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"Per a cada problema complex hi ha una solució que és clara, senzilla ... i dolenta” 

Henry Louis  Mencken (escriptor nordamericà, 1880-1956) 

“L’afrontament a la complexitat no té com a objectiu retrobar la certesa d’una veritat 
única.  Per al contrari, requereix de construir un pensament que es nodreixi de la 

incertesa, en comptes de morir d’ella; és tan necessari el coneixement del que 
ignorem com la capacitat de reflexionar el que sabem” 

Edgar Morin (filòsof i sociòleg francès, 1921- )  
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AG RA Ï M E N TS

 Definitivament, aquestes darreres setmanes a Edimburg –des d’on escric aquestes 
ratlles- han estat una gran oportunitat d’aprenentatge; en tots els sentits: noves formes de 
veure el món, altres maneres de treballar, plantejaments innovadors i fins i tot el repte d’una 
llengua anglesa “a l’escocesa” -que ràpid i tancat que parlen, els reconsagrats!-; també m’ha 
servit per constatar i valorar més –per si no n’era prou conscient encara- que també hi ha un 
munt de coses que fem prou bé, a casa nostra.  Però sobretot, m’han servit per tenir la 
perspectiva necessària per pair (o “marinar”, en paraules d’en XGB) la voràgine 
d’esdeveniments associats a la meva situació actual de final de… tesi doctoral.  

Vist des d’aquí, i mirant enrere, se’m fa evident l’esforç realitzat –que no és poc- i les hores 
invertides –que han estat moltes-. Però també se’m fan tangibles els bons moments compartint 
coneixements a indrets meravellosos -Granada, Sevilla, València, Donosti, Madrid, Cambridge, 
Edinburgh, Lisboa i a multitut de llocs de Catalunya-, però sobretot amb persones excepcionals 
que, d’una manera o altra, han format part essencial d’aquesta aventura i a qui van dirigits 
aquests agraïments:  

En primer lloc (i sobretot!) a l’Eva -la meva companya de viatge en l’aventura de la vida-, que 
m’ha regalat de forma incondicional i amb una generositat extraordinària, tan el suport 
permanent com la força necessària per no defallir –que prou just que ha anat !-. També als 
meus fills: no sé si hores d’ara en Pau i en Jan han acabat d’entendre ben bé què era això de 
“fer una tesi doctoral”. Vist així, però, trobo que encara té més mèrit la manera com han 
entomat les “hores sense pare” que els ha robat aquest treball; moltes gràcies, nois! 

Vull agrair també als meus pares -Miquel i Mº Carme-, la seva capacitat per estar sempre al 
peu del canó, amb el respecte propi de qui es vol discret, però amb la constància de la que 
estan fetes les conviccions; sense ells de ben segur que ara mateix no podria estar escrivint 
aquestes ratlles.  Moltes gràcies també als meus “altres pares”: la Conxita –quanta inspiració 
que s’hi troba, a Tavertet!- i a en Josep -la gran lliçó de la meva vida, i probablement el principi 
de tot plegat-. Em vénen a la memòria també els avis –en Ramon, la Rosa, en Pau, la Mercè, 
en Joan, la Rosa, en Jesús i la Conxita-, dels que vaig aprendre que la vellesa també es pot 
escriure amb “b” alta.  Em sento molt afortunat també de tenir aquesta colla de “germans i 
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germanes”, sempre apunt per donar un cop de mà: gràcies, Oriol i Íngrid, David -mercès per la 
inspiració plagiada del “note autor”-, Dolça, Cristina i Karlus. I a tots els meus petits nebodets i 
nebodetes, prova definitiva, que això de la vida no té aturador i que floreix a cada instant! 

D’aquesta aventura, n’han format part necessària els directors de la tesi: en Xavier Gómez-
Batiste –un geni (en tota l’amplitut de concepte) apassionat (amb tota la força del terme)-, i en 
Joan Carles Martori –en qui he tingut la sort de descobrir una persona excepcional i un bon 
amic-, així com la Montse Vall que m’ha fet de tutora –gràcies per la teva bona predisposició 
permanent!-. També a tots els companys de projecte i coautors de la major part dels articles 
publicats: en Joan Espaulella –una altre geni; la teva llum sempre ens il.lumina el camí!-, la 
Núria Molist –la meva “parella de fet” professional-; també a la Marisa Martínez, en Benito 
Fontecha, la Lourdes Rexach, en Ramon Oller i en Carles Blay –tot ells amb una capacitat de 
treball infinita i fonts inesgotables de coneixement-.  Gràcies, Sara Ela, per la teva paciència i 
per la teva rigurositat en el treball –sense tu tot hagués estat molt més complicat!-.  També han 
estat indispensables les aportacions dels revisors de la tesi, als que admiro profundament i de 
qui he adquirit bona part del coneixement: l’amic Marco Inzitari –quan sigui gran vull ser com 
tu!-;  al professor Roman Romero-Ortuno –pioner i "gurú" de la fragilitat a Europa, tan expert 
com generós, a qui vaig tenir la sort de conèxier a Cambridge -.; i finalment, al "mestre" Scott 
Murray – quina fortuna haver pogut compartir aquest munt d’idees i d’incertes il.lusions que és 
el doctorat; no m'hagués pas sentit més satisfet que si hagués pogut fer quatre tocs de pilota 
amb en Messi o quatre acords amb en Bruce Springsteen a dalt de l'escenari-.  

Al llarg d’aquests anys també he tingut l’oportunitat d’aprendre i treballar amb professionals 
excepcionals: a l’Hospital Universitari de Vic –gràcies especialment a tot l’equip de la 6.2!-  i als 
professionals de tots els serveis per la seva bona predisposició sempre a col.laborar amb les 
meves “idees de bomber”-; i , com no!: a TOTA la gent de  l’Hospital Universitari de la Santa 
Creu –on vaig aprendre tan el “què” com el “com” d’aquest meravellós ofici-. També a la Núria 
Roger -que va esdevenir la inductora principal de començar aquesta “aventura del doctorat”- i a 
les direccions d’ambdos Hospitals, pel seu suport malgrat els “temps difícils”. Als residents (i 
"ex-residents") per les vostres “preguntes punyeteres” i la vostra generositat; als molts 
companys de tot Catalunya –gràcies, Sebas, Esther, Miquel Àngel, Neus, Pau, Olga, Joan 
Manel, Montse, Francesc, Dolors, Mireia, Sami, Jordi, Quim, Anna, Paco, Domingo,… i tants 
d’altres!-; de la gent de l’ICO/CCWHO i la Càtedra –especialment a la Cristina, l’Agnès, la 
Laura, en Xavi, la Montse, l’Eulàlia i la Lourdes-; de la gent del PPAC /PIAISS –gràcies, Albert, 
Chón, Joan Carles, Ester,…-; de l’IntegraPCP –gràcies, Dani, Carles, Núria, Javi-; de tot el grup 
de Telegram de “Geriatría Basada en la Evidencia”. També als professors i alumnes del Màster 
de Cures Pal.liatives i de la Facultat de Medicina de la Universitat de Girona: que emocionant 
és veure com germina la llavor de la curiositat pel coneixement! 

Gràcies també al Consultori Bayés pel suport a la recerca i la beca que ha permès finançar 
bona part d’aquest projecte. També als jurats –Beca Bayés, Premi de Recerca de la SCGiG i 
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del Premi Sanitat Osona- que han cregut en aquest projecte i l’han considerat mereixedor de 
ser premiat. 

I tants i tans amics –quina sort que tinc de tenir-vos a tots plegats!-, la llista és inacabable! 
Probablement no hi ha manera humana de de no deixar-me’n cap… intentant-ho fer per grups 
(abans en dèiem “colles d’amics“, ara són “grups de Whatsapp“) se m’acudeixen els 
“Formentera Dream” –Pep, Sònia, Pau, Judit, Morna, Raquel, Artur,… & famílies -;  als 
“Padelcracks” –Carles, Jaume i Carles & famílies-; als d'“Escac I Mat”/ “Ubrique’s” –Jordi, Joan, 
Jaume, Carles, Jordi, Xetas & famílies-; als “Aspergillus” –Nacho, Gianni, Isaac, Carles, David & 
famílies-; als “Aleví D’s de l’OAR”, … no acabaria mai! 

I finalment: és curiós pensar que hagués quedat bastant glamurós d'escriure aquestes ratlles 
des de, per exemple, la biblioteca de la Medical School -on van estudiar entre d'altres Charles 
Darwin, Sir Arthur Connan Doyle o eminents doctors amb nom de malaltia com Addison o 
Hodgkin-; o inclús des de l’Elephant House, on JK Rowling va escriure Harry Potter –per la 
meva tesi em conformaria amb la meitat de la difusió que ha tingut el seu manuscrit-…  Però us 
enganyaria: la inspiració m’ha agafat escribint i bevent aigua d'herbes  al “Doctors” – taverna 
que hi ha just al davant de la Medical School-, el “Black Medicine” (medicina negra) – punt de 
trobada habitual dels estudiants de medicina- i el “Last Drop” (la darrera glopada) –Pub històric 
d’Edinburgh, amb un assortit inacabable de Cerveses I Whiskys-.  En el fons deu ser perquè, ni 
sóc massa “glamurós” ni m'ha posseït l’esperit de “JK Rowling”... Tot i que, ben pensat, i 
tractant-se d’una tesi sobre el final de la vida, “Doctors, la darrera glopada d’una medicina 
negra” no seria pas un mal títol... 

I dit això, em remeto a la saviesa popular -en aquest cas, la de l'avi Pau-: 
malgrat que "és ben bé que no som res", "salut tinguem" que "fins a morir tot 
serà viure"! 
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P r e fa c i

E s t e m d a v a n t l ’ e c l o s i ó 

epidemiològica d’un grup de persones 
grans, amb multimorbiditat1–3 -moltes de 
les qua ls amb ma la l t i es i 
c o n d i c i o n s c r ò n i q u e s 
avançades4- i necessitats 
d'atenció complexes.   Al llarg 
dels propers anys, aquest fet 
suposarà un dels reptes més 
importants per als sistemes de 
s a l u t 5 , 6 : t a n p e r a l e s 
organitzacions i les polítiques 
sanitàries i socials -que hauran 
de fer front al desafiament de 
la complexitat derivada de la 
dificultat per donar resposta a 
les necessitats assistencials i els 
costos d'atenció que d'això es 
deriven-, com també per als 
professionals de la salut, que hauran 
d ’exce l · l i r en l ' abo rda tge de la 
complexitat derivada de la dificultat per la 

presa de decisions, en i amb aquests 
pacients. 

En aquest context, és probable que 
siguin necessaris nous marcs 
conceptua ls que fac i l i t i n la 
i n t e r p r e t a c i ó d ' a q u e s t a 

enrevessada realitat.  Caldran 
també noves eines que permetin 

afrontar, de forma pragmàtica i 
tangib le, e l desaf iament del 
diagnòstic de precisió i la incertesa 
de la presa de decisions, inherents 
tots dos a les situacions de 
complexitat. Per als professionals, 
els pacients i les seves famílies, 
aques t és un pun t pa r t i da 
necessari en el paradigma d'una 
atenció autènticament centrada en 

la persona. 

Aquesta tesi vol contribuir a aportar algunes 
respostes a aquest repte. 
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H i p ò t e s i s  i  o b j e ct i u s  g e n e ra l s

 
” A l g u n s p r o b l e m e s s ó n t a n 

complexos, que has de ser molt astut i estar 
molt ben informat per comprendre que no 
són fàcils de resoldre”. Amb aquesta irònica 
frase,  el pedagog canadenc Laurence J. 
Peter (1919-1990)7 posa sobre la taula el 
repte d’una realitat tan tangible com sovint 
angoixant del dia a dia assistencial: el de la 
incertesa associada a la dificultat per al 
diagnòstic situacional i la presa de decisions 
en situacions de complexitat clínica8.   

L ’ a b o r d a t g e d e l a c o m p l e x i t a t                        
especialment en aquelles persones amb 
múltiples condicions i malalties cròniques 
avançades9-  respon a les característiques 
pròpies d'un "problema maleït” -en paraules 
del dissenyador i sociòleg alemany Horst 
Rittel (1930-1990)10-: és aquella situació molt 
difícil o pràcticament impossible de resoldre 
a causa de la seva naturalesa difusa, 
multifactorial, a vegades contradictòria i 
sovint canviant.   

Sigui com sigui, aquesta és una realitat que 
tan els professionals com els pacients i les 
seves famílies afrontem diàriament11. També 

és el punt de partida d'aquesta Tesi, 
conceptualment situada a cavall del 
coneixement geriàtric i el coneixement 
pal.liatiu.  

Coneixedors que probablement no existeix 
un enfocament únic ni definitiu al repte de la 
complexitat clínica8,11–13 -són múltiples les 
propostes plausibles davant aquesta realitat 
tan polièdrica-, la hipòtesi de partida és que 
el disseny de nous marcs conceptuals, 
l'aprofundiment en el coneixement del 
comportament estàtic i dinàmic dels 
indicadors pronòstics, així com l'elaboració 
de millors instruments per quantificar la 
fragilitat dels pacients, poden esdevenir 
arguments excel.lents davant l'envit de la 
incertesa en el diagnòstic de precisió en 
aquestes persones.  

Partint d'aquesta premissa, els objectius de 
recerca van enfocats a intentar disminuïr el 
grau d'incertesa inherent a les situacions de 
complexitat, proposant:   

(1) demostrar que és probable que 
ex is te ixen ind icadors pronòst ics 
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transversals per a la identificació precoç 
de persones amb pronòstic de vida 
limitat i necessitats d’atenció pal·liativa; 
és possible que també poguem constatar 
l’existència d'altres indicadors específics 
de cada una de les diferents trajectòries 
de final de vida associades a les 
diferents malalties cròniques.  

 (2) demostrar que a partir d'aquests 
indicadors és possible elaborar un nou 
i n s t r u m e n t s e n z i l l , p r a g m à t i c , 
discriminatiu del grau de fragilitat i amb 
capacitat predictiva, que pugui servir com 
a pedra angular (potser un nou gold 
standard?) del diagnòstic de precisió en 
les persones amb complexitat clínica –i 
més específicament, d’aquelles que 
estan en situació de final de vida-.   
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E s t r u ct u ra  d e  l a  Te s i

 Donada la magnitud del repte de la 
complexitat clínica i la incertesa que li és 
inherent, hem cregut convenient d’organitzar 
aquesta tesi doctoral en dues parts partint de 
dos enfocaments que, al nostre parer, són 
absolutament complementaris  i mútuament 
n e c e s s a r i s : ( 1 ) u n a p r i m e r a p a r t 
eminentment conceptual –on es revisa 
“l’estat de la qüestió” en els àmbits de la 
complexitat clínica i de la situació de final de 
vida- i (2) una segona part més pragmàtica, 
on es descriuen i discuteixen els resultats de 
dos estudis de recerca vinculats a aquestes 
àrees de coneixement. 

Primera part. 

Abordatge conceptual de la 
complexitat clínica i la situació 
de final de vida: antecedents i 
justificació.
�
 

 En aquest primera part de la Tesi es 
revisen els orígens i les conseqüències de la 
complexitat en l'àmbit de la salut –centrant-
nos especialment en les singularitats de les 
persones amb malalties i condicions 
cròniques avançades-.  

Immersos en la necessitat de comprendre 
millor la polièdrica i sovint esquiva realitat de 
la complexitat clínica, en primer lloc ha calgut 
reordenar part d'aquest coneixement, 
replantejar alguns dels paradigmes establerts  
i finalment acollir nous conceptes manllevats 
d'altres àmbits del saber.  Efectivament: per 
construir un relat coherent i comprensible de 
la complexitat ha estat especialment útil 
partir de la idea de "problema maleït", 
importat del món de les Ciències Socials. De 
l'àmbit de la Psiquiatria -també utilitzat en el 
disseny de societats urbanes- prové un 
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concepte que ha acabat resultant fonamental 
per aquesta Tesi: el de "diagnòstic 
situacional"15. Ha sigut apassionat constatar 
com la "biologia de sistemes"13,16 i la "teoria 
de vectors"17,18 -adoptades de la Física i 
Biologia- ens han facilitat la comprensió del 
" c o m p l e x m ó n d e l a c o m p l e x i t a t 
humana”(sic). Finalment, l ’anàlisi del 
comportament dinàmic d’aquests vectors de 
múltiples dimensions s’ha vist enriquida amb 
la incorporació del concepte de "patrons de 
comportament"19–21 - importats en aquest cas 
de l'àmbit de la Psiquiatria i la Informàtica- . 

En segon lloc i amb l’objectiu d’intentar de fer 
tangible aquesta innovació conceptual en la 
realitat diària, s'ha desenvolupat una 
proposta concreta (framework), creada amb  
la voluntat de facilitar als professionals el 
procés de  presa de decisions complexes en 
i amb les persones amb multimorbiditat i amb 
condicions i malalties cròniques avançades-9.   

Les següents publicacions són fruit d'aquest 
treball conceptual:  

 

Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Rexach L, Fontecha B, Inzitari M, Blay C, Gómez-Batiste 
X. Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for 
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015; 6: 189–94. 
doi: 10.1016/j.eurger.2015.01.002

En aquest article es desenvolupa a un model pragmàtic d'atenció a les persones amb 
complexitat clínica -especialment enfocat als pacients en situació de final de la vida-. 
Partint de la idea que la complexitat clínica està estretament relacionada tan amb el 
grau de certesa sobre el que li passa al pacient com en el grau d'acord sobre com 
procedir en aquella situació, es proposa un marc conceptual (framework) per a la presa 
de decisions complexes, dividit en dues etapes: (1) diagnòstic situacional -basat en la 
mesura del grau de fragilitat dels pacients i valoració de les seves necessitats- i (2) 
presa de decisions compartida.  

Un dels revisors de l'article (anònim) comenta: "Aquest article és especialment valuós, ja 
que proposa un mètode sensible i basat en una combinació interessant de conceptes 
provinents tan del coneixement geriàtric com del pal.liatiu. Pot resultar especialment útil 
per ajudar als professionals en la presa de decisions, especialment en aquelles 
situacions on que no encaixen amb l'evidència mèdica actual".   

Aquest article ha estat referenciat, entre d’altres, en el document de la World Health 
Organization "World report on ageing and health 2015", publicat el 30 de setembre de 
2016.     

 

Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Inzitari M, Rexach L, Fontecha B, Romero-Ortuno. En 
busca de respuestas al reto de la complejidad clínica en el siglo XXI: a propósito de los 
índices de fragilidad. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016. In press. doi: 10.1016/j.regg.
2016.07.005
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En aquest article especial -centrat específicament en la primera etapa del Framework 
desenvolupat a l'article anterior-, es presenta la fragilitat i la seva quantificació 
mitjançant els Índexs de Fragilitat, com una proposta factible i pertinent davant el repte 
del diagnòstic situacional -punt de partida necessari en l'abordatge de la complexitat 
clínica-. 

Un dels revisors de l'article (anònim) en destaca la seva "qualitat i la idoneïtat i l'interès 
de la proposta realitzada en el context epidemiològic actual".    

Amblàs-Novellas J, Casas S, Catalán RM, Oriol-Ruscalleda M, Lucchetti GE, Quer-Vall FX. 
Innovando en la toma de decisiones compartida con pacientes hospitalizados: descripción 
y evaluación de una herramienta de registro de nivel de intensidad terapéutica. Rev Esp 
Geriatr Gerontol. 2016;51(2):154-158.   doi:10.1016/j.regg.2015.07.004

En aquest article -centrat en aquest cas en la segona etapa del Framework esmentat-, 
es descriu l’elaboració i s’avaluen els resultats de la implementació d’ un sistema de 
registre de nivell d’intensitat terapèutica en un centre hospitalari d’aguts, desenvolupat 
amb l'objectiu de facilitar la presa de decisions compartida entre els professionals i els 
pacient i les seves famílies.  
  
Els revisors de l’article (anònims) destaquen que es tracta d'un article "d'alt interès, 
especialment novedós, escrit de forma impecable i amb uns resultats molt rellevants, 
que poden ser de molta utilitat tan a la pràctica clínica com per a realitzar més recerca 
en el futur".  

Segona part. 

Buscant noves respostes al repte 
del diagnòstic situacional: 
indicadors pronòstics, 
trajectòries de final de vida i 
Índexs de Fragilitat.
�

Malgrat que el treball conceptual 

realitzat és un bon punt de partida per 
afrontar el repte del diagnòstic situacional, 
encara són moltes les àrees d’incertesa que 
requereixen de nou coneixement. En aquesta 
segona part, es descriuen dos treballs de 
recerca realitzats amb l’objectiu de trobar  

algunes noves respostes a alguna de les 
qüestions obertes: quins són els indicadors 
pronòstics més consistents per a la 
identificació precoç de persones amb 
pronòstic de vida limitat i necessitats 
d’atenció pal·liativa? Es comporten de forma 
diferent aquests indicadors entre les diferents 
trajectòries de final de vida descrites? Es 
poden encabir tot els pacients amb 
condicions cròniques avançades en aquest 
model de trajectòries? A partir d’aquests 
indicadors, és possible dissenyar un sistema 
de valoració multidimensional senzill, 
universal i quantificable? Podrien ser els 
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Índexs Fragilitat la resposta al repte del  
diagnòstic de precisió en les situacions de 
complexitat clínica?   

F r u i t d ’ a q u e s t t r e b a l l d e r e c e r c a                      
–desenvolupat en dues cohorts diferents- 
han sorgit les següents publicacions: 

 

Amblas-Novellas J, Murray SA, Espaulella J, Martori JC, Oller R, Martinez-Munoz M, 
Molist N, Blay C, Gomez-Batiste X. “Identifying patients with advanced chronic conditions 
for a progressive palliative care approach: a cross-sectional study of indicators related to 
end-of-life trajectories”.  BMJ open. 2016. 2016;6:e012340. doi:10.1136/bmjopen-012340 

En aquest article s’explora de forma innovadora la relació entre els indicadors pronòstics 
en les persones amb condicions cròniques avançades i les tres trajectòries de final de 
vida associades a malalties cròniques. L’anàlisi de les dades ha permès conèixer quins 
són els indicadors més consistents per a una identificació precoç i transversal de 
pacients amb pronòstic de vida limitat i necessitats d’atenció pal·liativa; també ha 
proporcionat dades –fins ara poc conegudes- sobre les característiques clíniques 
específiques de cada una de les tres trajectòries. Finalment, les dades també han posat 
de relleu una realitat escassament coneguda fins a l’actualitat: la d’un clúster de 
pacients especialment nombrós -suposen pràcticament la meitat de la cohort estudiada-, 
que malgrat no presentar criteris específics de malaltia avançada, han estat identificats 
també com a persones en situació de final de vida. 

Durant la fase de revisió, els revisors (Yvonne Engels i Christian Sinclair) destaquen la 
“extraordinària importància del tema plantejat -tan des del punt de vista clínic com de la 
recerca- com la important contribució al respecte que suposa aquest article” . 

 

Amblàs-Novellas J, Martori JC, Molist N, Oller R, Gómez-Batiste X, Espaulella J. “Índice 
Frágil-VIG: diseño y evaluación de un Índice de Fragilidad basado en la Valoración Integral 
Geriátrica”.   Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016. In press. doi: 10.1016/j.regg.2016.09.003

En aquest article s’explica el disseny i l’avaluació d’un nou Índex de Fragilitat  basat en 
la Valoració Integral Geriàtrica (Índex Fràgil-VIG), format per un qüestionari de només 
22 preguntes senzilles i dicotòmiques i un temps d'administració estimat inferior a 10 
minuts. Per a la cohort analitzada, els resultats obtinguts són congruents amb els 
requeriments exigits per a la validació dels Índexs de Fragilitat i l’avalen com una eina 
senzilla (respecte el contingut), ràpida (en el temps d'administració), amb excel·lent 
capacitat discriminativa (en el diagnòstic situacional) i predictiva (amb elevada correlació 
amb mortalitat).  

Un dels revisors (anònim) comenta: “aquest és un estudi molt interessant i molt ben 
dissenyat i argumentat, que aporta una solució pràctica, intel·ligent i útil davant la 
dificultat de la valoració de la fragilitat en la pràctica clínica diària”.  
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S c o p e  a n d  o rg a n i z a t i o n  o f  t h e  
T h e s i s

 

”Some problems are so 

complex that you have to be highly intelligent 
and well-informed just to be undecided about 
them”. With this ironic statement, the 
Canadian pedagogue Laurence J. Peter 
(1919-1990) expressed in black and white 
the challenge of coping with the tangible and 
worrying everyday reality of care assistance: 
the uncertainty associated with the difficulty 
of the situational diagnosis and also the 
decision-making in clinically complex 
situations.     

The tackling of the clinical complexity –
especially of those suffering from multiple  
advanced chronic conditions and illnesses– 
meets the characteristics associated with a  
“wicked problem” -term defined by the 
german designer and sociologist Horst Rittel 
(1930-1990)- : it becomes an almost 
impossible and very difficult to solve 
situation, due to its ambiguous, multi-
f a c t o r i a l , a n d e v e n s o m e t i m e s o f 
contradictory and varying nature. However it 
may be, this is a reality that both, 
professionals and patients, as well as their 
relatives, have to face on a daily basis; 
straddling the geriatric and the palliative 

knowledge, that reality is also the starting 
point of this Thesis. 

Bearing in mind that there might not be a sole 
nor a final approach either to the challenge of 
the clinical complexity –there are multiple 
plausible proposals to this polyhedral reality–, 
the starting hypothesis is that designing new 
conceptual frameworks, deepening our 
knowledge on the static and dynamic 
behaviour of the prognostic indicators, as 
well as creating better medical instruments to 
quantify the patients’ frailty might be used as 
excellent arguments to face the opening 
gambit of the uncertainty of the accurate 
diagnosis of those patients.   

On the basis of this premiss, two main 
research objectives are proposed in this 
Thesis:  

(1) to prove that the universal indicators of 
the early identification of people with limited 
prognosis and palliative care needs exist; 
and that the other specific indicators of each 
and every different end-of-life trajectories 
associated with varies chronic illnesses might 
also exist. 

