MEC 27 {0-35) 29.5 (6-35) 0,003
EuroQual-5D T0 (50-80) 30 (50-70) =0.001
Escala de Tinneti (7-9) 5(2-8) =0.001
Escala de Gijon 11(5-21) 8 (5-16) 0.000
Parametres analitics
Hemoglobinal, mitja (DE) 134 (1.5) 12.9(1.6) 0,005
Colesterol Total, mmol'L mitja (DE) 3.1(0.9) 49(1.0) 0,23
Albimina, Interval normal 33-53gr1 mitja 419334 403 (44) 0.002
(DE)
Ferritina, Interval normal: 21_8-274.7, ug/L 264 (84) 95.7(832) 0,94
mitja (DE)
Calci, Interval normal 2,15-2.59 mmol/L. mitja 23(0.1) 23(0.1) 0,22
OE)
Acid Folic, Interval normal 3.7-32,0 mmol/L 23.1(9.8) 20(9.5) 0.006
{ mitja (DE)
Vitamina B12 . Interval normal 145-637 3343 (204.1) 305(175.8) 0.20

pmolL, mitja (DE)

DE: desviaci6 estandard

Després, el model de regressio logistica ajustat segons presencia del risc de
malnutricié mostra que els factors associats al risc de presentar malnutricié eren el
genere femeni (OR 2.44, 95 % CI 1.28—-4.54), tenir baixa puntuacié en I'iL (OR 1.47,
95 % CI1.29-1. 66), un elevat risc social (OR 1.15, 95 % CI 1.02-1.29), elevada
prescripcid cronica (OR 5.58, 95 % IC 2.09-14.92) i la prescripci6 de farmacs

cardiovasculars (OR 4.34, 95 % CI 1.78-10.0. (Taula 6)
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Taula 6 Model d’analisi miltiple logistic , segons I’estat nutricional de persones de 85 anys que viuen a
la comunitat

Factor Analisi no ajustada Analisi ajustada
Oportunitat relativa (OR)i (95% Interval de confianga)
P-Valor
Dones 1.75(1.07-2.85) .025 243 (128454 007
Index Lawton 147({1.31-1.61) < .0001 1.47(129-166) = _0001
Escala Gijon 1.24(1.13-1.36) = .0001 1.15(1.02-129) 02
Numero de farmacs (ref 0 to 3)
405 1.02(047-2.17) 96 302(1.10-835) 03
6o’ 1.52(0.75-3.11) .24 3.23(1.16-8.97) .02
Meés de 8 3.17 (1.65-6.08) .001 5.58(2.09-1492) 001
Fiarmacs Cardiovascular 2.04(1.13-3.537) .01 434 (1.78-10.00) .001

5.3.- ESTUDI D’ENVELLIMENT SATISFACTORI, I FRAGILITA

5.3.1- Valoracio d’envelliment satisfactori

Amb els criteris d’envelliment satisfactori seleccionats segons la funci6
cognitiva i funcional de la cohort inicial, 162 individus (49,3 %) tenien la condici6

d’envelliment satisfactori.

La Taula 7 mostra les diferencies entre presentar envelliment satisfactori o no.
Els individus amb envelliment saludables presentaven major prevalenca d’homes,
vidus/vidues, major nivell d’estudis, millors puntuacions d’MNA, escala de Tinetti,
baixa comorbiditat amb index de Charlson, risc social més baix, menor prevalenca de

DM, AVC i menor nombre de prescripcions croniques.
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Taula 7 Diferencies entre els grups d’envelliment satisfactori

Envelliment satisfactori Enwvelliment no satisfactori p-valor
N=162 N=166
Soci-demografic
Dones, (%0) 88 (54.3) 114 (68.7) 0.008
Estat civil 0.01
Casats, n (%) 75 (44.3) 99 (59.6)
Solters, n (%) 849 12 (7.2)
Vidu, n{%o) 79 (48.8) 35(33.1)
Estudis < 6 anvs (%0) 123 (76) 143 (86.1)
Viu sol 52(32.1) 48 (28.9) 0,53
Factors de Risc Cardiovascular
Hipertensio Arterial, n (%0) 2{73.3) 127 (75,9 0.89
Diabetis Mellitus, n (%) 2 (12 3) 38(22.9) 0,01
Dislipémia, n (%) 83 (51.2) 85(51,2) 0,99
Malalties associades
Cardiopatia isquémica, n (%0) T(4.3) 13 (7.8) 0,18
Insuficiéncia Cardiaca, n (%) 17(10.5) 25(15.1) 0,21
Accident vascular cerebral, n (%) 17 (10,3) 32 (19.3) 0,02
Fibril-lacio Auricular, n (%) 17 (10,3 24 (145 0,27
N® de Caigudes, mitja (DE) EI 3(0.,7) 0.4(1.1) 0.26
N® de farmacs, mitja (DE) 52029 6.9 (3.4) 0.001
Valoracio Geriatrica
Index de Barthel, mitja (DE) 98.6 (3) 76,8 (22 0.0001
MEC mitja (DE) 30,5(3) 229(74) 0.001
MNA, mitja (DE) 26,1(2) 229(74) 0.0001
Escala de Gijon, mitjana (DE) 9.1(0.4) 104 (2.7 0,0001
Escala de Tinetti, mitjana (DE) 82(5.1) 5.1(3) 0.001
Index de Charlson. mitjana (DE) 1,07 (1.3) 1.B(1.7) 0,001

MEC: Mini-mental cognitive MNA: Mini-Nutritional Assessment.

En I’analisi multiple de regressio logistica es va associat envelliment satisfactori amb
menys comorbiditat (OR 1,28: 95 %: 1,05-1.52 p = 0,013), menor risc de caigudes (OR
0,57: 95 %: 0,46-0,62 p = 0,0001) i menys malnutrici6 (MNA: OR 0,84: 95 %: 0,48-

0,66p = 0,0001).
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5.3.2- Valoracio de la fragilitat

A Tinici del segon any de seguiment, amb 273 individus en l’estudi, es va
realitzar la valoraci6 de fragilitat. En aquest punt, 166 individus (60,8 %) eren dones, de
les quals 56 (20,5 %) eren fragils, 148 (54,2 %) prefragils i 69 (25,3 %) no fragils. En la
Taula 8 es mostren les caracteristiques dels tres grups, 129 individus dels quals van

presentar envelliment satisfactori.

Taula 8 Caracteristiques sociodemografiques i cliniques de cohort de 86 anys segons fragilitat.

No Fragil Pre-fragil Fragil p-valor
N=69 N=148 N=56
(25,3%) (54.2%) (20.,5)

Sociodemografic
Homes, (%) 33 (47.8) 350372 19 (339 0,10
Estudis < 6 anvs (%0) 30(72.5) 100 (67.6) 34(60,7y 0,17
Preséncia cuidador 31(44.9) T9(53.4) 43 (76.8) 0,001
Factors de Risc Cardiovascular

Hipertensio Arterial, n (%o) 31(73.9) 115(77.7) 47(839 0,18

Diabetis Mellitus, n (%o) 14 (20.3) 39 (26.4) 17(304) 0,19

Dislipémia, n (%o) 29 (42.0) 85 (574) 29(51,8) 022
Malalties associades

Cardiopatia isquémica, n (%) a{13) 12 (E.1) 3(89) 0,40

Insuficiéncia Cardiaca, n (%) 7(10.1) 26 (17.6) 12(214) 021

Accident vascular cerebral, n a{13) 29(19.6) 12214y 0721

(%0)

Anémia, . n (%) 13 (18.8) 3B (23,71 19 (33,9 0,06

Fibril-lacié Auricular, n (%) g(11.6) 18 (12,2 13(23.2) 0,08

Num de Caigudes, n (%0)) 10 (14.3) 42 (28.4) 21{37.5) 003

Num de firmacs, mediana 4(3-7 T(4.8-9) 8.5(6-113 0001

IQR)

Valoracio Geridtrica

Index de Barthel<=90, n (%)) 3(7.3) 48 (32.4) 43 (76.8) =0.001

MEC < 24, n (%)) 11 (15,9 42 (28.4) 31334 =000

MNA 235, n (%)) g (13) 45 (30.4) 38(67.9) 0,001

Escala de Gijon, mitjana 9 (7-10) 9 (8-12) 10 (8-20 0,003

(IQR)

Index de Charlson, mitjana 2(1-3) 2(1-3) 3(2-3) =000

(IQR)

Envelliment Satisfactor, n 32 (40.3) T1(55,0) 6(4.65) =0.001

(*0))

Parametre analitic

Albumina, g/ mitja Rang(3,7- 42541449 41,8 (3948 406(37- =0.001

33) 43)



MEC: Mini-Mental Cognitive MNA: Mini-Nutritional Assessment IQR : interquartil.

En el millor model d’analisi regressi6 logistica de factors associats a fragilitat,
van ser I’estat funcional (OR 4,9: 95 %: 0,54-9,53), risc nutricional (OR 2,33: 95 %:
1,26-4,32), nombre de farmacs cronics (OR 1,17: 95 %: 1,09-1,26) 1 risc social (OR

1,13: 95 %: 1,01-1,26).

Segons els criteris de fragilitat de Fried, 185 (67,8 %) individus presentaven
lentitud en la marxa, 91 (33,3 %) lentitud fisica, 48 (17,8 %) debilitat muscular, 45

(16,5 %) esgotament i 25 (9,2 %) perdua de pes. Taula 9.

