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Abstract: RESUMEN

Estamos ante un reto colosal tanto para los sistemas de salud cémo para
los profesionales: el de una eclosidén epidemioldbgica de personas con
complejidad clinica y necesidades de atencidén complejas.

Frente al incremento de situaciones de complejidad -habitualmente
relacionadas con la incertidumbre en el diagndéstico situacional y las
dificultades para la toma de decisiones-, los profesionales necesitaran
de nuevos marcos conceptuales y de nuevas herramientas, que sean
pragmaticas y eficientes.

Es factible pensar que el paradigma de la fragilidad ofrezca una
excelente oportunidad para revisar y universalizar los principios de la
valoracién geridtrica; también es probable que los Indices de Fragilidad
sean la respuesta més plausible al desafio del diagnéstico de precisidn,
punto de partida necesario para una atencidn auténticamente centrada en
la persona.

The challenge of clinical complexity in the 21st century: could Frailty
Indexes be the answer?

ABSTRACT

The number of older people with complex clinical conditions and complex
care needs continues to increase in the population. This is presenting
many challenges to healthcare professionals and healthcare systems.
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In the face of these challenges, we need approaches that are practical
and feasible, and the frailty paradigm may be an excellent opportunity to
help embed some of the principles of comprehensive Geriatric Assessment
in specialties outside Geriatric Medicine.

The assessment of frailty using Frailty Indexes provides an aid to the
'situational diagnosis' of complex clinical situations and may help
tackle uncertainty in a person-centred approach.
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Articulo especial

En busca de respuestas al reto de la complejidad
clinicaen el s. XXI: a proposito de los indices de
fragilidad.

RESUMEN

Estamos ante un reto colosal tanto para los sistemas de salud como para los

profesionales: el de una eclosion epidemiologica de personas con complejidad

clinica y necesidades de atencion complejas.

Frente al incremento de situaciones de complejidad -habitualmente

relacionadas con la incertidumbre en el diagndstico situacional y las dificultades

para la toma de decisiones-, los profesionales necesitaran de nuevos marcos

conceptuales y de nuevas herramientas, que sean pragmaticas y eficientes.

Es factible pensar que el paradigma de la fragilidad ofrezca una excelente

oportunidad para revisar y universalizar los principios de la valoracion

geriatrica; también es probable que los indices de Fragilidad sean la respuesta

mas plausible al desafio del diagndstico de precision, punto de partida

necesario para una atencion auténticamente centrada en la persona.

Palabras clave: Complejidad clinica, Fragilidad, indice de Fragilidad,

Diagndstico Situacional, Toma de decisiones.
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The challenge of clinical complexity in the 21st century: could Frailty

Indexes be the answer?

ABSTRACT

The number of older people with complex clinical conditions and complex care

needs continues to increase in the population. This is presenting many

challenges to healthcare professionals and healthcare systems.

In the face of these challenges, we need approaches that are practical and

feasible, and the frailty paradigm may be an excellent opportunity to help
embed some of the principles of comprehensive Geriatric Assessment in

specialties outside Geriatric Medicine.

The assessment of frailty using Frailty Indexes provides an aid to the ‘situational

diagnosis’ of complex clinical situations and may help tackle uncertainty in a

person-centred approach.

Key words: Clinical complexity, Frailty, Frailty Index, situational diagnosis,

decision-making
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INTRODUCCION

Estamos ante una eclosién epidemioldgica de personas de perfil geriatrico™3,
con multimorbilidad -muchas de ellas con enfermedades y condiciones cronicas
avanzadas*- y necesidades de atencién complejas. A lo largo de los préximos
afos, este hecho supondra uno de los retos mas importantes para los sistemas

de salud®®: para las organizaciones y las politicas sanitarias y sociales, que

tendran que hacer frente al desafio de la complejidad derivada de la dificultad

para dar respuesta a las necesidades asistenciales y los costes de atencion
gue de ello se derivan-; pero también para los profesionales de la salud, que
deberan destacar en el abordaje de la complejidad derivada de la dificultad

7 .. .
para el diagndstico situacional Y l& toma de decisiones: nos referimos al

desafio de la complejidad clinica.