�9



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

(2) to prove that, through these indicators, it 
is possible to create a new, simple, 
pragmatic, discriminative of frailty levels and 
also with the skills to predict medical 
instrument,  which can also be used as a 
cornerstone (perhaps a new gold standard?) 
of the accurate diagnosis of those with  
clinical complexity – and more specifically, of 
those who are at the end of their lives-.  

Given the magnitude of the cl inical 
complexity challenge and the inherent 
uncertainty, we feel that it is appropriate to 
organize this doctoral thesis in two parts and 
based on two approaches which, in our 

opinion, are completely complementary and 
mutually essential to each other:   

1. In the first part, 
eminently conceptual and based on the 
update of the “status of the issue” of any 
knowledge linked with the clinical complexity 
and the end-of-life situation, some of the 
established paradigms – adding also new 
concepts from other fields of knowledge -  
have been raised again to propose a  
specific framework designed to facilitate our 
decision-making in clinically complex 
situations. The below papers are enclosed in 
this context: 

 

Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Rexach L, Fontecha B, Inzitari M, Blay C, Gómez-Batiste 
X.   Frailty, severity, progression and shared decision-making: A pragmatic framework for 
the challenge of clinical complexity at the end of life. Eur Geriatr Med 2015; 6: 189–94. 
doi: 10.1016/j.eurger.2015.01.002

Starting with the idea that the clinical complexity is as closely linked to the certitude level 
of what´s wrong with the patient as the degree of agreement on how to proceed in that 
situation, this article proposes a framework for complex decision making in two stages: 
(1) situational diagnosis (based on the measurement of the patients’ frailty level and on 
the assessment of their needs) and (2) the shared decision-making.  

 

Amblàs-Novellas J, Espaulella J, Inzitari M, Rexach L, Fontecha B, Romero-Ortuno. The 
challenge of clinical complexity in the 21st century: could Frailty Indexes be the answer? 
Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016. In press. doi: 10.1016/j.regg.2016.07.005

In this special article – specifically focused on the first stage of the Framework which was 
developed in the above article – the frailty and its quantification via the Frailty Indexes is 
presented as a feasible and relevant proposal to face the situational diagnosis challenge 
– which is the essential starting point when facing the clinical complexity-.  

 

Amblàs-Novellas J, Casas S, Catalán RM, Oriol-Ruscalleda M, Lucchetti GE, Quer-Vall FX. 
Improving shared decision-making for inpatients: description and evaluation of a 
treatment intensity registration tool. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016;51(2):154-158.   doi:
10.1016/j.regg.2015.07.004

In this article – focused on the second stage of the mentioned Framework – the creation 
and implementation of a registration system of the seriously ill patients’ intensive 
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treatment in a healthcare setting are described and its results are analyzed; this 
registration tool is developed to facilitate the decision-making which is shared amongst 
the professionals, the patients and their families.  

2. A more practical second part 
where the results of both research studies 
linked to these fields of knowledge are 
described and discussed. Such results were 
carried out with the aim of finding new 
answers to some of the following open 
questions: which are the most consistent 
prognosis indicators for the premature 
identification of people with a shorter lifespan 
and palliative care needs? do these 
indicators behave differently depending on 

the different end-of-life trajectories above 
described? could we frame every patient with 
advanced chronic illness in this model of end-
of-life trajectory? from these indicators, is it 
possible to design a simple, universal and 
quantifiable multidimensional evaluation 
system? could the Frailty Indexes be the 
answer to face the challenge of the accurate 
diagnosis in clinically complex situations?  

The articles below aim to answer the above 
questions:  

 

Amblas-Novellas J, Murray SA, Espaulella J, Martori JC, Oller R, Martinez-Munoz M, 
Molist N, Blay C, Gomez-Batiste X. “Identifying patients with advanced chronic conditions 
for a progressive palliative care approach: a cross-sectional study of indicators related to 
end-of-life trajectories”. BMJ open. 2016. 2016;6:e012340. doi:10.1136/bmjopen-012340 

In this article, the link between the prognosis indicators in people with advanced chronic 
conditions and the three known end-of-life trajectories associated with chronic illnesses 
are innovatively analyzed.   

The data analysis has led us to identify which are the most consistent indicators for an 
early and cross-sectional identification of patients with limited prognosis and palliative 
care needs; it´s also provided us with data (practically unknown up to now) about the 
specific clinical characteristics of each trajectory.  

Finally, the data has also highlighted a reality hardly known up until now: that of a cluster 
of a specially large number of patients – almost half of the studied cohort – who, although 
they do not present any specific criteria of an advanced illness, have also been identified 
as end-of-life patients.  

 

Amblàs-Novellas J, Martori JC, Molist N, Oller R, Gómez-Batiste X, Espaulella J. “Frail-VIG 
Index: design and evaluation of a new Frailty Index based on Comprehensive Geriatric 
Assessment ”.   Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016. In press. doi: 10.1016/j.regg.2016.09.003

In this article, the design and evaluation of a new Frailty Index based on the 
Comprehensive Geriatric Assessment (Frail-VIG Index) which is based on only 22 simple 
and dichotomous questions and on an estimated time of 10 minutes is explained.  
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Based on the analysed cohort, the results obtained are coherent with the necessary 
requirements of the Frailty Indexes and thus they guarantee it as a simple (in terms of 
content), quick (in terms of time), with and excellent discriminative capacity (with the 
situational diagnosis) and also a predictive (with high correlation to mortality) tool.  
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S c i e n c e  i n  c a t a l a n  -a u t h o r ' s  n o t e -

There are few opportunities to write 

science in Catalan, my mother tongue and 
the ninth language of the European Union, 
spoken by more than nine million people. A 
Ph.D. Thesis is one of those.  

Obviously, the main effort of writing science 
in a language different than English (and 
even in Spanish) is the translation of some 
specialized concepts. At the initiative of Dr. 
Carles Blay, the Programme for the 
Prevention and Care of Patients with Chronic 
Conditions / Department of Health -
Government of Catalonia-, brought us a large 

number of scientific entries about chronicity 
in medicine in the TERMCAT dictionary22. 
However, this exhaustive work and other 
would be sterile if we, the Catalan scientists, 
don't use it to communicate with ourselves.  

A language doesn't evolve if it is not useful 
for communication. This is why, following the 
trail left by many others that have preceded 
me, I decided to write mostly of this 
dissertation in Catalan. It is debt we have 
with the past of our millennial language, and 
a responsibility we have for the future 
generations.  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Primera part. 

Abordatge conceptual de la 
complexitat clínica 
i la situació de final de vida: 
antecedents i justificació
�  
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COMPLEXITAT
�

1. L a  c o m p l e x i t a t  c o m  a  “ p r o b l e m a  m a l e ï t ”

2. Co m p l e x i t a t s  m ú l t i p l e s
 2 . 1  D i m e n s i o n s  d e  l a  c o m p l e x i t a t  e n  l ’ à m b i t  d e  s a l u t  
 2 . 2  I n t e r a c c i ó  e n t r e  f a c t o r s  d e  c o m p l e x i t a t  

3. V i s i ó  p o b l a c i o n a l  v s  i n d i v i d u a l   
 3 . 1  D i m e n s i ó  p o b l a c i o n a l / e p i d e m i o l ò g i c a  d e  l a   
                c o m p l e x i t a t  
 3 . 2  D i m e n s i ó  i n d i v i d u a l  d e  l a  c o m p l e x i t a t  

4. Co m p l e x i t a t  c l í n i c a  i  f i n a l  d e  v i d a
 4 . 1  P e r q u è  a b o r d a r  l a  c o m p l e x i t a t  d e s  d e  l a   
                s i t u a c i ó  d e  f i n a l  d e  v i d a ?  
 4 . 2  D e t e r m i n a n t s  d e  l a  c o m p l e x i t a t  a l  f i n a l  d e  l a  v i d a  
 4 . 3  C o m p l e x i t a t  i  d i a g n ò s t i c  p r e c o ç  d e  f i n a l  d e  v i d a  
 4 . 4  C o m p l e x i t a t  c l í n i c a  i  i n c e r t e s a  a l  f i n a l  d e  l a  v i d a

5. P r o p o s a n t  s o l u c i o n s  a l  p r o b l e m a
 5 . 1  “ A  p r a g m a t i c  f r a m e w o r k  f o r  t h e  C h a l l e n g e  o f   
                c l i n i c a l  c o m p l e x i t y ”  
 5 . 2  E t a p e s  d e l  f r a m e w o r k  
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En l’àmbit de la salut, la complexitat 

és un concepte emergent, de definició 
problemàtica23 -la complexitat comença per 
la pròpia definició de complexitat24- i de base 
multifactorial24,25: depèn tan de variables 
relacionades amb el pacient (per exemple, 
biològiques, culturals o socioeconòmiques), 
com relacionades amb els professionals (en 
relació a la seva formació o expertesa), amb 
els processos d'atenció (presa de decisions, 
temps disponible o tecnologia), amb l'equip 
(en relació als rols i/o lideratges), així com 
amb elements contextuals (físics i socials) i 
organitzatius (estructures, polítiques i 
procediments)12.  

Les conseqüències més tangibles de la 
complexitat -en la pràctica clínica- solen 
manifestar-se com a incertesa i dificultat en 
la presa de decisions i l'afrontament de 
dilemes26, fet que impacta directament tan en 
la qualitat assistencial com els resultats de 
sa lu t , t an a n i ve l l i nd i v i dua l ( r i sc 

d'infravaloració, iatrogènia o polifarmàcia, per 
exemple), com a nivell organitzatiu (en 
relació a l'ús de recursos i despeses 
relacionades amb el procés assistencial)27.   

En el nostre entorn, la conceptualització de la 
complexitat segons un consens d’experts 
conduït pel TERMCAT22 la defineix com 
aquella situació́ que reflecteix la dificultat de 
gestió́ d’un pacient amb necessitat de plans 
individuals específics, donada la presència o 
la concurrència de malalties, de la seva 
manera d’utilitzar els serveis o del seu 
entorn.  D’alguna manera percebem, doncs, 
que la complexitat no és només una realitat 
limitada i inherent a l’individu, sinó que també 
és un fenomen conjuntural i fins a cert punt 
perceptiu28: quelcom que és “viscut com a 
complex” tan per la dificultat de la pròpia 
persona -o el seu entorn- per poder gestionar 
les pròpies necessitats, com per les 
dificultats per garantir la resposta per part 
dels professionals i els sistemes de salut. 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1. 
LA COMPLEXITAT COM A “PROBLEMA 

MALEÏT”

Un abordatge conceptual interessant 

de la complexitat en l’àmbit de la salut és el 
que prové de la Sociologia i que va permetre, 
a finals dels anys 60, descriure per primera 
v e g a d a e l c o n c e p t e d e “ p r o b l e m a 
maleït” (wicked problem)  per referir-se a una 
situació difícil de resoldre10. Aquesta 
circumstància està condicionada sobretot pel 
fet de ser un problema difús (sense límits 
clars, sovint amb requisits canviants i fins a 
cert punt contradictoris), que requereix de la 
participació de múltiples agents per intentar 
afrontar-los, que condiciona una gran 
càrrega econòmica, i amb una naturalesa 
interconectada d'aquest amb d’altres 
problemes.   Alguns exemples de problemes 
maleïts són, per exemple, el canvi climàtic i 
els desastres naturals, la injustícia social, el 
tràfic de drogues, ,... o la complexitat als 
sistemes de salut. 

Les característiques típiques d’un problema 
maleït estan determinades tan per la seva 
definició com per el seu abordatge: 

Definir un problema maleït és en si mateix un 
problema maleït, ja que:  
▪ No n’existeix una formulació definitiva.  
▪ Cada problema maleït és essencialment únic, 

però pot considerar-se com un símptoma d'un 
altre problema.   

▪ L'elecció de l 'explicació determina la 
naturalesa de la resolució al problema. 

No hi ha una manera única ni definitiva 
d’abordar-los, ja que: 

▪ Sol ser millor intentar entendre’ls que no pas 
intentar resoldre’ls. 

▪ Les solucions als problemes maleïts no són 
correctes o incorrectes; com a molt poden ser 
millors o pitjors.  

▪ Aquestes solucions depenen de com s'enfoca 
el problema i viceversa: sovint, la definició del 
problema depèn de quina és la seva solució.  
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▪ És per aquest motiu que els equips que 
intenten resoldre’ls han de fer-ho a mesura 
que avancen; cada intent importa de manera 
significativa. 

▪ Tot i això, l'esforç per intentar a resoldre el 
problema pot revelar o crear al t res 
complexitats i nous problemes.  

D'acord amb aquestes premises, la primera 
dificultat per afrontar-la està en l’abordatge 
del propi concepte de complexitat. Tot i que, 
com ja s’ha esmentat,  probablement no hi 
ha una aproximació única i definitiva a l'ideari 
de la complexitat, el plantejament des del 
punt de vista de les complexitats múltiples 
sembla un bon punt de partida. 
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2. 
COMPLEXITATS MÚLTIPLES

Com a bon problema maleït, la 

complexitat en l’àmbit de la salut és tan difícil 
d’abordar –sovint requereix d’ una diversitat 
d'actors que alhora també contribuir a 
incrementar-ne la complexitat14- com 
d’acotar, ja que està condicionada per 

múltiples capes o dimensions –que per altra 
banda sovint estan sobreposades i 
i n te rac tuen en t re e l l es - . Aques tes 
dimensions de la complexitat en salut es 
poden agrupar en complexitat clínica, 
complexitat contextual i complexitat del propi 
sistema assistencial (figura 1)12. 

Figura 1: Dimensions de la complexitat en l’atenció de salut i àrees maleïdes.   
Adaptat de Kuipers et al. 12 

�21



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

2.1 Dimensions de la complexitat 
en l’àmbit de salut

 A i x í d o n c s , s ' h a n d e s c r i t 3 
dimensions o capes que condicionen la 
complexitat en els sistemes de salut12:  

2.1.1 COMPLEXITAT CLÍNICA

En entorns sanitaris, la complexitat clínica ha 
estat entesa principalment com una 
interacció -podríem dir també "maleïda"- 
entre una multitud de factors relacionats amb 
la malaltia; per exemple: el diagnòstic, la 
severitat de l'afecció, la presència de 
s í m p t o m e s d e d i f í c i l c o n t r o l , l a 
multimorbiditat i el grau de discapacitat que 
se'n pugui derivar25,26.  

2.1.1.1 Complexitat clínica i professionals de la 
salut: 
Per als professionals de la salut, aquests 
factors solen condicionar complexitat clínica 
en relació a dues circumstàncies, que estan 
íntimament relacionades entre sí9:   

A. Factors relacionats amb les dificultats per 
al diagnòstic de precisió o “diagnòstic 
situacional”; és a dir: en conèxier quin és el 
grau de reserva de salut d’un pacient, la seva 
proximitat o no a la situació de final de vida i/
o a la dificultat per esbrinar la/es causa/es 
d’una situació clínica concreta. Aquest 
diagnòstic de situació i la dificultat per acotar-
lo està relacionat - entre d'altres-, amb:  
▪ El nombre i severitat de les malalties i 

condicions cròniques. 
▪ La concurrència de múltiples malalties i/o 

condicions cròniques que afecten múltiples 
sistemes. 

▪ La presència de múltiples condicions de 
pronòstic incert. 

▪ L’evolució dinàmica i canviant, amb necessitat 
de revaloracions contínues. 

▪ La presentació atípica d’aquestes malalties en 
grups poblacionals específics (per exemple, 
els pacients de perfil geriàtric).  

B. Factors relacionats amb la dificultat per la 
presa de decisions29, com: 
▪ Incertesa en el resultat d’una intervenció 

terapèutica específica en aquest context. 
▪ Necessitat de canvis freqüents en el pla de 

cures, donada la naturalesa dinàmica dels 
pacients amb complexitat clínica. 

▪ Necessitat d’individualització. Heterogeneïtat 
en les voluntats i preferències dels pacients.  

2.1.1.2 Complexitat clínica i organitzacions 
assistencials 
També per les organitzacions de salut 
a q u e s t e s c a r a c t e r í s t i q u e s s o v i n t 
condicionen complexitat, ja que aquests 
pacients30,31:  
▪ Tenen necessitats complexes d'atenció (cures 

complexes, ...). 
▪ Presenten alta prevalença de polifarmàcia.  
▪ Presenten un alt ús de recursos, sovint de 

forma no programada (serveis d'Urgències, 
equips ambulatoris,...). 

▪ Requereixen d'atenció coordinada entre 
diferents recursos i especialitats. 

▪ Sovint no es beneficien dels sistemes clàssics 

d'atenció basats en guies de pràctica clínica.    

L’abordatge de la complexitat clínica 
requereix, doncs, que tan els professionals 
de la salut com les organitzacions siguin 
c a p a ç o s d e r e s p o n d r e a a q u e s t 
comportament dinàmic, als resultats 
imprevisibles, les trajectòries incertes i a la 
necessitat d'atenció individualitzada. 
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2.1.2 COMPLEXITAT CONTEXTUAL

Algunes situacions clíniques relativament 
simples poden arribar a esdevenir complexes 
com a resultat de diverses circumstàncies -
socioeconòmiques, comportamentals, 
ambientals i culturals- que interaccionen 
entre sí (taula 1); la contribució de cada un 
d’aquests determinants per a cada persona 
sol ser variable18.  

2 . 1 . 3 CO M P L E X I TAT D E S I ST E M A 
ASSISTENCIAL 

Tan la complexitat clínica com la contextual 
suposen un desafiament tan per als 
professionals -respecte el diagnòstic de 
situació i la presa de decisions- com per les 
organitzacions -per la dificultat per atendre  
les necessitats assistencials i els costos 
d'atenció que se’n deriven -.  

Paradoxalment, i donades les múltiples 
respostes poss ib les a l repte de la 
complexitat18,24,32, el propi sistema pot 
acabar-se convertint en una font de 
complexitat –no necessàriament resoluble  
amb una major dotació de serveis14-; és més: 
s o v i n t , u n i n c r e m e n t d e s e r v e i s i 
professionals pot acabar contribuint a la 
complexitat donada la creació de múltiples 
vies confuses, respostes no coordinades, 
duplicitats i les llacunes en el contínuum 
assistencial12. Afrontar aquesta complexitat 
no és factible a partir de models estàndard, i 
requereix de solucions creatives, flexibilitat, 
versatilitat, capacitat d’innovació i una base 
comuna de coneixement compartit10.   

La complexitat està condicionada, doncs, per 
la concurrència de múlt iples factors 
interrelacionats –que com s’ha descrit, 

Taula 1: Factors condicionants de complexitat contextual en l’àmbit de la salut. Adaptat de Safford  
             et al 18 . 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DETERMINANTS
EXEMPLES DE CAUSES DELS 
DETERMINANTS DE COMPLEXITAT

CONSEQÜÈNCIES ESPECÍFIQUES

Socioeconòmics
Pobresa, Manca de suport 
Baix nivell educatiu

Dificultat per a l’autocura i  conciliació 
amb els plans terapèutics proposats,... 

Comportament
Tabaquisme/Drogoaddicció 
Dieta poc saludable 
Manca d'activitat física

Malalties cardiovasculars, pulmonars, 
psiquiàtriques, obesitat, diabetis,...

Ambientals/
Ecològics

Contaminació  
Limitacions de mobilitat

Exposició a tòxics, dificultats en 
l’autonomia per activitats,...

Culturals
Raça / origen ètnic  
Creences 
Dificultats comunicatives

Atenció no sensible a les diferències 
culturals, barreres comunicatives, 
desconfiança, discriminació 
percebuda,... 
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inclouen tan la dimensió clínica, com la 
contextual i la del sistema assistencial-, fent-
se particularment evident en les àrees de 
convergència entre ells. Així, per exemple, la 
complexitat clínica, gairebé sempre va 
acompanyada d’un major cost, però no 
sempre.  

Els malalts amb complexitat clínica solen 
freqüentar el sistema sanitari, però no són 
complexes tots aquells que en fan un elevat 
ús (per exemple, un malalt en hemodiàlisi té 
molts contactes amb el servei sanitari, però 
un no sempre un maneig complex)33. 

2.2 Interacció entre els factors 
de complexitat

Un enfocament conceptual interessant 
d’aquesta interacció entre factors és la que 
s’ha realitzat utilitzant els principis de la  
física vectorial18. Cada determinant de la 
salut (Figura 2) es pot conceptualitzar com   

Figura 2: Interrelacions entre els factors que influeixen 
en la salut que poden condicionar  situacions de 
complexitat en els pacients. Adaptat de Safford et al18.  

un vector que exerceix la seva influència al 
llarg d'un eix, que es creua amb els eixos 
dels altres determinants en un punt central, 
el pacient. La complexitat pot existir al llarg 
de cada eix com una força que té tan una 
d e t e r m i n a d a m a g n i t u d c o m u n a 
direccionalitat concreta.  En qualsevol 
moment, un vector particular pot exercir una 
f o r ç a c r e i x e n t d e c o m p l e x i t a t , o , 
alternativament, disminuint la complexitat. 

Aquesta proposta de relació formal entre els 
diferents dominis de la complexitat és també 
clínicament interessant: d'acord amb el 
model de complexitat basat en vectors, dos 
pacients amb complexitat biològica similar 
poden presentar més o menys complexitat 
global en funció de la suma relativa dels 
altres vectors en aquell moment (Figura 3). 
Imaginem el cas de 2 persones, “A” i “B”: el 
pacient “A”  presenta complexitat biològica 
en relació a la seva multimorbiditat; malgrat 
això, les seves  relacions personals, familiars 
i altres circumstàncies socials exerceixen de 
forces d’estabilització en els eixos socials, 

cu l t u ra l s i amb ien ta l s que 
disminueixen la complexitat global: 
probable-ment no tindrà dificultats 
per trobar un equip de profes-
sionals culturalment concor-dants 
en qu i con f ia r , t indrà més 
predisposició a millorar els estils 
de vida i prendre la medicació 
prescrita i el seu vector global de 
complexitat de l 'eix biològic 
resultarà petit.  

Per altra banda, tot i que el pacient 
“B” presenta una complexitat 

biològica semblant, els seus altres eixos 
cond ic ionen una s i tuac ió de major 
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complexitat, ja que pràcticament no té suport 
social (viu sol i no té fills), els seus recursos 
financers són limitats (la seva pensió és 
minsa), i els  factors ambientals condicionen 
l’accés a recursos socials i sanitaris (viu en 
una casa de pagès, en un petit poble de 
muntanya). 

Per tant, el vector de complexitat resultant 
del pacient “B” serà molt superior al del 
pacient ”A”, que requerirà d’un abordatge  

diferent i específic: un model d’atenció 
exclusivament malaltia-centrat -que només 
contempli el vector biològic-, resultarà del tot 
insuficient per abastar tota la complexitat del 
pacient “B” i és probable que els resultats de 
salut no siguin els esperables, ja que aquests 
depenen d’aquest abordatge biològic, però 
també de l’experiència de malaltia i les 
conseqüències funcionals i socials d’aquesta 
-sovint influenciades també per aspectes 
socials i culturals34,35.   

Figura 3: Vectors de complexitat dels pacients ”A” i “B”. Les fletxes representen les forces de vector (V). La major 
complexitat al llarg de l'eix biològic és a la part superior del diagrama; la menor complexitat és a la part inferior. Per a 
tots dos pacients, el vector de complexitat biològica té la mateixa magnitud i direcció, però els altres vectors difereixen 
notablement. Les fletxes de bloc representen els vectors de resum al llarg de l'eix biològic, per al pacient “A” indiquen 
una menor complexitat global en comparació amb el vector de complexitat biològica sola (la fletxa apunta cap a baix). 
No obstant això, per al pacient “B” el vector resum indica una major complexitat en general en comparació amb el 
vector de complexitat biològica sola (fletxa apunta cap amunt).  Adaptat de Safford et al18.   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3. 
VISIÓ POBLACIONAL vs INDIVIDUAL DE LA 

COMPLEXITAT 

Una vegada acotada conceptualment 
la complex i ta t , a r r iba e l moment -
habitualment el més complicat- de fer 
tangible aquest coneixement a la realitat 
diària de les situacions i persones concretes. 
En aquest punt també constatem diferents 
visions -que alhora poden contribuir a 
incrementar-ne la complexitat-: a ulls d'un 
gestor, un pacient complex és aquell que 
condiciona un alt ús dels recursos i alta 
freqüentació dels sistemes socials i sanitaris. 
Per a un clínic, però, ho és aquell pacient 
que suposa un repte.  

En l’abordatge de la complexitat, doncs, 
sov in t es sobreposen dues v is ions 
necessàriament complementàries: la dels 
sistemes de salut –per qui la complexitat és 
sinònim de planificació sanitària- i la dels 
professionals –on la complexitat està 
directament relacionada amb la presa de 
decisions difíci ls i amb l ’atenció de 
necessitats multidimensionals de les 

persones-.  La clau de l'èxit està en 
harmonitzar el model d'atenció amb visió 
poblacional (models organitzatius) amb el 
m o d e l c e n t r a t e n l a p e r s o n a ( p l a 
d'intervenció individualitzat), tenint en compte 
que l'objectiu no és tant millorar els 
processos (v is i tes , proves, nombre 
d'ingressos,...), com els resultats de salut en 
els pacients36 -considerant que si un projecte 
no es tradueix en la millora dels resultats de 
salut de les persones, no es pot considerar 
exitós37-. 

3.1. Dimensió poblacional / 
epidemiològica de la 
complexitat

Al llarg dels darrers anys, els sistemes de 
salut dels països desenvolupats han hagut 
de reorientar les seves estratègies per 
ajustar-se a la realitat creixent del nombre de 
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persones amb malalt ies cròniques i 
necessi tats d’atenció complexes. El 
document marc publicat per l'OMS l'any 
200538 va significar el punt de partida d'un 
procés de canvi gairebé vertiginós en el rumb 
de les prioritats dels plans de salut que, 
progressivament, s'han anat orientant els 
programes de atenció a la cronicitat1.   

3.1.1 COMPLEXITAT, CONDICIONS 
CRÒNIQUES I DESPESA SANITÀRIA

Existeix una relació evident entre 
l’acumulació de condicions cròniques i la 
complexitat derivada de les dificultats 
per gestionar-les (tan des d’un punt de 
vista clínic, com social i a nivell 
organitzatiu).   En el cas de Catalunya39, 
sabem que el 38% de la població 
general pateix algun tipus de malaltia o 
problema de salut crònic (el 34,9% els 
homes i 41,1% les dones) i que augmenta de 
forma significativa amb l’edat (figures 4 i 5). 

