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Resumen

El progresivo envejecimiento de la poblacion es explicado por el avance en el cuidado de la
salud, y las transiciones demograficas y epidemioldgicas presentes en el plano mundial. Este
fenomeno implica cambios en el campo social y econémico, en los sistemas de educacion y
salud y en la seguridad social. En consecuencia, es caracteristico encontrar adultos mayores
con multimorbilidad que presentan enfermedades crénicas con diferentes trayectorias al final
de la vida y que van a requerir atencion en el modelo de cuidados paliativos.

La valoracion geriatrica integral (VGI) es la tecnologia disponible en la actualidad para abordar
la compleja situacion de los adultos mayores, en particular los que necesitan atencion por
cuidados paliativos. El proceso de la VGI ofrece un enfoque integral que se fundamenta en el
modelo biopsicosocial y se operativiza mediante la actuacion de un equipo interdisciplinario,
quien brinda evaluacion y cuidado paliativo de forma individualizada y continua, y adaptado a
lo largo de la trayectoria de la enfermedad, ayudando a determinar un pronoéstico y calidad de
vida potencial en cada adulto mayor.

En la VGI dentro de los cuidados paliativos, la planificacion anticipada de cuidados y la toma
de decisiones compartida son de especial importancia, desde el momento en el que los adultos
mayores tienen indicacion de ser atendidos hasta el final de sus vidas, y después de la muerte,
dando soporte a sus familiares y cuidadores.

*Autor para correspondencia:
Carlos A. Reyes-Ortiz

Institute of Public Health. College of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences. Florida A & M University. 1515 South MLK Blvd., Suite 209D,

Tallahassee, FL 32307, EE. UU.

Correo electronico: carlosareyesort@gmail.com, carlos.reyesortiz@famu.edu
DOI: 10.20986/medpal.2021.1163/2020

1134-248X/© 2021 Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos. Publicado por Inspira Network. Todos los derechos reservados.



186

J. M. Ocampo-Chaparro et al.

KEYWORDS

Older adult, geriatric
assessment, palliative
care, interdisciplinary
health team,
biopsychosocial
model.

Abstract

The progressive aging of the population may be explained by advances in health care, and by the
demographic and epidemiological transitions present on a worldwide level. This phenomenon
implies changes in the social and economic settings, in the education and health care systems,
and in social security. As a consequence, older adults with multiple morbidities are typically
encountered who develop chronic diseases with different trajectories at the end of life, and
who will require care within the palliative model.

Comprehensive geriatric assessment (CGA) is the technology currently available to address
the complex situation of older adults, particularly of those who need palliative care. The CGA
process offers a comprehensive approach that is based on the biopsychosocial model and made
operational through the efforts of an interdisciplinary team that provides assessment and pal-
liative care in an individualized, continuous, adaptive way throughout the course of the disease,
helping to establish the prognosis and potential quality of life of each older adult.

To implement CGA within the palliative care setting, advance care planning and shared decision-
making are of special importance from the time palliative care is indicated to the end of life,
as is providing support to relatives and caregivers after the patient’s demise.

Ocampo-Chaparro JM, Reyes-Ortiz CA, Etayo-Ruiz E. Valoracién geridtrica integral en cuidados paliativos: revision bibliogrdfica. 2021;

28:185-197.

INTRODUCCION

En el Gltimo siglo, a nivel mundial, las mejoras en las con-
diciones socioeconomicas, unidas a los avances en las tecno-
logias, las acciones preventivas de salud publica y los desa-
rrollos en el diagnostico y tratamiento médico, han generado
la transicion demografica que se caracteriza por la baja tasa
de natalidad y de mortalidad, que ha llevado al fenéme-
no del envejecimiento poblacional. Junto con la transicion
demografica aparece la transicion epidemioldgica, que se
presenta por la modificacion en el perfil de las enfermedades
pasando de etiologias infecciosas a enfermedades cronicas.
Después de la transicion epidemiologica, en asociacion con
el envejecimiento poblacional, se genera la aparicion de la
transicion clinica caracterizada por la presencia de multiples
enfermedades cronicas que afectan diferentes drganos en
un mismo individuo, hecho conocido como multimorbilidad,
ademas de otras condiciones que se asocian con frecuencia
como fragilidad y discapacidad'. Debido al envejecimiento
poblacional, aunado con el fenomeno de la transicion cli-
nica, los adultos mayores (AM) presentaran enfermedades
cronicas en estadio avanzado que, asociado con la presencia
de fragilidad y discapacidad, dificultan la toma de decisiones
en relacion con el requerimiento de la necesidad o no de
cuidados paliativos (CP).

En consecuencia, la transicion clinica obliga a brindar
una atencion sanitaria individualizada a los AM mediante la
herramienta de la valoracion geriatrica integral (VGI) funda-
mentada en el modelo biopsicosocial, a través de un equipo
interdisciplinario, mediante un abordaje sanitario y social
innovador centrado en la persona y su familia; todo este
fendmeno se conoce como transicion de la salud (Figura 1)2.

De acuerdo con la Organizacion Mundial para la Salud, los CP
son definidos como “el enfoque que mejora la calidad de vida
de pacientes y familias que se enfrentan con los problemas
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través
de la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la identi-
ficacion temprana y una impecable evaluacion y tratamiento del
dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales”?.

Los CP en los ultimos afios han tenido un desarrollo signifi-
cativo: representan el conjunto de medidas biopsicosociales
destinadas a mejorar la calidad de vida de las personas con
enfermedades cronicas en estadio avanzado y en fase ter-
minal, asi como el apoyo a la familia y cuidadores. Su desa-
rrollo ha brindado una influencia positiva en las instituciones
de salud y servicios sociales con el objetivo de ofrecer un
mejor fin de vida®.

Esta revision pretende actualizar los conocimientos de VGl y
CP en la poblacién de AM, que se caracteriza por ser heterogé-
nea, presentar cambios fisioldgicos especificos de 6rganos con
enfermedad avanzada, multimorbilidad, fragilidad, discapaci-
dad, polifarmacia, sindromes geriatricos, problemas cognitivos,
nutricionales y psicosociales®. Lo anterior hace que la poblacion
de AM presente diferentes trayectorias funcionales al final de la
vida, por lo cual requiere individualizar su abordaje diagndsti-
co y terapéutico, ademas de la planificacion anticipada de las
decisiones y humanizacion de la asistencia sanitaria®.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION GERIATRICA
QUE REQUIERE CUIDADOS PALIATIVOS

En los paises desarrollados, la disminucion de la mortali-
dad por enfermedades transmisibles durante el siglo xx ha
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Figura 1. Transicién de la salud. Modificada de Ocampo?.

ocasionado que las enfermedades crénicas se conviertan
en las principales causas de muerte, tendencia que se ha
mantenido durante el siglo xxi. Este predomino de las enfer-
medades cronicas contrasta con la tendencia descendente
observada en la mayoria de las enfermedades trasmisibles.
En cualquier caso, aunque previsiblemente el riesgo de mor-
talidad por estas enfermedades continuara descendiendo
en los paises desarrollados, la carga de enfermedad que
producen podria no disminuir de la misma forma o, incluso,
mantenerse estabilizada, porque la mayor parte de ellas
se presentan en edades avanzadas y esta poblacion se esta
incrementando?.