A diferencia de los pacientes no complejos —en los que es posible afrontar la

toma de decisiones en base a protocolos asistenciales-, la atencion a personas

con multiples condiciones cronicas y complejidad clinica requiere de un

abordaje individualizado y a medida de cada paciente®. Dicho de otra forma: si
la complejidad aflora cuando las guias de préactica clinica resultan insuficientes,

el proceso de toma de decisiones —que necesariamente se debera realizar de

forma compartida con los pacientes®- se debe enmarcar indefectiblemente en

un contexto de “medicina personalizada”, basada en conocimiento experto y

profesionales preparados.

El presente articulo quiere aportar algunas soluciones pragmaticas a éste

envite, presentando la fragilidad y su cuantificacion mediante los indices de
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Fragilidad (IF), como una propuesta factible y pertinente frente el reto de la

complejidad clinica. Este planteamiento puede ser especialmente relevante

ante la imperiosa necesidad de los sistemas de salud para incorporar el

conocimiento geriatrico a ambitos que trasciendan la propia especialidad, que -
aunque preservando la rigurosidad de la Valoracion Integral Geriatrica (VIG)-,

sea capaz de universalizar sus beneficios. En este sentido son destacables

nuevas propuestas avaladas por la OMS —algunas de ellas lideradas desde

nuestro entorno®!-.

COMPLEJIDAD CLINICA Y DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Para los pacientes y los profesionales, la complejidad esta estrechamente

relacionada con la dificultad para el diagnéstico situacional y la toma de

decisiones individualizada, especialmente ante situaciones de incertidumbre

clinica’-, y suele estar condicionada por la concurrencia en una misma persona

de maltiples condiciones individuales y contextuales®?.

La complejidad clinica y el paciente geriatrico
Como sistemas complejos que somos (de forma parecida -aunque en menor

medida- lo son, por ejemplo, los mercados financieros o la metereologia), las

personas resultamos dificilmente medibles y francamente impredecibles®®, ya

que:

a) Estamos constituidos por multiples sistemas interdependientes, que a su

vez estan integrados dentro de otros sistemas que interactian entre siy
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co-evolucionan; resulta imposible intentar comprender cualquiera de

éstos sistemas sin hacer referencia a los otros.

b) Tenemos un comportamiento no lineal y somos sensibles a pequefios

cambios, de tal forma que una pequefia diferencia en las variables
iniciales puede conducir a enormes diferencias en los resultados finales.

c) De la misma forma que en los sistemas simples los limites son rigidos y

concretos, los sistemas complejos presentan limites difusos: algunas

variables pueden condicionar al mismo tiempo uno o mas sistemas,

hecho que puede complicar la resolucion de problemas y dar lugar a

acciones inesperadas en respuesta a los cambios.

d) Tenemos una capacidad de adaptabilidad/resiliencia inversamente

14,15 .
proporcional al grado de fragilidad del propio sistema - Es decir: el

comportamiento dinamico de las variables y su redundancia facilita que

los sistemas complejos puedan adaptarse a nuevas circunstancias a lo

largo del tiempo (un ejemplo paradigmético es el desarrollo de las

resistencias a antibioticos por parte de algunas bacterias). Esta

adaptabilidad —que explica porqué algunas personas se recuperan mejor

ante un efecto adverso que otras- depende del nivel de homeostasis del

sistema y se define por el concepto de resiliencia.

Es interesante constatar como todas éstas caracteristicas encajan a la

perfeccion con las particularidades descritas para los pacientes geriatricos, en

los que la complejidad esté intimamente asociada a la heterogeneidad

individual en el proceso de envejecimiento: mientras que algunas personas

mantienen un buen nivel de salud hasta una edad muy avanzada, otros

comienzan a acumular multiples déficits de salud a edades mucho mas
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tempranas'®. Esta variabilidad en la tasa de envejecimiento hace necesario
diferenciar entre los conceptos de edad cronoldgica —edad en afios- y edad
biolégica —grado de reserva de salud'’-, resultando la medicién del grado de

fragilidad de un individuo la aproximacion més plausible para realizar el

18
diagndstico situacional de su grado de reserva y/o vulnerabilidad

El conocimiento geriatrico ante la complejidad clinica y el diagnéstico
situacional
Si los pacientes geriatricos encajan perfectamente en el paradigma de los

sistemas complejos, el conocimiento geriatrico -en buena parte en base a su

enfoque multidisciplinar— puede dar respuestas concretas a ésta complejidad.
Mientras que el pensamiento cientifico reduccionista convencional asume que
hay que ser capaz de comprender toda ésta complejidad y resolver todas y
cada una de las cuestiones pendientes, el enfoque desde la teoria de la
complejidad™® —y también el conocimiento geriatrico- se sienten incluso

coémodos en esta situacion de tension inherente entre las diferentes partes del

sistema.