Figura 4: Piràmide de població a Catalunya (any 2013) i 
perfil de multimorbiditat en relació a l’edat. Font: MSIQ / 
Gencat39. 

Sembla evident que els conceptes de 
cronicitat, complexitat i despesa estan 
estretament lligats: en una anàlisi realitzada 
ja l’any 2008 a la comarca d'Osona41, es va 
constatar que aproximadament el 5% dels 
pacients -el 90% dels quals patien malalties 
cròniques-, van consumir més de la meitat de 
recursos –més del 80% dels quals en àrees 
de internament- (figura 6).  

Figura 6: Concentració de morbiditat i despesa en la 
població del Sistema Integrat de Salut d'Osona (SISO). 
Any 2008. 

Figura 5: Nombre de comorbiditats cròniques per grup 
d'edat. El nombre de comorbiditats augmenta amb 
l'edat i és major en individus majors de 65 anys. 
Adaptat de Divo et al 40. 
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3.1.2 COMPLEXITAT I ESTRATIFICACIÓ 
POBLACIONAL

Aquesta realitat, molt semblant a la reportada 
també pels observatoris de salut europeus1, 
ja havia servit prèviament per descriure el 
clàssic model piramidal de Kaiser42: basant-
se en el principi que no totes les persones 
amb problemes de salut crònics són iguals ni 
tenen les mateixes necessitats, es proposava 
estratificar la població -segons la complexitat 
i les necessitats d'atenció- per tal de dur a 
terme abordatges diferenciats.  

3.1.2.1 Estratificació poblacional segons grau 
de complexitat

A la base de la piràmide de Kaiser (figura 7) 
constatem un grup poblacional de persones 
sanes, en les que cal prioritzar estratègies de 
prevenció i promoció de la salut dirigides a 
població sana. El 70-80% dels pacients 
crònics haurien de ser capaços de cuidar de 
la seva malaltia en el context d'una bona 
estratègia de foment de l'autocura. Un altre 
grup –proper al 15%-, requeix de models de 

gestió de la seva malaltia que impliquin 
interaccions d'atenció entre proveïdors de 
diferents àmbits assistencials: rutes 
assistencials, trajectòries clíniques,.... 
Finalment al voltant d’un 5% de les persones 
tenen el perfil de complexitat clínica, i 
n e c e s s i t e n d ’ u n p r o c é s d ’ a t e n c i ó 
especialment personalitzada.  

3.1.2.2 Identificació de pacients crònics 
complexos a nivell poblacional

Amb l’objectiu de proporcionar una atenció 
específica a la realitat i necessitats de cada 
grup de pacients segons les seves 
característiques, la major part de països del 
nostre entorn ha desenvolupat sistemes de 
cribratge i estratificació de persones 
complexes43–46, ja sigui per mitjà de sistemes 
predictius -que utilitzats de forma aïllada han 
demostrat escassa fiabilitat47-, o bé en base 
al coneixement clínic els professionals; o 
també utilitzant una combinació d’ambdues 
circumstàncies48. 

A Catalunya s’ha desenvolupat un sistema 
d’identificació de pacients amb 
complex i ta t i condic ions 
cròniques –identificats com a 
Pacients Crònics Complexos 
(PCC)-. Aquesta identificació 
es realitza per la presència 
concurrent d’alguna de les 
següents circumstàncies49: 

Figura 7 : Piràmide de Kaiser; 
representació de la distribució 
poblacional (%) en relació al seu grau 
de complexitat.  Adaptat de 42. 
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▪ El pacient pateix diverses patologies al 
mateix temps (multimorbiditat), o en 
pateix només una però amb prou 
gravetat  -incloent  també les situacions 
de fragilitat avançada-.  

▪ El seu abordatge conté alguns d’aquests 
elements: 
▪ Alta probabilitat de patir crisis amb molta 

simptomatologia i mal control.  
▪ Evolució molt dinàmica i variable que 

precisa monitoratge continu. 
▪ Alta utilització de serveis d’hospitalització 

urgent o visites als Serveis d’Urgències. 
▪ Malaltia progressiva. 
▪ Elevat consum de recursos i fàrmacs i 

risc iatrogènic. 
▪ R e q u e r i m e n t d ’ u n m a n e i g 

multidisplicinari.  
▪ Entorn d’incertesa en les decisions i de 

dubtes de maneig.  
▪ Necessitat d’activar i gestionar l’accés a 

diferents dispositius i recursos, sovint  
per vies preferents.  

▪ Associació a fragilitat de base, pèrdua 
funcional, probabilitat de davallada aguda  
(funcional o cognitiva) o nova aparició de 
síndromes geriàtriques.  

▪ Situacions psicosocials adverses.  

▪ El nom del pacient apareix en els llistats 
de risc derivats de les estratègies 
d’estratificació, bé com a persona que 
acumula malalties o que les presenta de 
forma greu.  

▪ L a s e v a g e s t i ó e s b e n e f i c i a r i a 
d’estratègies d’atenció integrades.  

3.2 Dimensió individual de la 
complexitat 

Ja sigui amb finalitats d’estratificació 
poblacional com -sobretot- per adequar 
l’atenció a les necessitats de les persones 
amb malalties i condicions cròniques, resulta 
impresc ind ib le un aborda tge de la 
complexitat des d’una dimensió individual, en 
base a un bon coneixement multidimensional 
de les característiques particulars de cada 
persona.   

Sense obviar els elements contextuals ni els 
relacionats amb el sistema assistencial de la 
complexitat, la present Tesi es focalitza en 
l’abordatge de la complexitat clínica. Algunes 
qüestions especialment rellevants podrien 
ser: perquè sol resultar especialment difícil 
l’abordatge clínic del 5 % de pacients descrits 
amb condicions cròniques avançades i/o crònics 
complexes? podríem trobar algunes respostes en 
algun model prèviament descrit? hi hauria algun 
model conceptual que ens permetés entendre 
millor aquesta complexitat? i en aquest cas, com 
portar-lo a la pràctica? 

3.2.1 COMPLEXITAT CLÍNICA I BIOLOGIA DE 
SISTEMES

Podem començar trobant algunes respostes 
en la visió polièdrica i multifactorial de la 
complexitat que ens ofereix la biologia de 
sistemes16,50: un sistema complex és un 
conjunt d’elements individuals inter-
relacionats i amb propietats emergents i no 
atribuïbles a cada element per separat13. 
Així, per exemple51, un avió és un sistema 
complex, ja que està format per nombrosos 
elements vinculats (motors , ales, fusellatge, 
pneumàtics, ...) i té una propietat emergent: 
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volar; no obstant això,  cap dels elements 
individuals d'un avió pot volar pel seu 
compte. La vida, la salut i la malaltia són 
p rop ie ta ts emergen ts d 'un s i s tema 
extremadament complex: el cos humà.  

E s p e c i a l m e n t r e l a c i o n a t a m b e l s 
determinants biològics de la complexitat –
però no només-, els ésser humans ens 
comportem doncs com els sistemes 
complexos (de forma semblant com també 
ho poden ser, per exemple, els mercats 
financers o la meteorologia). És per aquest 
motiu que resultem difícilment mesurables i 
francament impredictibles52, ja que els 
sistemes complexos: 

▪ Estan constituïts per múltiples sistemes inter-
dependents, que al seu torn estan integrats 
dins d'altres sistemes que interactuen entre si 
i co-evolucionen; resulta impossible intentar 
comprendre qualsevol d'aquests sistemes 
sense fer referència als altres. 

▪ Tenen un comportament no lineal (el conegut 
"efecte papallona") i son sensibles a petits 
canvis, de manera que una petita diferència 
en les variables inicials pot conduir a 
enormes diferències en els resultats finals. 

▪ De la mateixa manera que en els sistemes 
simples els límits són rígids i concrets, els 
sistemes complexos presenten límits difusos: 
algunes variables poden condicionar al 
mateix temps un o més sistemes, fet que pot 
complicar la resolució de problemes i donar 
lloc a accions inesperades en resposta als 
canvis. 

▪ Tenen una capacitat d'adaptabil itat / 
resiliència inversament proporcional al grau 
de fragilitat del propi sistema53,54. És a dir: el 
comportament dinàmic de les variables i la 
seva redundància facilita que els sistemes 
complexos puguin adaptar-se a noves 
circumstàncies al llarg del temps (un exemple 
paradigmàtic és el desenvolupament de les 
resistències a antibiòtics per part d'alguns 

bacteris). Aquesta adaptabilitat -que explica 
perquè algunes persones es recuperen millor 
davant un efecte advers que d’altres- depèn 
del nivell d’homeòstasi del sistema i es 
defineix pel concepte de resiliència. 

Des d’aquesta perspectiva, les malalties 
s’haurien de plantejar (diagnosticar i tractar) 
com la conseqüènc ia d 'una o més 
disfuncions (en relació a alteracions 
genètiques o ambientals) de les xarxes 
biològiques en un o més òrgans55,56.  

Així, per exemple, la complexitat està 
íntimament associada a la heterogeneïtat 
individual en el procés d'envelliment: mentre 
que algunes persones mantenen un bon 
nivell de salut fins a una edat molt avançada, 
altres comencen a acumular múltiples dèficits 
de salut a edats molt més primerenques57. 
Aquesta variabilitat en la taxa d'envelliment 
fa necessari diferenciar entre els conceptes 
d'edat cronològica -edat en anys- i edat 
biològica -grau de reserva de salut58-, 
resultant el mesurament del grau de fragilitat 
d'un individu l'aproximació més plausible per 
a realitzar el diagnòstic situacional del seu 
grau de reserva i / o vulnerabilitat59. 

Finalment, és probable que en el futur 
s’incrementi tan el volum com la complexitat 
de la informació que els professionals han 
d'integrar,  considerant l’ús de tecnologies 
d'alt rendiment que proporcionaran noves 
dades sobre la proteòmica, genòmica i altres 
dades moleculars51.  

3.2.2  COMPLEXITAT CLÍNICA I MEDICINA 
PERSONALITZADA 

La dimensió clínica de la complexitat -motiu 
habitual de dificultats tan per als  pacients 
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com per als professionals11,18,60–64- està 
est re tament condic ionada per dues 
circumstàncies (figura 8)41: 

▪ Quin és el grau de certesa sobre el que li 
passa al pacient o la reserva (“edat 
biològica”) que té?  

▪ Quin és el grau d'acord sobre com procedir 
en aquella situació? 

Així, per exemple, davant d'un pacient jove 
que presenta un infart agut de miocardi (A), 
el diagnòstic probablement serà senzill, 
existint un elevat consens sobre el protocol 
d'actuació a seguir; tot i que pot tractar-se 
d’una situació complicada i potencialment 
greu, no és una situació d'alta complexitat 
respecte al diagnòstic ni la presa de 
decisions.  

Però en un pacient amb múltiples condicions 
cròniques (B) que davant d'una crisi presenta 
descompensació de múltiples sistemes i/o 
amb presentacions clíniques imprecises -per 
exemple, davallada funcional o caigudes de 
repetició-, la incertesa diagnòstica (i per tan 
la complexitat clínica) s’incrementa65,66. 
Davant aquestes situacions, també la presa 
de decisions sol generar incertesa (i 
complexitat clínica), ja que difícilment aquest 
procés es pot resoldre només a partir de 
l’aplicació d’un protocol o una guia de 
pràctica clínica. En aquestes circumstàncies: 
quin paper té la Medicina Basada en l’Evidència 
en l’atenció als pacients amb complexitat clínica? 
com s’ha d’enfocar el procés de presa de 
decisions amb aquestes persones?  

Figura 8: Grau de complexitat en elació al grau de certesa per identificar una situació, respecte el 
grau d’evidència segons com procedir en aquella situació. Adaptat d'Amblàs-Novellas et al.41 
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3.2.2.1 Complexitat clínica i Medicina Basada 
en l'Evidència  

Tradicionalment, la pràctica de la medicina 
s ’ h a v i a b a s a t e n g r a n m e s u r a e n 
l'experiència personal. Va ser només a finals 
de la dècada dels vuitanta quan es va 
començar a introduir la metodologia de 
Medicina Basada en l'Evidència (MBE)67, fet 
que va facilitar primer el desenvolupament i 
després el perfeccionament de les guies de 
pràctica clínica.  

Aquest plantejament, avui àmpliament estès, 
també ha reconegut algunes limitacions: els 
assajos clínics aleatoris -pedra angular de la 
MBE- habitualment es realitzen en un 
subconjunt concret de tota la població (sovint 
excloent població multi-mòrbida), que 
requereix posteriorment d’un grau significatiu 
d'extrapolació. Les recomanacions derivades 
de la MBE han demostrat utilitat en grups de 
pacients no complexos, però existeix poca 
evidència de la seva utilitat en pacients amb 
múltiples condicions cròniques, especialment 
quan aquestes són avançades68–71.  

Així doncs, les guies de pràctica clínica 
derivades de la MBE molt sovint resulten 
insuficients per a l’abordatge del pacient amb 
complexitat clínica72. A més, l’abordatge 
clínic d’aquests pacients difícilment es podrà 
basar en l ’ap l icac ió s is temàt ica de 
cadascuna de les guies clíniques per a 
cadascuna de les seves múltiples malalties –
s i t uac i ó que f àc i lmen t po t acaba r 
condicionant, si més no, polifarmàcia 
inadequada73,74-.  

A diferència dels pacients no complexos -en 
els quals és plausible plantejar la presa de 
decisions a partir de protocols assistencials-, 

l 'a tenció a persones amb múl t ip les 
condicions cròniques i complexitat clínica 
requereix d'un abordatge individualitzat i a 
mida de cada pacient75. Dit d'una altra 
manera: si la complexitat clínica aflora quan 
les guies de pràctica clínica resulten 
insuficients, el procés de presa de decisions -
que necessàriament s'haurà de realitzar de 
forma compartida amb els pacient76- s'ha 
d'emmarcar indefectiblement en un context 
de medicina personalitzada / Atenció 
Centrada en la Persona, basada en 
cone ixement exper t i p ro fess iona ls 
preparats77.   

3.2.2.2 Complexitat clínica i presa de decisions 

En el dia a dia de l’atenció a les persones 
amb complexitat clínica, són freqüents les 
situacions de dificultat en la presa de 
decisions clíniques -habitualment en context 
de descompensacions per processos 
intercurrents-. L’abordatge d’aquestes 
situacions requereix la conciliació de la 
voluntat dels pacients amb objectius clínics 
plausibles i ajustats als seus valors, procés 
conegut com a harmonització terapèutica 
(Therapeutic Harmonization)78. 

La congruència entre la presa de decisions i 
el pla de cures proposat és bàsica per 
augmentar la confiança i la satisfacció, 
garantir el respecte a les preferències del 
pac ient i les conductes d 'au tocura 
saludables79; aquesta congruència també 
resulta important en el moment d’avaluar els 
resultats de salut: un exemple clàssic 
d’incongruència  entre allò que es planifica i 
allò que es porta a terme són els problemes 
d’adherència farmacològica80–82 o el 
compliment dels plans d’intervenció funcional 
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i nutricional83.   

De fet, la “no adhesió” als plans de cures 
proposats poden ser una senyal de que18: (1) 
o bé s’ha realitzat una avaluació incompleta 
de la complexitat/necessitats del pacient –i 
que per tant el pla terapèutic no respon a les 
necessitats reals de la persona- i/o bé que 
(2) el sistema de salut no està realment 
orientat per atendre les necessitats d’alguns 
d’aquests pacients complexos. 
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4. 

COMPLEXITAT CLÍNICA I FINAL DE VIDA

El procés cap al final de la vida, 
entès com l'última fase del cicle vital -que pot 
oscil·lar des de pocs dies fins a molts mesos/
algun any-, també està condicionat per 
múltiples variables, és estrictament individual 
i és un exemple típic de complexitat tal com 
l'hem descrita: en aquests pacients, la 
complexitat està també determinada tan per 
factors personals (donada la coexistència de 
múltiples malalties i condicions cròniques, i 
pel comportament dinàmic d'aquestes), com 
per factors contextuals (l'impacte emocional 
de tot el procés) i assistencials (a nivell 
organitzatiu i d'ús de recursos).  

En realitat, la complexitat al final de vida –
com tot  wicked problem- comença ja amb la 
dificultat associada al propi diagnòstic de 
situació de final de vida, que idealment 
s'hauria de poder realitzar precoçment. 

4.1 Perquè abordar la 
complexitat des de la situació de 
final de vida?

Aproximadament tres quartes parts de la 
població en el nostre entorn morirà a 
conseqüència d’una o diverses malalties 
cròniques progressives, després d’un 
període evolutiu amb crisis freqüents, alta 
necessitat de demanda d’atenció i freqüents 
decisions de caràcter clínic i ètic, així com 
també alta freqüentació de serveis sanitaris i 
socials84–91. 

Són diversos, doncs, els motius que fan de 
l'atenció als pacients que estan en situació 
de final de vida un paradigma en l'abordatge 
de la complexitat92. Podríem destacar: 
▪ La situació de final de vida és el paradigma 

de la concurrència de malalties i condicions 
cròniques, que interaccionen fortament entre 
elles93. 

▪ És una realitat molt dinàmica, que requereix 
de replantejaments continuus9. 

▪ S'esdevé la necessitat de presa de decisions 
difícils de forma continuada94. 
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▪ No hi ha una segona oportunitat: el sistema 
està al límit del col.lapse95,96. 

▪ Els elements contextuals adquireixen una 
importància molt rellevant18.   

▪ Requereix de la intervenció de múltiples 
professionals97. 

▪ Els costos d'atenció tendeixen a acumular-se 
el darrer any de la vida98 -i més especialment 
en els 3 darrers mesos99-.  

4.2 Determinants de 
complexitat al final de la vida

Són, doncs, múltiples els determinants de la 
complexitat al final de la vida. Podem 
realitzar una aproximació raonable als criteris 
de complexitat específics del final de vida29 
prenent com a referència les àrees de 
necessitats de pacients i famílies proposades 
per Ferris et al100; es poden dividir en:  

4.2.1 ÀREA CLÍNICA I NECESSITATS FÍSIQUES

En relació amb la malaltia i el seu maneig, 
existeixen diversos factors o situacions 
clíniques fàcilment identificables com 
complexes o associades a complexitat: 
multimorbiditat, severitat i progressió de 
malalties i condicions cròniques, situacions 
urgents i nombre o intensitat de símptomes 
(sobretot dolor, díspnea i delírium)101,102. 

4.2.2 ÀREA PSICOEMOCIONAL 

Es consideren com a criteris de complexitat 
de l'àrea psico-emocional tan la presència 
d'una malaltia psiquiàtrica o un trastorn de 
personalitat (factor personal), així com la 

presència de patiment vital per dolor 
emocional (impacte emocional).  
La capacitat d'adaptació psico-emocional 
depèn del potencial estressant dels 
esdeveniments, del grau d'impacte o 
amenaça que representen i dels recursos 
d'afrontament personals. Les dificultats en el 
procés adaptatiu tenen com a resultat el 
patiment103, que és un estat cognitiu, afectiu i 
negatiu complex, caracteritzat per la 
sensació d'amenaça de la integritat personal, 
i d'impotència i manca de recursos personals 
/ psicosocials per a afrontar-la. 

4.2.3 ÀREA SOCIOFAMILIAR

Són criteris de complexitat de l'àrea 
sociofamiliar la claudicació i / o sobrecàrrega 
del cuidador i la deficient cobertura de les 
necessitats del pacient. 

Aques t s f ac to r s mo l t sov in t es tan 
condicionats per: condicions estructurals i 
d'entorn (marginalitat, rotació o manca de 
domicili); composició, relacions i dinàmica 
familiar (desafecció, família monoparental, 
caòtica); vida de relació, valors, creences i 
pràctiques (aïl lament sociogeogràfic, 
desarrelament, immigració); recursos i 
organització de la cura (cuidador fràgil, 
múltiples càrregues familiars, recursos 
econòmics insuficients). 

4.2.4 ÀREA ESPIRITUAL

Els dolor espiritual i les dificultats en el 
sistema de valors i creences són els 
principals criteris de complexitat al final de la 
vida en l'àmbit espiritual.  
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Aquest fet sol estar relacionat amb 
mancances en l'abordatge de les següents 
necessitats104: sentit del valor de la pròpia 
vida, de l'esperança (transcendència), 
estimar i ser estimat, comprendre (patiment), 
identitat, ser escoltat i acompanyat. La 
potencialitat no desenvolupada o les 
expectatives no satisfetes al respecte, es 
tradueixen, especialment al final de vida, en 
sofriment o dolor espiritual. 

4.2.5 SITUACIÓ D'ÚLTIMS DIES I DILEMES 
ÈTICS

Els criteris de complexitat considerats en 
aquesta àrea són la dificultat en el control de 
símptomes, l'adaptació del nucli familiar i 
presència de dilemes ètics. Respecte el dol, 
són situacions de risc de complexitat tan els 
aspectes situacionals (malaltia de llarga 
durada, mort sobtada o traumàtica) com 
personals i relacionals (edat del mort, 
pèrdues encadenades). 

Els criteris de complexitat associats als 
aspectes ètics són la presència de conflicte i 
patiment relacionats respectivament amb la 
informació desitjada, l'expressió de voluntat 
sobre la intensitat terapèutica o la seva 
preservació i grau de compliment; i la qualitat 
de la intervenció assistencial prèvia a tal 
petició105. 

4.3 Complexitat i diagnòstic 
precoç de situació de final de 
vida 

Un dels elements de complexitat més 
destacables rau en el procés d'identificació 
de situació de final de vida -sobretot quan 
s'intenta realitzar de forma precoç-. Per altra 
banda, però, aquesta identificació precoç ha 
demostrat múltiples beneficis: permet 
conèixer les preferències i valors dels 
pacients, acotant millor els objectius i 
facilitant el procés de Planificació de 
Decisions Avançades106. També permet 
millorar la qualitat de vida i el control de 
símptomes, redueix l'angoixa, permet rebre 
una cura menys agressiva, redueix les 
despeses d'atenció, i inclús pot augmentar la 
supervivència107–109.   

El principal problema i la paradoxa d'aquest 
plantejament és que com més precoçment 
s'intenta identificar aquestes persones, més 
costa trobar indicadors pronòstics que en 
facilitin el diagnòstic i més augmenta la 
incertesa sobre la precisió del diagnòstic de 
final de vida (figura 9)9. Així doncs, resulta 
relativament senzill identificar que una 
persona està al final de la seva vida quan 
està en situació d’agonia (D); 

Figura 9:   La paradoxa del diagnòstic 
precoç al final de la vida: en la sèrie de 
fotogrames que conformen la pel·lícula 
de la vida d’una persona, com més 
precoçment volem certificar un pacient 
que ha entrat en situació de final de vida, 
més incrementa la incertesa sobre la 
validesa d’aquest diagnòstic precoç. 
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però malauradament, en aquest moment és 
ja massa tard perquè el pacient pugui 
beneficiar-se de les avantatges descrites per 
la identificació precoç. Per altra banda, com 
més precoçment volem identificar la situació 
de final de vida (A), més incrementa la 
incertesa sobre aquest diagnòstic –ja que és 
més difícil trobar indicadors fiables i definitius 
de final de vida-. 

4.4. Complexitat clínica i 
incertesa al final de la vida  

La incertesa és inherent a les situacions de 
final de vida i suposa un repte tan per als 
pacients i les seves famílies, com per als 
professionals que en tenen cura i per als 
serveis de salut que n’han de planificar la 
seva atenció. Efectivament, tots morim, però 
la incertesa sobre com i quan s’esdevindrà la 
mort sovint sembla inevitable; aquest fet 
condiciona tan l’experiència dels pacients –
amb aparició d’inseguretat en relació a la 
sensació de pèrdua de control-, com la  
percepció de situació de complexitat clínica 
per part dels professionals -acostumats a “la 
zona de confort” que sovint proporciona la 
MBE110-.   

4.4.1 LA INCERTESA I ELS PACIENTS AMB 
CONDICIONS CRÒNIQUES   AVANÇADES

Malgrat l’esforç dels professionals per 
afrontar la incertesa al final de la vida, tan les 
dificultats per comprendre les causes 
subjacents com per predir-ne l’evolució 
possible en condicionen la seva atenció. 
Aquest fet posa en risc tan als pacients amb 

malalties cròniques avançades com els seus 
cuidadors, ja sigui des del punt de vista 
emocional com també dels resultats de salut 
esperables111.    

Aquesta realitat impacta directament en 
l’experiència dels pacients i de les seves 
famílies –també en la dels professionals-. Si 
tenim en compte les experiències de les 
persones amb d i fe rents cond ic ions 
avançades, constatem diferents narratives 
respecte la vivència de la incertesa en relació 
a la seva malaltia principal i/o condició 
crònica avançada112: així, per exemple, en 
els pacients amb càncer la incertesa està 
especialment relacionada amb la dicotomia 
entre l’esperança de curació i la inevitabilitat 
de la mort113; en els pacients amb malalties 
d’òrgan avançades està sobretot relacionada 
a m b l a i m p r e d i c t a b i l i t a t d e l e s 
exacerbacions113; en els pacients amb 
demència i malalties neuro-degeneratives 
predomina la incertesa associada al 
diagnòstic i la durada i variabilitat en el 
procés de discapacitat114,115; finalment en els 
pacients amb fragilitat i multi-morbiditat la 
incertesa està condicionada tan per 
l’impredictabilitat del procés de deteriorament 
com amb el desconeixement de si la mort 
vindrà condicionada per un procés lent i 
progressiu o bé si serà per un procés agut116.  

Existeix, doncs una gran diversitat i 
variabilitat d'experiències de deteriorament 
de la salut i de la visió del concepte de “bona 
mort”; per quest motiu esdevé imprescindible 
adaptar la planificació de l’atenció  a les 
circumstàncies canviants i l'evolució de les 
prioritats dels pacients. 
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4.4.2 LA INCERTESA I ELS PROFESSIONALS 
DE LA SALUT: PARÀLISI PRONÒSTICA I 
VISIÓ DICOTÒMICA DEL FINAL DE LA VIDA  

Per als professionals, la incertesa ha estat 
esmentada durant molt de temps com una 
barrera important en la identificació dels 
objectius del tractament, i està estretament 
relacionada tan amb les dificultats per al 
diagnòstic situacional com en la presa de 
decisions117,118.  