Taula 9. Caracteristiques de fragilitat segons envelliment satisfactori o no al segon any de seguiment.

Global Envelliment Envelliment p-valor
N=273 satisfacton no
N=129 satisfactori
N=144

Lentitud en la marxa, n (%) 185 (67.8) 66 (51.2) 119 (826) =0.001
Activitat fisica, n(%) 91 (33.3) 15(11.6) 76 (32.8)  =0.001
Debilitat muscular., n (%) 48 (17.8) T(5.4) 41(29.1) <=0.001
Esgotament,, n (%0) 45(135) 916.,9) 36 (25,00 =0.001
Pérdua de pes, n (%) 25 (9.2 £1(6.2) 17(11.8) 0.16

En el model de regressié logistica ajustat per criteris de fragilitat segons la
presencia d’envelliment no satisfactori, els factors associats a envelliment no satisfactori
eren aquests: escassa activitat fisica (OR 7,56: 95 %: 3,8-14,9), debilitat muscular (OR
6,08: 95 %: 2,5-14,7), lentitud de la marxa (OR 5,1: 95 %: 2,8-9,5), i esgotament fisic
(OR 3,6: 95 %: 1,6-8,3). No es van trobar diferencies estadistiques entre els grups

d’intervencio i els de control en ’analisi de sensibilitat.
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5.4.-VALORACIO EN EL SEGUIMENT

5.4.1- Seguiment estat nutricional

De la mostra inicial per a analisi de malnutrici6 que es van incloure, van
completar 1’estudi 225 individus. Al primer any es van registrar 17 exitus, 10 trasllats,
10 institucionalitzacions i 18 persones van finalitzar 1’estudi per altres causes. Durant el
segon any es van registrar 14 exitus, 4 trasllats, 14 institucionalitzacions i 16 persones
no van finalitzar I’estudi per altres causes. Al segon any de seguiment, ’'MNA dels 225

individus va ser de 25,5 (23,5-27,5) 1 66 (29,3 %) subjectes presentaven MNA < 23.5.

Dels 215 subjectes que no presentaven risc de malnutricié a ’inici de 1’estudi,
42 (19,5%) parcipiants van presentar MNA< 23,5 durant els 2 anys de seguiment. Quan
es comparaven els individus amb risc de malnutrici6 amb els que no la van
desenvolupar, es va observar diferencies estadisticament significatives en persones
solteres ( p =0,01) , major prevalenca d’ IC (p= 0,02) i de CI (p=0,01). No es va trobar

diferencies en la resta de valoraci6 geriatrica. Taula 10
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Taula 10. Caracteristiques dels partcipants segons presentar risc de malnutricié de novo amb MNA<23,5)
als 2 anys de seguiment

MNA=235 MNA=235 p-valor
N=117 N=42
Sociodemografic
Dones, (%) 69 (30.0) 25 (59.3) 0,90
Estat civil 0.01
Casats, n (%0) 53 (45.3) 21 (50.0)
Solters, n (%) 2(1.,7) 5(11,9)
Vidus, n{%o) 62 (533.0) 16 (38.1)
Estudis < 6 anvs (%0) 20 (76.9) 32(76.2) 27
Viu sol 42(33,9) 92149 0,12
Factors de Risc Cardiovascular
Hipertensio Arterial, n (%0) 91 (77.8) 33 (78.6) 0,91
Diabetis Mellitus, n (%) 19(16.2) g(19.0) 0.86
Dislipémia, n (%) 57(48.7) 23 (54.8) 0.62
Malalties associades
Accident vascular cerebral, n (%0) 12 (10,.3) 10 (23.8) 0.06
Demeéncia, n (%) 3(2.3) 3(7.1) 0,18
Cardiopatia isquémica, n (%0) 2(1.7) (119 0,01
Insuficiéncia cardiaca, n (%o) 75,9 8 (19.0) 0.02
Nim. de Caigudes, mitjana (DE) 0.0(0,9 0.0(0.7) 0.68
Nium. de farmacs, mitjana (DE) 3.3(3.2) 6.4 (3.2) 0,07
Valoracio Geriatrica
Index de Barthel, mitja (IQR)) 100 (95,0;100) 100 (90.0;100) 0,42
MEC mitja (IQR) 31(27.0:33) 28,5 (21,0;32.8) 0,08
IL, mitja (IQR) 7(5,0:8) 7(5,0:8) 0,21
Escala de Gijon, mitja (IQE) 9(7.0:11) 8(7.0:11) 0.16
EQ-VAS mitja (IQR), 70 (60.0:80) 60 (50.0;73) 0,13
Escala de Tinetti, mitja (IQR) 9(7.0,9,0) 916,0:9) 0,51
Index de Charlson mitja (IQR)) 1(0.0:2.0) 1{0.0:2.0) 0,13

DE:Desviaci6 estandars. IQR : interquartils

Coneixedors que ja a I’inici de I’estudi un percentatge important de subjectes
presentaven risc de malnutricié, es va plantejar realitzar una intervencid

individualitzada multifactorial per disminuir la proporcié de risc de malnutricié en
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aquestes persones de 85 anys. El canvi de puntuacié d’MNA en el periode de 24 mesos

respecte al valor basal en el grup intervencié va ser de -1.0 (-1.7; -0.32) 1 en el grup

control -0.62 (-1.4; 0.13) amb p = 0.45. En els models ajustats lineals mixtos per MNA,

la intervencié no va mostrar efecte significatiu 0.21 (-0,96; 0.26). Taula 11. Les altres

variables ajustades al Model 5: dones, alta morbiditat, nombre de prescripcié cronica i

el deteriorament cognitiu van ser factors que influeixen en la disminucié dels valors de

I’MNA amb una magnitud de -0,77 (-1,29; -0,18), -0,83 (-1,42; -0,21), -0,70 (-1,34; -

0,22)1-2,26 (-2,83; -1,63), respectivament.

Tabla 11 Models mixtes ajustats segons valors de MNA per seguiment i resposta

Intercept

Segument

Grup Intervencio

Seguiment Periode

Intervencions grup

Dona

Morbiditat

Deterior cognitiug,

MNombre de farmacs£

Radom efectes

Model 1
243
(234232
021

(-0.41 ;042
0.61

(-0.51 ;2.03)
021

(-0.96 ; 0.26)
1.23
(0891354

Model 2

2

[

8

(24.6 ; 26.6)

(-0.52 ; 0.38)

(048 ;2.01)

(-0.89 : 032)

(-1.70 ; -0.56)

(-2.02 ; 0.87)

(054
047
(-0.64
019
(-0.88

-0.69

0.13)

1.02

(058

:034)

:1.82)

:032)

- 1.89)

:1.39)

Model 4

256

(244 :264)
021

(-0.50 ; 0.40)
0.64

(-0.46 ;2.04)
021

(-092 ;029
-0.80

(-1.31 ;017
-1.18

(-1.84 ; 0.72)
1.13
(0.75;1.46)

Model 5

024
(-0.56 ; 0.31)
0.52

(057 ; 1.86)
0.18

(-0.85 ; 0.34)
077

(-129 ;0.18)
0.83
(-142;.021)
226

(-2.83 ; -1.63)
0.70
(-134:-022)
0.93

(043 ;133)
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Dels 47 participants amb MNA < 23,5 del grup intervencié que van rebre
intervencié especifica per dietista ,18 subjectes van mostrar un augment no significatiu
dels valors d’MNA (OR 1,13: 95 %: -0,48-2,74), respecte al descens de ’'MNA (-0.32

95 %CI:[-1.24; 0.59) del grup control.
5.4.2.- Seguiment de envelliment saatisfactori

La mostra final va constar de 146 subjectes de 87 anys al moment de 1’avaluacio.
El valor mitja d’[B va ser de 92,6 (15,1), amb 94 (64,6 % ) subjectes mantenien valors
per sobre de 90. En relacié a la cognicid, la puntuacié mitjana del MEC va ser de 27,5
(8,1), amb 115 (78,8 % ) individus amb valors superiors a 23 punts.Amb els criteris
quantitatius seleccionats incloent la funcié i la cognici6, 90 (61,6 % ) subjetes

continuaven amb envelliment satisfactori.

En la Taula 12 es mostra les diferencies entre els dos grups. En el grup
d’envelliment satisfactori hi va haver un major nivell d’estudis, millors puntuacions en
el MEC, MNA i Escala de Tinetti. En el grup d’envelliment no satisfactori, hi va haver
un major nombre de caigudes en 1’any anterior, alt percentatge de subjetes amb

fibril-laci6 auricular i major prescripcio cronica.