Una de las caracteristicas basicas de los seres vivos es su
capacidad para adecuarse a un entorno en constante trans-
formacion (adaptacion). El envejecimiento no es sinonimo
de enfermedad, ni de necesidad de CP, sino que intrinseca-
mente conlleva una disminucion progresiva de la capacidad
del organismo para adaptarse a situaciones de estrés (resi-
liencia); sin embargo, muchos AM presentaran enfermedades
crénicas en estadio avanzado que ameritaran CP.

Los CP en AM no difieren en su filosofia y desarrollo de los
de los pacientes mas jovenes; lo que si se debe considerar a
la hora del abordaje son algunas peculiaridades en relacion
con las caracteristicas antes referidas. El CP es un modelo de
atencion que brinda cuidado a pacientes con enfermedades
cronicas avanzadas, donde la curacion de la enfermedad no
es el principal objetivo de la atencion, sino por el contrario,
el manejo integral de la persona, el alivio del dolor y los
sintomas y una mejoria en la calidad de vida®.

Los CP para atender a AM se pueden dividir en 2 grandes
grupos:

1. Oncoladgicos: se conoce que la incidencia del cancer
se incrementa con la edad, si esto se une a los retrasos
en las consultas médicas, no permitira realizar el diag-
nostico en fases iniciales sin poder aplicar, en mayor
proporcion, tratamientos curativos que modifiquen la

historia natural de la enfermedad y como resultado
habra un gran nimero de AM con cancer en estadio
avanzado que requeriran CP. A pesar de que al paciente
se le haya indicado una estrategia terapéutica curati-
va, los CP deben ir de la mano con el manejo onco-
logico especifico, porque se sabe que la enfermedad
oncologica es un disparador de fragilidad.

2. No oncologicos: la poblacion de AM se caracteriza por
padecer multiples enfermedades cronicas y, debido al
fendmeno de la transicion demografica y epidemiold-
gica, habra una poblacion de AM con enfermedades en
estadios avanzados que necesitaran de CP.

Sin embargo, el envejecimiento es el principal factor de
riesgo para el desarrollo de enfermedades croénicas y oncolo6-
gicas, por lo que seguira incrementado el nimero de AM que
padeceran estas 2 condiciones; en consecuencia, se deberia
revalorar la division de los 2 grandes grupos de atencion en
CP en este grupo poblacional, ademas con los avances en los
tratamientos algunas neoplasias solidas presentan mejores
sobrevidas, convirtiéndose en condiciones crdnicas y, por
ende, requiriendo manejo en ambos grupos.

Ofrecer atencion de CP no solo es practico, sino necesa-
rio para los AM, y la calidad de atencion mejora cuando la
brinda un equipo interdisciplinario. La integracion de los CP
en la VGI genera menos muertes en entornos hospitalarios,
mejor utilizacion de los recursos en salud y mayores estan-
cias en sus hogares u hospicios, tratamientos adecuados en
las Ultimas semanas de vida y mayores niveles de satisfac-
cion para pacientes y familias’.

MODELOS DE ATENCION: CURATIVO
Y PALIATIVO

Los AM tienen mayor probabilidad de padecer enferme-
dad por “insuficiencia de 6rgano”, siendo cada vez mayor
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el numero de individuos que requiere servicios de salud,
condicionando la necesidad de una asistencia geriatrica que
incluye desde el proceso de identificacion de la enfermedad,
la prevencion de discapacidad, fragilidad, sindromes geria-
tricos, exacerbaciones de enfermedades cronicas, pasando
por la planificacion avanzada hasta la toma de decisiones
clinicas complejas y asistencia al final de vida®.

Los AM acumulan multiples enfermedades crénicas que
siguen un curso de declive gradual que finalmente llevan
a la muerte. En los Ultimos afios se han definido diferentes
trayectorias clinicas que tratan de describir este proceso,
que se construyeron a partir del analisis de un gran nimero
de casos y forman parte de un modelo que simplifica esta
realidad compleja’. Mientras los pacientes oncoldgicos per-
manecen con aceptable estado funcional y relativamente
pocos sintomas hasta que ingresan en la fase final y acele-
rada de la enfermedad, en los no oncologicos el deterioro
funcional y la sintomatologia importante aparecen desde
estadios mas tempranos. Identificar la fase final de un AM
con enfermedad oncologica puede ser relativamente sen-
cillo, no obstante, existe gran dificultad para definir con
precision la esperanza de vida en AM no oncoldgicos que
sufren una enfermedad cronica, debido a la heterogeneidad
de sus causas y la variabilidad interindividual.

Ademas, en los AM con enfermedad oncoldgica en estadio
avanzado o en progresion, en la mayoria de las ocasiones
es el propio cancer el factor determinante de la muerte,
mientras en los no oncoldgicos, la enfermedad cronica de
base en fase avanzada es la causa principal del deterioro,
y los desencadenantes del fallecimiento suelen ser otros
factores (infecciones u otros procesos intercurrentes que
exacerban la enfermedad)’. Estas exacerbaciones son mucho
mas frecuentes cuanto mas avanzada esta la enfermedad,
aunque la evolucion de estos episodios es dificil de predecir
e incierta. Ambos tipos de AM tendran un alto requerimiento
de cuidados, consultas a servicios sanitarios y sociales, a
lo que se suma la necesidad de tomar multiples decisiones
clinicas y complejas durante todo el proceso de atencion
donde el CP puede ejercer un papel fundamental’.

Ante esta realidad incierta, los profesionales de la salud
buscamos encontrar marcadores pronosticos para identificar
AM que con seguridad moriran. Con esta actitud se intenta
preservar a los pacientes del nihilismo terapéutico, reser-
vando los CP para aquellas situaciones donde el final de la
vida ya parece inevitable, y a veces en situacion de ago-
nia. Este hecho es producto de la paralisis prondstica ante
la incertidumbre generada por el desconocimiento de las
trayectorias de las enfermedades, donde los profesionales
tienden a responder con una atencion mediante el modelo
dicotomico: curativo o paliativo'.