Dado que el abordaje de las situaciones complejas —obviamente- no resulta

sencillo, los profesionales necesitamos modelos que puedan ayudarnos en la

toma de decisiones, facilitando asi la conciliacién de los valores y preferencias

de los pacientes con objetivos clinicos plausibles y ajustados a sus valores®’-.

Para ello, probablemente se haran necesarios nuevos marcos conceptuales y

mejores herramientas que faciliten la comprension clinica de la realidad

;
compleja. En la tabla 1 se describe una propuesta pragmatica Para afrontar la

toma de decisiones complejas, basada en dos etapas: 12) diagnostico
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situacional —en la que se focaliza el presente articulo- y 22) toma de decisiones

compartida.

Un buen punto de partida para éste diagnostico situacional es la observacion y
comprension de las variables subyacentes de los sistemas, hecho que ha

permitido encontrar algunas estrategias para afrontar dicho diagnéstico

situacional:

a) Desde una vision poblacional y a partir de la agrupacion de pacientes

con caracteristicas similares, es posible hallar patrones generales de

21 . ., . .
comportamiento que faciliten la comprension de la realidad compleja.

Ejemplos de ello son los Patrones Globales de Multimorbilidad® — a
partir de la agrupacion de conjuntos de enfermedades - o las

23,24

Trayectorias de Final de Vida — que son modelos conceptuales que

explican las diferencias de comportamiento al final de la vida entre los

pacientes con cancer, enfermedad de 6rgano y demencia-.

b) Desde una perspectiva mas individualizada, para la valoracion de los

sistemas complejos es necesaria una valoracion multidimensional; la
VIG y los IF son dos buenas herramientas para este diagnéstico de

situacion.

FRAGILIDAD

A menudo nos preguntamos por qué, ante el mismo proceso intercurrente (por

ejemplo una infeccién de orina), personas con la misma edad y ante el mismo
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abordaje terapéutico, presentan resultados de salud tan distintos: mientras que

unas manifiestan escaso declive funcional -volviendo facilmente a la situacion
basal-, otras desarrollan un deterioro funcional significativo que dificiimente se
acaba resolviendo de forma absoluta®®. Esta susceptibilidad variable a
presentar resultados adversos de salud —incluyendo la muerte- esta

determinada por el grado de fragilidad?®.

La fragilidad es una entidad clinica multidimensional que se define como un
estado de vulnerabilidad ante factores estresantes, condicionada por la
limitacién de los mecanismos compensadores?’ que, aunque dindmica en el

tiempo y potencialmente modificable?, sit(ia al individuo en una situacién de

29
alto riesgo de malos resultados de salud

La explicacidon a ésta limitacibn homeostatica responde al acumulo de

pequefias pero multiples disfunciones en nuestro complejo sistema: asi, a nivel

microscopico existe evidencia que el proceso de envejecimiento celular se
desarrolla por depésito de dafio celular / molecular (acumulo de déficits
moleculares), debido a una insuficiencia de los mecanismos reparadores frente
los mecanismos agresores®. A nivel tisular/organico ocurre un fenémeno
similar -que se manifiesta en forma de disfuncién/insuficiencia organica (por
ejemplo, insuficiencia renal) y/o tisular (por ejemplo, sarcopenia®)-. Estos

finalmente condicionan alteraciones a nivel global, haciéndose la fragilidad

clinicamente tangible por la aparicién de multiples déficits que se manifiestan

en diferentes dominios:
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a) A nivel funcional, en forma de alteraciones de la marcha y caidas,
dependencia para nuevas actividades de la vida diaria y sindrome de
inmovilidad,...

b) A nivel cognitivo, en forma de alteraciones en la capacidad de
planificacion, memoria reciente, delirium,...

c) A nivel nutricional, en forma de anorexia, desnutricion y sus
consecuencias mas habituales —sarcopenia, Ulceras por presion,
infecciones,...-,

d) Y también en otros dominios: aparicion de otros sindromes geriatricos

(disfagia, estrefiimiento,...) o dificultades en la esfera social®.

