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Introduccion

EVALUACION MULTIDIMENSIONAL PARALA
DETERMINACION PRONOSTICA EN EL ADULTO MAYOR

MULTIDIMENSIONAL ASSESSMENT FOR PROGNOSTIC DETERMINATION IN
THE ELDERLY

'Maximiliano Smietniansky, 2Bruno Boietti.

RESUMEN

La determinacion prondstica del adulto mayor con comorbilidad impone un desafio para la actividad
médica. Esto es asi, porque no soélo impacta en el prondstico del paciente la enfermedad que pa-
dece en si, sino toda una serie de epifendmenos bioldgicos, fisioldgicos, funcionales, sociales y aun
geogréficos. Dado que muchas de nuestras decisiones médicas estan basadas en el prondéstico del
binomio enfermedad-paciente, la determinacion precisa de este a partir de una mirada global del pro-
blema es un paso fundamental en el desarrollo de nuestra linea de pensamiento médico. Un cambio
de actitud es importante, pero a la vez una herramienta formal, operativa, y de aplicacion sistematica
en poblacion anciana y vulnerable, nos acerca mucho mas al objetivo.
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ABSTRACT

Prognostic determination of the elderly with comorbidity poses a challenge for medical activities . This is
because not only impacts the prognosis of patients the disease itself, but also a whole series of biological
, physiological, functional , social and even geographical epiphenomena . Since many of our medical de-
cisions are based on the binomial disease prognosis and patient , accurate determination of it from a glob-
al perspective of the problem is a fundamental step in developing our line of medical thought . A change
in attitude is important, yet a formal , operational , and systematic tool for application in elderly and vulner-
able population, brings us much closer to the target.

KEY WORDS: prognostic assessment , elderly , functional impairment , frailty.

Establecer el prondstico de una enfermedad tiene implicancias
fundamentales en la toma de decisiones, el manejo terapéutico
y el desarrollo del proceso de consentimiento informado(1,2).
La forma tradicional de tomar decisiones en lo que respecta
a una enfermedad en particular es en parte considerando su
prondstico, aunque en muchos casos o en la gran mayoria- de
esta manera no se toma en cuenta al paciente en forma indi-
vidual y menos en sus multiples dimensiones (3). Para ello,
se suelen utilizar indices prondésticos o “scores prondésticos”
que surgen de datos anatémicos, histolégicos y hoy en dia,
genéticos y moleculares, con los cuales se intenta establecer
una prediccion precisa de lo que le espera al paciente (4,5). Y
aqui pensamos aparece el primer error, ya que el prondstico

de una enfermedad puede no corresponderse con el pronds-
tico global del paciente; y esta situacion especialmente se da
con mayor frecuencia en los pacientes adultos mayores y en
aquellos con multiples comorbilidades. Por lo tanto la infor-
macion que brindan estas herramientas debe incorporarse
en una vision mas global del individuo, que se corresponde
con la mas real.

Repetidas veces en la préactica diaria encontramos pacientes
que tienen patologias con un excelente prondstico, al que en
ocasiones se lo cataloga como “un buen candidato” en cuanto
a la posibilidad de realizar diferentes procedimientos terapéu-
ticos, pero su evolucion finalmente es diferente a la esperada,
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lo que nos lleva a pensar que quizas no era tan buen candi-
dato como se creyd en un primer momento. Entonces, squé
nos estamos perdiendo?

Comorbilidades en el anciano y limitaciones en su
ponderacion

Una forma de iniciar la aproximacion prondstica de un pacien-
te es evaluar la “carga de enfermedad” o burdendisease, que
definida en términos coloquiales hace referencia al numero de
enfermedades y la ponderaciéon de su gravedad en el pacien-
te: no son lo mismo un paciente con diagnoéstico de mieloma
multiple en estadio | de la enfermedad segun el International
Staging System (determinado principalmente por parametros
bioquimicos), sin otras comorbilidades, que otro de la misma
edad y enfermedad e igualmente estadificado, pero que pre-
senta EPOC y dafo cerebrovascular. El indice de Charlson
(4) y el CIRS (6) (Cumulative lliness Rating Scale) son herra-
mientas adecuadas para medir el burdendisease, aun con sus
limitaciones, y permiten iniciar de forma sisteméatica la eva-
luacion del riesgo global del paciente.