La razén fundamental de lo anterior radica en la visién
tradicional de creer que los objetivos de curacion y paliacion
son incompatibles con el objetivo de disminuir el sufrimiento
y mejorar la calidad de vida. El modelo curativo hace que
los pacientes con enfermedades avanzadas reciban trata-
mientos agresivos y no se inicien tratamientos con obje-
tivo sintomatico hasta que el pronoéstico esta muy claro y
la muerte es inminente (Figura 2A)'™. En contraposicion al
modelo curativo, se propone el modelo paliativo que ofre-
ce un enfoque de atencion progresiva (Figura 2B), donde
los CP son ofrecidos a medida que se van desarrollando las
necesidades, las cuales pueden estar relacionadas o no con

la enfermedad de base, con las caracteristicas individuales
de cada AM o con el entorno familiar o de soporte, y con la
premisa que los CP continGan ofreciéndose después de la
muerte del paciente con el apoyo a los cuidadores en la fase
de duelo™. En el modelo de atencion paliativa, una vez que
se establece un diagnostico de condicion de terminalidad,
ocurre una transicion de medidas curativas hacia medidas
de CP. A medida que avanza la fase terminal, hay mayor
énfasis en la paliacién y menos en tratamientos curativos
que prolongan la vida, es decir, se cambia de un modelo
basado en el prondstico a uno de necesidades en el AM. Una
vez los pacientes llegan al final de la vida, el tratamiento es
completamente paliativo. Cuando ocurre la muerte, ninguno
se sorprende porque ha habido una evolucion en la atencion
que se brinda. Los pacientes, familias, cuidadores y equipo
de salud estan mejor preparados para la muerte y el proceso
del duelo’.

Dentro del modelo de atencion paliativa es importante
considerar el enfoque conceptual propuesto por Boyd y
Murray? que diferencia 2 transiciones al final de la vida: una
primera transicion de aproximacion paliativa progresiva y
la segunda cuando se entra en situacion de Gltimos dias y
agonia (Figura 2B).

En la primera transicion se identifican AM con enferme-
dades en situacion y necesidades avanzadas que limitan la
vida y que requieren y se pueden beneficiar de un cambio
en los objetivos de atencidn dicotémica de solo curacion a
una combinacion de cuidado progresivo con CP. Esta identi-
ficacion se realiza de forma proactiva, precoz y universal,
y para ello son (tiles los instrumentos especificos disefiados
con fines de tamizaje poblacional, entre los que se destacan
el NECPAL (necesidades paliativas) CCOMS-ICO®"3,

La segunda transicion se inicia en un punto de inflexién
donde se decide priorizar el tratamiento sintomatico y en
donde confluyen todas las trayectorias del final de la vida.
En este momento, ademas del manejo de esa situacion, la
atencion debe continuar después de su muerte con el apoyo
a los familiares y cuidadores en la fase de duelo®.

En efecto, los CP se inician en las fases tempranas de la
enfermedad que amenaza la vida simultaneamente con los
otros tratamientos. Si el eje vertebrador en la atencion a
estos pacientes pasa del pronostico a centrarse en sus nece-
sidades, sera suficiente con identificar a las personas que es
razonable que puedan morir a lo largo de los proximos meses
y detectar sus necesidades con objeto de cubrirlas?.

No obstante, la principal dificultad radica en la identi-
ficacion de final de vida de los pacientes con enfermedad
avanzada oncoldgica y no oncoldgica. Es fundamental la
realizacion de una valoracion individualizada del AM, inclu-
yendo variables como la edad, el tiempo de evolucion de la
enfermedad o de la discapacidad, el estado nutricional, las
pruebas funcionales (SPPB, Walking test), la reserva cogniti-
va, la masa muscular, los 6rganos de los sentidos, el estado
emocional las relaciones con el entorno y el soporte socio-
familiar, en resumen, una VGI2.

IDENTIFICACION DE PACIENTES EN SITUACION
DE FINAL DE VIDA

Los criterios que definen la enfermedad en fase de final de
vida son': enfermedad avanzada, progresiva e incurable; la
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Figura 2. Modelos de atencién curativo y paliativo y transiciones al final de vida. Modificada de Lynn y Adamson'2,

presencia de sintomas a pesar de que el tratamiento espe-
cifico para la patologia de base ha sido optimizado al maxi-
mo posible; presencia de problemas o sintomas intensos,
multiples, multifactoriales y cambiantes; intenso impacto
emocional en el paciente, familia y equipo terapéutico; y
pronostico de vida limitado.

Desde hace afos se han buscado caracteristicas y marca-
dores clinicos que permitan identificar a los pacientes en
situacion de final de vida. Tradicionalmente se han realizado
basandose en criterios de gravedad centrados en organos,
que evaluados de forma aislada han demostrado pobre capa-
cidad prondstica de supervivencia, en particular en AM>.

Ante el pobre rendimiento prondstico de dichos marcado-
res se han realizado investigaciones que han documentado la
importancia de una serie de variables relacionadas con con-
diciones generales del individuo y asociadas con mortalidad,
por lo cual han sido incluidas en las nuevas herramientas
pronosticas': dependencia funcional®, desnutricion', infec-
ciones recurrentes y uso de recursos sanitarios' y sindromes
geriatricos como delirium, disfagia, Ulceras por presion y
caidas".

En el ano 2011 se publico el instrumento NECPAL CCOMS-
ICO®" que facilita establecer criterios de supervivencia y

racionalidad en el uso y distribucion de recursos en CP. Es
una evaluacion cuantitativa y cualitativa, multifactorial,
indicativa y no dicotémica que permite la identificacion de
los pacientes con enfermedades cronicas avanzadas. Com-
bina evaluacion de percepcion y la pregunta sorpresa, con
indicadores objetivos de gravedad, progresion de la enfer-
medad, comorbilidad y consumo de recursos.

Como resultado se requiere de herramientas que permitan
reducir la incertidumbre prondstica, constituyendo a la VGl
en una tecnologia de indudable valor que determina el grado
de funcion fisica y cognitiva, el estado nutricional y animico,
el soporte sociofamiliar, los sindromes geriatricos, la poli-
farmacia y el exceso de incapacidad?. La multimorbilidad es
considerada como el Ultimo de los sindromes geriatricos y su
analisis deberia formar parte de la VGI junto con la fragili-
dad y la discapacidad. El deterioro funcional es el predictor
mas fiable de mala evolucion y mortalidad, con independen-
cia de los diagnosticos clinicos que el AM presente.

Para facilitar el abordaje conceptual de los indicadores de
final de vida, se proponen los conceptos de severidad y pro-
gresion como ejes centrales de la medida de las diferentes
variables. De esta manera se puede afirmar que la situacion
de final de vida viene determinada por el grado de severidad
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y la progresion de las enfermedades, como también por la
suma de las condiciones crénicas de salud, que cada vez se
muestran mas como marcadores fiables de condicion avan-
zada, sobre todo en AM®.

El concepto de severidad hace referencia a los criterios de
gravedad de cada enfermedad cronica, que determinan el
limite de la disfuncion organica avanzada para condicionar
el pronostico global del paciente. Aunque la multimorbilidad
habia sido considerada clasicamente como un factor decisivo
para los resultados de salud, desde la Optica pronostica es
mas determinante tener criterios de severidad de una enfer-
medad principal o indice que el nUmero de enfermedades
concurrentes en el mismo paciente, porque pueden estar
compensadas y no condicionar criterios de severidad®.

El concepto de severidad también aplica a caracteristicas
clinicas mas globales (funcionales, cognitivas, nutricionales,
sindromes geriatricos, sintomas, soporte social, etc.) que
son mejores indicadores para determinar la situacion de final
de vida en AM.