Per fe r f ron t a aques ta incer tesa , 
clàssicament s’ha proposat una estratègia 
basada en una aproximació pronòstica als 
pacients (“quan temps de vida és previsible que li 

quedi?”) -buscant indicadors pronòstics 
definitius que permetin identificar amb tota 
seguretat aquelles persones que moriran-, 
moment a partir del qual es planteja 
l’estratègia pal·liativa. Malauradament, però, 
la ciència pronòstica és essencialment 
inexacta119, essent especialment complicada 
en persones amb múltiples malalties i 
condicions cròniques120,121. Així, les eines 
pronòstiques de mortalitat, que des d’una 
visió poblacional poden esdevenir útils, 
resulten poc fiables quan s’apliquen a 
individus concrets120.   

Davant la incertesa generada per les 
dificultats pronòstiques (realment, està el 

pacient en situació de final de vida?), els 
professionals tendeixen a respondre amb 
una atenció dicotòmica (és candidat a 

tractament curatiu o pal·liatiu?). La raó 
fonamental d'aquest fet rau en la visió 
tradicional de creure que els objectius de 
curar i allargar la vida són incompatibles amb 
l'objectiu de disminuir el patiment i millorar la 
qualitat de vida. Amb aquest  plantejament 
s'ha intentat  "preservar" als pacients del 
nihilisme terapèutic, reservant les cures 
pal·liatives per a aquelles situacions on la 
mort sembla ja inevitable: identificar que un 
pacient està en situació de final de vida quan 
està en agonia no és difícil, però aleshores ja 
és massa tard per als beneficis descrits per 
la identificació precoç. 

Aquesta visió dicotòmica (figura 10) 
compor ta que , f r u i t de l a pa rà l i s i 
pronòstica122 (en cas de dubte, administrem tota 

la intensitat possible de “tractament actiu”), els 
pacients amb malalt ies i condicions 
cròniques avançades rebin tractaments 
agressius fins etapes molt avançades i que 
no s'iniciïn els tractaments amb objectiu 

s imptomàt ic f ins que e l 
pronòstic està molt clar i la 
mort és imminent. La realitat i 
les necessitats de la major 
part de pacients, però, no 
s ’adapten bé a aquest 
plantejament dicotòmic. 

Figura 10: Model dicotòmic de 
l’atenció al final de la vida. Adaptat 
de K.Boyd & S.Murray. 2010123. 
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La resposta a la paradoxa descri ta 
anteriorment (necessitat d'identificació 
precoç vs dificultat per trobar marcadors 
definitius que permetin una identificació 
precoç) requereix d’alguns canvis de 
paradigma:  

4.4.3 ESTRATÈGIES PER AFRONTAR LA 
INCERTESA AL FINAL DE LA VIDA

4.4.3.1 La incertesa com a trigger d’Atenció 
Centrada en la Persona 

En un article recent, Kimbell et al112 
plantegen la incertesa al final de la vida com 
a una oportunitat: la seva aparició pot servir 
de “trigger” per a iniciar el procés d’atenció 
centrada en la persona –especialment quan 
en un context de malalties i/o condicions 
cròniques avançades apareixen criteris de 
progressió-. 

4.4.3.2 De la visió pronòstica a la visió 
centrada en necessitats
Un altre plantejament interessant és el 
realitzat per K. Boyd i S. Murray123, que 
proposen passar de la visió pronòstica a 

centrar-se en la detecció de persones amb 
necessitats d’atenció pal·liativa. Aquesta 
visió més moderna i àmplia del final de la 
vida proposa dividir aquest procés en dues 
etapes o transicions (Figura 11):  

A. Una primera transició –que respon a la 
qüestió “podria ser que el pacient morís en els 

propers mesos / algun any?“-, i que s’inicia en el 
moment del diagnòstic de situació de malaltia 
avançada,  sovint uns quants mesos o algun 
any abans de la seva mort-.  

Aquesta identificació hauria de realitzar-se 
de forma proactiva, precoç i universal per 
mitjà d’ instruments específics dissenyats per 
al cribratge poblacional -entre els que podem 
destacar el NECPAL CCOMS-ICO ©124, el 
Prognostic Indicator Guidance (PIG) del Gold 
Standard Framework (GDF)125 o e l 
Supportive & Palliative Care Indicators Tool 
(SPICT)126-, amb l’objectiu de respondre les 
següents qüestions: realment estem davant 
d'una situació irreversible? està optimitzat el 
tractament de les seves patologies de base? 
l'entorn de suport és suficient? pot començar a 
beneficiar-se de l'aproximació pal·liativa? 

Aquest cribratge poblacional té com a 
object iu fonamental 
d'obrir una perspectiva 
d'enfocament pal·liatiu 
n o d i c o t ò m i c i 
progressiu afegit al 
convencional, i és el 
pas previ a una 

Figura 11: Model progressiu 
d’atenció segons necessitats. 
Adaptat de S.Boyd & 
K.Murray. 2010123. 
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valoració multidimensional individualitzada 
(per exemple amb una Valoració Geriàtrica 
Integral o amb un Índex de Fragilitat) que 
permeti determinar el grau de fragilitat i 
l’elaboració d'un pla d'intervenció adequat al 
grau de vulnerabilitat en aquell pacient 
concret.  

B. Una segona transició –que respon a la 
qüestió “està el pacient prou malalt com per 

poder morir els pròxims dies / setmanes? i 
correspon doncs a la situació de darrers 
dies /alguna setmana de vida del pacient-. És 
important que els professionals estiguem 
alerta davant la possibilitat que un pacient 
hagi pogut entrar en aquesta segona 
transició, ja que suposa el punt d'inflexió en 
e l qua l dec id i r em ana r p r i o r i t zan t 
estrictament el tractament simptomàtic. La 
identificació de l'entrada en aquesta segona 
transició es basa en la valoració clínica; pot 
ser d'ajuda plantejar-nos les següents 
qüestions:  

▪ Podria haver entrat el pacient en situació 
d'últims dies? Indicadors clínics que ho 
suggereixen són: enllitament, dificultats per 
mantenir la via oral, augment de somnolència, 
... 

▪ Era d'esperar que el pacient presentés aquest 
deteriorament? S'han descartat causes 
potencialment reversibles que justifiquin el 
deteriorament? Això inclou: infeccions, 
deshidratació, alteracions metabòliques / 
b i o q u í m i q u e s , f à r m a c s , a n è m i a , 
restrenyiment, depressió, … 

▪ Seria inadequat administrar tractaments per 
intentar allargar la vida de la pacient? Això 
podria ser degut a la futilitat del mateix o per 
voluntat del mateix pacient segons les seves 
directrius. 

Així doncs, la identificació -idealment precoç- 
d’aquells pacients que és raonable que 

puguin morir al llarg de els propers mesos / 
algun any en base a la identificació de 
necessitats d’atenció pal·liativa seria el punt 
d e p a r t i d a p e r a u n e n f o c a m e n t 
progressiu123, on les cures pal·liatives són 
ofertes a mesura que es van desenvolupant 
les necessitats -ja estiguin relacionades 
aquestes amb les malalties, amb les 
característiques individuals de cada persona 
o amb l'entorn familiar i / o de suport-. 

 

4.4.3.3 Dels models pronòstics poblacionals a 
l’avaluació clínica individualitzada:  

És evident la necessitat d'estratègies 
poblacionals específiques que incloguin 
cribratge de pacients amb necessitats 
d'atenció pal·liativa; amb aquest objectiu 
s’han dissenyat i validat diferents instruments 
pronòstics    –com veurem més endavant-. 
Per altra banda, però, resulta imprescindible 
complementar aquest cribratge (visió 
p o b l a c i o n a l ) a m b u n a v a l o r a c i ó 
multidimensional (visió individual) exhaustiva, 
amb un doble objectiu: (a) validar la 
identificació de situació avançada -descartant 
factors potencia lment t ractables i /o 
reversibles- i (b) realitzar un diagnòstic 
situacional com a punt de partida per a 
l’elaboració d’un pla assistencial específic i 
proporcionat a la situació del pacient .  
Donada la complexitat habitual en la presa 
de decisions en aquest context, és essencial 
que els professionals de la salut tinguin un 
bon coneixement dels indicadors que 
condicionen el procés cap al final de la vida, 
amb l’objectiu de facilitar el procés de presa 
de decisions davant de situacions de 
complexitat.  
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5.  

PROPOSANT SOLUCIONS AL PROBLEMA: 
UN NOU MODEL CONCEPTUAL PER A 

L’ABORDATGE DE LA COMPLEXITAT CLÍNICA    

Atès que l ' abo rda tge de les 

situacions complexes òbviament no resulta 
senzill -especialment en situacions de final 
de vida-, els professionals necessitem de 
models que puguin ajudar-nos en la presa de 
decisions i que tinguin com a objectiu de 
faci l i tar la conci l iac ió dels valors i 
preferències dels pacients amb objectius 
clínics plausibles i ajustats als seus valors78. 
Per aquest motiu esdevenen necessaris 
nous marcs conceptuals i eines pragmà-
tiques que puguin facilitar la comprensió 
clínica d’aquesta realitat complexa.  

Un repte important en la recerca de 
l’abordatge de la complexitat és que 
l’aplicació dels enfocaments convencionals 
de coneixement -com el reduccionisme i la 
compartimentació-, poden ser potencialment 
contraproduents127. Tot i que el procés de 
reducció d'un problema complex en 
components més petits i més manejables pot 
ajudar en la conceptualització inicial de la 
magn i tud de l p rob lema, l 'excés de 
simplificació pot incrementar-ne paradoxal-

ment la complexitat. Mentre que el pensa-
ment científic reduccionista convencional 
assumeix que cal ser capaç de comprendre 
tota aquesta complexitat i resoldre totes i 
cadascuna de les qüestions pendents, 
l 'enfocament des de la teoria de la 
complexitat11 se sent fins i tot còmode en 
aquesta situació de tensió inherent entre les 
diferents parts del sistema. 

Enfront la realitat de la complexitat, els 
professionals (ja siguin aquests clínics o 
investigadors) necessiten de nous marcs 
conceptuals que acomodin les múltiples 
dimensions de la complexitat12,  per mitjà 
d'enfocaments integrals i pragmàtics128. 
Alguns camps de la medicina han trobat en 
el disseny de models de suport en la presa 
de decisions, el modelatge dels fluxos de 
t rebal l i les in tervencions sobre la 
comunicació, sistemes que han permès 
reduir aquesta complexitat11,62.  
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5.1 “A pragmatic framework for 
the challenge of clinical 
complexity”  
  

D'acord amb aquestes idees i a partir de les 
premisses en l'abordatge dels problemes 
complexes prèviament esmentades, l'any 
2015 vam publicar a la revista European 
Geriatric Medicine l’article "Frailty, severity, 

progression and shared decision-making: a 
pragmatic framework for the challenge of clinical 
complexity at the end of life"9 (Figura 12, 
Apèndix 1), on es desenvolupava a una 
proposta concreta d'atenció a les persones 
amb complexitat clínica -especialment 
centrat en aquest cas en la situació de final 
de la vida-, que per altra banda ha servit de 
marc conceptual per a la present tesi 
doctoral.  

Figura 12: Primera pàgina de l’article publicat a la revista European Geriatric 
Medicine: "Frailty, severity, progression and shared decision-making: A 
pragmatic framework for the challenge of clinical complexity at the end of life"9. 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Partint de la idea que la complexitat clínica 
està estretament relacionada tan amb el grau 
de certesa sobre el que li passa al pacient 
com en el grau d'acord sobre com procedir, 
es proposà un marc conceptual o framework 
per a la presa de decisions complexes en i 

amb els pacients amb malalties i condicions 
cròniques avançades (figura 13). La present 
tesi desenvolupa tan conceptualment com 
pragmàticament aquest framework, que es 
divideix en 2 etapes resumides en la taula 2 i 
desenvolupades a continuació:   

Figura 13: La complexitat clínica en relació amb el grau de certesa en el diagnòstic situacional i el grau 
d'acord sobre com actuar en aquella situació i etapes del Framework com a resposta a aquestes qüestions. 
Adaptat d'Amblàs-Novellas et al.9  

5.2 Etapes del framework:

El framework proposat està dividit, doncs, en 
dues etapes. És important remarcar, però,  la 
importància de preservar l'ordre en aquestes 
dues etapes: intentar començar l'abordatge 
d'una situació complexa per la presa de  

decisions pot ser generar major complexitat 
donada la manca d’un diagnòstic de precisió 
previ a partir del qual proposar el pla de 
cu res en cohe rènc ia a l s ob jec t i us 
assistencials. 
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Taula 2: Etapes del Framework conceptual per l'abordatge de la complexitat clínica. Adaptat d'Amblàs-
Novellas et al. 9  

5.2.1 ETAPA 1: DIAGNÒSTIC SITUACIONAL

La primera etapa (diagnòstic situacional) té 
com a objectiu respondre les següents 
qüestions: què li passa al pacient? quin grau 
de reserva té? està molt a proper a la 
situació de final de vida? quines necessitats 
presenta? Aquest diagnòstic de situació 
requere ix d ’una aprox imac ió mul t i -
dimensional, que inclogui:  

5.2.1.1 Avaluació del grau de reserva del 
pacient i dels processos intercurrents

És en aquest àmbit de coneixement en la 
que es centra especialment el contingut de la 

present tesi, i que es desenvoluparà més 
endavant en els capítols “Diagnòstic 
situacional” i “La fragilitat com a base de la 
valoració individualitzada i el diagnòstic 
situacional”.  

5.2.1.2 Avaluació de les necessitats del pacient 
i família

Un objectiu fonamental en l'atenció a 
persones amb malalties i condicions 
cròniques avançades i les seves famílies és 
la detecció de necessitats, que hauran de ser 
ateses de forma específica i exquisida. Per 
aquest objectiu, es requereix d’un context 
assistencial que faciliti una relació directa i 
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ETAPA BASAT EN COM FER-HO?

E
T
A
P
A

 1

DIAGNÒSTIC 
SITUACIONAL 
(Què li passa al pacient? 
quanta reserva té? quines 
necessitats presenta?)

Valoració  del 
grau de 
vulnerabilitat / 
fragilitat  i 
avaluació  de 
necessitats 

Per a la valoració del grau de fragilitat, els 
professionals porten a terme una avaluació 
multidimensional a partir de l'anàlisi del 
comportament estàtic (severitat) i dinàmic 
(progressió) de les variables de les diferents 
dimensions. Aquesta valoració es pot realitzar 
des d'una perspectiva més “qualitativa” (per 
exemple utilitzant una Valoració Integral 
Geriàtrica) o més "quantitativa" (per exemple 
utilitzant un índex de fragilitat). 

Per a la valoració de les necessitats cal el 
context facilitador d'una relació directa i 
dinàmica entre els professionals i els pacients i 
família / cuidadors

E
T
A
P
A

 2

PRESA DE 
DECISIONS 
COMPARTIDA 
(quins valors i preferències 
té? quin abordatge cal 
plantejar?)

Expertesa 
combinada de 
pacients i 
professionals 

Els pacients i els professionals realitzen un 
procés cooperatiu per consensuar objectius i 
desenvolupar i implementar un pla d'atenció i 
seguiment
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Figura 14: resum de les necessitats del pacient amb 
malalties i condicions cròniques avançades. Adaptat de 
Maté-Méndez et al. 129 

dinàmica entre els professionals i els 
pacients i família / cuidadors, com es 
resumeix a la figura 14. 

En aquest procés identificació de necessitats 
del malalt i del seu entorn, esdevé 
imp resc i nd ib l e t en i r en comp te e l 
comportament dinàmic de les persones en 
situació de final de vida, que com les 
necessitats, solen ser també canviants129. És 
destacable el paral·lelisme que podem 
establir entre necessitats i les causes de 
complexitat descrites prèviament: sovint, són 
les dificultats per atendre adequadament 
aquestes necessitats les que condicionen la 
complexitat de la seva atenció.  

Genèricament podem diferenciar dos tipus 
de necessitats: 

▪ Necessitats bàsiques: Tot i que s'han 
desc r i t a lmenys 14 necess i t a t s 
bàsiques130, globalment es refereixen a 
la preservació de la capacitat funcional, 
així com al control de símptomes, la 

seguretat i la privacitat dels pacients. 
L'atenció a les necessitats bàsiques té 
com a objectiu principal garantir la 
comoditat, benestar i confort del pacient, 
la prevenció de les crisis i l'adaptació a la 
situació tant de la pròpia persona com 
dels seus familiars 

▪ Necess i ta ts essenc ia ls : són les 
necessitats inherents i específiques de la 
condició humana i intrínseques a la 
pròpia persona, que haurien d'estar 
contemplades en el procés d'atenció de 
tots els malalts, resultant especialment 
rellevants en situacions de vulnerabilitat i 
/ o malaltia avançada. Destaquen les 
següents: 

▪ Espiritualitat: és l'experiència individual i 
íntima que pertany al món interior de la 
persona. Inclou la transcendència, el 
sentit de la vida, les creences, els valors, 
les pràctiques, el perdó i assumptes 
pendents. 

▪ Dignitat: es refereix al respecte i 
reconeixement que mereix una persona 
pels seus valors, trajectòria social i 
història de vida. 

▪ Autonomia: es refereix a la participació 
lliure en la presa de decisions, als 
desitjos i als objectius de les cures, tant a 
nivell físic com espiritual. 

▪ Esperança: que abasta les expectatives 
ajustades, realistes, flexibles i raonables. 

▪ Afecte / relacions familiars i personals: 

suport emocional, estimació i ajuda 
proporcionada per l'entorn del pacient. 

El model d'atenció ha d'oferir respostes 
concretes a aquestes necessitats, que han 
de ser el punt de partida necessari per a 
l'elaboració d'un pla d'actuació individualitzat. 
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5.2.2 ETAPA 2: PRESA DE DECISIONS 
COMPARTIDA

Aquesta segona etapa (presa de decisions 
compartida), busca facilitar respostes al 
plantejament assistencial a realitzar (què 

fem ? com ho fem? on ho fem?). La presa de 
decisions compartida és un element clau de 
l’atenció centrada en la persona i és un dret 
fonamental dels pacients, podent-se 
considerar la seva omissió com a mala praxis 
assistencial.  

5.2.2.1 Experteses i presa de decisions 
compartida

Aquest procés requereix de dues àrees de 
competència ("expertise")131. En primer lloc, 
l a d e l s p r o f e s s i o n a l s r e s p e c t e l a 
fisiopatologia, el diagnòstic i pronòstic, les 
opcions de tractament i la probabilitat de 
resultats. En segon lloc també cal la pròpia 
expertesa del pacient: la seva experiència de 
la malaltia, els seus valors i preferències, la 
seva actitud davant del risc i les seves 
circumstàncies socials. En aquest model de 
presa de decis ions compart ida, e ls 
professionals de la salut i els pacients 
estableixen un procés col·laboratiu per 
identificar necessitats, acordar objectius, 
desenvolupar i implementar el pla de cures i 
monitoritzar l'evolució76. 

5.2.2.2 Beneficis de la presa de decisions 
compartida

Davant les situacions de complexitat clínica, 
són múltiples els beneficis que ha demostrat 
la presa de decisions compartida. Podem 
destacar:  

▪ Millora del model relacional entre pacients i 
professionals, fet que a més facilita la 
implementació del model132. 

▪ Millora la implicació dels individus en la seva 
pròpia salut, amb resultats beneficiosos en 
aspectes de compliment terapèutic (major 
adherència)133.  

▪ Permet millorar els resultats que importen al 
pacient i als professionals. Alguns exemples 
poden ser: l'increment de coneixement de les 
malalties i del seu tractament, la major 
implicació en l'autocura, la satisfacció en 
l'atenció i la millora de la comunicació entre 
pacients i equips134-. 

▪ Compartir informació sobre els riscos i 
beneficis d'algunes intervencions pot facilitar 
un efecte corrector sobre el risc de sobre-
diagnòstic i sobre-tractament135 –facilitant 
també indirectament l ’optimització de 
recursos136. 

▪ Sembla que la presa de decisions compartida 
contriubeix en la millora dels resultats de 
salut, tot i que l'evidència científica en aquest 
tema és encara no concloent, fent falta 
estudis longitudinals d'alta qualitat per 
confirmar aquesta hipòtesi137-. 

▪ Alguns estudis avalen que la presa de 
decisions compartida pot també disminuir la 
pressió sobre els sistemes de salut i social, 
especiament quan s’esdevé en un context 
d’abordatge “multipalanca”138.   

5.2.2.3 Presa de decisions compartida i 
Planificació de Decisions Anticipades  

La presa de decisions compartida és un 
element clau del procés de Planificació de 
Decisions Anticipades (PDA)139 i es defineix 
com un procediment deliberatiu i estructurat, 
mitjançant el qual una persona expressa el 
seus valors, desitjos i preferències respecte 
el seu procés d’atenció –especialment en 
aquelles situacions de complexitat clínica o 
malaltia greu que es preveu probable en un 
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termini de temps determinat i relativament 
curt, o en situació de final de vida-. Aquest 
plantejament es realitza conjuntament entre 
pacient, el seu entorn afectiu -especialment 
en aquelles circumstàncies en què no estigui 
en condicions de decidir140,141- i el seu equip 
sanitari de referència. 

Amb el consentiment de la persona, les 
discussions han de ser139: 

▪ Documentades 

▪ Revisades periòdicament 

▪ Comunicades a les persones clau que 
participen en la seva cura 

▪ Poden ser-hi inclosos tan els desitjos 
individuals, com els de la seva família i/o 
cuidadors.    

Exemples del que podria incloure una 
discussió de PDA són: 

▪ Les preocupacions de la persona 

▪ Els seus valors o objectius personals per al 
pla de cures 

▪ El grau de comprensió sobre la seva malaltia 
i el pronòstic, així com les preferències 
particulars per al tipus de cures o tractaments 
que poden ser beneficiosos en el futur i la 
disponibilitat d'aquests. 

Finalment, és important remarcar tres 
aspectes, que a la pràctica, resulten clau:  

▪ Cal emfatitzar que aquest procés de PDA 
només és eficaç quan s’ha realitzat en un 
c o n t e x t d e p r e s a d e d e c i s i o n s 
compartida142,143. 

▪ Haver realitzat un procés compartit de PDA 
no resol el problema de la incertesa en 
situacions de complexitat clínica122.    

▪ Malgrat que és evident que la PDA s'ha de 
desenvolupar dins d'un marc ètic impecable, 
és important emfatitzar que l 'atenció 
compartida no només suposa una deliberació 

ètica, sinó que exigeix un adequat diagnòstic 
clínic i situacional144.  

5.2.3.4 Presa de decisions compartida i 
sistemes de registre

De la mateixa manera que per garantir una 
atenció autènticament centrada en la 
persona cal vetllar per una adequada 
coherència entre els objectius assistencials i 
l’atenció rebuda – on la presa de decisions 
compartida és bàsica-, també esdevenen 
necessàries eines que ajudin a incentivar 
l’harmonització entre la intensitat de les 
intervencions i les preferències i valors dels 
pacients.  

En aquest sentit, els sistemes de registre  
han demostrat facilitar i incrementar el 
p r o c é s d e p r e s a d e d e c i s i o n s 
compartida145,146, i tenen com a objectiu 
fomentar la continuïtat assistencial i 
mon i t o r i t za r de f o rma i nd i rec ta l a 
personalització de les atencions rebudes.  

Malgrat que no és un objectiu central 
d’aquesta tesi, en aquest context conceptual, 
l’any 2015 vam publicar l’article “Innovando en 
la toma de decisiones compartida con pacientes 
hospitalizados: descripción y evaluación de una 
herramienta de registro de nivel de intensidad 
terapéutica“147 (Figura 15, Apèndix 2) a la 
R e v i s t a E s p a ñ o l a d e G e r i a t r í a y 
Gerontología. En aquest article es descriu 
l’elaboració i s’avaluen els resultats de la 
implementació d’ un sistema de registre de 
nivell d’intensitat terapèutica (NIT) en un 
centre hospi ta lar i d ’aguts (Hospi ta l 
Universitari de Vic), comparant els resultats 
pre-implementació i post-implementació de 
l’instrument en dues cohorts de pacients 
registrats durant un període un mes, 
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respectivament. 

Com a resultats més rellevants destacava 
que el 6,9% dels pacients del grup pre-
implementació (n = 673) tenien algun registre 
de nivell assistencial, davant el 31,6% del 
grup post-implementació (n = 832) p <0,01. 
La mortalitat intra-hospitalària de les dues 
cohorts era de l’ 1,9%; el 93,75% dels 
pacients que foren èxitus del grup post- 

implementació tenien registre de NIT.  

Així doncs, la disponibilitat d'una eina 
hospitalària específica semblava incentivar el 
procés de presa de decisions compartides 
entre pacients i professionals -multiplicant 
per més de 5 vegades el registre de NIT-, 
així com facilitar la continuïtat assistencial 
entre equips i monitoritzar la personalització 
de les intervencions.   

Figura 15: Primera pàgina de l’article publicat a la Revista Española de Geriatría y 
Gerontología “Innovando en la toma de decisiones compartida con pacientes 
hospitalizados: descripción y evaluación de una herramienta de registro de nivel de 
intensidad terapéutica“147 

�48



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

D I A G N Ò ST I C  
S I T U A C I O N A L   
�  

1. Indicadors i instruments pronòstics 
 1.1. Indicadors pronòstics; criteris de severitat i progressió   
 1.2. Instruments pronòstics     
 1.3. Instruments per a la identificació precoç de pacients amb necessitats  
           d'atenció pal·liativa 

2. Patrons de comportament 
 2.1. Malalties amb història natural coneguda    
 2.2. Patrons globals de multimorbiditat     
 2.3. Trajectòries de final de vida     

 2.4. Patrons d'ús de recursos al final de la vida  

3. Valoració multidimensional individualitzada
   3.1. Importància de la valoració multidimensional individualitzada en el  
                                      diagnòstic situacional en pacients complexos     
   3.2. Sistemes de valoració multidimensional    
   3.3. Valoració multidimensional i primera etapa del framework per a l'atenció a  
         persones amb complexitat clínica  

�49



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

El concepte de diagnòstic situacional 

fa referència al procés avaluador que permet 
als professionals de determinar quin és el 
grau de reserva dels pacients (a quin punt 
passa de la seva trajectòria vital el pacient?), 
així com l’avaluació d’un hipotètic procés 
intercurrent actual (què li pot estar passant 
ara mateix?) i les seves necessitats. 
Respondre aquestes qüestions requereix 
d'un bon coneixement de les bases clíniques 
que condicionen la complexitat clínica. 