La consideracion del pronéstico de la enfermedad en si mis-
ma como una variable mas en la definicion del prondstico
global y real del individuo, y no como unico parametro a con-
siderar, toma mucha mas transcendencia cuando se trata de
adultos mayores (definidos arbitrariamente como mayores de
65 afios), por cuanto, a medida que avanza la edad, la pobla-
cion se hace mas heterogénea en muchos aspectos. Es decir
que en las personas jovenes o en los adultos de edad media
es probable que los indices prondésticos de una enfermedad
especifica tengan mas peso en la prediccion del prondstico
global, pero cuando la carga de enfermedad aumenta, se in-
crementa también su incidencia sobre el prondstico global, por
lo que aunque las expectativas respecto a la enfermedad en si
no hayan cambiado, si lo hace el prondstico del paciente (7).

Sin embargo, esto no alcanza para definir con certeza el pro-
nostico global en los adultos mayores: las consideraciones
respecto a la enfermedad en si misma, aun sumadas a la co-
morbilidad, todavia resultan insuficientes. Existen dos areas
fundamentales en la evaluacion del adulto mayor que no
estan contempladas en las consideraciones previas: funcio-
nalidad y fragilidad.

Funcionalidad y fragilidad

Desde hace varios afnos se ha observado en diferentes cohor-
tes, tanto retrospectivas como prospectivas, que la mediciéon
del estado funcional y nivel de fragilidad en los adultos ma-
yores, son relevantes a la hora de establecer un prondstico
individualizado: el deterioro funcional y la fragilidad se aso-
cian al aumento de la mortalidad, discapacidad, nimero de
hospitalizaciones, internaciones mas prolongadas y mayor
riesgo de institucionalizacion (8-10). Alguien podria plantear

en primera instancia que un indice de comorbilidad deberia
ser suficiente para predecir estos resultados, y por lo tanto,
¢, qué mas puede aportar el registro de estas condiciones ge-
riatricas? La figura 1 integra en si la respuesta a la pregunta:

Deterioro
Comorbilidades

Fragilidad

Definitivamente hay un area donde estas tres esferas se su-
perponen, y sin embargo hay otras areas que persisten en su
individualidad. Si por ejemplo solo se mide la comorbilidad,
se definiria como pacientes con buen pronéstico a individuos
que aun en ausencia de las comorbilidades clasicas tienen
deterioro funcional o fragilidad. Y esta clasificacion del pa-
ciente seria absolutamente errénea. La funcionalidad es la
capacidad del paciente para llevar a cabo diferentes activi-
dades en forma independiente. Puede tratarse de actividades
bésicas, como vestirse, cambiarse, higienizarse, manejar la
medicacion (11) o mas complejas como utilizar el teléfono o
hacer compras, entre otras (12). Por fragilidad se entiende
la reduccion de la reserva fisioldgica del individuo para res-
ponder a distintos estresares, como una cirugia, infeccion,
procedimiento endovascular o quimioterapia. Algunas varia-
bles que se consideran para medir la fragilidad son la pérdida
de peso, el enlentecimiento de la velocidad de la marcha, el
deterioro cognitivo, los trastornos del animo, la debilidad o
fatiga y el gasto caldrico (8).

Como se puede observar, la evaluacion geriatrica requiere
de mucha semiologia y poca tecnologia, y la informacion que
aporta es demasiado importante como para no registrarla. La
evidencia surgida en los ultimos diez afios es contundente con
respecto al aporte enorme que la valoracion de estas variables
a la estimacion del riesgo real del paciente (7,13-15).

Nuestra experiencia

En el Hospital Italiano de Buenos Aires, tenemos una fructi-
fera experiencia con la incorporacién de médicos geriatras a
los GIDICC (Grupos Interdisciplinarios de Decision Integrada
Centrado en Casos) tales como el heart team (equipo multidis-
ciplinario que evalla a los pacientes en cuanto a la factibilidad
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de someterse a un procedimiento cardiovascular invasivo) en
particular para la evaluacion de pacientes candidatos a TAVI
(transcatheter aortic valve implantation — colocacion de valvula
adrtica por via percutanea). Equipos con similares caracte-
risticas y circuitos operativos asistenciales propios también
estan establecidos y funcionan con igual éxito: oncohema-
tologia, oncoginecologia y urologia. El proceso de atencién
individualizada no finaliza en la evaluacion geriatrica inicial
para la determinacién prondstica, sino que en esta instancia
también se detectan las areas clinico/geriatricas afectadas,
y se programan los cuidados necesarios del paciente al ini-
ciar el tratamiento, durante la internacion y también al alta.
Las oportunidades de evaluacién no se agotan en el ambito
ambulatorio, sino que el programa de medicina geriatrica tam-
bién actual como equipo movil, respondiendo a los pedidos de
evaluacion de pacientes que se internan. Todos los pacientes
tienen seguimiento geriatrico si se considera este necesario

Tanto los pacientes adultos mayores con estenosis adrtica se-
vera como aquellos con diagndéstico de mieloma multiple son
poblaciones paradigmaticas para comprender la insuficien-
cia de los indices de valoracion de riesgo tradicionales, y son
ejemplos claros del gran aporte de la geridtrica a la evalua-
cion del riesgo real y programacion de cuidados.