La valoracion de la severidad brinda una vision estati-
ca (transversal o fotografia) que permite mostrar qué tan
afectado o avanzado puede estar un paciente en relacion
con sus enfermedades y condiciones crdnicas; no obstante,
un paciente puede presentar criterios de severidad que se
mantengan constantes en el tiempo. De esta forma, en el
abordaje de los AM con enfermedades cronicas avanzadas se
requiere, ademas de la visidn estatica, una visién dinamica
(prospectiva o pelicula); este es el concepto de progresion®.

Los criterios de progresion brindan la vision dinamica
requerida para valorar la respuesta o refractariedad al plan
terapéutico en un paciente especifico, de manera que per-
mite determinar si se esta ante una situacion de enfermedad
avanzada, pero estable, o ante un proceso en progresion. La
valoracion de la progresion de las variables es lo que permite
definir que la aproximacion prondstica ha sido adecuada, y
poder afirmar que la falta de respuesta a un tratamiento
adecuado indica irreversibilidad y en consecuencia situacion
de final de vida®.

En el contexto poblacional, el comportamiento dinamico
de los pacientes permite definir trayectorias clinicas de final
de vida que son modelos conceptuales que explican las dife-
rencias de comportamiento en esta etapa de los pacientes.
De esta manera, para el Gltimo aho de vida de los pacientes
con enfermedades cronicas progresivas se han descrito 3 tra-
yectorias clinicas (Figura 3)*':

1. Trayectoria asociada con el cdncer: caracterizada
por una fase de estabilidad o lento declinar, interrum-
pida por un periodo donde se acelera el deterioro,
siendo marcado en las Gltimas semanas donde empieza
a no existir respuesta al tratamiento especifico y se
decide priorizar el CP. En esta trayectoria la identifi-
cacion del punto a partir del cual un paciente inicia
su etapa de final de vida es mas facil; los pacientes
con cancer tienden a experimentar de forma mas cla-
ra el declive de su enfermedad, comparado con los
pacientes no oncoldgicos que presentan un curso de
enfermedad menos predecible caracterizado por mul-
tiples exacerbaciones a través del tiempo (Figura 3A).
Esta trayectoria esta en el momento actual en crisis,
en especial en los casos de la neoplasia de colon,
mama, prostata, dado que los tratamientos actuales
han mejorado la sobrevida de los pacientes y asi se

pudieran comportar como pacientes con enfermedad
cronica, similar a la trayectoria asociada con insufi-
ciencia de 6rgano, aunque sigue siendo valido y fiable
en la mayoria de los canceres de pulmon, pancreas y
sistema nervioso central, sin embargo al final del cur-
so de la enfermedad cuando se encuentra en estado
avanzado o en progresion la trayectoria predominante
sera la asociada con el cancer. Lo anterior muestra
como un AM pudiera tener mas de una trayectoria al
mismo tiempo, lo cual es favorecido por el fendmeno
del envejecimiento de la poblacion (Figura 1), donde,
ademas de tener una mayor probabilidad de padecer
cancer y enfermedades cronicas, existe alta frecuencia
de presentar demencia y fragilidad.

2. Trayectoria asociada con insuficiencia de 6rgano:
asociada con pacientes con enfermedad de drgano, por
ejemplo, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
cronica y hepatica. Se caracteriza por un declive gra-
dual, con episodios de deterioro agudo por cuadro de
exacerbaciones que con frecuencia requieren hospita-
lizacion y recuperacion parcial. En la mayoria de los
casos, al resolver el episodio agudo con el tratamiento
administrado, el paciente con frecuencia no retorna al
estado funcional previo. En este grupo es mas dificil
predecir en cual de estas exacerbaciones llegara el
momento de la muerte, que puede acontecer en una
de las crisis o por un deterioro progresivo de la funcion
del drgano (Figura 3B).

3. Trayectoria asociada con demencia/predominio de
fragilidad: estos pacientes presentan un deterioro mas
lento y mantenido, asociado con pérdida de reserva en
diferentes dominios: funcional, nutricional, cognitivo,
etc. El deterioro puede estar precipitado por procesos
intercurrentes que ocasionan una pérdida de reserva
de salud por acimulo de déficits. La prediccion de la
muerte es dificil de determinar, aunque con frecuencia
es precipitada por una enfermedad aguda, como por
ejemplo un proceso infeccioso como neumonia o un
evento catastrofico como fractura de fémur (Figura 3C).

La fragilidad es una condicion introducida desde finales
del siglo xx, y es considerada como un estado de prediscapa-
cidad, dentro del concepto del continuum funcional, que va
desde la maxima capacidad intrinseca (alta reserva) posible
hasta la dependencia absoluta para realizar las actividades
basicas de la vida diaria; es entendida como una condicion
clinica multidimensional y se define como un estado de alta
vulnerabilidad que ubica al individuo en una situacion de
alto riesgo, de resultados adversos en salud y esta asociada
con menor supervivencia, en especial cuando es avanza-
da y progresiva'®. El concepto de fragilidad no responde a
una situacion clinica independiente, sino que se considera
un indicador general y transversal de mortalidad, mas alla
de la trayectoria de enfermedad del paciente; cuantos mas
criterios de severidad y mayor velocidad de progresion de
cada una de las condiciones crénicas de salud presente, mas
avanzada sera la fragilidad en el AM.

A pesar de que estamos cerca de tener una definicion Unica
consensuada, actualmente coexisten diferentes constructos de
entender y definir la fragilidad. La primera se basa en el cons-
tructo del fenotipo promulgado por Fried y cols., en 2001, y
clasifica a los AM como robustos, prefragiles y fragiles atendien-
do a si cumplen ninguno, entre unoy 2 o entre 3y 5 criterios,
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Tiempo

Tiempo

Tiempo

A

TRAYECTORIA ASOCIADA CON EL
CANCER

Muerte Declinacion lenta y posterior fase
acelerada de deterioro en ultimos
meses a semanas de vida

TRAYECTORIA ASOCIADA CON
INSUFICIENCIA DE ORGANO

Muerte Largo periodo de declinacion
gradual con periodos
intermitentes de agudizaciones y
recuperacion parcial

C

TRAYECTORIA ASOCIADA CON
DEMENCIA/PREDOMINIO DE
FRAGILIDAD

Muerte
Periodo lento y progresivo de
declinacion funcional

Figura 3. Trayectorias de enfermedad al final de vida. Modificada de Lunney y cols.’, Lynn y Adamson'2,

respectivamente. Estos 5 criterios son la pérdida de peso, la
debilidad, la lentitud, el cansancio y la baja energia.

El segundo constructo, el del indice de fragilidad fue des-
crito por Mitnitsky y cols., en 20012, es basado en el acu-
mulo de déficits a diferentes niveles. En este constructo,
a partir de un nimero de déficits (signos, sintomas, enfer-
medades, valores de laboratorio) y de diferentes dominios
(funcional, cognitivo, nutricional) se define un indice a partir
del cociente de déficits ya acumulados, respecto del total
de déficits potencialmente acumulables. En este constructo,
a mayor numero de déficit acumulados, mas vulnerable y
probabilidad de muerte presenta el AM?'.