Asi, la fragilidad puede ser considerada también cémo una condicién crénica®,
ya que se puede mejorar, pero no curar; es progresiva, aunque puede haber

crisis episodicas; impacta negativamente en la experiencia del paciente; y

condiciona costes tanto a nivel individual cbmo para las organizaciones.

Fragilidad y resultados de salud

Al igual que ocurre con otros sistemas complejos -donde la disfuncion del
sistemay los déficits generalmente empiezan por afectar las funciones de mas
alto rango-, en las personas ésta disfuncion suele manifestarse por la
alteracién de las funciones cognitivas superiores, la deambulacion, y la
interaccién social planificada causando, por ejemplo, delirium, caidas y

aislamiento social respectivamente®. Son diversos los resultados de salud

adversos de primera magnitud relacionados con la fragilidad®=>~*°;

discapacidad, institucionalizacion, hospitalizacién, estancias hospitalarias
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prolongadas, reingresos, caidas, resultados adversos ante algunas

47,48

intervenciones especificas*® ( por ejemplo, quimioterapia 0 intervenciones

49-51 d39,52

quirargicas ), Y especialmente incremento de mortalida

Existe una conocida relacion entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad -es
importante resaltar las diferencias conceptuales entre ellos®3-, siendo la
fragilidad el principal factor independiente de mortalidad y discapacidad en

ancianos por encima de la cronicidad o multimorbilidad®*. En efecto, podemos

d39,52

hallar una fuerte correlaciéon entre fragilidad y mortalida , siendo la

fragilidad la condicion cronica mas relacionada con la mortalidad en los adultos

mayores'”*® . Por ejemplo, en el estudio SHARE>®, en relacion a los pacientes
no fragiles, la diferencia de mortalidad ajustadas por edad (Odds Ratio) era de

2.5 en pre-fragiles y 6.9 en fragiles (en mujeres) y de 3.8 y 10 respectivamente

(en hombres). Esta mortalidad es de origen multifactorial y trasciende la

mortalidad explicable por la presencia de criterios de severidad y/o progresion

de cada enfermedad crénica valorada individualmente —ya sean éstas

57-61

enfermedades cardiovasculares® ™, respiratorias®?, renales®, cancer® o

demencia®>°°-,

Aproximacion clinica a la fragilidad

A pesar que entre los expertos existe un amplio consenso sobre la necesidad

de la evaluacién de la fragilidad, impera aun cierta controversia sobre su

abordaje operativo?’. Un instrumento para detectar y medir fragilidad deberia

ser: multidimensional, capaz de capturar el gradiente de la fragilidad, servir bien

10
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a su propésito como herramienta de cribado, poder discriminar entre distintos

grados de fragilidad y ser util en diferentes contextos®’. Es plausible pensar,

pues, que dependiendo de los objetivos de la evaluacion de la fragilidad, sean

necesarias distintas herramientas ya que es probable que todas no sirvan para

todos los efectos (Figura 1)

a)

b)

32,68,69.

Cuando el objetivo es la identificacion de las personas en riesgo que
se puedan beneficiar potencialmente de acciones preventivas de
discapacidad (figura 1A), un enfoque dicotomico (la fragilidad esta
“presente” 0 “ausente”) puede ser apropiado’’. En éste &mbito se
circunscribe el enfoque sindrémico clasico de fragilidad de Fried®®. Otras
herramientas utiles para el cribado de fragilidad son los test funcionales
(el “Timed, up & go”, por ejemplo), el PRISMA-7"*, el FRAIL

questionnaire’?, el SHARE Frailty Instrument™®, el Gérontopéle Frailty

Screening Tool”® o las escalas de Groningen, Tilburg o Edmonton®.