Utilitzant 1’analisi de regressié logistica multple, I’envelliment amb ext es va
associar amb major nivell d’estudi (OR 3,22: 95 %: 1,15-8,97 p = 0,02), millors
puntuacions en el MEC (OR 1,20: 95 %: 1,04-1,38 p = 0,01), millor puntuacié en
I’escala de la marxa de tinetti (OR 1,43: 95 %: 1,01-2,02 p = 0,04) i un menor normbre

de prescripci6 cronica (OR 0,76: 95 %: 0,65-0,89 p = 0,001).
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Taula 12:Diferéncies entre grups segons envelliment satisfactori en 2 anys de

seguiment

Envelliment satisfactori Envelliment no satisfactori p-valor
N=90 N=56
Sociodemografic
Dones, (%0) 50 (53.6) 32 (57.1) 0.85
Estat civil 0,93
Casats, n (%) 46 (51.1) 27 (48.2)
Solters, n (%) 444 3034
WVidus, n(%) 40 (444 26 (46.4)
Estudis <6 anvs (%) 62 (69) 48 (83.7) 0.02
Viu sol 32 (35.6) 18 (32.1) 0,22
Factors de Risc Cardiovascular
Hipertensio Arterial, n (%) 67 (74.4) 47 (83.9) 0.17
Diabetis Mellitus, n (%) 910, 916, 0.41
Dislipémia, n (%) 44 (48.9) 33 (58,9) 0,23
Malalties associades
Cardiopatia isquémica, n (%a) 3(3.3) 4(7.1) 0,18
Insuficiéencia Cardiaca, n (%2) 10(11) 3 (9 0.67
Accident vascular cerebral, n (%) 10 (11.1) T(12.5) 0,80
Fibril-lacio Auricular, n (%) 444 12 (21.4) 0,001
N®de Caigudes, mitja (DE) 0.26 (0.3) 0.57(0.,9) 0.26
N®de firmacs, mitja (DE) 4.6(2.6) 6.6 (2,9) 0.0001
Valoracio Geriatrica
Index de Barthel, mitja (DE) 98.7(2.1) 08.3 (2.3) 0.0001
MEC mitja (DE) 31,3 (3) 29,5 (2.6) 0.0001
MNA, mitja (DE) 268 (2.1) 25329 0,001
Escala de Gijon, mitjana (DE) 224 0.3 (2,3) 0,49
Escala de Tinetti, mitjana (DE) 8.6 (0.8) T.8(1,6) 0.001
Index de Charlson, mitjana (DE) 0.91(1.2) 13(1.4) 0.0001

5.4.3.- Seguiment de mortalitat global

En I’estudi de la mortalitat als tres anys de seguiment, es va reportar que el 17,3
% de subjectes havia mort. La taxa anual mitjana de mortalitat era de 5,7 %, distribuida

en 4,9 % el primer any, 5,8 % el segon any i 6,7 % el tercer any.
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L’analisi bivariable de les variables basals associades a supervivencia a 3 anys
de seguiment es mostren en la Taula 13. Els pacients no supervivents tenien
significativament pitjor estat funcional en els ABVD 1 AIVD, major comorbiditat, major
risc nutricional, major risc de caigudes, pitjor qualitat de vida 1 prenien major nombre de

farmacs de forma cronica.

Taula 13: Comparaci6 de les variables associades a mortalitat en 3 anys de seguiment.

Supervivents No supervivents p-valor
N=271 N=137
Sociodemografic
Dones, (%) 173 (63.8) 29 (50.,9) 0.67
Estat civil 045
Casats, n (%) 134 (40.9) 21 (36.8)
Solters, n (%) 18 (6.6) 2(3.5)
Vidus, n(%) 140 (51.7) 34 (39.6)
Estudis < 6 anvs (%) 89 (32.8) 24 (42.1) 0.44
Viu sol 87(32.1) 13 (22.8) 0.16
Factors de Risc Cardiovascular
Hipertensio Arterial, n (%) 208 (76.8) 41(71.9) 0.43
Diabetis Mellitus, n (%) 48 (17.7) 10 (17.5) 0.97
Dislipémia, n (%) 140 (51.7) 28 (49.1) 0,72
Malalties associades
Accident vascular cerebral, n (%) 42(15.3) T(12.3) 0,02
Demeéncia, n (%) 25(9.2) 6(10.3) 0.76
Num. de Caigudes, mitjana (DE) 0.4 (0,9) 0.40,7) 0,97
Nim. de farmacs, mitjana (DE) 5.8(3.2) 74(3.2) 0.001
Valoracio Geriatrica
Index de Barthel, mitja (DE) 88.8 (18) 81.8 (22 0.01
MEC mitja (DE) 26.9 (6) 254 (74 0.12
IL. mitja (DE) 3,6 (2.7) 4,222 0.,0001
MNA._ mitja (DE) 24 8 (3.6) 23 (3.7 0.01
Escala de Gijon, mitja (DE) 9.7 (2.8) 9.92.7) 0.57
EQ-VAS 63.3(21.3) 56,2 (19.5) 0,02
Escala de Tinetti, mitjana (DE) 6.8 (2.81) 3.7(2.8) 0.01
Index de Charlson. mitjana (DE) 1.3(1.4) 202.1) 0.001
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El model de regressié logistica ajustat segons defunci6 als 3 anys de seguiment
mostra que els factors associats eren i (OR 0,82: 95 %: 0,73-0,89) i nombre de

prescripcié cronica (OR 1,09: 95 %: 1,01-1,18).
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Discussio
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6.- DISCUSSIO

En el present estudi de malnutricié d’una cohort de 85 anys en poblacié urbana
destaca que la taxa de participaci6 obtinguda del 67,4 % va ser molt similar a estudis
descrits (Dinamarca) d’edat similar, on tampoc s’excloia cap participant per criteri de

salut.®?

6.1.- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES I CLINIQUES

INICIALS

La descripcio inicial de les caracteristiques als 85 anys de la cohort estudiada va
mostrar un predomini del genere femeni, amb un elevat nombre de persones vidues i
amb baix nivell d’estudis, resultats semblants a d’altres estudis en persones molt grans
en el nostre pais o estrangers.®33%

El 30 % de subjectes vivien sols, a diferencia del 9 % trobat en la cohort
nonagenaria de la mateixa zona descrita.'” Aquesta elevada proporcié pot explicar-se
pels canvis actuals de I’estructura familiar, en mantenir un estat funcional i cognitiu
correcte que els indueix a continuar cuidant-se ells mateixos.

En una analisis posterior de les dades sociodemografiques segons el genere, es
va obtenir un major percentatge de viduitat i de viure soles entre les dones en contrast
amb els homes, semblant a altres estudis en persones majors de 80 anys.?>*% Aquesta
dada és important, en tant en quant en estar soles i presentar major deteriorament
funcional, les dones sén més propenses a necessitar cuidadors formals o informals,
recursos comunitaris o d’institucionalitzacio.

El 50 % dels subjectes d’aquest treball van cursar estudis durant menys de 6

anys, a diferencia dels descrits en altres grups, on es descriuen proporcions inferiors (23
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%).5? Aquesta dada podria ser rellevant, ja que s’ha descrit associacié entre
deteriorament cognitiu i un baix nivell educacional,®” i per tant podria ser un factor
modificable d’elevat impacte a tenir en compte en comunitats semblants a la nostra en la
planificaci6 d’intervencions.

En relacié a la descripcié de la funcionalitat basal avaluada mitjancant 1'IB,
destaca que més de la tercera part dels individus avaluats eren independents (IB igual o
superior a 90), mentre que, en I’altre extrem, sols un 7 % de persones presentava
dependencia severa (IB igual o inferior a 40). Aquests resultats estan en consonancia
amb els reportats préviament en poblacié de la mateix edat®®, perod difereixen en estudis
realitzats en el mateix ambit, en poblaci6 més gran amb una proporcié del 38 %
d’independents i una quarta part de dependéncia greu''”. Quant a les diferéncies de
genere en relacid a la presencia de deteriorament funcional inicial, es va trobar una
associaci6 entre ser home i tenir un valor IB superior a 90 en aquest grup de poblaci6.

Respecte a la cognicid, aquest estudi mostra una bona cognicié en aquestes
edats: quasi un 73 % dels subjectes tenien un MEC superior a 23, equivalent a no
deteriorament cognitiu. Sorpren que quasi un 25 % presenta MEC compatible amb
demencia que no correspon a 1’escassa proporci6 (9 %) diagnosticada segons registres
d’historia clinica recollits en aquest treball. En aquest sentit, es correspon amb
I’existéncia d’infradiagnostic de deméncia semblant a altres estudis'!”- 3®. També es va
trobar diferencies de genere en la prevalenca inicial de deteriorament cognitiu, amb
millor cognici6 en els homes.

La troballa principal en aquest aspecte €s que les dones amb la seva discapacitat
arriben a edats més avancades, perd que els homes que arriben ho fan en millors

condicions.
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Quant al risc social, es va trobar un risc social elevat en la majoria del grup
descrit i de forma significativa en dones, troballa que no s’ajusta a la percepci6 de salut
més acceptable referida en els participants de 1’estudi i1 similar en persones grans més

joves.?

Per tant, probablement si només ens fixem en els estats de salut
autoreferenciats, es podrien estar minimitzant les sol-licituds d’ajuda des de la

comunitat (ajuntaments...).