Por otra parte, con base en el modelo de acimulo de déficits,
los indices de fragilidad realizan una medicion de la fragilidad
como variable continua, que va desde la alta reserva o robustez
hasta la condicién de fragilidad avanzada. Los indices de fra-
gilidad comparten con la VGI su naturaleza multidimensional;
en este sentido se podrian definir como una VGI cuantificada.

Dentro de los indices de fragilidad se tiene el indice de
fragilidad basado en la VGI (indice fragil-VIG). Este indice
se basa en un modelo de acumulacion de déficits, a mayor
acumulo mayor vulnerabilidad de morir?2. Este indice cons-
ta de 22 preguntas para valorar 25 déficits; el puntaje se
obtiene dividendo los déficits acumulados por el total de
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déficits potenciales acumulables. Su utilidad se encuentra en
la capacidad de clasificar el grado de fragilidad, determinar
la probabilidad de muerte y la adecuacion de la intensidad
terapéutica en tratamiento especifico o potencialmente
curativo y aproximacion paliativa progresiva. Clasifica el gra-
do de fragilidad en leve, puntuacion < 0,3, con probabilidad
de mortalidad a los 12 meses del < 8 %, donde el objetivo del
tratamiento sera mejorar la sobrevida con intervenciones
de tratamiento especifico o curativas; fragilidad moderada,
puntuacion entre 0,35 y 0,55, donde el objetivo del trata-
miento sera preservar la funcionalidad, implementado trata-
miento combinado con intervenciones especificas o curativas
y de aproximacion paliativa progresiva; y por Gltimo, fragili-
dad avanzada, puntuacion entre 0,55 y 0,68, mortalidad al
ano con un fragil-VIG > 0,64 es del 100 % al afo, en estos AM
el objetivo del tratamiento es obtener bienestar y control
sintomatico mediante el modelo de atencion paliativo.

Otro de los indices de fragilidad basado en la valoracion
geriatrica junto al indice fragil-VIG, es el indice pronosti-
co multidimensional®. Es una herramienta con buena dis-
criminacién y precision para predecir mortalidad a corto y
largo plazo, tanto en el ambito hospitalario como en AM a
nivel poblacional. Este indice explora de manera integral
los dominios de salud, funcionales, cognitivos y nutricio-
nales, asi como los aspectos sociales, utilizando escalas de
calificacion estandarizadas y validadas. El indice pronostico
multidimensional clasifica a los AM en 3 grupos de riesgo, los
de bajo riesgo (puntuacion < 0,33), riesgo moderado (entre
0,34y 0,66) y riesgo alto (> 0,66) y tiene la capacidad de
predecir resultados adversos en salud, como mortalidad,
rehospitalizacion e institucionalizacion?.

Como resultado, el reconocimiento y diagnostico de la fra-
gilidad tiene implicaciones importantes en el abordaje de las
necesidades de atencion de los AM en CP y situacion de final de
vida, porque permite determinar el grado de vulnerabilidad de
los AM, que puede ir desde una situacion de alta reserva hasta
una de baja reserva, lo cual ayudara en la toma de decisiones
clinicas, facilitando la proporcionalidad de las intervenciones’®.

Ademas, para valorar un AM con fragilidad se requiere llevar a
cabo una VGI donde se realiza una aproximacion multidimensio-
nal que incluya las dimensiones funcionales, cognitivas y emo-
cionales y las circunstancias sociales, ademas de la comprension
de sus problemas médicos y de los sintomas que de ellas se
derivan; esta valoracion multidimensional lleva a elaborar una
propuesta de intervencion también multidimensional, destinada
a cubrir sus necesidades porque en algunos modelos puede ser
potencialmente reversible, por ejemplo, enfermedades onco-
logicas curables. Por otro lado, conocer el grado de fragilidad
(severidad) del AM, la respuesta al plan terapéutico establecido
(eficacia o no) y la progresion (velocidad del declive) disminuye
el grado de incertidumbre, facilita la comprensién de la condi-
cion del paciente y ayuda al proceso de dialogo con el paciente
y la familia con respecto a expectativas y objetivos'®.

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

Antecedentes historicos y relacion
con los cuidados paliativos

En la segunda mitad del siglo xx, y coincidiendo con el
envejecimiento de la poblacion, se desarrollaron los CP

como una forma de atencion a aquellos pacientes en los
que el objetivo de curacion no era alcanzable, fundamen-
talmente sujetos con cancer y los de mas edad. Surgieron en
reaccion ante la falta de respuesta a las necesidades reales
de estos pacientes y sus familiares, y progresivamente se
han ido incorporando en el sistema de salud de los paises
desarrollados.

Saunders? introdujo una nueva filosofia para los cuidados
en la fase final de la vida, demostrando que un buen con-
trol de sintomas, adecuada comunicacién, acompafamiento
emocional, social y espiritual logran mejorar la calidad de
vida de los enfermos terminales y sus familias, indicando que
los CP se han iniciado desde el supuesto que cada paciente
tiene su propia historia, relaciones y cultura, y que merece
respeto como un ser Unico y original.

La medicina paliativa brinda atencion médica especiali-
zada a personas con enfermedades graves y es importante
resaltar que su ejercicio no implica la suspension completa
del tratamiento especifico de la enfermedad?.

La geriatria es la especialidad médica que enfoca el diag-
nostico y el tratamiento de enfermedades y problemas espe-
cificos de los AM. Al reconocer la compleja interaccion de
los problemas médicos, sociales, familiares, econdmicos y de
salud mental que pueden afectar a sus pacientes, los geria-
tras enfatizan proactivamente la prevencion y la mejoria
de la funcidn, y no solo el tratamiento de enfermedades o
lesiones agudas?.

La geriatria y la medicina paliativa guardan muchos puntos
en comUn, mediante una relacion que viene avalada por la
historia que se mantiene en el momento actual; en ambas
especialidades prima la filosofia del cuidado, dando mayor
importancia al momento de plantearse objetivos de calidad
de vida sobre su cantidad?”. Ademas, comparten sus pilares
basicos siendo especialidades exhaustivas, longitudinales e
interdisciplinarias; ambas abordan al individuo, no como un
conjunto de o6rganos y sistemas, sino como ser humano, en
sus dimensiones bioldgicas, psicologicas, cognitivas, socia-
les, familiares y espirituales, y también se ocupan de la
Ultima parte de la vida®.