Si el objetivo es valorar el grado de reserva de un paciente /

diagndstico situacional (figura 1B), sera necesario un abordaje
multidimensional que valore tanto la heterogeneidad de “nuestro

sistema complejo”, como su evolucion en el tiempo. En nuestra practica

clinica, el “Gold Standard” de la aproximacion a los pacientes complejos

y con fragilidad es la Valoracién Integral Geriatrica (VIG)'*'®. Pero su

naturaleza mas bien “cualitativa”, el requerimiento de un conocimiento

experto y el tiempo necesario para su realizacion pueden limitar tanto su

11
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generalizacion como la medicion/monitorizacion del resultado de las

intervenciones?.

Dado que el grado de fragilidad de una persona responde a una variable

continua no dicotomica (que se sitla entre una situacion de “no

fragilidad” a una situacion de “fragilidad avanzada”), parece pertinente y

necesario un sistema de cuantificacion del grado de fragilidad. En éste

sentido, y habiendo demostrado tanta o0 mas correlacién con mortalidad

que la propia VIG"", el modelo de acumulacion de déficits / indices de

fragilidad (IF) resulta una aproximacion interesante para afrontar el reto

del diagnéstico situacional y la complejidad clinica™.

indices de Fragilidad

Los indices de fragilidad (IF) permiten cuantificar el grado de vulnerabilidad y

por tanto la edad bioldgica de las personas’®. La propuesta de los indices de

fragilidad se basa en una idea sencilla: si cuando nacemos las personas
disponemos de un “depdsito lleno de salud”, a medida que se acumulan
déficits, éste depdsito se va vaciando. A partir de un nimero concreto de
déficits —ya sean enfermedades, signos, sintomas, valores de laboratorio,
alteraciones funcionales o cognitivas,...-”", es posible definir un IF a partir del
cociente de déficits ya acumulados, respeto el total de déficits potencialmente
acumulables, por una persona concreta. Por ejemplo: si una persona ha

acumulado 25 déficits sobre un total de 50 déficits potencialmente

acumulables, podemos decir que tiene un IF de 0,5.

12
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Cuanto mas déficits se acumulan, mas vulnerable es una persona, hasta el
punto de poder afirmar que la probabilidad de morir esta exponencialmente

relacionada con el numero de déficits y la velocidad con que éstos se acumulan

79-88
5

-con un coeficiente de correlacion mayor de 0,9 - (Figura 2). Existe

consenso en empezar a considerar como fragiles a las personas con un IF a

partir de un 0.2%>8° siendo un IF de 0.7 la puntuacién sub-méaxima posible3*
941 _nunto a partir del cual nuestra homeostasis no puede hacer frente a mas

déficits, cruzado el umbral a partir del cual morimos®%%-.

En el afio 2001 Rockwood y Mitnitski describieron un primer IF de 92 items®?,

gue en base al seguimiento a 5 afios de la cohorte del Canadian Study of

93
Health and Aging (CSHA) en versiones posteriores se redujerona 70 vy

finalmente a 40 ftems en el afio 2008'". Desde entonces, se han propuesto

F83—87

otros | , que aunque constatando algunas pequefas diferencias respeto su

contenido, viabilidad y capacidad de predecir mortalidad®?, globalmente han

demostrado robustez independientemente de las poblaciones evaluadas® .

Son también remarcables algunas nuevas experiencias que, a partir de las
bases conceptuales de los IF, han seguido innovando en la valoracion de la
fragilidad. En este sentido, cabe destacar la experiencia de los IF elaborados a
partir de datos rutinariamente registrados en historias clinicas electrénicas —

habitualmente en el &mbito de Atencion Primaria- (Electronic Frailty Index —eFlI-

)849: también es interesante la propuesta de IF basada en valores de

laboratorio (FI-LAB), asi como algunos IF especificos para enfermedades

concretas —como en el caso del VIHY'-.

13
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DISCUSION

La fragilidad es, conjuntamente con la multimorbilidad®®, la mas frecuente de

33,99

las condiciones cronicas —se calcula una prevalencia poblacional cercana al

100,101 _

10% en personas mayores de 65 afios y se vislumbra como un elemento

clave en el abordaje de personas con necesidades de atencion complejas,

102

especialmente en aquellas personas de edad avanzada “ y en situacion de

final de vida®.