En la valoracié de la comorbiditat agrupada amb 1'T’Charlson, els valors van
reportar baixa morbiditat, ja que un 61 % de les persones tenien 1'Index menor de 2,
resultats que concorden amb altres estudis realitzats en la comunitat,!”3? i a diferéncia
d’estudis realitzats en medis hospitalaris on existeixen major nombre de patologies
greus.®® Quant a les diferéncies de génere en relacié amb la valoracié inicial, es va
trobar una associacié entre tenir puntuacié més alta en 1’I Charlson i ser homes,
coincidint amb altres estudis.®®

Les dades d’aquest estudi constaten que existeix un elevat consum de farmacs de
prescripcid cronica (un 77 % prenia més de 4 farmacs), sobretot per I’elevada patologia
cardiovascular, i el risc inherent d’entrar en la cascada de prescripcié per malalties, en
lloc de la prescripci6é individualitzada per pacient que hauria de ser la norma entre els
professionals sanitaris que intervenen en 1’acte de la prescripcid. 04D

Com a perfil inicial, caldria destacar que s6n persones molt grans que viuen en la
comunitat amb acceptable estat de salut, funcionalitat preservada, bona cognicié i
morbiditat escassa. Hi ha més homes casats amb millor cognicid, funcionalitat i major

comorbiditat als 85 anys; contrariament, les dones viuen soles i presenten més risc

social.
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6.2.- ESTUDI NUTRICIONAL

6.2.1.- Valoracio nutricional inicial

En la cohort Octabaix es van trobar 215 (65,5 %) individus amb un estat
nutricional correcte, 101 (30,8 %) estaven en risc de desnutricid i 12 (3,7 %) individus
tenien desnutricid. Per tant, 113 (34,5 %) individus van presentar un MNA < 23,5. La
mitjana d’MNA va ser 25,0 (22.5-27,5). Els individus amb una bona nutricié
presentaven una mitjana de 27,0 (25,0-28,0), mentre que els que estaven en risc de

presentar malnutricid van tenir una mitjana de 21,0 (19,0-23,0).

Una de les raons que expliquen aquest elevat percentatge de risc de malnutricid
amb MNA < 23,5 en aquesta cohort pot estar relacionada amb la propia edat. Aixi,
Guigoz et al. descriuen una prevalenca inferior (26 %) en persones de 65 anys d'edat
que viuen a la comunitat.!¥ Pel contrari, estudis en poblacié de 80 anys van descriure
taxes similars (36 %) a la de la cohort Octabaix.!® Els nostres resultats no es poden
comparar amb I’estudi de Newcastle, que va registrar un risc de malnutrici6 del 6,4 %
perque els seus autors van utilitzar I'IMC com a parametre diagnostic per avaluar I’estat

nutricional.'®

El perfil de subjectes amb risc de malnutricié tenia un predomini de genere
femeni, amb necessitat de presencia de cuidadors, un major percentatge de demencia i
malaltia de Parkinson, elevada comorbiditat i major nombre de prescripcié cronica
global, amb menor prescripci6 de farmacs cardiovascular i psicotrops. També
presentaven major prevalenca d’alteracions sensorials, pitjor rendiment funcional,
cognitiu i d’equilibri, i major risc social. Al contrari, els subjectes amb MNA > 24

presentaven millor nivell de hemoglobina, nivell plasmatic, d’albimina i d’acid folic.
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L'analisi de regressio logistica va mostrar que el genere femeni i la polifarmacia
multiplicaven per 2 i per 5 respectivament la probabilitat d'aquest risc, i alhora la
disminucié d'1 punt en 'L o I'existencia de risc social augmentaven un 40 % i un 15 %

la probabilitat de presentar aquest trastorn.

L’avaluacié nutricional va revelar que el genere femeni va ser un factor de risc
associat amb un major risc de malnutricié (43 %). Aixo contrasta amb altres estudis de
la comunitat que no van poder trobar una associacié amb el genere, com per exemple
I’estudi Feldblum amb poblacié de 75 anys d’edat.“*? No obstant aix0, els presents
resultats estan en consonancia amb els descrits en pacients atesos en unitats
geriatriques®? o en poblacié de majors de 80 anys que viuen en la comunitat, #4454
Aquestes diferencies de genere poden ser degudes al fet que els homes d’aquesta cohort
tenien un millor estat cognitiu i funcional a aquesta edat; en conseqiiencia, pot ser
menys probable que s'oblidin de menjar apats, de preparar menjars o tinguin menys
problemes en les compres. No obstant aix0, aquesta discrepancia €s extremadament

complexa i multifactorial.*>

La recerca d’altres factors que podrien predir el risc de malnutricié va revelar
que hi havia diferéncies entre IL, per bé que menor en els subgrup d’octogenaris que
presentaven malnutricié, la qual cosa és consistent amb estudis previs.*? Una
explicacié per a aix0 podria ser que, malgrat que les persones grans d’aquesta cohort
tenen ben preservada la capacitat funcional, qualsevol lleugera perdua de I'habilitat
instrumental, incloent-hi anar a comprar i cuinar, pot afectar a 1’habit alimentari. Per
tant,el deteriorament de les activitats instrumentals poden contribuir a la disminucié de
la ingesta calorica i la perdua de pes posterior, la qual cosa afavoreix una reduccié de la

massa corporal magra i de la forca muscular, que sé6n marcadors de fragilitat per a les
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persones d'edat avancada i molt relacionada amb la discapacitat funcional 1

cognitiva,(47:48:49:50)

Entre els factors socials que en 1’analisi bivariable eren factors associats a risc de
malnutricid, viure sol no va persistir com a factor predictor. Probablement aixo esta
relacionat amb el fet que les persones que viuen soles tenien bona capacitat cognitiva i
funcional, de manera que probablement han mantingut la seva capacitat de comprar i
preparar els seus propis aliments. Aixi, només la major puntuacié en el risc social
avaluat per I’escala de Gijon va tenir un efecte afavoridor en el risc de malnutrici6. Els
resultats presents estan en consonancia amb altres estudi descrits.*® Aquesta troballa
sembla ser especialment important i pot reflectir la major dificultat en el moviment al
voltant de la casa o us de transport, dificultats financeres i I’augment de la dependencia
d’un cuidador. Per aquesta rad, la disponibilitat de 1’atencié primaria i del personal del
servies socials comunitaris municipals poden ser un factor molt important en el

tractament de la malnutrici6.>

Un altre factor predictor del risc de malnutricié va ser un major nombre de
prescripcions de medicaments cronics, cosa que revela una major comorbiditat.*> En
avaluar la nutrici6, és important tenir en compte els efectes secundaris dels farmacs,
com ara anoréxia®” o nausees que poden conduir a la ingesta disminuida d'aliments o
disminucié de 1’absorcié dels aliments i contribuir a les deficiencies nutricionals. La
revisié de la medicacié de forma sistematica és una estrategia que cal utilitzar per
promoure la millora de la gana i la ingesta d’aliments. D'altra banda, el pacients que
prenien farmacs cardiovasculars multiplicaven per quatre la predisposicié a presentar
risc de malnutricié. La prescripcié de medicaments cardiovasculars s’associa a major

comorbiditat, major dependéncia, i la preseéncia d'un cuidador per a les activitats
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basiques de la llar o la seva cura. Per tant, un metge des de la consulta d’AP podria

millorar I'avaluaci6 i 1'estat nutricional d'aquestes persones d'edat avangada.

Finalment, els resultats analitics van mostrar que els nivells baixos
d'hemoglobina,® albiimina,®? i acid folic s’associava a malnutricié en 1’analisi
bivariable. No obstant aix0, aquest determinats analitics no van sorgir com uns factors
independents. Per tant, en les persones d'edat molt avancada que viuen a la comunitat
podria ser més util un enfocament multidisciplinari per complementar 1'avaluaci6
nutricional en lloc d'un enfocament basicament analitic, que es descriu en atencid

hospitalaria®?.

6.2.2.-Valoracio del seguiment nutricional

En la cohort Octabaix es van trobar una incidencia de risc de malnutricié en 44
(19,5%) individus. Els determinants estadisticament significatius en 1’analisi univariant
eren la presencia d’IC i CI en persones solteres. Aquest percentatge és inferior al
reportat (13%) per Schilp et al. en poblacié de 65-85 anys que viuen en la comunitat on

els seus autors van utilitzar I'IMC com a parametre per avaluar I’estat nutricional %

Coneixedors que ja a 'inici de I’estudi existia un percentatge important de
subjectes amb risc de malnutricid, es va plantejar una intervencié individualitzada
multifactorial per disminuir la proporcié de risc de malnutricié en aquestes persones de
85 anys. Aixi, I’analisi de regressié multiple al segon any va mostrar que la intervenci6
no havia estat efectiva per millorar el risc de malnutrici6 en individus que viuen en la
comunitat. Aquest resultat és consistent amb estudis similars en que no es trobava de
forma significativa canvis en la composicié corporal i la ingesta d'energia després
d'assessorament nutricional i d’exercici fisic individual en residents a la comunitat
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d'edat 75 anys o més.®>9 Al contrari, contrasten amb altres estudis realitzats en
individus que viuen de centres de llarga estada o residencies geriatriques.®”>®. Kaplan
et al.®” van identificar que ’alta motivacid, establiment de metes, interaccié amb els
proveidors de salut i I’estat de salut autoreferenciada eren algunes de les caracteristiques
eficaces en les intervencions nutricionals en persones grans que viuen en la comunitat.
Per tant, les noves intervencions de nutricié han de tenir en compte en les persones més
grans que viuen en la comunitat la seva participacié menys activa, 1 un baix nivell
educacional per poder-ne augmentar la motivacié i fomentar actituds proactives entre

els professionals sanitaris i les persones grans.©”