Y sin embargo, esto aun no alcanza. Tomemos el ejemplo de un
paciente de 80 afos con estenosis adrtica severa sintomatica e
indicacion de reemplazo valvular, quien es evaluado mediante
los scores STS (Society of Thoracic Surgeons) (16) y EuroSCORE
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) (17) y
el resultado es una estimacion de riesgo bajo. Por consideracio-
nes técnicas la cirugia se considera de alto riesgo, por lo cual
es evaluado para TAVI: tanto el anillo adértico como las caracte-
risticas de la vélvula y la anatomia arterial lo hacen un excelente
candidato. Definida la situacion, ;,Cual es el prondstico de este
paciente? La respuesta, probablemente seria, que el prondsti-
CO €es bueno.

Antes del procedimiento, se realiz6é una evaluacion geriatrica
integral, donde no se detectd deterioro funcional ni fragilidad.
A esta altura, el prondstico del paciente también se ponderaria
bueno. Sin embargo, cuando se le pregunto al paciente quién
lo cuidaria al alta,se detectd que no contaba con una red so-
cial continente. De hecho, el paciente tenfa a su cargo a una
hermana de 85 afios, con diagndstico de demencia. Ademas,
vivia a 30 kilometros del hospital y dificultades para los tras-
lados, por lo que seguramente iba a tener dificultades para
realizar los controles médicos en el seguimiento.

"El hombre es él y sus circunstancias”. No se puede defi-
nir el riesgo real del paciente sin conocer su situacion, y su
situacion es una trama compleja de momentos internos y ex-
ternos que actuan sobre €l, sobre los cuales podemos actual
y previo debemos registrar mediante una evaluacién opera-
tiva, y sistematica: red social, cobertura médica, barreras
geogréficas, capacidad para comprender las indicaciones,
nivel de alarma, pericia del médico que realiza el procedi-

miento, recursos del centro de atencion, etc. Estas variables
que exceden lo propiamente médico deben ser incorporadas
definitivamente en la estimacion del riesgo global, pues son
necesarias para enriquecer la valoracion médica, precisar el
prondstico y constituyen instancias potenciales de interven-
cion; asi es entonces que una actitud médica proactiva frente
al paciente y sus circunstancias, que nos permita romper el
cascaron de un ritual de evaluacion tradicional, indolente y
burocratico, nos conducira a establecer un manejo supera-
dor del paciente adulto mayor vulnerable que sera sometido
a un procedimiento de riesgo.

Retomando el caso del paciente anterior, su prondstico es-
timado en funcién de la enfermedad, parametros médicos y
geriatricos era bueno; y sin embargo, cuando se incorporaron
las variables no médicas, se lo identific6 como un paciente
vulnerable, cuyo prondstico global a mediano y largo plazo
podria considerarse como malo, si acaso el universo médico
y social no interviene en sus circunstancias.

Desde el programa de medicina geriatrica y el servicio de cli-
nica médica del Hospital Italiano, creamos una herramienta
para la evaluacion geriatrica integral de los pacientes adultos
mayores vulnerables con indicacion inicial de realizar algun
procedimiento de riesgo (cirugia, procedimiento endovascu-
lar, quimioterapia), llamada DRIPP (Determinacion de Riesgo
para Practicas y Procedimientos en el Adulto Mayor). El equipo
médico que realiza el DRIPP, se forma y desarrolla en un am-
bito interdisciplinario y con integracion plena en los GIDICC,
y el seguimiento de los pacientes. Los criterios de derivacion
se basan en la deteccion de vulnerabilidad de estos pacien-
tes, a partir del desarrollo dentro de cada equipo de trabajo
de diferentes herramientas de screening y seleccion. En dos
trabajos de investigacién que hemos realizado junto con el
instituto del corazén y la seccion de oncoginecologia, este
programa asistencial en esta poblacién de pacientes, con el
establecimiento de circuitos operativos e integracion de la
informacion del DRIPP en los GIDICC, lleva a un cambio en
la conducta inicial que va del 30 al 50 % (18). En otros varios
trabajos que hemos llevado acabo sobre enfermedad valvu-
lar adrtica, mieloma multiple y cancer ginecolégicos, hemos
detectado una alta prevalencia de los componentes del sin-
drome de fragilidad y el deterioro funcional, y que el nivel de
fragilidad de los pacientes esta asociado con disminuciéon
significativa de la sobrevida a largo plazo. En los mismos tra-
bajos, también describimos, una alta tasa de prevalencia de
intervenciones geriatricas sobre cada una de las areas don-
de se registré deterioro (19).