Parece evidente que, si 1) la complejidad clinica esta condicionada en buena

parte por la incertidumbre en el diagnostico situacional; y 2) los IF facilitan éste

diagndstico de situacion; en consecuencia, 3) los IF pueden ser herramientas

Utiles para afrontar las situaciones de complejidad clinica® dado que:

a) Mediante la determinacion del IF en un momento concreto del tiempo —

grado de severidad de fragilidad’-, se puede realizar el diagnéstico de

situacién (figura 3). Esta valoracion facilita a los profesionales

contextualizar mejor las caracteristicas clinicas de los pacientes

complejos. Por ejemplo, no es infrecuente que se describan cémo

formas de presentacion “atipicas”la aparicién de delirium o caidas c6mo

primera manifestacion de una infeccion urinaria, siendo ésta forma de

presentacion tan frecuente en ancianos con fragilidad, que en contexto

de un IF elevado, podrian ya ser consideradas como tipicas®.

b) Ademas de ésta visidn estatica, la evaluacion del grado de fragilidad

también se puede realizar secuencialmente —criterios de progresion’

14
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hecho que puede facilitar la medicién/monitorizacion del

resultado/eficacia de las intervenciones realizadas (las variables que

condicionan la situacién de fragilidad son dinamicas y en algunos casos

potencialmente reversibles). Esta vision dinamica de los IF también

permite identificar “trayectorias de fragilidad” (grupos de individuos que

104,105

siguen una progresion similar de fragilidad en el tiempo) , pudiendo

existir maltiples transiciones entre los diferentes estados de fragilidad*°®.

Por ejemplo, si ante un paciente con fragilidad moderada (situacion “D”

en la figura 3 —equivalente a un IF de 0,45-), se disefia y proporciona un
plan terapéutico especifico y adecuado (por ejemplo, revisiéon de la
prescripcion farmacolégica+ programa de fisioterapia + programa
nutricional), y al cabo de unas semanas el IF no s6lo no ha mejorado,
sino que es de 0,55 (Situacion “E”), serd necesario replantear los

objetivos asistenciales. Parecen factores predisponentes a favorecer

mejoria en el grado de fragilidad tener buena reserva cognitiva, ausencia

de diabetes, elevado estatus socio-econdmico; en cambio, la edad,

historia de cancer, presencia de hospitalizaciones, enfermedad

obstructiva crénica o antecedente de ictus parecen condicionar menor

posibilidad de mejoria’®’; o lo que vendria a ser lo mismo, menor grado

de resiliencia®.

c) Asi pues, los IF también pueden ser Utiles en la personalizacion de los

tratamientos, en el establecimiento de objetivos asistenciales'® y la

adecuacion de la intensidad terapéutica'*® a éstos objetivos —

facilitando asi la proporcionalidad de las actuaciones de acuerdo con la

15
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d)

situacion clinica y las voluntades de los pacientes’-. Por ejemplo: la

identificacion de criterios de fragilidad avanzada y progresiva (situacion

“F”, con un IF de 0,65), ayuda a ponderar el riesgo/beneficio de

intervenciones agresivas que pudieran resultar desproporcionadas o
gravosas. En contraposicion, la valoracion del grado de fragilidad

también puede ser Util para la toma decisiones en aquellos pacientes

con riesgo de infravaloracion o infra-tratamiento cuando, a pesar de

presentar un buen grado de reserva (por ejemplo situacion “A” con un IF

de 0,2), por criterio de edad se les pudiera privar de un esfuerzo

diagndstico adicional, de una prueba terapéutica especifica

potencialmente beneficiosa o de una medida preventiva.

En relacion al punto anterior, es una buena oportunidad también para

realizar una aproximacion pronéstica’, disminuyendo el grado de

incertidumbre al proporcionar una mejor comprension sobre la realidad

global del paciente. Por ejemplo, el hecho de saber que ante una
situacion “F”, la mortalidad al afio en un paciente con un IF de 0.65 es
practicamente del 100%, probablemente ayudaria al dialogo entre el
paciente, la familia y los profesionales respeto las expectativas y
objetivos en el proceso de decisiones compartidas, como punto de

partida del proceso de planificacién avanzada.