No obstant aix0, ’analisi aillada del grup basal que presentava risc de
malnutricié a I’inici de I’estudi si que va mostrar una tendéncia a la millora en el grup
d’intervencid, amb una probabilitat del 13 % de millorar per cada punt en ’'MNA.
Aquest resultat esta en consonancia amb Estudi Edit, on un intens programa nutricional
en individus amb malnutrici6 que viuen en la comunitat van millorar el seu estat

nutricional.©"

Una altra dada en I’analisi en el segon any va demostrar que el génere fement,
I’alta comorbiditat i la polifarmacia, eren factors que influenciaven la disminuci6 de
I’MNA, encara que el deteriorament cognitiu associat era el factor més fort que
determinava 1’evolucié dels valors de I'MNA. L’evolucié dels pacients amb
deteriorament cognitiu s’associa a empitjorament de les capacitats funcionals amb
dificultat en la gestié del pressupost, realitzar compres, preparacié de menjars i el
reconeixement de la seva necessitat de menjar.®® En I’estudi NitriAlz en persones
majors de 79 anys amb demencia que vivien en el seu domicili es va reduir el risc de
malnutricié de forma significativa quan es van proporcionar recomanacions sobre la

dieta i I’exercici dirigides al metge i cuidador principal, aixi com a les persones
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afectades per la malaltia d’Alzheimer.®® Aixod suggereix la importancia d’avaluar les
dificultats dels cuidadors principals, ja que alguns estudis han mostrat baix estat

nutricional en els cuidadors principals de les persones amb deméncia.®¥

Per tant, destaquem la necessitat de realitzar nous estudis d’intervenci6 dirigits a
grups de risc especific. Les intervencions en general en persones d’edat avangada
hauran d’estar dirigides a fomentar la proactivitat i intervencions des de la comunitat

per disminuir la peérdua en les activitats instrumentals.

6.3.- ESTUDI D’ENVELLIMENT SATISFACTORI IFRAGILITAT

6.3.1.- Valoracio d’envelliment satisfactori

Posteriorment, en analitzar els diferents subgrups en la cohort inicial, 1’estudi
d’envelliment satisfactori en la comunitat va mostrar que quasi un 50 % dels subjectes
presentaven un envelliment satisfactori. Aquest percentatge era superior a la mostra
Nona Sant Feliu de la mateixa zona, amb un 16,7 % i edat mitjana de 93, 1 any.®> Els
nostres resultats no es poden comparar amb I’estudi Leiden, que va registrar un
envelliment satisfactori d’un 10 %, perque els seus autors van utilitzar un criteri diferent
i més selectiu,®® en incloure valoracions psicocognitives amb abséncia de trastorn
depressiu. El perfil de subjectes amb envelliment satisfactori eren principalment homes,
vidus amb major nivell d’estudis, major puntuacié en I’'MNA i de I’escala de Tinetti,
baixa comorbiditat, risc social baix 1 menor nombre de medicaments cronics, confirmant
aixi el descrit préeviament sobre que les dones presentaven major discapacitats que els

homes. 732
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Després de realitzar 1’analisi multivariant, 1’associacié entre I’envelliment poc
saludable en individus que viuen a la comunitat es va relacionar amb presencia de més

comorbiditat, elevada malnutricié i risc de caigudes.

D’aquesta manera, encara que hi ha estudis que refereixen que un envelliment
saludable pot coexistir amb la malaltia,® els nostres resultats confirmen que la major
preséncia de la malaltia, avaluada per I’Index de Charlson, va ser major en el grup de
pitjor rendiment funcional i cognitiu. Com era d’esperar, el grup d’envelliment poc
saludable va presentar major prevalenca de patologies com diabetis 1 accident
cerebrovascular, sovint causes de la perdua de les funcions fisiques o cognitives. Els
resultats en 1’analisi bivariable, que associa un major s de farmacs de forma cronica

amb un envelliment poc satisfactori, reflecteix també un alt grau de comorbiditat.

El risc de malnutricié esta associat a un menor rendiment.® Els nostres resultats
confirmen I’associacié entre la preséncia de risc de malnutricié i envelliment poc
saludable. Aix0 ens hauria d’ajudar a identificar aquestes persones que requereixen
estrategies especials per prevenir 1’aparicié6 de desnutricié. Aixi mateix, 1’associacio
entre davallada funcional i/o cognitiva i caigudes €s coneguda. De fet, el risc de
caigudes i el percentatge de caigudes I’any previ en el grup d’envelliment saludable va

ser menor que el 38,6 % registrat en Newcastle Study 85+.7%-16

Posteriorment, en I’analisi del seguiment als 24 mesos dels subjectes amb un
envelliment satisfactori, un 61 % de la mostra continuava amb envelliment satisfactori.
Aquest resultats son superiors (43,5 %) a un estudi en la poblacié nonagenaria (I’edat
mitjana era de 7 anys més grans que el subjectes inclosos en el seguiment) realitzat en la
nostra area.”" El perfil de subjectes inclosos en el seguiment amb envelliment

satisfactori presenta un nivell d’estudis més elevat, amb millors puntuacions de MEC,
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MNA i escala de Tinneti respecte als que presentaven envelliment sense exit.
Contrariament, un major percentatge de caigudes en ’any anterior, un elevat
percentatge de diagnostic de fibril-lacié auricular 1 un major nombre de prescripcid
cronica es va observar en I’individus amb envelliment no satisfactori. De manera similar
a d’altres estudis realitzats, els factors predictors de mantenir un envelliment satisfactori
en els més grans es van associar a tenir un alt nivell d’estudis,®® millors puntuacions en
la prova de cognicié,”® un menor risc de caigudes’" i menor nombre de prescripcions

de medicaments cronics.’?

Respecte els factors que van perdre la seva importancia en 1’analisi bivariable
destaca el risc nutricional avaluat mitjancant ’'MNA, a diferencia dels resultats
obtinguts en la avaluacié de I’estudi transversal dels dos anys anterior, on es mostrava
una associaci6 entre reduccié del risc nutricional 1 millor estat de salut. Aqui, I’estret
marge en els valors de 'MNA en el seguiment dels individus amb envelliment

satisfactori podria explicar la perdua de ’'MNA en I’analisi multivariant als 24 mesos.

6.3.2.- Valoracio de la fragilitat

Als 12 mesos de seguiment en un total de 273 individus, es va realitzar I’analisi
de la prevalenca de fragilitat i dels factors associats. El 20 % dels participants
presentava fenotip de fragilitat. Aquesta proporcié va ser més elevada que 1’obtinguda
en estudis realitzats en poblaci6 més jove en el nostre pais (73 anys i un 10,3 % de
fragilitat),”® similar a estudi en dones del Women’s Health and Aging Study (WHAS)
(25 %) i inferior al dels més grans de 75 anys del grup d’Albacete!” o de la revisié
de Santos-Eggman et al., amb un 27,3 % realitzada en 10 paisos europeu.’® Les

diferents edats, el génere 1 la falta d’homogeneitat en les definicions de fragilitat podrien
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ser-ne possibles explicacions diferents. Un aspecte important €s 1’alt percentatge (54,2
%) de la categoria prefragil, quasi similar al reportat en 1’estudi WHAS.7® Aquest fet és
important en tant en quant la deteccié proactiva i la implementacié d’accions posteriors
en aquest grup prefragil podria ajudar a evitar o retardar 1’aparicié de nova discapacitat,

caigudes o institucionalitzacié en aquestes persones.’”

En I’analisi inicial de fragilitat no es van observar diferéncies respecte al genere,
a diferencia d’altres estudis en grups més joves d’edat, on es descriu una associacid
entre ser home 1 baix index de fragilitat, perd0 també amb una elevada taxa existent de
mortalitat.”® Aixi, aquest fet que hi ha menys diferéncies entre el sexe en taxes d’index
de mortalitat cardiovascular i fragilitat en individus més joves, podria explicar aquestes
diferéncies, tot i que estan associades a diferencies etniques (clar rol domestic de les
dones 1 poca independéncia economica respecte dels homes en aquest grup de d’edat

avancgada en paisos mediterranis).’>

Posteriorment, en 1’analisi mutivariant, 1’estat funcional, el risc nutricional, la
prescripcid cronica i el risc social estaven associats a la preséncia de fragilitat. Creiem,
doncs, que és important destacar en el present estudi que el descens d’1 punt en I’estat
funcional es va associar a cinc vegades la probabilitat de fragilitat. Aquestes troballes
indiquen que I’estat funcional és un factor central en la fragilitat i que la discapacitat és

més una conseqiiéncia que una causa.’”