Definicion y objetivos de la valoracion
geriatrica integral en cuidado paliativo

La VGI constituye la aproximacion diagnostica, terapéutica
y pronodstica de mayor evidencia cientifica en los AM2. La VGl
se define como el proceso de diagnoéstico multidimensional
e interdisciplinario que se realiza con el objetivo de cuan-
tificar las capacidades y problemas médicos, psicologicos,
funcionales y sociales del AM, con la intencion de elaborar
un plan exhaustivo de cuidados para el tratamiento y el
seguimiento a largo plazo del paciente. Se diferencia de
la evaluacion médica estandar en su concentracion en AM
fragiles, con sus problemas complejos, énfasis en el estado
funcional y la calidad de vida, y el uso frecuente del equipo
interdisciplinario y escalas de evaluacion cuantitativa?®.

Los principales objetivos de la VGI son: mejorar la preci-
sion diagndstica, racionalizar el plan terapéutico y farma-
cologico, asegurar el uso apropiado de los servicios de aten-
cion en salud disminuyendo la necesidad de hospitalizacion
por procesos agudos y de institucionalizacion y aumentando
el uso de la atencion domiciliaria, determinar el destino
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optimo del AM, documentar cambios a través del tiempo y
mejorar el estado funcional y calidad de vida.

Los objetivos de los CP en AM son’: realizar manejo avan-
zado de sintomas en el hogar o el entorno menos restrictivo,
coordinacion de la atencion con proveedores de servicios
comunitarios y trabajo en equipo interdisciplinario para pro-
blemas complejos de calidad de vida; facilitar la toma de
decisiones compartida por y entre los pacientes, sus familias
cuando sea apropiado y su médico a través del desarrollo de
herramientas estandarizadas innovadoras para cada parte;
evaluar las opciones de tratamiento centradas en la calidad
de vida con una disminucion o eliminacion de multiples servi-
cios de pacientes hospitalizados y ambulatorios, y por Gltimo,
brindar atencion continua de apoyo hasta el final de la vida
y posterior a la muerte del AM a la familia y los cuidadores.

Por otra parte, el acceso temprano a la consulta de CP
puede mejorar los resultados clinicos en el AM como: redu-
cir el tiempo de la hospitalizacion, tener mayor probabili-
dad de ser dado de alta de un hospicio, mayor acceso a los
servicios de atencion domiciliaria, adecuacion del esfuerzo
terapéutico y menos probabilidad de muerte intrahospitala-
ria, conociendo que casi el 40 % de los AM con enfermedad
avanzada mueren en el hospital y reciben atencion costosa e
ineficaz para enfermedades que pueden ser atendidas con un
enfoque de CP?. Esto probablemente refleja el cambio en el
actuar del CP, pasando de un enfoque exclusivo en la aten-
cion al final de la vida, a la atencion continua y progresiva
de pacientes durante meses y afnos antes de que se llegue
a la muerte, lo cual genera mejoria en la calidad de vida.

Estructura y componentes de la valoracion
geriatrica integral

La alta prevalencia de enfermedades crénicas y onco-
logicas avanzadas presentes en la poblacion de AM hace
que crezcan constantemente las necesidades de atencion
en salud, las cuales se van haciendo progresivamente mas
complejas con la evolucion de la enfermedad. Para atender
adecuadamente estas necesidades sera necesario realizar:
una correcta identificacion de requerimiento de atencion
por CP, la situacion de final de vida, una adecuada comuni-
cacion entre el paciente y/o su familia y los profesionales, la
identificacion y el control de los sintomas que presentan, y
una planificacion de los cuidados que permita una apropiada
toma de decisiones®.

La VGI se puede realizar a nivel comunitario, hospitala-
rio y en instituciones geriatricas. Con la VGI se optimizan
recursos, mejora la precision diagnostica, funcionalidad, el
afecto y cognicion de los pacientes, y a la vez reduce la
incidencia de ingresos y reingresos hospitalarios, asi como
la institucionalizacion. La VGI permite ubicar al paciente en
el lugar mas adecuado, segulin su capacidad y morbilidad, asi
como documentar la mejoria en el tiempo, ademas favorece
la transmision de informacion entre profesionales.

La estructura de la VGI, esta compuesta por lo siguiente.

Valoracion clinica

Debe incluir componentes de la valoracion clinica tra-
dicional como la anamnesis, exploracion fisica y pruebas

complementarias. La anamnesis puede resultar mas dificil
y larga, por lo cual debe corroborarse con el cuidador prin-
cipal. También incluye enfermedad actual, antecedentes
personales como los farmacologicos, aspecto importante
por la alta frecuencia de polifarmacia en AM, que se asocia
con reacciones adversas, inherencia y uso inapropiado de
medicamentos. Los criterios STOPP-Pal permiten mejorar
la prescripcion en AM que reciben CP.

En la valoracion clinica un pobre control de los sintomas
deteriora la calidad de vida y puede hacer perder al AM la
oportunidad de estar rodeado por sus familiares y amigos,
y no tener una experiencia de paz y tranquila durante su
muerte. Por esta razén un correcto manejo del paciente
involucra el control del dolor, como también otros sinto-
mas relacionados con su patologia de base, como nauseas,
vomitos, disnea, tos, estrefiimiento, obstruccion intestinal
y Ulceras por presion, que son importantes en el cuidado
integral’.

Valoracion mental

La valoracion del estado mental se debe llevar a cabo por
la alta prevalencia tanto de demencia como de trastornos
afectivos, que no deben ser justificados por el envejeci-
miento. Los objetivos de la valoracion mental son realizar
diagnostico temprano y diferencial de las condiciones afec-
tivas (depresion, ansiedad y duelo) y cognitivas (demencia
y delirium) y establecer, junto con la familia, programas y
planes de estimulacion cognitiva y de accion.

Valoracion social

Evalla aspectos basicos y avanzados como el entorno:
lugar donde reside el AM, con quién vive, caracteristicas de
la vivienda, seguridad del hogar, area geografica; relacio-
nes e integracion social: convivencia, amigos, actividades
recreativas, culturales, club, asociaciones; atencion que
recibe: tipo de apoyo formal o informal, cuidador su sobre-
carga, uso de ayudas sociales comunitarias; factores econo-
micos: nivel de ingresos; estrés social: jubilacion, cambios
en la salud por pérdida de autonomia, cambios en la vida
familiar por viudez, separacion de hijo o nietos; y las habi-
lidades para enfrentarse a los problemas y su adaptabilidad
(resiliencia).

Valoracion funcional

La capacidad funcional del AM puede verse como una
medida resumida del impacto general de las condiciones
de salud en el contexto de su entorno y sistema de apoyo
social. La valoracion funcional es necesaria para establecer
un juicio clinico, prondstico y planificar los cuidados. La
funcionalidad en un AM marca su calidad de vida, bien-
estar, ubicacion y necesidad de apoyo social. Los objeti-
vos de la valoracion funcional son describir el estado de
salud e identificar sus areas de deficiencia, colaborar en
la toma individual de decisiones diagnosticas y terapéuti-
cas, identificar y estadificar enfermedades, monitorizar la
evolucion y la eficacia de los planes y establecer pronos-
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ticos y expectativas de resultados. Se recomienda que la
valoracion funcional se realice mediante instrumentos vali-
dados para mejorar la sensibilidad diagnostica, detectar
problemas leves, aumentar la objetividad de la medicion,
asi como la fiabilidad y la reproducibilidad, al facilitar
la transmision de la informacion entre profesionales, su
comparacion y la evolucion.