De forma indirecta también es una oportunidad para optimizar el uso

99,111

de recursos mediante la estratificacion de pacientes, con el fin de

diferenciar aquellos pacientes que se puedan beneficiar de

16
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intervenciones preventivas (por ejemplo, aquellos con un IF <0,4) de

aquellos en los que es preferible realizar un enfoque mas conservador

(IF >0,6).

Ademas, frente la VIG tradicional (que sin duda sigue siendo el “Gold Standard”

de la valoracion de los pacientes geriatricos

.73 |as principales fortalezas de

los IF podrian ser:

a)

b)

Los IF pueden ser la palanca de cambio hacia una VIG avanzada o

"2.0", en la que a partir del diagnéstico situacional cuantificado,

incorpore el proceso de toma de decisiones compartida con los

pacientes y sus familias; un "nuevo" marco conceptual para una

112
atencion auténticamente centrada en la persona

De la misma forma que, por ejemplo, el “conocimiento cardiol6gico” no

pertenece soélo a los Cardidlogos, en un contexto de necesidad de
universalizacién del conocimiento geriatrico™*®, pueden resultar
necesarias nuevas herramientas. Ante el requerimiento de valoracion
experta y el tiempo necesario para realizar una VIG reglada®, la
aproximacion multidimensional mediante una serie de variables
concretas con respuesta dicotdbmica (‘tiene o no tiene el déficit”) de los
IF puede favorecer la generalizacion de la valoracion multidimensional
en otros ambitos.

En relacion a esto, los IF pueden facilitar un lenguaje comun con

profesionales de otras especialidades***'* habitualmente familiarizadas

en la toma de decisiones basadas en “scores” y algoritmos-; por

ejemplo, probablemente es mas facil de explicar y entender que “a

17
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pesar de tener 88 afios, el paciente es bastante robusto, ya que tiene un

IF<0.2” que no hacer una descripcion de toda la valoracion geriatrica

cualitativa.

d) Esta valoracion cuantificada del grado de reserva puede favorecer la

reproducibilidad, disminuyendo probablemente también la probabilidad

de variabilidad interprofesional en la valoracion de los pacientes.

e) Finalmente, los IF pueden proporcionar una respuesta plausible a la

dificultad de la “evidencia convencional” para generar nuevo

conocimiento, dada la dificultad habitual para medir los sistemas

83
complejos

Este planteamiento también tiene algunas limitaciones: a pesar del consenso

de hacer de la fragilidad un elemento nuclear en la practica clinica, la

116 sy valoracion no se realiza de

investigacion y las politicas de planificacion
forma sistematica®’. La realidad es que hasta el momento actual, atin no existe
suficiente evidencia respeto la necesidad de realizar una evaluacion
sistematica y universal del grado de fragilidad®* en relacién al impacto costo-
beneficio en los pacientes y la asignacion de recursos. No facilita tampoco

ésta propuesta ni la exhaustividad de los IF existentes (incluyen un minimo de

30-40 variables®’) ni la escasa operatividad de los mismos -habiendo sido
disefiados mayoritariamente post-hoc a partir de bases de datos obtenidas

para fines epidemiol6gicos>® -,
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Generalizacion y visién de futuro:

A falta de més estudios, es plausible pensar que una aproximacion cuantitativa
al grado de fragilidad puede facilitar una mejor atencion para los pacientes y
formacion /especializacién para los profesionales, asi como perfeccionar la
investigaCion en este ambito'*’. En este sentido, no hay duda sobre los

beneficios derivados de la utilizacion de herramientas especificas para la

medicién del grado de fragilidad'?, pero para seguir avanzando en éste
ambito, sera necesario:

a) Disefiar y validar nuevos IF mas sencillos y pragmaticos® que puedan
ser Gtiles en los diversos &mbitos del sistema sanitario®.

b) Contrastar la validez de los IF como instrumentos utiles en la
monitorizacién de intervenciones, la valoracién de resultados y la
planificacion de cuidados.

c) Seguir avanzando tanto en la difusién como la operativizacion del
concepto de fragilidad entre los profesionales, como su inclusién
progresiva en las politicas de salud y de las organizaciones sanitarias

como elemento nuclear de la atencién a pacientes geriatricos™®.