Efectivament, la situació de salut d'una 
persona concreta depèn (més enllà dels 
elements contextuals) de la interacció de dos 
factors:  

▪ del grau de reserva d'una persona 
(situació predisponent)   

▪ i, donat el cas, de la magnitud del 
procés intercurrent actual (factor 
precipitant).  

L'aproximació inicial al diagnòstic de situació 
a partir d'aquesta combinació de factors 
predisponents i precipitants va ser descrita 
per Inouye et al.148 l’any 1996 (Figura 16) per 
explicar com l’aparició de  delírium implicava 
una complexa in ter re lac ió en t re la 

vulerabilitat de base del pacient (columna 
esquerra) amb els factors precipitants 
intercurrents (columna dreta). 

Figura 16: Interacció dels factors predisponents i 
precipitants com a base per explicar un resultat de salut. 
Adaptat de Inouye et al.148   

Així per exemple, un procés intercurrent 
menor (per exemple una infecció d’orina no 
complicada) difícilment condicionarà una 
situació de delírium si el pacient té bona 
reserva cognitiva; però si existeix una 
situació predisponent (per exemple demència 
avançada), és probable que aquesta mateixa 
infecció d’orina sí que precipiti un quadre de 
delírium.  
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Aquest plantejament -que també és útil per 
explicar per exemple la major part de 
síndromes geriàtriques (caigudes, úlceres, 
disfàgia,...)- és un punt de partida bàsic per 
al diagnòstic situacional. Si bé no sempre és 
senzill identificar els factors precipitants 
(sovint poden ser múltiples), la gran dificultat 
es sol plantejar en l'avaluació del grau de 
reserva / vulnerabilitat que actua com a 
condició predisponent9.  

Davant d'aquest repte, des de fa anys s'han 
anat desenvolupat diferents estratègies         
-sovint partint de l'observació i comprensió 
de les variables que condicionen la situació 
de complexitat- que han permès afrontar en 
major o menor mesura el repte del diagnòstic 
situacional.  De la mateixa manera que per 
volar amb seguretat i prendre les millors 
decisions, els pilots d’un avió necessiten d’un 
"panell de control" que els permeti visualitzar 
l'estat dels elements més rellevants de 
l’aparell i de les condicions ambientals-, els 
professionals de la salut necessitem "radars" 
que ens permetin visualitzar i integrar la 
informació per al diagnòstic de situació dels 
pacients51. Els podríem agrupar en: 
indicadors i instruments pronòstics; patrons 
generals de comportament; i sistemes de 
valoració multidimensional individualitzada.    

▪ Des de fa anys -especialment per 
aquelles persones en situació de final de 
vida- s'han cercat indicadors i dissenyat 
i n s t r u m e n t s p r o n ò s t i c s c o m a 
paradigmes del diagnòstic de precisió. 
Exemples d'això són tan les variables 
associades a mal pronòstic en pacients 
amb Càncer -basades en l'estadificació 
TNM per exemple149-, com instruments 
pronòstics –per exemple el BODE Índex 

en malalt ia Pulmonar Obstructiva 
Crònica150-.   

▪ A partir de l'agrupació de pacients amb 
característiques similars, també s'han 
descrit patrons de comportament151. 
Exemples d'això poden ser els Patrons 
Globals de Multimorbilitat152 -a partir de 
l'agrupació de conjunts de malalties- o 
les Trajectòries de Final de Vida153,154- 
que són models conceptuals que 
e x p l i q u e n l e s d i f e r è n c i e s d e 
comportament funcional al final de la 
vida entre els pacients amb càncer, 
malaltia d'òrgan i demència-. 

▪ Finalment, però, per al diagnòstic 
situacional en situacions de complexitat 
clínica -especialment en pacients amb 
malalties i condicions cròniques- resulta 
imprescindible passar d'aquesta visió 
més "poblacional/epidemiològica" dels 
instruments pronòstics i  dels patrons 
g e n e ra l s , a u n a va l o ra c i ó mé s 
individualitzada i multidimensional que 
permeti conèixer el grau de reserva i/o 
vulnerabilitat d'una persona en concret: 
és a dir, el grau de fragilitat. Amb 
aquesta finalitat s'han desenvolupat 
sistemes de valoració multidimensional 
com la Valoració Integral Geriàtrica 
(VIG)155 o els Índexs de Fragilitat (IF)156. 
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1.
 

INDICADORS I INSTRUMENTS PRONÒSTICS

Des de fa anys s'han buscat 
indicadors i instruments pronòstics que 
permetessin determinar de forma inequívoca 
en quin moment els pacients entraven en 
situació de final de vida. Com veurem, 
aquest no és un paradigma senzill:  

1.1. Indicadors pronòstics;  
criteris de severitat i progressió 

Inicialment s’intentà identificar aquells 
pacients que previsiblement requeririen 
d’intervencions especialitzades per part de 
serveis específics157–159, basant-se sobretot 
en criteris de severitat d’òrgan.  

1.1.1 INDICADORS DE MALATIA AVANÇADA

Aquests indicadors (Taula 3) han estat 
durant anys la base de l’aproximació 
pronòstica als pacient amb malalties 
cròniques avançades. Amb el temps s’ha 
constatat però que, determinats de forma 
aïllada, tenien escassa capacitat pronòstica 
de supervivència a mig termini -i encara en 
menor mesura en els pacients geriàtrics160–

165  i en pacients institucionalitzats166-. 

1.1.2 INDICADORS PRONÒSTICS GLOBALS  

Progressivament, s’ha anat constatant la 
importància d'una sèrie de condicions més  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Taula 3:  Indicadors pronòstics malaltia-centrats. Adaptat de172. CV: Capacitat vital. DLCO: capacitat de difusió  
de monòxid  de carboni. ELA: Esclerosi  lateral amiotròfica. EM: Esclerosis múltiple. FE: Fracció d’ ejecció. FG: 
Filtrat glomerular. GDS/FAST: Global Deterioration Scale / Functional Assessment Staging HTAP: Hipertensió  
arterial pulmonar. NYHA: New York Heart Association. PAPs: Pressió  mitja de la artèria pulmonar. SNC: 
Sistema Nerviós Central. VEMS: volum espirat màxim  en el primer segon de la espiració  forçada 
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MALALTIA   INDICADORS PRONÒSTICS MALALTIA-CENTRATS

MALALTIA 
ONCOLÒGICA 

▪ Diagnòstic confirmat de càncer metastàtic (estadi IV).  
▪ En alguns casos -com en les neoplàsies de pulmó, pàncrees, gàstric i 

esofàgic- també en estadi III, que presenten: escassa resposta o 
contraindicació de tractament específic, brot evolutiu en transcurs de 
tractament o afectació metastàtica d’òrgans vitals (SNC, fetge, pulmonar 
massiu, etc.) 

MALALTIA
PULMONAR 
CRÒNICA

▪ Criteris d’obstrucció severa:FEV1 < 30% o criteris de dèficit  
restrictiu sever: CV forçada < 40% / DLCO < 40%  

▪ Criteris d’oxigenoteràpia domiciliària o estar actualment realitzant aquest 
tractament a casa  

▪ Insuficiència cardíaca simptomàtica associada 

MALALTIA 
CARDÍACA 
CRÒNICA

▪  Insuficiència cardíaca NYHA167 estadi III ó IV, malaltia valvular severa o 
malaltia coronària extensa no revascularitzable  

▪ Fracció d’ejecció severament deprimida (< 30%) o HTAP severa (PAPs > 60 
mmHg)  

▪ Insuficiència renal associada (FG < 30 l/min) 

MALALTIA
HEPÀTICA 
CRÒNICA

▪ Cirrosi avançada: en estadi Child168 C (determinat fora de complicacions o 
havent-les tractat i optimitzat el tractament), puntuació de MELD-Na169 > 
30 o amb una o més de les següents complicacions mèdiques: ascites 
refractària, síndrome hepato-renal o hemorràgia digestiva alta per 
hipertensió portal persistent amb fracàs al tractament farmacològic i 
endoscòpic i no candidat a TIPS, en pacients no candidats a 
transplantament  

▪ Carcinoma hepato-cel·lular en estadi C o D (BCLC)170 

INSUFICIÈNCIA 
RENAL CRÒNICA

▪ Insuficiència renal greu (FG <15) en pacients no candidats a tractament 
substitutiu i / o trasplantament

MALALTIA 
NEUROLÒGICA 
VASCULAR (ICTUS)

▪ Durant la fase aguda i subaguda (< 3 mesos post-AVC): estat vegetatiu 
persistent o de mínima consciència > 3 dies  

▪ Durant la fase crònica (> 3 meses post-AVC): complicacions mèdiques 
repetides (pneumònia per aspiració, malgrat mesures antidisfàgia), 
infecció urinària de vies altes (pielonefritis) de repetició (>1), febre 
recurrent malgrat antibiòtics (febre persistent post > 1 setmana d’ ATB), 
úlceres per decúbit estadi 3-4 refractàries) o demència amb criteris de 
severitat post-AVC 

MALALTIES 
NEURO-
DEGENERATIVES: 
ELA, EM,... 

▪ Aparició de disfàgia / trastorn  de la parla persistent   
▪ Pneumonies per aspiració  recurrents  o insuficiència respiratòria

DEMÈNCIA

▪ Incapacitat per a vestir-se, rentar-se o menjar sense assistència  
(GDS/FAST171 6c), aparició d’incontinència doble(GDS/FAST 6d-e) o 
incapacitat de parlar o comunicar-se amb sentit -6 o menys paraules 
intel·ligibles- (GDS/FAST 7) 
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generals amb forta associació a mortalitat, 
que progressivament i en diferent mesura,  
han estat adoptats pels diferents instruments 
pronòstics moderns173–175. Podem destacar 
els següents indicadors:  

1.1.2.1 Situació funcional

Un dels factors pronòstics més determinants 
-almenys en persones de perfil geriàtric- és 
la situació funcional. La seva mesura ha 
demostrat un valor predictiu més important 
respecte risc de mort que no pas els 
diagnòstics, grups de diagnòstics i altres 
índexs relacionats amb malaltia, i -almenys 
en l’àmbit intra-hospitalari- ha demostrat ser 
el factor aïllat més important en la predicció 
de la mortalitat en el vell, superant altres 
índexs de gravetat de malaltia153,176.    

Existeix una associació significativa entre 
l'edat, el gènere i la dependència, així com 
entre dependència, morbiditat i mortalitat, de 
manera que la dependència pot ser utilitzada 
com un predictor de tots dos177. És conegut 
que les persones d’edat més avançada 
tendeixen a presentar més deteriorament 
funcional: més d'un terç de tots els vells 
requeriran d’ajuda per a les activitats de la 
via diària 1 any abans de la mort, i més d'una 
quarta part 2 anys abans de la mort; també 
existeix diferències respecte el sexe: les 
dones tenen un període considerablement 
més llarg de discapacitat al final de la seva 
vida que els homes.  

La situació social també té relació amb 
discapacitat abans de la mort: els pacients 
amb menor poder adquisitu suporten una 
major càrrega de deteriorament funcional i 
tendeixen a presentar més discapacitat els 2 
anys anteriors a la mort que els pacients amb 
bon nivell adquisitiu178. Finalment, tot i que  

també hi ha relació entre davallada funcional, 
pèrdua cognitiva i estat emocional, la 
disminució de la funció física en els 6 mesos 
previs és el millor predictor de mortalitat 
durant l’any següent179. 

No només la mesura estàtica de la 
funcionalitat ha mostrat relació amb 
mortalitat. En un estudi realitzat en pacients 
e n s i t u a c i ó p o s t - a g u d a d ’ u n a 
descompensació, es demostrà que la 
progressió de les variables funcionals i 
nutricionals tenen valor pronòstic estadístic i 
clínic independent180.  

La pèrdua funcional pot ser també un bon 
m a r c a d o r d e n e c e s s i t a t d e c u r e s 
pal.liatives181, essent l’avaluació de la 
capacitat funcional fonamental en la 
determinació del pronòstic i en la presa de 
decisions. Un exemple d’això és l’ús de la 
mesura de la funcionalitat en la Eastern 
Cooperative Oncology Group182.   

Els instruments de mesura de l’estat 
funcional més habitualment utilitzats són: 
▪ L’índex de Barthel183 (Annex 1) i l’índex de 

Katz184 - per activitats bàsiques de la vida 
diària (ABVD) 

▪ i l’índex de Lawton185 -per les activitats 
instrumentals de la via diària (AIVD)-.  

1.1.2.2 Situació nutricional

Com han demostrat múltiples estudis186–189, 
la desnutrició també està associada a una 
major mortalitat –sobretot si és a costa de la 
massa magra190- i a mals resultats de salut 
en general: infeccions, reingressos, estades 
hospitalàries, risc d’úlceres per decúbit,... 

Els instruments de mesura de l’estat 
nutricional més habitualment utilitzats són: 
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▪ Com a mesura estàtica, l’índex de massa 
corporal (IMC), que té correlació molt 
significativa amb risc de mortalitat: així, en els 
malalts amb un IMC menor o igual a 20 kg/
m2 per exemple, s’observa 1.83 vegades 
major risc de morir en l'any següent a l'alta 
hospitalària (RR 1.83 , IC 95%:1,17-2.85 )189. 

▪ Com a mesura dinàmica destaca la valoració 
del canvi de pes, que també té valor 
pronòstic:  els pacients que perden el 5% o 
més del seu pes durant un mes, tenen 10 
vegades major risc de mort191.  Existeix 
també una provada associació entre la 
pèrdua de pes no intencionada i un IMC baix 
(desnutrició < 18.5 kg/m2) amb major 
mortalitat als 3 anys (OR 1.67 i 2.18 
respectivament)192 i de pèrdua de pes amb 
davallada funcional193. 

▪ D’entre els instruments complexes utilitzats 
per a la mesura de l’estat nutricional destaca 
el Mini Nutritional Assessment (MNA) –ja 
sigui com a instrument de cribratge en la seva 
versió resumida (MNA short form de 6 ítems) 
o en la versió llarga (18 ítems), que inclou tan 
variables estrictament nutricionals (IMC, 
pèrdua de pes , . . . ) com func iona ls , 
emocionals,... esdevenint pràcticament un 
instrument de valoració multidimensional. 

▪ En una revisió sobre els marcadors de 
desnutrició, es destaca com a indicadors 
aïllats més sensibles: l’escassa ingesta 
calòrica (S:100% si < 720 Kcal/dia) i  la 
hipoalbuminèmia (S:86%). La sensibilitat de 
l’MNA es situa entre el 86 i el 96%194. 

1.1.2.3 Deteriorament cognitiu

Donada la relació evident entre severitat de 
demència i mortalitat, les eines pronòstiques 
han començat a incloure progressivament 
mesures de funció cognitiva195. Per altra 
banda, però, també s'ha anat constatant que 
circumscriure l'expectativa de vida al grau de 
s e v e r i t a t d e l a d e m è n c i a r e s u l t a 
insuficient196–200.  

La mesura de la situació cognitiva es pot 
realitzar amb tests de cribratge: els més 
habitualment utilitzats són el Short Portable 
Mental Status Questionnaire (SPMSQ) o test de 
Pfeiffer201 i el Mini Mental State Examination –
MMSE- de Folstein202, adaptada posteriorment 
per Lobo al nostre entorn amb el nom de Mini 
Examen Cognoscitiu –MEC203. És important 
considerar que, per tal d’evitar mesures errònies, 
idealment cal passar aquestes escales en situació 
d’estabilitat i fora de crisis i/o situació de delírium  
afegida, que en podrien alterar el resultat. 

A partir d’una acurada anamnesi i amb 
l’ajuda dels tests de cribratge, podem 
classificar els pacients segons el seu grau de 
severitat, essent la classificació més 
u t i l i t z a d a l ’ e s c a l a G D S / F A S T d e 
Reisberg204(Annex 2) que tot i ser aplicable a 
la major part de demències –sobretot en 
fases més avançades-, està específicament 
dissenyada per a pacients amb demència 
neurodegenerativa tipus Alzheimer (la més 
freqüent de les demències).  

1.1.2.4. Estat emocional

És coneguda l'existència de relació entre 
simptomatologia depressiva i mortalitat205, 
fins el punt de considerar  que les 3 variables 
més associades a mortalitat en ancians 
hospitalitzats són la dependència en les 
activitats instrumentals de la vida diària, la 
disfunció cognitiva i la presència de 
símptomes depressius (mesurada als 90 dies 
i als 2 anys en un estudi d’Inouye et al206). 

Són diversos els instruments que permeten 
avaluar la presència de símptomes depressius, 
essent potser el més conegut en persones de 
perfil geriàtric el test de Yesavage207, del que 
n’existeix una versió abreujada.  Però donat que 
l'associació entre la depressió i la mortalitat varia 
d'acord a la càrrega de símptomes i l'ús 
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d'antidepressius -sobretot en homes208-, en la 
detecció de persones en depressió pot ser útil la 
ident i f icac ió de pacients en t ractament 
antidepressiu.   

1.1.2.5 Vulnerabilitat social

Si avaluem el risc de mortalitat en relació 
amb la vulnerabilitat social entre pacients 
geriàtrics, constatem que el risc de mortalitat 
absoluta augmenta amb l'augment de 
vulnerabilitat social –inclosa la solitud i 
aïllament social-209: en un estudi d’Andrew et 
al210, aquelles persones amb menys 
vulnerabilitat social, la mortalitat als 5 anys 
va ser del 10,8%, en comparació amb 32,5% 
per als de major vulnerabilitat social; aquesta 
diferència de mortalitat absoluta del 22% és 
de gran importància clínica i de salut pública, 
fins al punt de poder afirmar que l'avaluació 
rutinària de la vulnerabilitat social podria tenir 
valor per predir el risc de resultats adversos 
per a la salut. 

La mesura de la situació de vulnerabilitat social 
pot ser realitzada per mitjà d’indicadors de 
cribratge de risc social escales de valoració –
essent la més utilitzada en la pràctica clínica el 
Test de Gijón–, o fins i tot Índexs de fragilitat 
social, que han constatat una disminució de 
supervivència a mitjà termini en aquelles persones 
amb més vulnerabilitat social211,212. 

1.1.2.6 Síndromes geriàtriques

Són cada cop més nombrosos els estudis 
que suggereixen una relació de causalitat 
entre mortalitat i algunes síndromes 
geriàtriques -com el  delírium213,214, la 
disfàgia215, les úlceres per decúbit216 o les 
caigudes de repetició217-, els mateixos autors 
especifiquen que cal més recerca al respecte 
per assolir resultats concloents. Aquesta idea 
és corroborada en el principal article de 

revisió sobre associació entre síndromes 
geriàtriques i supervivència  que existeix en 
la literatura fins a l'actualitat218. 

1.1.2.7 Símptomes: 

Alguns símptomes com l’anorèxia i la 
díspnea estan relacionats amb mortalitat, 
especialment en pacients amb càncer219, 
però també en algunes altres malalties 
cròniques:   la díspnea és predictiva de 
mortalitat -de forma intensitat-depenent220- 
en persones amb malalties cardíaques  i 
pulmonars cròniques221. L'ansietat s'associa 
amb un major risc de mortalitat en la malaltia 
coronària222. No està clar que el dolor sigui 
un predictor independent de mortalitat223,224. 

1.1.3 CRITERIS DE SEVERITAT I PROGRESSIÓ

Amb l'objectiu de facilitar l'abordatge 
conceptual d'aquests indicadors, proposem 
els conceptes de severitat i progressió180 
com a eix vertebrador de la mesura de les 
diferents variables.  

1.1.3.1 Criteris de severitat

La severitat o gravetat mesura quant 
d’afectat està un pacient en relació a les 
seves malalties i condicions cròniques. El 
concepte de severitat és la visió estàtica -una 
"fotografia" realitzada en un moment concret 
de la vida del pacient- que permet mesurar 
com d'afectat / avançat pot estar aquell 
pacient en relació a les seves malalties i 
condicions cròniques (figura 17).  

Els criteris de severitat de malaltia d'òrgan 
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Figura 17: Representació gràfica del concepte 
de severitat 

són aquells que determinen el llindar de la 
disfunció orgànica prou avançada com per 
condicionar el pronòstic global del pacient225. 
Pràcticament totes les insuficiències 
orgàniques i malalties neuro-degeneratives, 
igual que les malalties oncològiques, 
compten amb sistemes d'estadificació que 
indiquen fins a quin punt l'afectació de l'òrgan 
malalt és greu (Taula 4).  

Taula 4 : Criteris de severitat proposat en els sistemes d'estadificació específics per cada malaltia. 
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MALALTIA SISTEMA 
D'ESTADIFICACIÓ COMENTARIS

Malaltia 
oncològica

Estadificació 
TNM149

El sistema TNM és un dels sistemes de estadificació de 
càncer de major ús. Aquest sistema ha estat acceptat per la 
Union for International Cancer Control (UICC), i per l'American 
Joint Committee on Cancer (AJCC).

Malaltia
pulmonar 
crònica

Estadis I-IV de la 
GOLD226

La classificació de gravetat de la MPOC segons The Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 
estableix el criteri de malaltia avançada en els malalts amb 
limitació severa del flux aeri (VEMS / FVC <0,70; FEV1 <30% 
o VEMS <50% més presència de fallada respiratòria crònica o 
Cor Pulmonale-).

Malaltia cardíaca 
crònica

Estadi A-D i  classe 
funcional de la 
NYHA167

Les classificacions de la severitat de la ICC realitzades per la 
New York Heart Association (NYHA) i pel Col·legi Americà de 
Cardiologia estableixen la classe funcional IV i l'estadi D com 
corresponents a la fase avançada de la malaltia. 

Malaltia
hepàtica crònica

Estadificació de 
CHILD-PUGH168  
o MELD169

La classificació de Child-Pugh ha estat el sistema més utilitzat 
per ponderar el grau de disfunció hepàtica dels pacients amb 
malalties hepàtiques. No obstant això, recentment el MELD 
(Model for End Stage Liver Disease), un model basat en tres 
simples valors de laboratori, s'està imposant per la seva major 
objectivitat i precisió.

Insuficiència 
renal crònica

Estadis I-V de la 
NFK227

La NKF (National Kidney Foundation) classifica la IRC en 5 
estadis, en funció del filtrat glomerular renal (FGR).

Malaltia de 
parkinson

Estadis I-V de 
Hoen i Yahr228

La classificació de Hoehn i Yahr estableix l'estadi 5 -situació 
de completa immobilitat- com el corresponent a malaltia molt 
avançada.

Demència GDS/FAST171

Les escales GDS/FAST de reflecteixen l'estratificació de la 
malaltia posant en relleu els seus estadis evolutius més 
comuns. Hi ha un cert consens en valorar com a malalts 
avançats a aquells amb un valor en l'escala GDS/FAST 
superior a 7.
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El concepte de severitat / gravetat també és 
apl icable a les condicions generals 
(funcionals, cognitives, nutricionals, síndromes 
geriàtriques, símptomes, necessitats de suport 

social…), que, com ja s'ha comentat 
anteriorment, habitualment són els indicadors 
més determinants de f inal de vida, 
espec ia lment en pac ients de per f i l 
geriàtric121. 

1.1.3.2 Criteris de progressió

Una persona, però, pot presentar criteris de 
severitat que es mantinguin constants en el 
temps (per exemple, un pacient que presenta 
un ictus greu que li condiciona una 
dependència funcional important establerta, 
però que no progressa). Així doncs, en 
l'abordatge de pacients amb malalties 
cròniques avançades, és important completar 
aquesta visió més estàtica amb una visió 
dinàmica, contextualitzant la "instantània" de 
severitat en la suma de fotogrames que 
determinen la "pel·lícula" del final de la vida 
(figura 18). Aquest és el concepte de 
progressió. 
 

Figura 18: Representació gràfica del concepte de 
progressió 

El criteri de progressió aporta la visió 
dinàmica necessària per valorar tant el grau 
d'evolució de les malalties i les condicions 

cròniques generals, com també la resposta al 
pla terapèutic. Això permet conèixer si estem 
davant d'una situació de malaltia  avançada 
però estable, o bé si estem davant d'un 
procés en franca progressió. 

Per realitzar una aproximació pronòstica 
adequada, per tant, sembla pertinent pensar 
q u e c a l d r à f e r u n a v a l o r a c i ó d e l 
comportament d inàmic de múl t ip les 
variables. La persistència de progressió 
(deteriorament) d'un pacient malgrat un 
tractament òptim, pot ser un bon indicador 
d'irreversibilitat i probablement de situació de 
final de vida -fet que fa de la monitorització 
d'aquestes variables un element clau per 
entendre tan l'evolució dels pacients com en 
l'aproximació pronòstica a aquests-.   

Finalment, a nivell poblacional, l'avaluació 
del comportament dinàmic dels pacients ha 
permès als professionals identificar que 
existeixen "clústers" de pacients amb 
característiques semblants i evolucions 
similars: són els anomenats patrons generals 
de comportament151 -que comentarem més 
endavant-. 

1.2. Instruments pronòstics

Des de fa anys s'han desenvolupat multitud 
d'eines -que incorporen en major o menor 
mesura els indicadors abans descrits-, amb 
l'objectiu de predir la probabilitat de mort en 
un període concret de temps. Alguns 
exemples poden ser el Performance Status 
Scale229 (PPS) en càncer, el BODE index150 
en malaltia pulmonar obstructiva crònica, el 
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Seattle Heart Failure Model230 (SHFM) en 
Insuficiència Cardíaca o el Child-Pugh168 en 
la malaltia hepàtica avançada. També s'han 
d e s e n v o l u p a t í n d e x s p r o n ò s t i c s 
multidimensionals com el Multidimensional 
Prognostic Index231(MPI) o Índexs de 
Fragilitat com el CSHA-FI232, el  SHARE-FI233 
o l' Edmonton Frail Scale 234.