La valoracion funcional evalla la discapacidad y depen-
dencia para realizar las actividades de la vida diaria, subdi-
vididas en actividades basicas o de autocuidado, instrumen-
tales que representan actividades complejas necesarias para
la vida independiente en la comunidad y las avanzadas que
permiten cumplir roles sociales, comunitarios y familiares,
asi como participar en tareas recreativas u ocupacionales.
También se valoran las limitaciones funcionales o de la fun-
cion fisica que son actos motores simples no orientados a
un fin o una actividad.

De otra parte, es conocido que en los AM el deterioro
funcional es el predictor mas fiable de mortalidad indepen-
diente de los diagnosticos clinicos. En CP la escala funcio-
nal paliativa (Palliative Performance Scale [PPS]) evalua
la capacidad funcional; una puntuacion < 50 % indica una
sobrevida de 6 meses o menos, porque permite orientar la
derivacion a servicios de CP>'.

Con respecto a los instrumentos de evaluacion, se pue-
den usar para guiar estas evaluaciones, pero no sustituyen
las habilidades clinicas y el juicio, incluida la obtencion de
elementos de la historia y el examen fisico. La informacion
obtenida de estos instrumentos ayuda a dirigir la atencion
del personal de salud a cuestiones relevantes en el AM. La
evaluacion sistematica de los multiples dominios mencio-
nados antes asegura que la evaluacion sea integral. Si bien
existen multiples instrumentos de evaluacion que se pueden
utilizar para obtener datos clinicos importantes, el personal
de salud que trata al AM debe estar familiarizado con al
menos uno en cada dominio que requiera evaluacion. Se
debe recordar que la VGI es un proceso diagndstico inte-
grador y no la suma de escalas e instrumentos de medida
acumulados y por ende en AM en CP es el estandar para
emplear. La Figura 4 muestra la estructura de la VGI segln
el modelo biopsicosocial y los instrumentos recomendados
para evaluar cada dominio?.

El equipo interdisciplinario

Es el modelo biomédico donde un paciente presenta una
enfermedad y su tratamiento produce la curacion; basta
que un profesional con conocimientos adecuados aplique
el tratamiento y continte el proceso hasta la curacion. Sin
embargo, en AM que tienen multiples enfermedades croé-
nicas, y que ademas presentan con frecuencia fragilidad,
discapacidad y multiples necesidades de cuidados, un solo
profesional no tiene la capacidad resolutiva para gestio-
nar la salud de ellos. En estos casos se requiere trabajar
en equipo para brindar atencién a las multiples necesida-
des biopsicosociales y funcionales para ofrecer un modelo
de atencion en salud integral y capaz de responder a sus
necesidades?.

Los diferentes miembros del equipo deben trabajar e
interactuar, y los resultados dependen de la capacidad que
tienen para conjugar estos esfuerzos. Aunque se habla de

trabajo en equipo multidisciplinario e interdisciplinario de
forma indistinta, ambos términos tienen conceptos diferen-
tes. El término multidisciplinario indica que cada integrante
representa el punto de vista de una disciplina individual,
se hace una evaluacion del AM a través de interconsultas
y emiten conceptos sobre el diagnostico y manejo. Como
resultado, se desarrolla un plan de tratamiento especifico
desde cada disciplina, pero sin tener en muchas ocasiones
la integralidad del AM. Por el contrario, el término interdis-
ciplinario hace que las diferentes disciplinas interaccionan
y comunican entre si para cumplir un objetivo comun. Los
elementos caracteristicos que definen el modelo interdis-
ciplinario son las reuniones periddicas formales donde se
generan objetivos comunes para el AM y planes terapéuticos
individualizados para conseguirlos?.

Los integrantes basicos de un equipo interdisciplinario
en geriatria lo constituyen: el médico, los enfermeros y el
trabajador social; no obstante, con el aumento en la for-
macion del recurso humano en rehabilitacion en los ultimos
anos, se ha reforzado con la participacion de fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, fonoaudiélogos, al igual que otros
profesionales de la salud como nutricionistas, psicologos y
farmacologos, ademas del personal que esta capacitado en
gerontologia. En CP, ademas de los anteriores profesionales,
es importante la ayuda espiritual que puede ser suministrada
por un sacerdote, pastor o clérigo.

Proceso de la valoracion geriatrica integral

Los elementos clave del proceso de atencion en la VGl
prestada por el equipo interdisciplinario se pueden dividir
en’:

Recopilacion de datos: cada integrante, de forma indi-
vidual, realiza valoracion y aplicacion de instrumentos de
evaluacion al AM desde su disciplina.

Discusion entre el equipo: el equipo interdisciplinario se
retne para discutir las necesidades del AM y determina los
diferentes problemas por cada dimension.

Desarrollo de un plan de tratamiento: el equipo inter-
disciplinario desarrolla un plan de tratamiento inicial y obje-
tivos para el AM. Siempre que sea posible, el AM y segin
corresponda los familiares y cuidadores se deben incluir en
el desarrollo del plan de tratamiento y ademas determinar
qué integrante del equipo interdisciplinario asumira la res-
ponsabilidad de iniciar y completar cada una de las reco-
mendaciones.

Implementacion del plan de tratamiento: es la puesta en
marcha de las recomendaciones de los integrantes del equi-
po interdisciplinario por dimension evaluada. La adherencia
y cumplimiento de los planes de manejo y recomendaciones
son fundamentales para el logro de los objetivos planeados
en la VGI.

Seguimiento de la respuesta al plan de tratamiento:
el equipo interdisciplinario debe establecer un plan para
monitorizar el progreso del AM a medida que se aplica el
plan de tratamiento.

Revision del plan de tratamiento: el equipo interdisci-
plinario debe evaluar continuamente el progreso de cada
AM hacia el cumplimiento de los objetivos y planes de tra-
tamiento establecidos. Si el progreso no se logra, deben
reevaluar al AM y reanudar el proceso de la VGI.
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« indice de Charlson

« indice PROFUND

« indice PROFUNCTION simplificado
« indice PALIAR

« Indice prondstico multidimensional
Enfermedad tumoral en progresion

Estadio D y clase funcional IV de la NYHA/ACC
Estadio IV de la GOLD

Estadio C de la clasificacion de Child-Pugh
Escala FAST etapa 7 C

INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO®

FUNCIONAL

indice de Barthel (actividades basicas de la
vida diaria)

Escala de Lawton y Brody (actividades
instrumentales de la vida diaria)

Escala de Funcionalidad Paliativa

Escala de Estado Funcional de Karnosfsky
Escala Eastern Cooperative Oncology Group

Test de Pfeiffer SPMSQ

Mini Mental State Folstein
Escala de depresion geriatrica
Escala de Cornell

Confusion Assessment Method

Escala de fragilidad clinica

Escala FRAIL

indice fragil-VIG

Short Physical Performance Battery
Velocidad de la marcha

Escala de Downton (riesgo caidas)
Escala de Braden (Ulceras por presion)
Criterios STOPP-Pal (polifarmacia)
Mini Nutritional Assessment (nutricion)

Escala de Gijon

« OARS

APGAR familiar

Escala de carga del cuidador de Zarit

Figura 4. Estructura de la valoracién geriatrica integral e instrumentos de valoracion.