Un altre resultat interessant de 1’estudi present era 1’associacié entre risc de
malnutricié 1 fragilitat. Aixi, un 68 % 1 un 31 % de persones fragils 1 prefragils,
respectivament, presentaven MNA < 23, 5. Aquest resultats posen de manifest 1’estreta
relacié (associacié i superposicid) entre la fragilitat i I’estat nutricional en persones

grans. Una profunda comprensié de la interdependencia d’aquest dos conceptes
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geriatrics representara la base per a estrategies de tractaments amb exit si es confirmen
aquest resultats, programes per fer front als problemes associats a la malnutricid 1 la
fragilitat, d’exercici estructurats en domicili en combinacié amb una intervencid
nutricional per poder reduir els efectes negatius i ajudar la gent gran per mantenir o
augmentar la qualitat de vida podrien influir positivament en la seva

independéncia.“74®

Respecte a alteracions analitiques en el present estudi, s’observa que el 34 % de
persones fragils presentaven anemia 1 la presencia d’anemia augmenta dues vegades el
risc de presentar fragilitat. Aquests resultats estan en concordanca amb estudis a
persones residents a la comunitat, en que les concentracions d’hemoglobina baixes i
I’anemia s’associen de forma independent a major risc de fragilitat. Aix0 suggereix que
I’anémia 1 nivells baixos d’hemoglobina son factors de risc independents 1 modificables

de la fragilitat ®%-

Entre altres factors associats a fragilitat que es mostren en aquest estudi
destaquem els nivells d’albimina serica disminuits en persones grans fragils respecte als
robustos, resultats en consonancia amb estudis on els nivells baixos d’albumina en
persones fragils podria ser un indicador preco¢ de disminucié de la forca muscular i
indiquen un pitjor estat nutricional en persones fragils respecte les persones no
fragils.®? La ingesta d’energia és menor en individus fragils, intermeédia en prefragils i
més alta en persones que no son fragils. Les persones fragils refereixen menor ingesta
alimentaria juntament amb un flux d’energia disminuit. Aix{i, la necessitat d’augment de
consum d’oxigen fa que persones més debils, a fi de reduir la seva velocitat, realitzin les
feines de manera menys eficient per mantenir les seves funcions vitals.®? Per tant, les

intervencions especifiques haurien de centrar-se a promoure la disponibilitat i 1’accés
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dels aliments nutritius entre les persones grans fragils i amb estrategies associades per

millorar el risc social

Respecte a la presencia d’anemia i hipoalbuminemia observada i també de
limfocits CD4 en aquest estudi, coincideix amb treballs recents on es descriu una
possible associacié amb els indicadors de la inflamacié en persones grans, la qual cosa

fa precisa noves linees d’investigaci6.®"

Per altra banda, en el tall per estudiar fragilitat i envelliment satisfactori es va
trobar que la fragilitat estava present en el 34,7 % d’individus amb envelliment no
satisfactori. Aixi, en persones fragils els principals factors predictius d’envelliment no
satisfactori van ser la lentitud de la marxa seguit per la disminucié de I’activitat fisica,
d’acord amb altres resultats descrits en grups d’edat més joves.®? L’existéncia
d’activitat fisica disminuida multiplica per 8 1I’envelliment no satisfactori i la lentitud de
la marxa ho multiplica per 5, per la qual cosa una simple pregunta en la consulta
d’atencié primaria i la medicié de la velocitat de la marxa amb el test Up and Go
podrien ser indicadors claus per avaluar I’envelliment. Aixo fa pensar que el cribratge
dirigit a aquest dos indicadors i la implementacié d’intervencions que afavoreixin la
realitzacié d’activitat fisica i millorin els resultats en el test Up and Go podrien permetre
una millora de la independéncia i el manteniment de les nostres persones grans en la

comunitat.
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6.4.- ESTUDI DE MORTALITAT

En I’estudi de la mortalitat als tres anys de seguiment, el 17,3 % de subjectes
havia mort. La taxa anual mitjana de mortalitat era de 5,7 %, distribuida en 4,9 % al
primer any, 5,8 % al segon any i 6,7 % al tercer any. Aquesta taxa de mortalitat als 2

(83)

anys és similar a la reportada (9,8 %) per The Jerusalem Longitudinal Study,®” pero

menor (16 %) que la dels subjectes del Leiden Study.®¥

Els subjectes que no van sobreviure tenien una analisi amb pitjor estat funcional
per a les activitats instrumentals en la vida diaria, major comorbiditat, risc de
malnutricié i de caigudes, pitjor qualitat de vida i major prescripci6 cronica en la cohort
inicial. Després de realitzar 1’analisi multivariant, els unics factors predictors de
mortalitat als tres anys de seguiment van ser discapacitat per realitzar les activitats
instrumentals de la vida diaria i I’ds d’un major nombre de prescripcié cronica. Similar
als nostres resultat, I’estudi Leiden 85+ va notificar que la dependencia a les AIVD es
va associar amb un major risc de mortalitat després de 2 anys i que aquesta associacid
va persistir 12 anys després de I’avaluaci6 inicial.®> Hi ha estudis que suggereixen que
la discapacitat en les AIVD és un predictor més sensible de la disminucié funcional que

la discapacitat de les ABVD avaluades per si soles.®®

En el pacient geriatric on coincideixen diferents malalties que poden determinar
I’estat nutricional, I’IMC inferior a 28 esta associat a un increment de la mortalitat en
persones d’edat avancada.®” També I'MNA s’ha descrit ttil en poblacié general i de les
persones grans que viuen en la comunitat com a factor predictiu de mortalitat.®® Els
resultats que s’han obtingut en aquest treball no confirmen la utilitat de ’MNA en una

cohort de 85 anys per identificar els subjectes amb estat de malnutricié com a factor
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predictor de mortalitat als cinc anys de seguiment. Aixi, continuaven essent la pitjor
funcionalitat valorada per I'[L i una major comorbiditat global els factors de risc
associats a la mortalitat que es mantenien durant el temps. No obstant aixo0, recordar que
en I’analisi de la cohort inicial dels factors predictius de malnutricié, un descens d’un
punt en les activitats instrumentals es va associar a dues vegades la probabilitat de
presentar malnutrici6 i, per tant, possibles estudis futurs aportin noves dades en aquesta

complexitat.

Per finalitzar, descrivim els punts forts , incloent el seu potencial disseny, ampli tamany
conjunt de mesures i la integritat del seguiment. Una fortalesa important d’aquest estudi és 1’ds
d’una mostra de pacients amb una mateixa edat que viuen en la comunitat. No obstant aixo, les
limitacions principals d’aquest estudi és la mida petita en nimero d’habitats del genere masculi,
caracteristica habitual d’aquest grup de poblaci6. Una altre limitacié és la manca d’avaluacio

d’aspectes psicologics com la depressié que podria haver interferit sobre la qualitat de vida.
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Conclussions
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7. CONCLUSIONS

1.- Descrivim una cohort de 85 anys amb una elevada prevalenca de malnutricié a

I’inici de I’estudi (34 %) aixi com una incideéncia del 19,5 %.

2.- Com a factors associats a deteriorament en 1’estat nutricional destaquem el ser dona,
tenir baixa puntuaci6 en les AIVD segons [L, un index risc social elevat i una elevada
prescripcié.Entre els marcadors biologics cap dels determinants analitics d’aquest estudi

, 1 utilitzats en la consulta habitual, va sorgir com a factor associat independent

3.-Com a factors predictors a deteriorament en 1’estat nutricional, es va comprovarr que
el genere femeni, I’alta comorbiditat i la polifarmacia, eren factors que influenciaven la
disminucié de ’'MNA. El deteriorament cognitiu associat era el factor més fort que

determinava 1’evoluci6 dels valors del MNA al segon any de seguiment.

4.- El perfil d’envelliment satisfactori a 1’inici de I’estudi era ser homes, vidus amb
estudis, majors puntuacions de MNA i baixa comorbiditat. La prevalenca de fragilitat

era del 20,5% on més de la meitat presentaven MNA < 23,5

5.- Les persones que tenen un envelliment satisfactori mostren una activitat fisica i una
forca muscular 7 i 6 vegades respectivament , mentre que la valoracié nutricional
segons perdua de pes com a criteri nutricional no mostra cap associacio respecte al grup

de persones amb un envelliment no satisfactori als 85 anys.
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6.- En I’estudi de la mortalitat als tres anys de seguiment obtenim que el 17,3 % de
subjectes havien mort. La taxa anual mitjana de mortalitat era de 5,7 % en la cohort

estudiada

7.- Son factors predictors de mortalitat en la cohort estudiada: tenir baixes puntuacions

en les AIVD segons IL i polifarmacia.
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9. ANNEXOS

Annex 1. Mini-Nutritional Assessment (MNA) per a valoracié nutricional.