Es importante remarcar, que el objetivo primario de esta evalua-
cién no es excluir pacientes de procedimientos o tratamientos,
aun cuando la recomendacion resultante de la evaluacion ge-
riatrica por DRIPP fuera la suspension de un procedimiento
debido a la deteccion de un riesgo inaceptablemente eleva-
do y sin posibilidad de resolucion. El objetivo del DRIPP no
es solo identificar a los pacientes de alto riesgo, sino también
la calificacion, cuantificacion y gestion de estos riesgos, con
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el fin de lograr instancias de intervencion que nos permitan
hacer del riesgo una variable dinamica, y en todo caso lo-
grar que un paciente en particular acceda el procedimiento.

Al fin y al cabo, proponemos un modelo de abordaje diferen-
te de estos pacientes adultos mayores vulnerables, donde
debido a la complejidad que entrama el proceso de toma de
decisiones, su evaluacion debe partir no de un médico parti-
cular que toma decisiones particulares, sino de un cuerpo de
conocimiento que toma decisiones globales. Este cuerpo de
conocimiento se debe formar a partir de la convocatoria de
multiples disciplinas del campo médico y no médico, para la
generacion de herramientas de deteccion de vulnerabilidad y
oportunidades de intervencion. Este cuerpo de conocimiento
debe ser dindmico y su despliegue operativo. El marco teé-
rico esta dado; la ejecucion de los planes, la praxis en sf,
debe ser evaluada y discutida en cada medio. En nuestro
caso, demostramos que es posible llevar el concepto de la
interdisciplina, muchas veces una entelequia inaprensible, al
campo de la realidad. Como dijimos en el cierre del capitu-
lo Particularidades de la Evaluacidn Prequirdrgica del Adulto
Mayor del libro Complicaciones de la Cirugia Abdominal de
las Clinicas Quirurgicas del Hospital Italiano 2014, “La moder-
nidad en este caso viene de la mano del redescubrimiento del
valor supremo del trabajo en equipo y de su capital importan-
cia para el beneficio del paciente y la permanente dignificacion
de nuestra profesion”.

Conclusion

Creemos es fundamental comprender que el prondstico de
un paciente depende de una serie de dimensiones que inclu-
ye la enfermedad en si, comorbilidad , desempefio funcional,
nivel de fragilidad y variables sociales, geogréficas y cultura-
les. Este enfoque nos permite acercarnos con mayor precision
tanto a la valoracién de vulnerabilidad como al prondéstico
real. Y mdas importante aun, es que este marco teérico permi-
te darle un giro copernicano al concepto de “prondstico”, y
transformarlo en una variable dindmica, sobre la cual se pue-
da actuar y modificar.

Creemos que muchos de los pacientes adultos mayores que
se someten a procedimientos de riesgo se beneficiaran con
este enfoque y mediante la integracion de las diferentes es-
pecialidades y competencias en los GIDICC. El conocimiento
meédico y el conocimiento global crecen dia a dia y los pro-
cesos de tomas de decisiones sobre nuestros pacientes son
cada vez mas complejos, por ello creemos firmemente que el
modelo de aproximacion semiolégica desde el médico parti-
cular frente a la enfermedad particular es anacrénico y esta
agotado para el manejo de esta poblacion y en la circuns-
tancias actuales del desarrollo epistemolégico. El desarrollo
de un modelo tedrico adecuado a los tiempos, las propues-
tas asistenciales como el DRIPP y los GIDICC, creemos son
aportes validos para pasos iniciales que debemos dar con
el fin de reformular el modo, los medios, y la actitud con los

cuales evaluamos y tratamos a estos pacientes. La clave para
el trabajo y generacién de soluciones, es la persistencia y la
creatividad. En muchos casos, citando a Einstein, “La imagi-
naciéon es mas importante que el conocimiento”.
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