1 .2 .1 INSTRUMENTS PRONÒSTICS I 
INDICADORS

Si analitzem el contingut de variables de 
cadascun d'aquests instruments pronòstics, 
podem veure que en major o menor mesura 
tot ells incorporen l'avaluació de marcadors 
estàtics -severitat- i/o dinàmics -progressió- 
de les diferents dimensions -relacionades 
amb malalties o d'indicadors generals- (taula 
5). 

Taula 5: Variables de diferents dominis i eines pronòstiques: (-):domini no inclòs. (+): domini inclòs AIVD: 
activitats instrumentals de la vida diària. ABVD: activitats bàsiques de la vida diària. CHILD: Child-Pugh’s 
classification236. CSHA-FI: Canadian Study of Health and Aging-Frailty Index; EFS: Edmonton Frail Scale. 
P: amb criteris de progressió; MPI: Multidimensional Prognostic Index;  PPS: Performance Status Scale; S: 
amb criteris de severitat. SHARE-FI: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe –Frailty Index. 
SHFM: Seattle Heart Failure Model; 
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VARIABLES I 
DOMINIS

INSTRUMENTS ESPECÍFICS DE 
MALALTIA

ÍNDEXS MULTI-
DIMENSIONALS / FRAGILITAT

PPS BODE SHFM CHILD MPI CSHA FI Share-FI EFS

Malalties - +S +S +S - +S - -

Comorbiditat - - - - + + + -

Funcio-
nal

AIVD +S - - - +S +S +S +S

ABVD +S +S - - +S +S +S -

Nutricional +S +S +S +S +S,P - +S +P

Cognitiu +S - - - +S +S,P +S +S

Emocional - - - - - +S +S +S
Síndromes 

geriàtriques - - - - + + + +

Símptomes - + - - - - + -

Situació social - - - - + - - +
Ús  de recursos + - + - - - - +
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Constatem, però, força heterogenicitat de 
contingut entre les diferents eines: el 
diagnòstic de malalties inclou tan escales de 
comorbiditat (com l'índex de Charlson235) 
com també criteris de severitat i progressió 
de diverses malalties individuals; la funció 
física uti l i tza tan escales funcionals 
d'avaluació com dèficits funcionals concrets; 
en l’avaluació del grau de desnutrició 
s’utilitzen tan les escales de valoració 
nutricional com marcadors individuals (índex 
de massa corporal, pèrdua de pes, nivell 
d'albúmina, anorèxia); l’estat cognitiu i 
emocional contempla tan el diagnòstic de 
demència / depressió en diversos graus de 
severitat com la utilització de diferents tests 
cognitius / emocionals; l’avaluació de les 
síndromes geriàtriques i símptomes pot 
incloure un o més ítems; l’avaluació social i 
d’ús de recursos també és força heterogènia.   

1 . 2 .2 CAPACITAT PREDICTIVA DELS 
INSTRUMENTS PRONÒSTICS EN PACIENTS 
COMPLEXOS

Progressivament les guies de pràctica clínica 
h a n a n a t i n c o r p o r a n t e l c o n c e p t e 
"d'esperança de vida" com un element 
central de la presa de decisions clíniques, 
ponderant els riscos i els beneficis dels 
tractaments per una persona concreta en 
relació a la supervivència esperada. En 
aquest sentit, els instruments pronòstics 
esdevenen potencialment una mil lor 
alternativa que el punt de tall arbitrari que 
suposa l'edat cronològica en la presa de 
decisions clíniques237. 

Però tot i que conceptualment aquest 
plantejament és pertinent i especialment 

atractiu, la realitat de la capacitat predictiva 
de la major part d'instruments pronòstics per 
a pacients amb multimorbiditat i complexitat 
clínica és força discreta. En una revisió 
sistemàtica realitzada per Yourman et al. al 
JAMA121, a partir de 21.593 referències 
bibliogràfiques i 16 instruments pronòstics de 
mortalitat de 6 mesos a 5 anys, es constatà 
que globalment tenien una capacitat 
pronòstica relativament pobra: encara que 13 
instruments tenien una capacitat predictiva 
acceptable (C-statistic ≥ 0,70), només 3 es 
podien considerar bons (C-statistic entre 0.80 
i 0.89)238–240; no es trobà cap índex que 
pogués ser considerat com a molt bo o 
excel.lent (C-statistic ≥0,90); per altra banda, 
només 2 índexs238,241 van ser validats de 
forma independent per investigadors que no 
estaven involucrats en el desenvolupament 
de l'índex. 

Resulta especialment interessant tan el 
con t i ngu t com e l r esum v i sua l de 
l'ePrognosis242 que han desenvolupat els 
mateixos autors de la revisió comentada, en 
el marc del grup de treball GeriPal (Figura 
19).     

Figura 19: Representació gràfica de la qualitat i utilitat 
dels instruments pronòstics multidimensionals. Adaptat 
d'ePrognosis242.   
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E s p o t c o n s t a t a r l ' e s c à s n o m b r e 
d'instruments pronòstics amb capacitat 
predictiva molt bona o excel.lent a mitjà 
termini. 

Encara que sembla evident que els 
instrument pronòstics en cap cas poden 
substituir el judici clínic, alguns d'aquests 
instruments han demostrat que superen en 
capacitat predictiva la opinió intuïtiva dels 
metges243,244 -fet probablement explicable 
per la gran quantitat de biaixos que sol 
presentar la predicció humana245-. 

Per altra banda cal assenyalar que un 
instrument pronòstic hauria de ser avaluat no 
només en relació a la seva precisió 
(accuracy), sinó també per les seves 
implicacions clíniques246. Malauradament, 
pràcticament no existeixen estudis que 
demostrin la util itat dels instruments 
pronòstics en relació a resultats de salut en 
els pacients i la presa de decisions247. Així 
doncs, tot i que conceptualment té sentit el 
plantejament de presa de decisions en base 
a instruments pronòstics, actualment encara 
no hi ha suficient evidència per recomanar-
ne l'ús generalitzat en la pràctica clínica121, ja 
que:   

▪ NO hi ha instruments pronòstics definitius  

▪ NO és tan important conèixer els instruments 
com comprendre les bases clíniques que 
condicionen el final de vida 

▪ En l’abordatge del pacient en situació de final 
de vida, el pronòstic probablement NO és el 
més important 

1.3 Instruments per a la 
identificació precoç de pacients 
amb necessitats d'atenció 
pal·liativa

Davant la dificultat per disposar d'instruments 
pronòstics fiables,  definitius i universals, una 
millor alternativa en l'atenció a pacients amb 
malalties condicions cròniques avançades 
requereix d'un canvi de paradigma: 
probablement, no és tan important identificar 
aquells pacients que de ben segur moriran 
en un període determinat de temps com 
intentar identificar aquells pacients en els 
que és raonable pensar que poden morir en 
un període concret de temps (per exemple 1 
any), amb l'objectiu d'atendre les seves 
necessitats.    

Amb aquest propòsit s'han dissenyat 
diverses eines: en el marc d’un projecte 
d’avaluació i milloria de la qualitat de 
l’atenció pal·liativa en recursos d’Atenció 
Primària del Regne Unit –anomenat Gold 
Standards Framework-, es desenvolupà un 
instrument d’avaluació i detecció anomenat 
Prognostic Indicator Guidance (PIG)248 que, 
conjuntament amb el Supportive & Palliative 
Care Indicators Tool (SPICT) escocès126, el 
RADboud indicators for PAlliative Care 
Needs (RADPAC) a Holanda249 i NECPAL 
CCOMS-ICO en el nostre entorn4,124,172 han 
tingut un considerable impacte els darrers 
anys250,251. Aquests instruments inclouen, a 
més dels indicadors globals i relacionats amb 
malalties, la pregunta sorpresa252, criteris 
d’elegibilitat, demanda i necessitat d’atenció 
pal·liativa i marcadors d’ús de recursos 
sanitaris198,240.  
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Si analitzem el contingut de variables de 
cadascun d'aquests instruments, constatem -
de nou- la seva vocació multidimensional, 

sovint combinant criteris de severitat i 
progressió (taula 6). 

Taula 6: Variables de diferents dominis i instruments per detectar persones amb necessitats 
d'atenció pal.liativa: (-):domini no inclòs. (+): domini inclòs. AIVD: activitats instrumentals de la 
vida diària. ABVD: activitats de la vida diària. S: amb criteris de severitat. P: amb criteris de 
progressió. 

1 . 3 . 1 I N S T R U M E N T N E C P A L : 
CARCTERÍSTIQUES GENERALS

Basant-se en l’experiència del PIG i l’SPICT, 
adaptant-los al nostre entorn cultural i 
sanitari, i revisant i ampliant els seus 
continguts, l'any 2011 es va dissenyar 
l'instrument NECPAL CCOMS-ICO172,124 
(Annex 3), a partir d'una iniciativa de recerca, 

docència i desenvolupament de l'Observatori 
QUALY/CCOMS–ICO.  

Respecte els dos instruments britànics, 
destaca la introducció de la combinació de 
mesures estàtiques (criteris de severitat) 
amb mesures dinàmiques (criteris de 
progressió), tan de les malalties com de les 
condicions cròniques; així mateix, a 
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VARIABLES I 
DOMINIS

INSTRUMENTS PER A LA IDENTIFICACIÓ PRECOÇ PER 
A PERSONES AMB NECESSITATS PAL.LIATIVES

PIG-GSF SPICT RADPAC
NECPAL 

CCOMS-ICO ©

Malalties +S +S +S +S,P

Comorbiditat + + - +

Funcio-
nal

AIVD - - - -

ABVD +S,P +S,P +S,P +S,P

Nutricional +S,P +S,P +S,P +S,P

Cognitiu +S +S,P - +S,P

Emocional - - - +S
Síndromes 

geriàtriques
- - - +

Símptomes - - + +
Situació social - - - -

Ús  de recursos + + + +
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diferència dels dos instruments anglosaxons, 
es contempla la fragilitat no com una entitat 
clínica independent, sinó com un indicador 
general i transversal de mortalitat, més enllà 
de la trajectòria de malaltia del pacient. Com 
a novetat respecte e ls inst ruments 
esmentats, també s’inclou la valoració de 
l’esfera emocional i la detecció de síndromes 
geriàtriques com a marcador escassament 
explorat fins a l’actualitat. 

1.3.2 INSTRUMENT NECPAL: CONTINGUT

L’instrument NECPAL està format per: 

▪ La pregunta sorpresa (“us sorprendria que el 
pacient  morís el proper any?”), 

▪ Detecció de criteris d’elecció, demanda o 
necessitats pal·liatives, i 

▪ Criteris de severitat i progressió, tan de 
malaltia com globals (marcadors nutricionals, 
funcionals i síndromes geriàtriques), d’ús de 

recursos i comorbiditat.  

Es considera com a test positiu qualsevol 
pacient amb resposta negativa a la pregunta 
sorpresa i presència d’almenys un altre 
factor. La figura 20 mostra una visió 
esquemàtica de l'instrument:  

 

1 .3 .3 INSTRUMENT NECPAL: DADES 
EPIDEMIOLÒGIQUES MÉS RELLEVANTS

L'instrument NECPAL CCOMS-ICO ha 
demostrat ser una magnífica eina de 
cribratge poblacional de persones en situació 
de final de vida –amb una especificitat 
superior al 94%-.  Un estudi transversal 
realitzat a diferents àmbits assistencials la 
comarca d’Osona124 (incloent l’ Hospital 
d ’Aguts, un Centre Sociosani tar i , 9 
residències i diversos centres d'Atenció 
Pr imàr ia) ha permès constatar una 
prevalença poblacional de persones en 
situació de final de vida de l’1.33% (el 7% en 
≥ 65 anys)4.  Aquest estudi ha permès també 

i d e n t i f i c a r 1 0 6 4 
persones (2.06% de 
la població total) 
dels quals un 79% 
(n = 841) van ser 
pregunta sorpresa + 
( 1 . 6 3 % d e l a 
població total) i un 
73.7% (n = 785) van 
s e r N E C P A L + 
( 1 . 5 2 % d e l a 
p o b l a c i ó t o t a l 
esmentada).  

Figura 20: Versió 
esquemàtica de 
l'instrument NECPAL 
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Destaca també l'alta prevalença de persones 
en situació de final de vida en alguns àmbits 
concrets:  propera al 40% a l’Hospital 
d’Aguts, el 70% en el Centre Sociosanitari  i 
del  54% a Residències. 

Les característiques epidemiològiques dels 
pacients NECPAL per ubicació assistencial i 
malaltia/condició crònica es resumeixen a la 
taula 7.  

Taula 7: Característiques epidemiològiques dels pacients NECPAL per ubicació assistencial i malaltia /
condició crònica. DS: Desviació Standard. SCMA: Sense Criteris de Malaltia Avançada. 
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UBICACIÓ 
ASSISTENCIAL

CENTRE 
SOCIOSANITARI RESIDÈNCIA HOSPITAL 

D'AGUTS DOMICILI P 
VALUE

EDAT (anys), 
mitjana (DS)

78.1 (11.8) 85.2(6.9) 76.8 (11.3) 80.3(12.9) <0.001

GÈNERE                                                                                                            <0.001

Home 29 (52.7) 28 (18.2) 28 (56.0) 218 (41.5)

Dona 26 (47.3) 126 (81.8) 22 (44.0) 307 (58.5)

MALALTIA/CONDICIÓ, n (%)                                                                                                  <0.001

Càncer 15 (27.3) 2 (1.3) 13 (26.0) 71(13.5)

Malaltia 
d'òrgan 21 (38.2) 20 (13.0) 27 (54.0) 185 (35.2)

Demència 6 (10.9) 107 (69.5) 4 (8.0) 66 (12.6)

Fragilitat 
avançada SCMA 13 (23.6) 25 (16.2) 6 (12.0) 203 (38.7)



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

2. 
PATRONS DE COMPORTAMENT 

A part d 'aquests indicadors i 
instruments pronòstics i de necessitats 
d'atenció pal·liativa, un altre "radar" que pot 
ajudar als professionals en el procés de 
diagnòstic de situació de les persones amb 
complexitat clínica i condicions cròniques 
a v a n ç a d e s s ó n e l s p a t r o n s d e 
comportament151.   

A partir de l'observació i l'anàlisi de múltiples 
pacients, s'han pogut identificar tan patrons 
evolutius característics d'una malaltia, com 
d'agrupació de condicions cròniques (patrons 
globals de multimorbiditat), així com clústers 
de pacients amb característiques semblants 
respecte el comportament dinàmic -
progressió- de les variables (trajectòries de 
final de vida) o d'ús de recursos. Tots ells 
poden ajudar els professionals en el 
diagnòstic situacional.  

2.1. Malalties amb història 
natural coneguda 

Probablement el paradigma més conegut i 
senzill de patró de comportament és aquell 
relacionat amb la història natural d'una 
malaltia. Un exemple paradigmàtic és la 
demència d'Alzheimer: és ben conegut que 
l'evolució de la malaltia d'Alzheimer s'ha 
relacionat de forma inversa amb l'adquisició 
d'habilitats -primer bàsiques, posteriorment 
instrumentals i finalment complexes- durant 
el desenvolupament infantil253; mentre que el 
nen va adquirint capacitats de forma 
progressiva i ordenada, el pacient amb 
demència les va perdent de forma també 
més o menys ordenada.  

Aquest patró evolutiu va permetre a Reisberg 
et al. de definir l'any 1982 la Global 
Deterioration Scale (GDS), que divideix la 
història natural de la malaltia en 7 fases       -
que van des de les més inicials fins a les 
més avançades- (annex 2). Aquest fet ha 
servit als experts per realitzar propostes 
genèriques per ajudar als professionals a 
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acotar els objectius assistencials a cada fase 
de la malaltia (figura 21)196. 

El coneixement de la història evolutiva 
d'aquesta malaltia, que d'alguna manera 
sembla facilitar l'aproximació pronòstica en 
aquests pacients,  va permetre a la National 
Hospice Organization (NHO) definir la 
situació de “malaltia terminal” en la fase 7c 
de la GDS -basant-se més en criteris d'ús de 
recursos que no pas clínics-254.  Múltiples 
estudis han demostrat les limitacions 
d'aquest plantejament, ja que -com era 
esperable- molts d'aquests pacients 
acabaren morint abans d'entrar en aquesta 

"fase terminal", donada la situació de 
multimorbiditat que solen presentar199. Per 
altra banda, alguns d'aquests pacients poden 
viure anys en situació de malaltia molt 
avançada, essent finalment la capacitat 
pronòstica d'aquest enfocament força 
discreta (amb una C-statistic de 0.55)200.  
Aquest fet no fa més que reforçar la idea de 
l a n e c e s s i t a t d ' u n a a p r o x i m a c i ó 
mu l t i d imens iona l a l s pac ien ts amb 
complexitat clínica i en situació de final de 
vida; per altra banda, també posa de relleu 
les limitacions de circumscriure l'accés a les 
cures pal·liatives basant-se explusivament en 
criteris pronòstics197.   

 

Figura 21: Darreres etapes de la Global Deterioration Scale (GDS) de Reisberg i objectius 
assistencials proposats per cada etapa. Adaptat de Merel et al.196   
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2.2. Patrons Globals de 
Multimorbiditat 

L'aproximació epidemiològica a les malalties 
cròniques, tradicionalment s'ha realitzat des 
d'una visió malaltia-centrada, en alguns 
cassos contemplant també el context de 
comorbiditat en associació amb aquesta 
malaltia principal255,256.  

Des de fa un temps, diversos estudis han 
posat de manifest que moltes condicions 
cròniques tendeixen a presentar-se 
conjuntament257,258, i han propiciat algunes  
iniciatives que intenten anar un pas més 
enllà de la visió malaltia-centrada i de la 
comorbiditat: aquest és el punt de partida de 
la proposta dels patrons de malalties 
concurrents o patrons globals de multi-
morbiditat.  

Des del punt de vista de la complexitat 
clínica, probablement esdevé més senzill 
planificar una estratègia d'atenció per un 
grup de patologies sinèrgiques (per exemple, 

condicions concordants com l'asma i 
l'al·lèrgia) que no pas gestionar un grup de 
patologies "no sinèrgiques" (per exemple, 
condicions discordants com la cardiopatia 
isquèmica i la Malaltia Pulmonar Obstructiva 
Crònica –MPOC-)259. L'objectiu final és, 
doncs,  facilitar el disseny de directrius 
específiques per a les persones amb 
mul t imorbid i tat , a ix í com l 'ap l icació 
d'estratègies preventives152.   

Tot i algunes variacions metodològiques i 
d i f e rènc ies en d i f e ren ts con tex tos 
socioeconòmics70, globalment es constaten 
tres grups de patrons rellevants152: 

▪ El primer patró de multimorbiditat, que consta 
d ' u n a c o m b i n a c i ó d e m a l a l t i e s 
cardiovasculars i metabòliques, que a la 
síndrome metabòlica àmpliament descrita. 

▪ El segon patró està relacionat amb problemes 
de salut mental 

▪ El tercer patró correspondria al clúster de 
pacients amb trastorns musculo-esquelètics.  

Per exemple, en un estudi poblacional 
realitzat a Dinamarca260, s'observà que un 

33% de la població 
presentava 2 o més 
condicions cròniques; 
respecte la distribució 
de malalties (figura 22), 
e s c o n s t a t à q u e 
diverses condicions 
presentaven associació 
entre sí.  

Figura 22:  La figura mostra el 
percentatge de prevalença de 
cada condició a nivell de 
població i la prevalença per 
edat i sexe ajustats de cada 
condició donada la presència 
d'una altra condició. Adaptat 
de Friis 260. 
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Les més freqüents van ser l'al·lèrgia (present 
en el 57% dels asmàtics), l'Artrosi (present 
en el 53% de les persones amb Artritis 
Reumatoide) i l'Asma (present en el 43% de 
les persones amb MPOC). També destacava 
que, en comparació amb les persones en la 
població general, les persones amb angina 
de pit tenien més del doble de probabilitats 
de tenir 12 de les altres 16 condicions; 
presentar una hèrnia discal o una altra lesió 
a l'esquena o un trastorn mental també es va 
associar amb una major probabilitat de tenir 
8 de 16 altres condicions. Finalment, crida 
l'atenció l'alta prevalença de les malalties 
físiques (per exemple, l 'MPOC o la 
cardiopatia isquèmica) en persones amb 
trastorns mentals -que per altra banda 
presenten una taxa de mortalitat major per 
aquestes malalties261,262-. 
 

En un altre estudi poblacional realitzat a 
Alemanya263 es constatà que pràcticament la 
meitat de tota la població multimòrbida podia 
ser assignada almenys a un dels tres patrons 
de multimorbiditat (figura 23); en aquest cas: 
1) trastorns cardiovasculars / metabòlics, 2) 
depressió / ansietat / trastorns somatomorfs / 
dolor o 3)  trastorns neuropsiquiàtrics. Es 
constatava també que els patrons de 
multimorbiditat compartien alguns grups de 
diagnòstic, s'influïen mútuament i es 
superposen en una gran part de la població.   

Figura 23: Superposició dels patrons multimorbiditat (en%) en relació amb la població 
femenina total. Adaptat de Schäfer et al. 263 
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2.3. Trajectòries de final de vida 

2.3.1 TRAJECTÒRIES DE FINAL DE VIDA DE 
LUNNEY  

 

L’anàlisi del comportament dinàmic de 
l’evolució funcional en un grup de pacients 
classificats segons la seva malaltia crònica 
avançada principal, va permetre a Lunney et 
al. descriure, l’any 2003, tres patrons 
funcionals en grups de pacients classificats 
segons la seva malaltia crònica principal153: 
aguda, intermitent i progressiva. 

2.3.1.1 Trajectòria de davallada aguda: 

Una primera trajectòria (figura 24), típicament 
associada a càncer, caracteritzada per una 
fase de certa estabilitat i / o declinar lent, 
interrompuda per un deteriorament marcat en 
les últimes setmanes -a partir del moment en 
què comença a no haver-hi resposta al 
tractament específic i es decideix prioritzar 
l'estratègia pal·liativa-. 

La literatura sobre progressió de malaltia 
suggereix que la identificació del punt a partir 
del qual un pacient inicia la seva etapa de 
final de vida és relativament menys difícil en 
el pacient oncològic: els pacients amb càncer 
tendeixen a experimentar de forma més clara 
una davallada acotada  a la fase més final 
(segona transició) de la seva malaltia, mentre 
que els pacients no oncològics presenten un 
curs de malaltia menys predictible i 
caracteritzat per múltiples canvis. 
Aquesta és doncs, la trajectòria que més 
s'adequa als programes tradicionals de cures 
pal·liatives -habitualment pensats per atendre  
persones amb un pronòstic clarament definit 
en centres específics-.  

 

Figura 24: Trajectòria de davallada aguda, típica 
del càncer. 

En l'origen de l'atenció dicotòmica -ara 
anacrònica-, probablement subjau un intent 
d'extrapolar aquest model als pacients amb 
altres trajectòries de final de vida; cal notar la 
similitud de la corba de declinar descrita per 
la trajectòria de càncer -bàsicament 
unimodal- amb un model que passa de “l’ 
intentar curar" (múltiples abordatges 
terapèutics del càncer) a "pal·liar" -quan ja no 
hi ha resposta a cap de les propostes de 
tractament- (figura 25).  

Figura 25: Sobreposició de la trajectòria de càncer 
al model dicotòmic de les Cures Pal·liatives 

2.3.1.2 Trajectòria de davallada intermitent: 

Aquesta trajectòria (figura 26), associada a 
pacients amb malaltia d'òrgan (sobretot 
insuficiència cardíaca i MPOC, però també 
hepàtica o renal), està caracteritzada per una 
daval lada gradual, amb episodis de 
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deteriorament agut en relació a crisis / 
hospitalitzacions  -habitualment relacionades 
amb processos intercurrents, però també per 
progressió de malaltia-, i recuperació parcial, 
amb un retorn gradual o aproximat a l'estat 
anterior amb el tractament administrat. 

�
Figura 26: Trajectòria de davallada intermitent, 
típica de les malalties d'òrgan. 

En aquest grup, és més difícil de predir en 
quina d'aquestes exacerbacions arribarà el 
moment de la mort, que pot esdevenir en una 
de les crisis o per deteriorament progressiu 
de la funció de l'òrgan. Per aquest motiu, les 
persones amb insuficiència cardíaca -per 
exemple- , semblen ten i r un menor 
coneixement formal del seu diagnòstic i 
pronòstic donada la dificultat en la predicció i 
a la falta de disponibilitat per plantejar el 
tema amb falta de comunicació oberta amb 
els professionals sanitaris264. Aquesta 
dificultat pronòstica és avalada per múltiples 
estudis -per exemple en insuficiència 
cardíaca265 o en MPOC162-, on es constata 
que, com s'havia comentat anteriorment, les 
eines pronòstiques basades només en 
criteris de severitat d'òrgan resulten 
insuficients. 

2.3.1.2 Trajectòria de davallada progressiva: 

Aquest model de trajectòria, clàssicament 
associat a demència i a persones amb 
vulnerabilitat/fragilitat  es caracteritza per un 
deteriorament més lent, progressiu però 
sostingut, associat a pèrdua de reserva en 
diferents dominis: funcional, nutricional, 
cognitiu, ... (figura 27). Aquest deteriorament 
pot estar relacionat amb processos 
intercurrents (a vegades "menors"), que 
condicionen pèrdua de reserva de salut per 
acumulació de dèficits. La mort -moltes 
vegades difícilment previsible- sol venir 
precipitada per una malaltia aguda, com per 
exemple una pneumònia o fractura de fèmur. 

Figura 27: Trajectòria de davallada progressiva, 
típica de la demència. 