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestle

Nutritioninstitute

Apelidos: Mombre:
Sexn: Edad: Peso, ky: Alura, em: Fecha:
R arte dd adecuads ki ia. Sume los punios comespondientes al cabage y
= la suma es igual onfedor a 11, complat oblener una reciaa
J. Cuanlas comidas completas toma al dia?
0= 1comida
A Haperdido el apelilo? Ha comido menos por faltade |:|
de
masticacitno deglucion en los dltimos 3 meses?
0= ha camido mucho menos K
1 = ha camido mencs
2= ha comido kual (] s 0noO
B a peso
0= pérdeda de peso >3 kg 1 02 veces ala semana? slg mop
1=ro baabe +  came, pescado o aves, diariamente? sio o
2= pérdida de peso entre 1 y3 kg
3= no ha habido pérdida de peso O 00 =0o1skes
C Movilidad
0=de b cama al slién 10 =3ake oo
1= autonomia en el interior
2= sale del domiclio = [ L frulas o almenos 2 veces al dia?
D Ha aguda O=no 1=al O
peicolbgico enlos Gltimos 3 meses?
O=sl 2=m 0 M Cuinios vasos de agua u olros liquidos loma al dia? (agua, zume,
E Problemas neuropsicolbgicos cak, &, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vascs
05=de3aS5vascs

2= sn 0 10 = mésde 5 vaos Oogd
F Indice de masa corporal {I = peso en kg / (Bl enm)®
L el N Forma de alimentarse
1=0zIMC =21
2=215IMC <23
3=MCz23 O 2= 5e alimenta soio sin dificultad O
Evaluacién del cribaje oo O Seconsidera el pacienie que esth bien nutrido?
{subtctal méx. 14 punios) 0= makhutricion grave
1= no lo sabe o malnutéciin moderada
12-14 punios: estado nutricional normal 2= sin problemas de nutictn O
811 puntos: riesgo de manutricién
L L WEILETG P En comparacién con las personas de suedad, cémo encuentra el
Para una detalads, paciente su estado de saled?
GR 0.0 = peor
0.5= nolo sabe
s
G El paciente vive independiente en su domicilis? 20 = mejer oo
1=al o=m O
a quial {CB en cm)
H Toma mis de 3 medicamentos al dia? ogzg:czx;zzz
O=sl  1=no O 10=CB>2 od
I Ulceras olesiones cutiness? R Circunferencia de la pantorrilla (CP encm)
0=sl  1=no 0=CP<31
0 1=CPzM O
Evaluacion {méx. 16 puntas) oono
P b B, il H, Al G, atal Dwndewal e MARG- 11s Hilary 203 i
Chatlonges J Hut Huth Aging 2006 10 : 45388 ' Cribaje ooo
Pt L2 Hoehar 5, Sabo A Gunz, b s Scswaing o Lndansttin Evaluacion global {méx. 30 puvos) ooo
SFLJ Garard 207, A MHB-ITT : -
Guigaz ¥. The MinkMutstian) Ass s sl (MUAS) Roview of the Lilsiuro - What Eval del estado nut |
s ibed 457 ) Mulr Heslth Aging 2008 ; 10 - 488347
@Zocits dus Produs Nestld, A, Vevey, Switsarand, Trade sk Canes
3 ; gl De 24 8 30 punios eatado nutriconal nonmal
Gt 1464, Fovisin 2008, NAT200 1285 104
P ki e b o w1 iy o De ‘730?‘?::"“9 rieago de maknuaciin
Menos L] malnutnicon
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Annex 2. Index de comorbiditat de Charlson

indice de comorbilided de Charlson [version original)

Infarte de miocardio: debe sxistir evidencia =n |a Jistora cinica de que sl pasients fus hozpitalzads
por ele, o ben esdencias de gue exieteron 2amboe en erzinae yo er ECG |

Insufidencia cardiaca debe exidir histora de disnga de esfismos wo signos de reuficdencia carciace &0 B
rerbnraricn fisica que repondismn frvarablemamra al tatamientn nnn dgital di rtices o vrendilradome

L= pacientss que estén tomando estes tratamientoe, pem ro podamoe constatar gue hubomejoda cinica

da ko= dintomas y'o signes, e seinclurdn como laka 1

Enfermedad arterial periférica: ircluye clhudicacin intsrmitente, rtervenidos de by-pass arterid peniféroo,
Equemia arterial agud: y egiellos con ansuiema de |3 aortaitordeica o abdoming) de = 6 o de didmeato |

Enfermedad cersbmoyascular: pacientss oot AVG conminimas secuslds o AYG transiors 1

Memencia- pariamtes cron edrencia AN la histrria cinics de reberinmm negriten wedninn 1

Erfermeclad respiratonia cronica debe exieir evidencia en |a historia cinica, en B esplorscion fisca yen
eploncion complementana de cualguer enfermedad reepiratonia croniza, incluyendo BPOC y =2ma |
B tlenniesdend el bjicko cuneutlivie induye luows, polinissilis, eol. nisla ol gk reo @i, ainlsiles el
pgantes y atritie Bumatoide |

L kera gastreducdenel: inclye aequdics oue hen rec bido sratamients por an dous y aquelos gue tuveron
rAngracks ninr Nk-aras 1

Fepatopatia crdnica leve: Sn evidencia de hiperteneion portd, incluye sacietes con hepatits crdtica |

Liabedes: imcluye ko= fetadoe con imeuina o hipogicemiant=s, pero sin zompicecianes tandies, no esinduirdn
ke Lialerdus Orica e e s diesle |

Femidejia: svidenda de hemipleja o parapkiia como coreecuencia deun A uatra condicitn 2
Insufidencia renal crénica mode-adalsswsa: induye pacientes an disziz, ¢ bien con creatinnas = 3 rg/d
objetivadss de forma repetica y martenida 2
Diab=tes con lemdn en drganca diana evidercia de retincpatia, neuropatia o nefrpatia, 2e incluy=n tambigr
entecedentes de 2etoecidogs o ceecompereacion hipsrcemolar 2
Timoro neoplasa sébda: inchuys pacientss con cénea, per ein Netdsesis documentedas 2
LELCEMIA: NolLys BUCSTIA MSkids CIonics, leUcsmiE imtahza cromca. poliabemi vers, Oire leucemias

conicas y todae Be lucemias agadas 2
Linforra: incluye kodos loe infomas, Waldesirom y miekma 2

Fepatopatia crénica modeladasevera: con evidencia de hizertension portd (sectis, vaicee esofigicas
nAncAaknatiag

w

Timoro neoplasa sobda con metéstesis
Eida definido: no nchue portadoves esintoméatices

(=8

(=)

Irlics Ar eamaiiliclad [=1ma punh @sidn e =

Fuante bbllogrifica de la gJe se 13 abenido ecta versitn:
Charison M, Pompd 1, Aes KL, Mokareio SN, A new mathod of alassyfing progrostis comarbidity n larghuding studes: deedopment
ard waldaton. | Chron Dis 1987, 40: 37343
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Annex 3. Index de Barthel per a les Activitats Basiques de la Vida Diaria

indice de Barthel [actividades basicas de la vida diaria) [wersion original]

Alimerracion

10 Independients: capar de utilzar cualguier
iretnumento necesarnio; come en un tiem po
remonable; capar de desmenuzar B comida, usar
condimentos, extendsr la mantequila, ste., pore
solo.

£  Mecesita ayuda: por sjiemplo, para cortar, extender
|a mantaoyuila, 2to.

O Dependients: neceeita ser aimentado.

Lawvado (bana)

E Independients: capar de lawares entem; pusds ser
usando |a ducha, la bafera o permraneci enda de
pies y aplicando la esponja por todo & cuerpo.
Inzhuye entrar y zalr de la bafera sinestar una
pErsona pressrie.

D Depanrdientz: necasita Aguns ayuda.

Westido

10 Independierts: cepaz d= ponerss, quitarss y fijgr la
mpa. 5e ate loa zapatos, abrocha kos bobones, et
Se coloca & braguens o el corsd s o preciza.

£ Mecesita ayuda: pero hace A menos la mitad de
las tareas en un tiempa rezonable.

O Dependients: incapar d= mansjerse sin esistencia
fy'= e

BAszso

£ Independients: realia todae s tareas personsles.
lenwares Be mancs, | cara, peinanss, ste.). Inc ups
afeitarze ylavarse ks dentes. Mo necesita
ninguna ayuda. Incluyps mansjar el enchue & la
mizcpinils 22 kéchrios.

O Dependients: neceeita dguna aywda.

Doz cicn

10 Cortinente, ningin acddents: & necesta enemac
BUpoaitorics Be amega por =i eclo.

E  Accidente ccasional: ramo [mence de une vex por
samanal, o necesita ayuda para el enemiao kos
BLpoaitorios.

O  Inzonfinents.

Miccion

10 Cortinente, ningin acddente: esco dia wnoche.
Capar de usar cuakguier dispositieo [cateter). Sies
NeceEaro, B capar de cambiar la balza.

5  Accidente ccssional: menos deuna vex par
s=mand. Meceeita syoda con loe metrumentos.

O Incontinents.

Retrets

10 Independents: enira y sele solo. Es capar de
quitares y poneres la ropa, Empiares, prevenir g
manchado de ka ropa., vadar y impiar | oufa.
Capar d= =entarse y levantarse sin ayuda. Pueds
utilzar barras de soports.

E Mecesite ayuds: necesia eyuda para mantensr =
sauiibric, quitarss o ponarss [ rmpa o irmpiares.

O Dependients: incapaz d= mansjarss sin esistencia
=1

Traslado sillan-cama

15 Independents: no necesita ayuda. Si uliza silade
ru=das, o hace rndependientemerts.

10 k¥nima ayuda: nchuys supendsicn verbal o
pe quera ayuda fieica [p. gj.. laofrecida por el
of myLge).

5 Gran ayuda: capar de estar sentado sin ayuda,
pe o necezita mucha asiste neia para sntrear o saie
de la cama.

0 Dependiente: necesitagnia o dzamiento
completo por dos persones. Incaper de
[permanscer ee ntado.

Ceambulacion

15 Independients: puede usar cuakjuier ayuda
[protesia, bestones, muletas, sho)] |, excepio
andadaor. La welocidad no es importants. Puede
caminar al menoe 50 m o equivalents simayuda o
==y =l

10 Mecesila ayuda: supendsicn feica o werbal,
inzluyench irstrumentos u otras ayudas para
permansscer de pie. Deambula 50 m.

& Independient= en sila de ruedas: propuksa su sila
de ruedss al menos 50 m. Gia esquines sok.