PLANIFICACION ANTICIPADA DE CUIDADOS
Y TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

Los CP se perciben con frecuencia como una medida al
final de la vida, una opcidn solo cuando la terapia curativa
o que prolonga la vida ya no es beneficiosa. Esta per-
cepcion es falsa en el sentido de que los CP, incluido el
manejo de los sintomas, el acompanamiento psicosocial y
la discusion sobre los objetivos y expectativas del trata-
miento, deben incorporarse en la VGI de los AM a partir
del momento de cualquier diagndstico nuevo, sobre todo
quienes presentan enfermedad agresiva o alta carga de
sintomas?¢. Puede ser el foco principal de atencion u ofre-

cerse simultaneamente con un tratamiento médico que
prolongue la vida.

Tradicionalmente el personal de salud ha tenido difi-
cultad para discutir las opciones de atencidn no agresivas
con sus pacientes cuando sus enfermedades se encuentran
en fase de progresion avanzada, porque esa conducta se
considera como fracaso en las intervenciones de los tra-
tamientos curativos anteriores. En particular, los médicos
pueden creer en el valor de los CP, pero aln dudan en
discutir este tema con sus pacientes, por temor a que des-
truya su esperanza o implique una falta de compromiso con
el tratamiento. Esta circunstancia, por lo general, resulta
innecesaria en personas que requieren CP y se les indica
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tratamientos no terapéuticos costosos y que deterioran la
calidad de vida.

La planificacion anticipada de cuidados (PAC) es una con-
secuencia del nuevo estilo de la relacion clinica y se define
como un proceso voluntario, continuo de comunicacion y de
deliberacion entre una persona capaz y el personal de salud
implicado en su atencion, acerca de los valores, deseos y
preferencias que quiere que se tengan en cuenta con respec-
to a la atencion sanitaria que recibira como paciente; refiere
el proceso por el cual las personas expresan sus valores y
prioridades con el objetivo de preparar los cuidados para el
final de vida que estén acordes con sus preferencias perso-
nales, lo cual debe ser registrado y revisado en la historia
clinica’.

Es un proceso de comunicacion entre profesionales y
pacientes que tiene como objetivo que estos Ultimos parti-
cipen en la toma de decisiones y definan como quieren ser
tratados fundamentalmente en los momentos finales de su
vida cuando no disponga de la capacidad suficiente para un
consentimiento informado. Puede ser un proceso comple-
jo que requiera de muchas conversaciones a lo largo del
tiempo. Las discusiones mantenidas y las decisiones toma-
das a menudo se documentan a través de la realizacion de
las directrices anticipadas o instrucciones previas y/o de
la designacion de un representante legal. Las instrucciones
previas constituyen una manifestacion de la autonomia de
la voluntad de los pacientes y por consiguiente expresan la
dignidad de la persona’.

En la PAC el papel de la familia es fundamental. Se sugiere
que el equipo interdisciplinario explore sobre los conoci-
mientos que tienen sobre la enfermedad, expectativas y
miedos, ademas de que se informe sobre las fases de la
enfermedad y necesidades para poder anticiparse al futuro,
involucrarlos en la planificacion de las decisiones y objetivos
de tratamiento lo antes posible en los diferentes momentos
de los encuentros con la familia, estar atentos a las reaccio-
nes y percepciones durante el proceso de la enfermedad, y
por ultimo, siempre manifestar que se ofrezca apoyo con-
tinuo incluso después de la muerte del AM, lo cual ayuda
a disminuir la sensacion de incertidumbre y abandono. La
PAC se considera una exigencia de minimos estandares de
calidad asistencial en los criterios de acreditacion de las
organizaciones sanitarias®.

Al iniciar este proceso se deben tener en cuenta aspectos
objetivos relacionados con la condicién clinica y las posibi-
lidades terapéuticas: evaluar utilidad de los tratamientos y
la adecuacion del esfuerzo terapéutico; aspectos subjetivos
relacionados con el paciente: valores, deseos y preferencias;
la competencia del paciente para la toma de decisiones y
aspectos legales relacionados con la situacion.

La comunicacion es un componente clave en CP y particu-
lar para la PAC. Su objetivo es informar, orientar y apoyar al
AMy su familia para que tengan elementos necesarios en la
toma de decisiones y planificacion general de los cuidados.
Debe ser un proceso continuo y dinamico, desde el momento
inicial del diagnéstico, que se adapta durante el progreso
de la enfermedad y que debe revisarse en cada momento
evolutivo. La comunicacion es un proceso dinamico donde
es importante la percepcion de salud que tiene el AM y su
familia, de esta manera la comunicacion le ayuda al AM a
conocer la trayectoria de su enfermedad, permitir sentir un
mayor control de ella, prepararse al deterioro esperado por

la progresion de la enfermedad, la dependencia funcional e
incluso a la propia muerte?.

Através de la PAC y toma de decisiones compartida los AM
pueden recibir alivio de su sufrimiento fisico y emocional, asi
como prevenir hospitalizaciones, medicamentos y tratamien-
tos innecesarios. Un objetivo principal para estos pacientes
es una mejor calidad de vida, el estado funcional mas alto
posible y una mayor satisfaccion con su atencion médica, al
tiempo que se reducen los costos totales de la atencion’.

CONCLUSIONES

El avance en el cuidado de la salud, los cambios demo-
graficos y epidemiologicos presentes en el plano mundial
han llevado a un envejecimiento progresivo de la poblacion,
con las implicaciones en el campo social y econémico, en
los sistemas de educacion y salud, y en la seguridad social.
Como resultado es frecuente encontrar AM con multiples
enfermedades cronicas que durante su evolucion presentan
diferentes trayectorias al final de vida y que pueden bene-
ficiarse del modelo de atencion de los CP.

La VGI emerge como una herramienta imprescindible para
tener una aproximacion real a la compleja situacion de los
AM, tanto los que requieren ser atendidos por CP como los
demas. El proceso de la VGI permite un enfoque integral
desde la aproximacion del modelo biopsicosocial y se ope-
rativiza mediante la intervencion de un equipo interdiscipli-
nario que brinda evaluacion y CP de forma individualizada,
continua y adaptado a lo largo de la trayectoria de la enfer-
medad y ayudando a establecer un pronostico en cada AM.

En la VGI en CP adquiere especial importancia la PAC y
la toma de decisiones compartida, desde el momento que
el AM tiene indicacion de ser atendido hasta el final de su
vida, y posterior a su muerte a sus familiares y cuidadores.
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