2 . 3 . 2 U T I L I TAT P RÀCT I CA D E L E S 
TRAJECTÒRIES DE FINAL DE VIDA 

Un temps després de la proposta de Lunney, 
Murray et al154 contribuïren a donar sentit 
clínic al concepte de trajectòria de final de 
vida, passant de la descripció epidemiològica 
realitzada a proposar-les com un framework 
facilitador -tan per als pacients com per als 
professionals-  de l'abordatge de la incertesa 
generada per les dificultats en la presa de 
decisions individualitzada,  així com la 
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paràl is i pronòst ica que se’n der iva. 
Destaquen les següents idees:  

2.3.2.1 Com poden ajudar als professionals les 
trajectòries de final de vida? 

Els avantatges de l'abordatge del final de 
vida des de l'anàlisi de les trajectòries són 
múltiples: 

▪ En primer lloc, permet als professionals de 
plantejar-se si les intervencions que s'estan 
realitzant són proporcionals a la seva situació 
evolutiva. 

▪ En segon lloc, el coneixement de la trajectòria 
per part del pacient transmet 
sensació de control respecte la 
malaltia i pot ajudar al diàleg amb 
el pacient i família, afavorint el 
procés d'informació sobre les 
expectatives de vida; tot i que és 
probable que no aportin una 
r e s p o s t a c o n c r e t a , p o d e n 
contribuïr al coneixement de quina 
pot ser l'evolució més probable, 
facilitant així l’apoderament del 
pacient i família i la presa de 
decisions. 

▪ Finalment, l'anàlisi d'aquestes 
trajectòries posa damunt la taula el debat de 
fins a quin punt els diferents models d'atenció 
són apropiats per a les persones amb 
diferents trajectòries de malaltia. El model de 
cures pal·liatives típic del pacient amb càncer 
podria no ser adequat per a persones amb 
una trajectòria de malaltia d'òrgan o 
demència. Els pacients amb trajectòries 
clíniques no-càncer, a més de presentar per 
una major incertesa pronòstica, podent 
presentar necessitats d'atenció pal·liativa més 
perllongades però menys intenses, i és 
probable que es poguessin beneficiar d'un 
model d'atenció pal·liativa més adaptat a les 
seves característiques.   

2.3.2.2 Existeixen altres trajectòries de final 
de vida en altres dimensions o  dominis?

Més enllà del domini funcional -que serví 
originàriament a Lunney per descriure les 
trajectòries-, Murray apunta la possibilitat que 
l'anàlisi d'altres indicadors -de diferents 
dominis o dimensions- podrien permetre 
descriure altres trajectòries.  Així -per 
exemple-, l'any 2007 va descriure patrons 
d'evolució característics en les dimensions 
socials, psicològiques o espirituals en 
pacients amb càncer de pulmó i insuficiència 
cardíaca (figura 28)266.  

Figura 28: Trajectòries física, social, psicològica i 
espiritual en pacients amb insuficiència cardíaca 
avançada. Adaptat Murray et al.266 

En el càncer de pulmó, la trajectòria social va 
associada a la decadència física, psicològica 
i espiritual, amb situacions de deteriorament 
associat a les quatre transicions clau: 
diagnòstic, conseqüències del tractament, 
progressió de la malaltia, i la fase terminal. 
En la insuficiència cardíaca avançada, el 
declivi social i psicològic tendien a aparèixer 
associats a la davallada física, mentre que 
l'aflicció espiritual presentava fluctuacions de 
fons.     
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2.3.3 LIMITACIONS DEL 
PLANTEJAMENT DE 
LES TRAJECTÒRIES  DE 
FINAL DE VIDA

A q u e s t m o d e l d e 
trajectòries clíniques, 
però, també té algunes 
limitacions. La principal 
di f icultat està -com 
succeeix habitualment- 
en com arribar a poder 
fer operativa aquesta 
t ra jec to r i t zac ió . La 
realitat individual de 
cada pacient sol ser més 
complexa que la que poden proposar els 
models poblacionals, com constatem en el 
treball assistencial diari i com han reflectit 
alguns estudis: 

En aquest sentit destaquen els treballs de 
Gill et al.267, on es constatava que el curs de 
la discapacitat en l'últim any de vida no 
seguia un patró fàcilment predictible basat en 
la condició que conduïa a la mort. Aquesta 
afirmació parteix de l'anàlisi d'una cohort de 
pràcticament 400 persones, i que va 
classificar segons: 

▪ la condició que havia portat el pacient a la 
mort: càncer, insuficiència d'òrgan, demència 
avançada, fragilitat, mort sobtada o altres.  

▪ el patró de discapacitat que presentaren, que 
classificava en: cap discapacitat (17,0%), 
discapacitat catastròfica (19,8%), discapacitat 
accelerada(17,5%), discapacitat progressiva 
(23,8%), i discapacitat persistent greu 

(21,9%) (figura 29) .  

Figura 29: Trajectòries de la discapacitat el darrer any 
de vida. Adaptat de Gill et al. 267  

Es constatà que la condició més comuna que 
conduïa a la mort era la fragilitat (27,9%), 
seguida per la insuficiència d'òrgan (21,4%), 
càncer (19,3%), altres causes (14,9%), 
demència avançada (13,8%), i mort sobtada 
(2,6%).  

Quan la distribució de les trajectòries de 
discapacitat es va avaluar d'acord amb les 
condicions que conduïen a la mort, només es 
va observar una trajectòria especialment 
predominant en els pacients amb demència 
avançada (67,9% d'aquests subjectes tenien 
una trajectòria de discapacitat severa 
persistent) i mort sobtada ( 50,0% d'aquests 
subjectes tenien cap discapacitat). Per a les 
altres quatre condicions la distribució de les 
t ra jec tò r ies de d iscapac i ta t va ser 
particularment heterogènia (figura 30). 
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Figura 30: Distribució de les trajectòries de discapacitat 
en darrer any de vida, segons la condició de mort. Els 
valors de les barres són els percentatges respecte les 
trajectòries de discapacitat prèviament descrites.  
Adaptat de Gill et al. 267 

2.4. Patrons d'ús de 
recursos al final de 
la vida 

Coneixedors que almenys 
el 30% de la despesa dels 
sistemes de salut prové de 
l'atenció als pacients en 
s i t u a c i ó d e f i n a l d e 
vida268,269, s'han realitzat 
anàlisis de costos que han 
pe rmès de f i n i r t ambé 
patrons de despesa al final 
de la vida.  

Així, en un estudi recent270 s'han descrit 4 
trajectòries diferents de despesa en l'últim 
any de vida, que es podien agrupar en: 
despesa elevada persistent (48,7%), 
moderada persistent (29%), progressiva 
(10,2%) i tardana (12,1%) (figura 31): 

Més enllà de les implicacions per a la gestió 
dels recursos assistencials d'aquest 
plantejament, és probable que també tingui 

a l g u n e s i m p l i c a c i o n s 
c l ín iques in teressants : 
sense anar més lluny, s'ha 
pogut constatar que el patró 
d e d e s p e s a e l e v a d a 
persistent està íntimament 
relacionat amb el grau de 
multimorbiditat, però en 
canvi no ho està amb cap 
malaltia específica.   

F i g u r a 3 1 : T r a j e c t ò r i e s d e 
despeses d'atenció de salut dels 
difunts del Medicare en el seu 
darrer any de vida. Adaptat de 
Davis et al. 270 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3.
VALORACIÓ MULTIDIMENSIONAL 

INDIVIDUALITZADA  

Conèixer i comprendre les 
característiques estàtiques -severitat- i el 
comportament dinàmic -progressió- dels 
indicadors pronòstics així com dels patrons 
de comportament és un bon punt de partida, 
doncs, en l'aproximació al diagnòstic 
situacional dels pacients. Però malgrat que la 
informació proporcionada per aquests 
"radars" és útil, també sol resultar insuficient 
per al procés de presa de decisions 
complexes: a la pràctica clínica, acaba 
esdevenint imprescindible passar d'aquest 
coneixement de base poblacional a la 
valoració individualitzada -necessàriament 
multidimensional- que permeti valorar el grau 
de reserva o "edat biològica" d'una persona 
en concret.  

3.1 Importància de  la valoració 
multidimensional 
individualitzada en el diagnòstic 
situacional en pacients 
complexos    

Donat el context de complexitat -pròpia de la 
biologia de sistemes- derivada de la 
interacció de múltiples circumstàncies en un 
mateix pacient -explicable per la interacció 
d e m ú l t i p l e s v e c t o r s d e d i f e r e n t s 
dimensions-, sembla evident que el 
diagnòstic situacional requerirà d'una 
avaluació multidimensional que contempli 
bona part de les variables.  

L'objectiu final d'aquest diagnòstic de situació 
és el que ha de permetre als professionals 
de determinar el grau de reserva de salut 
(figura 32):  
▪ en quin moment de la seva trajectòria vital 

passa un pacient -A, B, C, D,  E o F-?;  
▪ ha entrat en situació de primera transició -B, 

C, D-?  
▪ potser està ja en situació de segona transició 

-E-?  
▪ està en situació de darrers dies dies/hores -

F-?.   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Figura 32:   Les dues transicions i les tres trajectòries al final de la vida. La identificació precoç de 
necessitats d’atenció pal·liativa és el punt de partida de la primera transició.  Adaptat d'Amblàs-
Novellas et al418. 

Des de la perspectiva de l'abordatge de la 
complexitat, realitzar un bon diagnòstic 
situacional permet afrontar millor la incertesa, 
ja que proporciona una millor comprensió 
sobre la realitat global del pacient9, donat 
que:   

I. Des d'una visió estàtica -severitat de 
situació-, permet acotar millor els 
objectius assistencials271 i l'adequació 
de la intensitat terapèutica147 (figura 33); 
així es facilita la proporcionalitat de les 
actuacions i el procés d'harmonització 
terapèutica, d'acord amb la situació  
clínica i les voluntats dels pacients9.  Per 

exemple:  conèxier que el diagnòstic 
situacional d’un pacient el situa en una 
situació d’escassa reserva de salut basal 
(situació "F"), ajuda a ponderar el risc / 
benefici d'intervencions agressives que 
puguin resultar desproporcionades o 
costoses. En contraposició, el diagnòstic 
situacional també pot ser útil per a la presa 

decisions en aquells pacients amb risc 
d'infravaloració o infra-tractament quan, tot i 
presentar un bon grau de reserva (per 
exemple situació "A"), per criteri d'edat se'ls 
pogués privar d'un esforç diagnòstic 
addic ional , d 'una prova terapèut ica 
específica potencialment beneficiosa o d'una 

mesura preventiva. 

Figura 33:   Relació entre diagnòstic situacional 
i objectius assistencials.    
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II. Des d'una visió dinàmica, permet 
valorar l'evolució -progressió- del 
p a c i e n t , f a c i l i t a n t t a m b é l a 
monitorització de l'efectivitat del pla 
d'intervenció proposat.  Per exemple: si 

davant d'un pacient amb reserva mitjana 
(situació "D")  es dissenya i proporciona un 
pla terapèutic específic i adequat (per 
exemple, rev is ió de la prescr ipc ió 
farmacològica + programa de fisioteràpia + 
programa nutricional), i al cap d'unes 
setmanes no només no ha millorat, sinó que 
el diagnòstic situacional el situa a ”E”, serà 
necessar i rep lante jar e ls ob ject ius 

assistencials. 

3.2 Sistemes de valoració 
multidimensional

Per abordar l'atenció dels pacients amb 
multimorbiditat existeix consens en la 
n e c e s s i t a t d ' u n a a p r o x i m a c i ó 
multidimensional que permeti valorar tan 
l'heterogeneïtat del seu "sistema complex", 
com la seva evolució en el temps.  
Globalment podem descriure dues maneres 
d e r e a l i t z a r a q u e s t a v a l o r a c i ó 
multidimensional:  

3 .2 .1 S ISTEMES "QUALITATIUS" DE 
VA LO RAC I Ó M U LT I D I M E N S I O N A L :  
VALORACIÓ INTEGRAL GERIÀTRICA (VIG) 

Tot i que han estat diverses les eines 
proposades per facil i tar la valoració 
multidimensional en aquests pacients -
podem esmentar, per exemple, el VGS-GP 
(Patient-Generated Subjective Global 
Assessment)272, l'ICO-Tool Kit273, el RAI 

(Resident Assessment Instrument)274 o l'RGA 
(Rapid Geriatric Assessment)275-, sense 
dubte és la Valoració Integral Geriàtrica 
(VIG) l'eina de valoració multidimensional 
amb més evidència.   Efectivament: des de 
que Rubenstein et al.  van demostrar l'any 
1984 la capacitat de millora de resultats en 
l'atenció de persones grans fràgils d'una 
Geriatric Evaluation and Management Unit 
(GEMU),276 han estat múltiples els estudis 
que han certificat els beneficis d'una 
aproximació multidimensional a aquests 
pacients155,277–280.    

La VIG es defineix com un procés de 
diagnòstic i de tractament multidisciplinari 
que identifica les condicions mèdiques, 
psicològiques i funcionals en una persona 
gran i/o fràgil, qmb l'objectiu de dissenyar i 
desenvo lupar un p la coord ina t per 
maximitzar l'estat general de salut en un 
context d'envelliment277,281. Per aquest motiu 
es requereix de l'avaluació de diferents 
àmbits de la salut, incloent els problemes 
clínics, l'estat funcional (activitats bàsiques i 
instrumentals), mental (cognitiu i emocional), 
social / econòmic, ambiental, síndromes 
geriàtriques, símptomes, qualitat de vida, així 
com també els components espirituals que 
influeixen en la salut d'una persona gran. En 
la Taula 8 es pot veure una proposta 
resumida de valoració geriàtrica282.  

La premissa de partida de la VIG rau en el fet 
que l'avaluació sistemàtica d'aquests 
diferents dominis per part d'un equip 
multidisciplinari permet identificar una 
varietat de problemes de salut que poden 
tractar-se, amb l'objectiu de millorar els 
resultats de salut. 
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Taula 8:   Esquema de Valoració Integral Geriàtrica i test d'avaluació proposat per cada domini. ABVD: 
Activitats Bàsiques de la Vida Diària. AIBD: Activitats Instrumentals de la Vida Diària. CAM: Confusion 
Assessment Method. ESAS: Edmonton Symptom Assessment System. IMC: Índex de Massa Corporal. 
MEC/GDS: Mini Examen Cognoscitiu / Global Deterioration Scale. MNA: Mini Nutritional Assessment.  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DIMENSIÓ VALORACIÓ INTEGRAL GERIÀTRICA bàsica  
Definir (almenys): TEST d’avaluació

Valoració clínica

▪ Llistat de malalties actives 
▪ Revisió de medicació i adequació a 

objectius terapèutics. Valoració del grau de 
polifarmàcia.

▪ Charlson102 
(comorbiditat)

Valoració 
funcional

AIVD
▪ Conserva alguna act. instrumental ? 
▪ Si és almenys autònom en el maneig de la 

medicació ? 

▪ Escala Lawton i 
Brody185

ABVD
▪ Si és força autònom per ABVD (IB ≥ 90) 
▪ Si té dependència moderada  (IB 85-25) 
▪ Si té dependència severa (IB ≤ 20)

▪ Índex  
Barthel(IB)183 

Valoració 
mental

Valoració 
cognitiva

• Si no consta deteriorament cognitiu 
▪ Pfeiffer201  
▪ MEC/GDS171▪ Si té det.cognitiu lleu-moderat (GDS 3-4-5) 

▪ Si té det. cognitiu greu  (GDS 6-7)

Valoració 
emocional

▪ Si està eutímic  
▪ Si té trastorn depressiu en tractament.

▪ Test de 
Yesavage207

Valoració social

Si hi ha absència / presència de criteris de 
vulnerabilitat social (capacitat limitada de suport 
familiar, relació conflictiva, habitatge inadequat, 
manca de recursos econòmics,...)

▪ Escala de 
Gijón283 (risc 
social) 

▪ Test Zarit284 
(sobrecàrrega 
del cuidador)

Valoració nutricional
▪ Pèrdua de pes significativa els darrers 6 

mesos: >5%? > 10%?  
▪ Anorèxia significativa

▪ MNA194 
▪ IMC192

Sd. 
Geriàtri
-ques

Caigudes i 
trastorns de la 
marxa

▪ Ha presentat ≥ 2 caigudes els darrers 6 
mesos?

▪ Get up and 
go285

Nafres per 
pressió ▪ Té nafres per pressió? - grau I/II/III/IV?-

▪ Escala de 
Braden286

Disfàgia
▪ S’ennuega habitualment amb la ingesta de 

líquids? Sòlids? Aliments de doble 
consistència ?

▪ Test de deglució

Delírium
▪ Presenta trastorn de comportament 

(hiperactiu o hipoactiu) en relació a 
processos intercurrents ?

▪ CAM287

Altres ▪ Restrenyiment, alteració dels sentits,....

Símptomes

▪ Té dolor que requereix de ≥ 2 analgèsics 
convencionals i/o opiacis majors ? 

▪ Té díspnea que li impedeix sortir de casa i/o 
requereix d’opiacis ?

▪ Escales 
analògiques 
visuals 

▪ ESAS288

Qualitat de vida ▪ Actualment està satisfet de la seva vida. ▪ Euroqol 5D289
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3.2.1.1 Evidència de la VIG

Actualment, la VIG està considerada el "gold 
standard" en l 'avaluació de pacients 
complexos, geriàtrics, multimòrbids i/o 
fràgis155,277,290–294.   

La millora de resultats derivats d'aquesta 
avaluació depèn dels models específics de 
VIG i dels entorns en els que s'han 
implementat -essent la VIG en l'àmbit 
ambulatori i a les Unitats Geriàtriques 
d'Aguts (UGA) els àmbits on ha mostrat més 
benef ic is - . En aquest dar rer àmbi t 
assistencial , tan l 'avaluació com la 
intervenció geriàtrica -és difícil destriar el pes 
de cadascun d'aquests processos en els 
resultats de salut final-, han demostrat una 
reducció de la incidència de mortalitat, 
institucionalització i deteriorament funcional a 
l'alta i una millora en la cognició277. En altres 
revisions recents295,296 també ha demostrat 
una disminució de les caigudes, del delírium, 
del deteriorament funcional durant l'ingrés, a 
més d'una disminució de l'estada mitjana, de 
la institucionalització a l'alta i dels costos, així 
com un augment del nombre d'altes al 
domicili. 

3.2.1.2 Limitacions de la VIG per al diagnòstic 
situacional: 

La seva naturalesa més aviat "qualitativa" -
fet que sovint l imita la comunicació 
interprofessionals en un context assistencial 
f a m i l i a r i t z a t e n l ' ú s d ' " s c o r e s " i 
algoritmes297,298-, el requeriment d'un 
coneixement expert i el temps necessari per 
a la seva realització poden limitar tant la seva 
general i tzació com el mesurament / 
m o n i t o r i t z a c i ó d e l r e s u l t a t d e l e s 
intervencions299. 

3 .2 .1 S ISTEMES "QUANITATIUS" DE 
VALORACIÓ MULTIDIMENSIONAL: ÍNDEXS 
DE FRAGILITAT

La complexitat derivada de les dificultats en 
el diagnòstic situacional està íntimament 
associada a la heterogeneïtat individual en el 
procés d'envelliment: mentre que algunes 
persones mantenen un bon nivell de salut 
fins a una edat molt avançada, altres 
comencen a acumular múltiples dèficits de 
salut a edats molt més precoces57. Aquesta 
variabilitat en la taxa d'envelliment fa 
necessari diferenciar entre els conceptes 
d'edat cronològica -edat en anys- i edat 
biològica -grau de reserva de salut58-, 
resultant el mesurament del grau de fragilitat 
d'un individu l'aproximació més plausible per 
a realitzar el diagnòstic situacional del seu 
grau de reserva i / o vulnerabilitat59. 

Donat que el grau de fragilitat d'una persona 
respon a una variable contínua no dicotòmica 
(que se situa entre una situació de "no 
fragilitat" a una situació de "fragilitat 
avançada"), un sistema de quantificació del 
grau de fragil i tat sembla plausible i 
potencialment útil per aquest diagnòstic 
situacional. En aquest sentit, i havent 
demostrat tanta o més correlació amb 
mortalitat que la pròpia VIG300, el model 
d'acumulació de dèficits o índex de fragilitat 
(IF) -que es desenvolupa en el següent 
capítol- esdevé una aproximació interessant 
per afrontar el repte del diagnòstic situacions 
el les situacions de complexitat clínica54. 
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3.3 Valoració multidimensional i 
primera etapa del Framework 
per a l'atenció a les persones 
amb complexitat clínica

La fragilitat és, conjuntament amb la 
multimorbiditat225, la més freqüent de les 
condicions cròniques301,302 i s'albira com un 
element clau en l'abordatge de persones 
amb necessitats d'atenció complexes -
especialment en aquelles persones d'edat 
avançada303 i en situació de final de vida4-. 
L’aposta per a la seva quantificació 
mitjançant els IF com a base del diagnòstic 
situacional sembla presentar múltiples 
avantatges respecte les altres aproximacions 
descrites -índexs pronòstics, patrons de 
comportament i VIG-:  

I. Els IF permeten realitzar un diagnòstic 
situacional quantificable, fet que pot 
facilitar el procés de presa de decisions 
compartida amb els pacients i les seves 
famílies145 i per tant l'atenció centrada 
en la persona. 

II. E n u n c o n t e x t d e n e c e s s i t a t 
d'universalització del coneixement 
geriàtric304  i les dificultats inherents a la 
VIG -en relació a l'expertesa i el temps 
necessaris per a la seva realització299-, 
l ' a p r o x i m a c i ó m u l t i d i m e n s i o n a l 
mitjançant una sèrie de variables 
concretes amb resposta dicotòmica ( "té 
o no té el dèficit") dels IF pot afavorir la 

g e n e r a l i t z a c i ó d e l a v a l o r a c i ó 
multidimensional en altres àmbits. 

III. En relació a això, els IF poden facilitar 
un llenguatge comú amb professionals 
d'altres especialitats; per exemple, 
probablement és més fàcil d'explicar i 
entendre que "tot i tenir 88 anys, el 
pacient és bastant robust, ja que té un 
IF <0.2", que no fer una descripció de 
tota la valoració geriàtrica qualitativa. 

IV. Aquesta valoració quantificada del grau 
d e r e s e r v a p o t a f a v o r i r l a 
r e p r o d u c t i b i l i t a t , d i s m i n u i n t 
probablement també la probabilitat de 
variabilitat interprofessional en la 
valoració dels pacients. 

V. Finalment, els IF poden proporcionar 
una resposta plausible a la dificultat de 
la "evidència convencional" per generar 
nou coneixement, donada la dificultat 
habitual per mesurar els sistemes 
complexos233. 

Així doncs, tal com ja havíem proposat amb 
anterioritat9, en una article especial publicat a 
la Revis ta Española de Ger ia t r ía i 
Gerontología titulat "En busca de respuestas al 
reto de la complejidad clínica en el siglo XXI: a 
propósito de los índices de fragilidad"305 es 
desenvolupa la proposta dels Índexs de 
Fragilitat com a eina útil, objectiva i universal 
del diagnòstic situacional en l'atenció als 
pacients amb complexitat clínica (figura 34, 
Apèndix 3).     
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Figura 34: Primera pàgina de l’article publicat a la Revista Española de Geriatría y 
Gerontología “En busca de respuestas al reto de la complejidad clínica en el siglo XXI: 
a propósito de los índices de fragilidad"305. 
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La FRAGILITAT 
com a base de la valoració individualitzada 
i el diagnòstic situacional  
�  

1. Fragilitat: definició, epidemiologia, resultats de salut i 
                 aproximació clínica 

 1.1. Definició de fragilitat       
 1.2. Aproximació clínica a la fragilitat     
 1.3. Variables associades a la fragilitat      
 1.4. Aspectes epidemiològics de la fragilitat    
 1.5. Fragilitat i resultats de salut 

2. Índexs de Fragilitat:  
   2.1. Índexs de Fragilitat i mortalitat      
   2.2. Perspectiva històrica dels Índexs de Fragilitat      
   2.3. Índexs de Fragilitat i presa de decisions en situacions de complexitat clínica 
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1. 
FRAGILITAT: DEFINICIÓ, EPIDEMIOLOGIA, 

RESULTATS DE  SALUT I APROXIMACIÓ 
CLÍNICA 

Sovint ens preguntem per 

què, davant d'un mateix procés intercurrent 
(per exemple una infecció d'orina), persones 
amb la mateixa edat i davant del mateix 
abordatge terapèutic, presenten resultats de 
salut tan diferents: mentre que unes 
manifesten poca davallada funcional -tornant 
fàcilment a la situació basal-, altres 
presenten un deteriorament funcional 

significatiu que difícilment s'acaba resolent 
de forma absoluta299 (figura 35). Aquesta 
susceptibilitat variable a presentar resultats 
adversos de salut -incloent la mort- està 
determinada pel grau de fragilitat306. 

1.1   Definició de fragilitat: 

La f rag i l i t a t és una en t i ta t c l ín i ca 
multidimensional que es 
  

Figura 35: La fragilitat davant 
els processos intercurrents. 
La línia verda representa una 
persona no fràgil, que enfront 
d'un esdeveniment estressant 
menor (per exemple, una 
infecció d'orina), pot presentar 
un petit deteriorament de la 
funció i després torna a la 
seva situació basal. La línia 
groga representa un individu 
fràgil: aquest, davant d'un 
esdeveniment estressant 
s i m i l a r s , p a t e i x u n 
deteriorament més gran, que 
pot manifestar-se com la 
dependència funcional, no 
podent retornar finalment a la 
situació basal prèvia. Adaptat 
de Clegg A et al.299 

�82



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

defineix com un estat de vulnerabilitat davant 
factors estressants, condicionada per la 
limitació dels mecanismes compensadors307 
que, encara que dinàmica en el temps i 
potencialment modificable308, situa l'individu 
en una situació d'alt risc de mals resultats de 
salut. 