CONCLUSIONES

Sin &nimo de querer presentar la fragilidad como un nuevo “santo Grial” de la

medicina geriatrica?°, es plausible pensar que tanto la comprension de la

fragilidad como su medicion devendra uno de los grandes retos de la geriatria

del siglo XXI*'® y una excelente oportunidad para afrontar la complejidad
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clinica, emergiendo como un nuevo paradigma clinico de una medicina mas

personalizada.

Los IF facilitan el diagndstico situacional, cuantificando mediante una variable

continua el grado de vulnerabilidad y por tanto la edad biologica de las

personas. Este diagnostico de situacion es el punto de partida basico para la
toma de decisiones complejas y compartidas con los pacientes.

Finalmente, esta vision puede facilitar la transicion de una geriatria mas

tradicional y a veces autosuficiente, a un enfoque mas universal -abierto a

compartir el conocimiento con otras especialidades-, relevante —en el manejo

experto de la complejidad - e innovador —con propuestas disruptivas y

pragmaticas-.
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TABLAS

Tabla 1: Etapas del “Framework” conceptual para afrontar la toma de
decisiones complejas
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DIAGNOSTICO
SITUACIONAL

(¢qué le pasa al
paciente? ¢cuanta
reserva tiene?

¢, Qué necesidades

Valoracion del

grado de
vulnerabilidad /
fragilidad y

evaluacion de
necesidades

Para la valoracion del grado de fragilidad, los
profesionales llevan a cabo una evaluacién
multidimensional a partir del analisis del
comportamiento estatico (severidad) y dinamico
(progresion) de las variables de las diferentes
dimensiones. Esta valoracion se puede realizar desde
una perspectiva mas cualitativa (por ejemplo
utilizando una Valoracion Integral Geriatrica) o mas
“cuantitativa” (por ejemplo utilizando un indice de
fragilidad ).

presenta?)
Para la valoracién de las necesidades es necesario
un abordaje cualitativo, un contexto facilitador de una
relacién directa y dinamica entre los profesionales y los
pacientes y familia / cuidadores
TOMA DE
Experiencia
DECISIONES combinada Los pacientes y los profesionales realizan un proceso
COMPARTIDA cooperativo para consensuar objetivos y desarrollar e

(¢.qué abordaje
asistencial se debe
plantear?)

entre pacientes
y profesionales

implementar un plan de atencion y seguimiento
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FIGURAS (leyendas):

Figura 1: Utilidad de la fragilidad segun grado de complejidad / situacién

cronica en diversos grupos de poblacion. A) La fragilidad como base para el

cribado poblacional de personas en situacion de riesgo que podrian

beneficiarse de las acciones preventivas para evitar o revertir el proceso hacia

la discapacidad B) La fragilidad como base para el diagndstico situacional

(¢.en qué momento de su trayectoria vital esta el paciente? ?¢qué grado de

reserva tiene ésta persona?¢ esta proximo a la situacion de final de vida?¢ su

situacion es potencialmente reversible?) en pacientes crénicos complejos y/o

con enfermedades crénicas avanzadas.

Figura 2: Supervivencia en relacion a grado de fragilidad: cuanto mayor es

el indice de Fragilidad (0.1, 0.2, 0.3, 0.4, 0.5), menor es la supervivencia.

Adaptado de Shi et al. BMC Geriatrics 2011"".

Figura 3: Modelo conceptual que resume graficamente cémo el diagnoéstico

situacional (¢en qué momento de su trayectoria vital esta el paciente? ¢en A, B, C, D, E o

F?) / valoracion del grado de fragilidad ( ¢cuanta reserva tiene ésta persona? ¢tiene

un grado de fragilidad leve, moderada o avanzada?), facilita la propuesta de objetivos
asistenciales (¢ qué abordaje asistencial es plausible/razonable plantear?¢mejora de

supervivencia y/o objetivo funcional/rehabilitador y/o bien abordaje sintomatico?), que

evidentemente se deberan consensuar con paciente y/o familia. Finalmente,

una vez iniciada la transicion al final de la vida (entendida como la situacién de
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altimos meses/afios), como planteamos la adecuacion de la intensidad

terapéutica a partir de una aproximacion paliativa progresiva y no dicotémica.
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