0 Dependiente: requiers ayuda mayar.

E=caknes

10 Independients; capar da eabir y bejar un pisode
e=caeras En @yuda o supendsiin, aungue utlice
barandlia o netrumentos de apoye.

E Mecesile ayuda: supendsicn fieica o werbal.

0 Dependients: necasita dramiento (35censod @ no
pu ede ealvar escakones.

Fuente bicdograica o2 13 que S8 ha sbbankdo esta varkn

Barian L, Péer del Molino J, Alecon T, 5an Crisital E, ouerdeo G, Mareerbeitia J. (ndce de Barthd: Irsfrumenio yalido para 3 velo-
rackin fundonal de packentes con emamedad cers brovascularn Rey Egp Garialr Geroriol 1953, 28: 52-40,
warsion orignd: Mahonay Fl, Barhd DW. Furcional evaliation: Barthel inda. kid Steta Med J 1885 14: 1-5.
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Annex 4. Index de Lawton i Brody per a les Activitats Instrumentals de la Vida Diaria.

Indice de Laston & Brody [actvidsdes nstrumentakes de la vida diaria)
[continuscion|

MO ML fares

Freqamoan de i comic
CAppnkes, propars y e cLpk or cormida por =l ko' =
FYopuan 3 oomich <80 1 0 o proporionen e nyocknice -
Progur, cedionia y 4 b oomis, pore na soue U dola. acag s =
Moy g o PR § ko sian eomids =

Tarass dorméstions

Foalira L bamas da b s por =l i, 340 mch costorol =
Frealira larmess Ipetens (T plaln, GaTas. | -
Floalira s ko, pam ro reniions un n vl ol implaes e .
Mzl iy i, ot Tl a ks b L <pmdedi,

Ha paridja ni heco rirg e taso

(== =

O == = =a =

LV e I roapa
Lava i ket b pepa |

Lava =ia profeias: pegiares (Ealalier, rockas, v i
L Feja e cus b cifa pofssna a

Trarep<ris

Wiaja por o solafs, iliea iraparic piblessordics adhe
Prischs |t 556 oh 199, ha Likia ol reaeporie piblen

Gk viaja S lrafr=poris juiblons 21 va acompaiack:

Viajers Iimizcios om bela Gacha con sy o olifos fadeplada)
Ha s abaciin

oDo= ==
O 0= = =

Re=poreabildsd reapeaio 1 b meckeacion

Es capar o lomer [ meckeasan a la o y o | dosk somects, soka
Toima b mexdbcacitn =i A %a b projeran presdrmente

Mo s capar oo bomar b rmsclcackon ok

oo =

Coapacidad de ulikcar o dinercs

e responsblEa oe ks econcmioas Sl 1 1
S encarga da cormpres datas, parm receska apds para §oal banos 1
o douler o drem 1] a

=.

Fusnte hibinceslica da b que e ha ohlnido eda wein
Lawitwn WP, Eimcy EM. Asazzment ol ok peopis: el maninmng ad msimsntl st of day g Geoniokeget 1955, 0;
174 6.
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Annex 5. Miniexamen cognitiu de Lobo (MEC).

Mini examen cconoscitivo de Lobo MEC-35]
Crienfacian termporel
Cia a 1
Fecha Q 1
fe= a 1
Estaciin a 1
Ao a 1
Crientacidn espacia
Hoepite o ugar a 1
Flarta a 1
Ciudad a 1
Frovircia ] 1
Maclan a 1
Fijacian
Fepitad palsbras (repetr hasta que aprendd):
Feeata ] 1
Cakallo a 1
Manzara ] 1
Concsntrazian y edkulo
Si tiene 30 pesstes y me va dando de 3 en 3, ;jcudntas levan quedando? 012345
Fepitasstcs nimerce: 5-5-2 (hesta que loe aprenda]
Ahora hacia aris g1 21
Mamuoria
iFecierds |ss 3 paebras gue e hedicho entes? LU I
Lerpaj
Muoetrar un beligrafo, jqué es esto? a 1
Fepetio con el rekaj a 1
Feguilaessla lames, oEn wn rigd Halds S peiicen a 1
Ura marzaray ura pera son frutas, jverdad?
LU on &l mjo y el erda? a 1
A5ué eon un pemo y un gato? a 1
Coja este papel con B manc derscha, débelo y pingalo encimade B mesa LU I
Lea eso y haga lo que dics: a 1
CIERFE LOS 0JCE /\ //—
Escnka una tase - u 1
Copieeste dbujo a 1
Taotal =
Afoo cooolarzanitn =
Deterico cogritivo:
= 23 purboes en poblaciin gerigtrica con escolardad nomd.
< 20 purtca en poblecion geidtrica son beja eecobridad o
snalisbetizmo.

Fuente I:t\l-:-grat-a oa laq.lege @ obbtanido esta warskir
Lobo A Zrquema.J, Gamez-Burgada F, Sala JM Seva Dazr A. E minkxamean cognoedtia: Ln <ect- sanclio, prciica [er. oelectar
dterecionas Ntelectuales en pademes médicas. Actas Luso Esp Meurol Fekuialr 1573 7: 185-201.
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Annex 6. Escala Gijon.

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con conyuge de similar edad

Vive con famila y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia

Vive solo y tiene hijos proximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

W r ] e

SITUACION ECONOMICA

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive

Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

LISMI - FAS - Pensién no contributiva

Sin ingresos o infenores al apartado anterior (*47).

e o] e

Adecuada a necesidades

o

Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de |a casa (peldafios, puertas
estrechas, banos,...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bano completo, agua
caliente, calefaccion,...)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos)

Relaciones sociales

Relacion social sélo con familia y vecinos

Relacion social solo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

| W ro) e

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geridtrica

Tiene cuidados permanentes

(Sl IE - TR N C O
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Annex. 7.Diagrama de flux dels participants durant el seguiment de 1’estudi

Poblacié total

209 Excloses

A 4

Poblacié elegible

A 4

22 Pérdues en els 12 months

-9 Defuncié

-3 Trasllat
-3lInstitucionalitzacié
-7 Altres

15 Perdues als 24 mesos

164 Inclosos en intencio de tracta

127 Analisi als 24 mesos

124

84 Declinaren de participar

Randomitzats

Distribucid

164 Seleccionat grup control

y

Seguiment

33 Perdues als 12 mesos

-8 Defuncié

-7 Trasllat

-7 Institucionalitzacié
-11 Altres

33 Perdues als 24 mesos

Analisi

164 Inclosos




Annex 8. Algoritme d’intervenci6

Factor de riesgo detectado Acclones recomendadas Fecha Fecha Facha Facha
Medicacion:
5i »=4 Fda prescripcidn cronica - Control enfermaria da refarancia

(cumplimianto/f efectos sacundarios)
Bi: - Antiinflam atorios

- Cardiovasculares - y/ o MF para adacuar prescripddan
- Anfibidticos - yio consajos higiénico-dietéticos
- Sistema nanvioso cantral ( insomnio, edrafiimianta, dolor)
- Suplamantas
Visidgn: - \isila enfarmearia consajos prevancion

accidantes, comprobacion consarvacian
Si D Meliitus ¥ no revision camara midridtica lantes

Si comeccion pravia - Alancidn a movimiantos de giro
Sitablas Jaagar <20040 oculocefalicos
- Acudir a optomatrista o oftalmdlogo
Audicion: - Visita enfarmaria pravandan
accidantes, caidas, carumean
Alteracion en sl susumo - Ravision anual de audifonos
Si audifonos previos - Ravision otorfino (darvacion ) o MF
Mutrcional:
SiMMA =235 - Recomandacion enfarmara da
Problemas da masticacion, deglucion, rafarancia
denficion o dependancia en al acto
alimeantario no cubiarta -Yio: MF, dietista, . social,
Si défidt higiana bucal o prafesis bucal an odantdlogo
mal estado o no ajustada - Ejercicio 30 minutos antes de comidas
Si American Institute of Mutrtion ==2 - Entragar follato nutricidn y ejercicio

Alteracion extremidad superor/ inferior:
- Recomandar ejercidos de a. infaror y
Seqdn Tinati (<9) & . suparior (seqin folleto) v
fisioterapauta
- Recomandar enfarmara da rafarancia
para saquimiento/prevencion riesgos

Estado funcional - Wisita enfarmaria y T. social
adecuando al consajo seqln
IB ==&0 depandancias.
- Valorar fisioterapauta sagin

waloracion (esmlaras, andar.. ).
- Recomandacion de confrol por MF.

Estade cognitivo: - Racomandacion de tallar da mamaria
por T social / enfarmeria.

MEC =24 - Wisita anfarmaria pravandan riesgos.
- Alancion a familia por enfermaria’ MF/
T. social.

Domésticas:

Existencia da alfombras, bafieras, - Recomandacion de consajo T social.

asmlaas... - Recomandacionas da consajo

Ausancia cuidador, anfarmera de refarancia.

Social:

Ausancia auidador, nesqo social (Giion >8) - Derivadon T social.

D. mallitus: disbates mallitus; E. infanor: extremidad inferior; E: supanor: axfremidad suparnior; F: Bmacos; |B: indice Barthal;
MF: médico da familia; MEC: Mini-M antal Examean Cognitivo da Lobo MN A: Mini Nutifional Assessment; T. social: trabajadora social
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