L'explicació a aquesta limitació homeostàtica 
respon l'acumulació de petites però múltiples 
disfuncions en el nostre complex sistema: 
així, a nivell microscòpic hi ha evidència que 
el procés d 'envel l iment cel · lu lar es 
desenvolupa per dipòsit de dany cel·lular / 
m o l e c u l a r ( a c u m u l a c i ó d e d è f i c i t s 
moleculars) a causa d'una insuficiència dels 
mecanismes reparadors enf ront e ls 
mecanismes agressors309. A nivell tissular / 
orgànic passa un fenòmen similar -que es 
man i fes ta en fo rma de d is func ió / 
insuficiència orgànica (per exemple, 
insuficiència renal) i / o tissular (per exemple, 
sarcopènia310) - . Aquests f ina lment 
condicionen alteracions a nivell global, fent-
se la fragilitat clínicament tangible per 
l'aparició de múltiples dèficits que es 
manifesten en diferents dominis: 

▪ A nivell funcional, en forma d'alteracions de la 
marxa i caigudes, dependència per a noves 
activitats de la vida diària i síndrome 
d'immobilitat, per exemple.  

▪ A nivell cognitiu, en forma per exemple 
d'alteracions en la capacitat de planificació, 
memòria recent o delírium.  

▪ A nivell nutricional, en forma d'anorèxia, 
desnutrició i les seves conseqüències més 
habituals -sarcopènia, úlceres per pressió o 
infeccions-.  

▪ I també en altres dominis: aparició d'altres 
s í n d r o m e s g e r i à t r i q u e s ( d i s f à g i a , 
restrenyiment, ...) o dificultats en l'esfera 
social311. 

Dit d'una altra manera: si quan naixem 
disposem d'un "dipòsit de salut ple", a 
mesura que s 'acumulen mala l t ies i 
condicions cròniques, aquest dipòsit es va 
buidant. I com més bui t està, més 
vulnerables esdevenim enfront a noves 
malalties i més probabilitat de morir tenim. 
Però no totes les persones acumulen els 
mateixos dèficits ni a la mateixa velocitat, i 
no totes les persones de la mateixa "edat 
cronològica" tenen el mateix risc de morir: 
sovint constatem que una persona de 90 
anys "sembla que tingui 60", però també que 
algun dels pacients de 60 anys -a causa 
freqüentment l'acumulació de malalties- 
"semblen que tinguin 90". Aquesta "edat 
biològica" real d'una persona, proporcional al 
seu "reserva de salut" i que condiciona el seu 
grau de vulnerabilitat és equivalent al 
concepte de fragilitat. 

1.2 Aproximació clínica a la 
fragilitat

Malgrat que entre els experts hi ha un ampli 
consens sobre la necessitat de l'avaluació de 
la fragilitat, impera encara certa controvèrsia 
sobre el seu abordatge operatiu307. Un 
instrument per detectar i mesurar fragilitat 
hauria de ser: multidimensional, capaç de 
capturar el gradient de la fragilitat, servir bé 
al seu propòsit com a eina de cribratge, 
poder discriminar entre diferents graus de 
fragilitat i ser útil en diferents contextos312. És 
plausible pensar, doncs, que depenent dels 
objectius de l'avaluació de la fragilitat, siguin 
necessàries diferents eines ja que és 
probable que totes no serveixin per a totes 
les situacions (figura 36) 311,313,314: 
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Figura 36: Utilitat de la fragilitat segons grau de complexitat / situació crònica en diversos grups 
de població. A) La fragilitat com a base per al cribratge poblacional de persones en situació de 
risc que podrien beneficiar-se de les accions preventives per evitar o revertir el procés cap a la 
discapacitat B) La fragilitat com a base per al diagnòstic situacional (en quin moment de la seva 
trajectòria vital està el pacient? quin grau de reserva té aquesta persona? està pròxim a la 
situació de final de vida? la seva situació és potencialment reversible?) en pacients crònics 
complexos i / o amb malalties cròniques avançades. Adaptat d'Amblàs-Novellas et al.9  

1 .2 .1 CRIBRATGE POBLACIONAL DE 
FRAGILITAT

Quan l'objectiu és la identificació de les 
persones en risc amb pre-fragilitat o fragilitat 
inicial/moderada que es puguin beneficiar 
potencialment d'accions preventives de 
discapacitat (A), un enfocament dicotòmic (la 
fragilitat està "present" o "absent") pot ser 
apropiat. En aquest àmbit es circumscriu 
l'enfocament sindròmic clàssic de fragilitat de 
Fried315. Altres eines útils per al cribratge de  
fragilitat són els tests funcionals (el "Timed, 
up & go", per exemple), el PRISMA-7316, el 
FRAIL questionnaire317, el SHARE Frailty 
Instrument318, el Gérontopôle Frailty  

Screening Tool319 o les escales de 
Groningen, Tilburg o Edmonton234. 

Efectivament, en aquest context es pot 
circumscriure la visió sindròmica de la 
fragilitat que va servir a Fried et al. per 
descriure el concepte de fragilitat l'any 
2001320, que és detectable a partir dels 
següents criteris: pèrdua de pes no 
intencionada, debilitat, baixa energia i 
resistència, lentitud en la marxa i grau 
d'activitat física baix; la seva presència o 
absència permeten determinar si una 
persona és robusta, pre-fràgil (1-2 criteris) o 
fràgil (≥3 criteris). Aquest és indubtablement 
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l'instrument amb més evidència per a la 
detecció de persones amb fragilitat (sobretot 
inicial/moderada) que es puguin beneficiar 
d'accions preventives destinades a la 
prevenció de discapacitat321322–325. 

1.2.2 VALORACIÓ DEL GRAU DE RESERVA I 
DIAGNÒSTIC SITUACIONAL

Però si l'objectiu és valorar el grau de 
reserva d'un pacient / diagnòstic situacional 
( B ) , s e r à n e c e s s a r i u n a b o r d a t g e 
m u l t i d i m e n s i o n a l q u e v a l o r i t a n t 
l 'heterogeneïtat del "nostre s istema 
complex", com la seva evolució en el temps. 
En la pràctica clínica, el "Gold Standard" de 
l'aproximació als pacients complexos i amb 
fragilitat és la Valoració Integral Geriàtrica 
(VIG)155,277. Però com ja s'ha comentat, la 
seva naturalesa més aviat "qualitativa", el 
requeriment d'un coneixement expert i el 
temps necessari per a la seva realització 
poden limitar tant la seva generalització com 
el mesurament / monitorització del resultat de 
les intervencions299. Atès que el grau de 
fragilitat d'una persona respon a una variable  

contínua no dicotòmica (que se situa entre 
una situació de "no fragilitat" a una situació 
de "fragilitat avançada"), sembla pertinent i 
necessari un sistema de quantificació del 
grau de fragilitat. En aquest sentit, i havent 
demostrat tanta o més correlació amb 
mortalitat que la pròpia VIG300, el model 
d'acumulació de dèficits / índexs de fragilitat 
(IF) resulta una aproximació interessant per 
afrontar el repte del diagnòstic situacional i la 
complexitat clínica54. 

1.2.3 VISIÓ SINDRÒMICA DE LA FRAGILITAT 
VS ACUMULACIÓ DE DÈFICITS 

Així doncs es fa evident l'amplitud del 
concepte de fragilitat, que abasta des 
d'aquelles situacions de pre-discapacitat fins 
a la situació de final de vida condicionada per 
acumulació de múltiples dèficits. És plausible 
pensar, doncs, que els dos plantejaments 
conceptuals descrits (visió sindròmica i 
d'acumulació de dèficits) no siguin només 
incompatibles, sinó que siguin absolutament 
complementaris311,313,326 (taula 9).  

Taula 9: Principals característiques del fenotip de fragilitat i l'índex de fragilitat. Adaptat de Cesari et al313. 
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VISIÓ SINDRÒMICA
(fenotip de fragilitat/Criteris de Fried)

ACUMULACIÓ DE DÈFICITS
(Índexs de fragilitat)

Signes, símptomes Malalties, activitats de la vida diària, resultats de 
l'avaluació clínica

Detecció factible abans de 
la valoració clínica

Valorable només deprés d'una 
avaluació clínica

Variable categòrica Variable contínua

Criteris pre-definits Criteris no especificats

Fragilitat com a síndrome de pre-discapacitat Fragilitat com a acumulació de dèficits

Pensat per a persones grans no 
discapacitades

Pensat per qualsevol individu independentment 
de la seva situació funcional i/o edat
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S’han realitzat estudis de correlació entre la 
valoració de la fragilitat a partir dels criteris 
de Fried en relació a diferents índexs de 
fragilitat, amb resultats discordants, però que 
semblen corroborar la idea que els índexs de 
fragilitat tenen millor capacitat discriminativa 
en situacions de fragilitat moderada i 
avançada327,234.   

1.3 Variables associades a la 
fragilitat

Com no podria ser d'altra manera, la 
fragilitat està condicionada per una multitud 
de variables de diferents dominis, que són 
alhora tan la causa com també el resultat de 
la interacció entre elles en el nostre complex 
sistema.   De fet aquesta és una constant en 
l'abordatge de la fragilitat: sovint costa saber 
si les variables (per exemple, desnutrició) 
són la conseqüència de la situació de 
fragilitat o bé en són un factor predisposant. 

Sigui com sigui, és a partir de la presència de 
paràmetres de severitat i progressió de les 
diferents malalties i condicions cròniques que 
es pot determinar d’alguna manera el grau 
de fragilitat: com més criteris de severitat i 
més velocitat de progressió de cada una de 
les condicions, més avançada serà la 
fragilitat. 

1 .3 .1 RELACIÓ ENTRE FRAGILITAT I 
VARIABLES DE DIFERENTS DOMINIS 

1.3.1.1 Funcionalitat, comorbiditat i fragilitat: 

Existeix una coneguda relació entre fragilitat, 
comorbiditat i discapacitat -és important 
ressaltar les diferències conceptuals entre 

ells-, essent la fragilitat el principal factor 
independent de mortalitat i discapacitat en 
ancians per sobre de la cronicitat o 
multimorbiditat328. Com ja es va poder 
demostrar fa anys al Cardiovascular Health 
Study(CHS)329 existeixen, però, àrees de 
solapament entre aquestes 3 entitats (Figura 
37).  

Figura 37: Superposició (%) de comorbiditat, 
discapacitat i la fragilitat entre homes i dones majors de 
65 anys residents a la comunitat.  Adaptat de Fied et al. 
329 

Actualment existeix a la comunitat científica 
una discussió sobre si la dependència 
funcional ha de ser o no inclosa en la 
definició de fragilitat; la crítica neix de la idea 
que alguns experts consideren que la 
fragilitat és un factor previ a la situació de 
discapacitat: des d’aquest punt de vista,  
considerar les activitats instrumentals i 
bàsiques de la vida diària com un dèficit 
podria ser un factor de confusió330.  Per 
contra, els defensors de l’abordatge de la 
fragilitat com a acumulació de dèficits 
sostenen que la funcionalitat no és un 
concepte dicotòmic (“de tot o res”), i que els 
índexs de fragilitat permeten distingir 
diferents graus de dependència funcional306.  
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També és rellevant el paper de la sarcopènia 
com a entitat estretament relacionada amb la 
fragil i tat i la situació funcional dels 
pacients331: entesa com una síndrome 
caracteritzada per una pèrdua gradual i 
generalitzada de la massa muscular 
esquelètica i de la força, la sarcopènia és 
una entitat associada a l'envelliment que 
condiciona també resultats adversos de salut 
com discapacitat física, qualitat de vida 
deficient i mortalitat332. Així doncs, podem 
afirmar que les visions sindròmiques 
d'aquestes dues entitats tenen àrees de 
solapament i que probablement molts dels 
resultats adversos de la fragilitat són 
probab lement med ia ts pe l g rau de 
sarcopènia333,334,335. 

1.3.1.2 Desnutrició i fragilitat: 

Sembla evident que existeix una relació 
bidireccional entre desnutrició i fragilitat336, 
constatant freqüentment una presentació 
fenotípica comú donat un més que probable 
substrat fisiopatològic comú337.    Les 
persones fràgils presenten una major taxa de 
desnutrició que les no fràgils, essent la 
desnutrició una variable independent de risc 
de fragilitat338.  

1.3.1.3 Deteriorament cognitiu i fragilitat: 
Sembla cada cop més evident que cal 
incloure mesures de funció cognitiva en la 
mesura de la fragilitat195.  És conegut  que 
les persones amb demència –sobretot 
aquelles més grans- presenten una situació 
de més fragilitat significativa339. Per altra 
banda, entre les persones fràgils predomina 
la vulnerabilitat cognitiva: en un estudi que 
realitzat per determinar la prevalença de tres 

fenotips associats a fragilitat (predomini de 
deteriorament funcional, predomini de 
deteriorament cognitiu i predomini de 
vulnerabilitat social), es constatà que el perfil 
de fragilitat més prevalent era el de fragilitat 
cognitiva (41.3 %) respecte la funcional 
(30.3% ) i la social (9.7%)340. 

1.3.1.4 Sd. depressiva i fragilitat: 

Molts dels factors de risc i moltes de les 
conseqüències de la fragilitat –així com 
també alguns símptomes- són comuns amb 
la síndrome depressiva; són múltiples els 
estudis que demostren una associació 
bidireccional entre ambdues entitats205, 
especialment en pacients en situació de final 
de vida205,341,342.  

1.3.1.5 Síndromes geriàtriques, símptomes i 
fragilitat: 
Existeix una estreta relació entre la presència 
de síndromes geriàtriques i fragilitat -en 
realitat, la mera presència de síndromes 
geriàtriques pot ser un indicador indirecte de 
fragil i tat343-. Han demostrat especial 
associació a fragilitat la presència de 
c a i g u d e s 3 4 4 , 3 4 5 , d e l í r i u m 3 4 6 , 3 4 7 , 
Polifarmàcia348,349, disfàgia350 i úlceres351. La 
fragilitat també s'ha associat amb alguns 
símptomes com el dolor352.  

1.3.1.6 Vulnerabilitat social i fragilitat: 
El nivell de fragilitat d’una població està 
fortament correlacionada amb el nivel 
econòmic: en els països rics no només la 
prevalença de fragilitat és menor, sinó que 
les persones fràgils també viuen més temps i 
amb un menor grau de discapacitat353. Són 
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cada cop més els estudis que correlacionen 
fragilitat i vulnerabilitat social201,210,354,355,356.  

Tots aquests  indicadors són presents també 
en persones d'edat molt avançada. En 
l’estudi Octabaix339, realitzat en el nostre 
entorn i en població específicament molt 
vella –mitjana d’edat de 86 anys-, els factors 
associats significativament amb la fragilitat 
van ser l'estat funcional –tan d’activitats 
instrumentals (Test Lawton) com bàsiques 
(Índex Barthel) (OR= 4,92)-, el risc nutricional 
–mesurat a partir de l’MNA i Albúmina- (OR = 
2,33), nombre de comorbiditats i fàrmacs 

(OR = 1,17) i el risc social (OR = 1,13) entre 
d’altres. 

1.3.2 VARIABLES DE FRAGILITAT I DOMINIS 
I N C LO S O S E N E LS I N ST RUM E N TS 
MULTIDIMENSIONALS

Una vegada més, l'anàlisi comparatiu de les 
variables contemplades en diferents 
instruments pensats per mesurar fragilitat i/o 
eines pronòstiques per a persones amb 
multimorbiditat permeten concloure la 
necessitat d’un abordatge multidimensional 
als pacients amb complexitat clínica (Taula 
10): 

Taula 10:  Anàlisi comparatiu de les variables contemplades en diferents instruments de fragilitat i/o eines 
pronòstiques per a persones amb multimorbiditat. CSHA-FI: Canadian Study of Health and Aging-Frailty Index. 
SHARE-FI: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe –Frailty Index. EFS: Edmonton Frail Scale. 
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VARIABLES I 

DOMINIS

INSTRUMENTS DE MESURA
DE FRAGILITAT

INSTRUMENTS 
PRONÒSTICS 

MULTIDIMENSIONALS

CSHA-FI SHARE-
FI

Gronin-
gen

Til-
bourg

EFS Flacker Walter Inouye

Malalties X X X X X

Fun

cio-

nal

AIVD X X X X X

ABVD X X X X X X X X

Nutricional X X X X X X X

Cognitiu X X X X X X X

Emocional X X X X X

Síndromes 

geriàtriques
X X X X X

Símptomes X X

Situació social X X X
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1.4 Aspectes epidemiològics de 
la fragilitat

La fragilitat pot ser considerada també com 
una condició crònica301, ja que es pot 
millorar, però no es pot curar; és progressiva, 
encara que hi pot haver crisis episòdiques; 
impacta negativament en l'experiència del 
pacient; i condiciona costos tant a nivell 
individual com per a les organitzacions. 

1.4.1 PREVALENÇA

Tot i que hi ha un cert consens que la 
prevalença poblacional de fragilitat en 
persones > de 65 anys és propera al propera 
al 10%321,357, no existeix unanimitat en les 
dades respecte les taxes de prevalença de 
fragil i tat en la població en general, 
probablement a causa de diferències en la 
conceptualització i mesura de la fragilitat.  

Són diversos els estudis329,358,359 que, a partir 
dels criteris de Fried, han intentat determinar 
la prevalença poblacional de fragilitat, que se 
situa entre el 7 i el 17% entre la població 
europea ≥ 65 anys –d’un 8.5% en un estudi 
realitzat a Catalunya360-. En majors de 85 
anys i en població catalana s’ha constatat 
una prevalença és del 20.5%339. També s’ha 
realitzat una aproximació a la prevalença 
poblacional de fragilitat en població europea 
a partir dels índexs de fragilitat, constatant 
una prevalença del 7.3% en ≥ 50 anys361.  

1.4.2 REPERCUSSIONS 
SOCIOECONÒMIQUES DE LA FRAGILITAT

Existeix una estreta relació entre fragilitat i 
economia, que a més és bidireccional: 

1 .4.2.1 Repercussions de la s ituació 
socioeconòmica sobre la fragilitat: 

Com ja s’ha comentat anteriorment, són 
diversos els estudis209,210,353 que certifiquen 
l e s c o n s e q ü è n c i e s d e l a s i t u a c i ó 
socioeconòmica sobre la fragilitat. 

1.4.2.2 Repercussions socioeconòmiques 
derivades de la fragilitat :  

Tot i que les esmentades diferències en la 
conceptualització i mesura de la fragilitat 
dificulten la mesura de les implicacions 
socioeconòmiques, podem realitzar una 
aproximació de l’impacte de la fragilitat –
sobretot la fragilitat avançada- a partir de les 
següents dades49: 

▪ El 73,4% de les dones i el 58% dels homes 
de >75 anys pateixen una discapacitat greu, 
q u e c o m p o r t a d i f e r e n t s g r a u s d e 
dependència. S’observa que les dones viuen 
més anys, però amb una menor qualitat de 
vida donada la major prevalença de 
discapacitat.  

▪ Els pacients amb malalties cròniques ja són 
el problema de salut que demanda més 
serveis sanitaris. Actualment, les malalties 
cròniques causen el 80% de les consultes a 
l’Atenció Primària, el 60% d'ingressos 
hospitalaris i consumeixen el 70% de la 
despesa sanitària.  

▪ Existeix una alta prevalença de persones 
amb malalties cròniques en situació de 
complexitat (3.5% de la població) i amb 
malalties cròniques avançades / situació de 
final de vida  (aproximadament 1.5% de la 
població). 

▪ La major part del consum de recursos es 
concentra els darrers mesos de vida, 
independenment de l’edat de la mort362,363. 
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1.5 Fragilitat i resultats de salut

Talment com s'esdevé amb altres sistemes 
complexos -on la disfunció del sistema i els 
dèficits generalment comencen per afectar 
les funcions de més alt rang-, en les 
persones aquesta disfunció es sol manifestar 
per l'alteració de les funcions cognitives 
superiors, la deambulació, i la interacció 
social planificada causant, per exemple, 
delírium, caigudes i aïl lament social 
respectivament364.  

Són diversos els resultats de salut adversos 
de primera magnitud relacionats amb la 
fragilitat299,315,365–370 (figura 38): discapacitat, 
institucionalització, hospitalització, estades 
hospitalàries perllongades, reingressos, 
caigudes, resultats adversos davant algunes 
intervencions específiques371 (per exemple,  

 

qu im io te ràp ia372,373 o i n te rvenc ions 
quirúrgiques374–376), i especialment increment 
de mortalitat234,368. 

En efecte, hi ha una forta correlació entre 
fragilitat i mortalitat, essent la fragilitat la 
condició crònica més relacionada amb la 
mortalitat en els adults de perfil geriàtric58,267. 
Per exemple, en l'estudi SHARE318, en 
relació als pacients no fràgils, la diferència de 
mortalitat ajustades per edat (Odds Ratio) 
era de 2.5 en pre-fràgils i 6.9 en fràgils (en 
dones) i de 3.8 i 10 respectivament (en 
homes). Aquesta mortalitat és d'origen 
multifactorial i transcendeix la mortalitat 
explicable per la presència de criteris de 
severitat i/o progressió de cada malaltia 
crònica valorada individualment -ja siguin 
aquestes malalties cardiovasculars377–381, 
respiratòries382, renals383, càncer384  o 
demència385,386-. 

Figura 38: Prevalença dels resultats de la fragilitat detectats per les eines d'avaluació. Adaptat 
de Shelley A et al.368   
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2. 
ÍNDEXS DE FRAGILITAT 

 

Els índexs de fragilitat (IF) 

permeten quantificar el grau de vulnerabilitat 
i per tant l'edat biològica de les persones387. 
La proposta dels índexs de fragilitat es basa 
en una idea senzilla ja esmentada: si quan 
naixem les persones disposem d'un "dipòsit 
ple de salut", a mesura que s'acumulen 
dèficits, aquest dipòsit es va buidant.  

A partir d'un nombre concret de dèficits -ja 
s i gu in aques tes ma la l t i es , s i gnes , 
símptomes, valors de laboratori, alteracions 
funcionals o cognitives364-, és possible definir 
un IF a partir del quocient de dèficits ja 
acumulats, respecte el total de dèficits 
potencialment acumulables, per una persona 
concreta (figura 39).  

Figura 39: L'Índex de Fragilitat es calcula 
mitjançant un quocient entre el nombre de 
dèficits que ja ha acumulat una persona, va 
dividir pel total de dèficits potencialment 
acumulables. 

Així, per exemple, si una persona ha 
acumulat 25 dèficits sobre un total de 50 
dèficits potencialment acumulables, en 
aquest moment tindrà un IF de 0,5 (haurà 
acumulat el 50% dels dèficits acumulables). 

2.1. Índexs de fragilitat i 
mortalitat

Com més dèf ic i ts s 'acumulen, més 
vulnerable és una persona, fins al punt de 
poder afirmar que la probabilitat de morir 
està exponencialment relacionada amb el 
nombre de dèficits i la velocitat amb què 
aquests s'acumulen -amb un coeficient de 
correlació major de 0,95233,324,361,388–394- 
(figura 40). Encara que alguns dèficits per si 
sols poden tenir petits efectes globals, els 
seus efectes acumulatius poden ser 
enormes361,391,393. 

Existeix consens en començar a considerar 
com fràgils a les persones amb un IF a partir 
d'un 0.2315,387,395, essent un IF de 0.7 la 
puntuació sub-màxima possible364,370,396 -
punt a partir del qual la nostra homeòstasi no 
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pot fer front a més dèficits, creuat el llindar a 
partir del qual morim-. Aquest "col·lapse del 
sistema" a partir d’ aproximadament els 2/3 
parts (IF equivalent a 0.66) del total de 
dèficits acumulables, és una característica 
constant dels IFs95,96. 

Figura 40: Supervivència en relació a grau de fragilitat: 
com més gran és l'índex de Fragilitat (0.1, 0.2, 0.3, 0.4, 
0.5), menor és la supervivència. Adaptat de Shi et al. 
BMC Geriatrics 201177 

2.2. Perspectiva històrica dels 
índexs de fragilitat

L'any 2001 Rockwood i Mitnitski van 
descriure un primer IF de 92 ítems232, que 
sobre la base del seguiment a 5 anys de la 
cohort del Canadian Study of Health and 
Aging (CSHA) en versions posteriors es van 
reduir a 70232 i finalment a 40 ítems l'any 
200858. Des d'aleshores s'han proposat altres 
IF233,324,361,392,393 que, encara que constatant 
algunes petites diferències respecte el seu 
contingut, viabilitat i capacitat de predir 
mortalitat234, globalment han demostrat 
robus tesa independen tment de les 
poblacions evaluades397. 

2.2.1 ÍNDEXS DE FRAGILITAT I VALORACIÓ 
INTEGRAL GERIÀTRICA

Els IFs comparteixen la seva naturalesa 
multidimensional amb la Valoració Integral 
Geriàtrica (VIG) -en realitat un IF no és més 
que una VIG quantificada-. La relació entre 
tots dos no és nova: ja l'any 2004 es va 
percebre que era clínicament justificable i 
operativament factible elaborar un IF basat 
en la valoració geriàtrica (FI-CGA)156; 
dissenyat a partir d'una barreja de dades 
auto-reportades pels pacients combinada 
amb una VIG per professionals, va resultar 
predictiva de resultats adversos de salut.  

Posteriorment (2010) es va realitzar un 
estudi de validació amb un FI-CGA modificat 
(52 variables)371, que va mostrar capacitat 
predictiva de mortalitat del 100% als 20 
mesos de seguiment per a persones amb un 
IF> 0.5. Recentment es van publicar 
experiències de la utilització del FI-CGA en el 
m a r c d ' h o s p i t a l i t z a c i ó d ' a g u t s 3 5 4 i 
Urgències398 per valorar la seva validesa 
predictiva en context hospitalari. 

2.2.2 ÍNDEXS DE FRAGILITAT: NOUS 
HORITZONS

Són remarcables també algunes noves 
experiències que, a partir de les bases 
conceptuals dels IF, han seguit innovant en 
la valoració de la fragilitat. En aquest sentit, 
cal destacar l'experiència dels IF elaborats a 
partir de dades rutinàriament registrades en 
h i s tò r i es c l í n i ques e lec t ròn iques -
habitualment en l'àmbit d'Atenció Primària- 
(Electronic Frailty Index -eFI-)392,399; també 
és interessant la proposta d'IF basada en 
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valors de laboratori (FI-LAB)400, així com 
alguns IF específics per a malalties 
concretes -com en el cas del VIH401-. 

2.3. Índexs de fragilitat i presa de 
decisions en situacions de 
complexitat clínica

L'aposta realitzada pels Índex de Fragilitat 
com a base del diagnòstic situacional parteix  

 

de la idea que: si 1) la complexitat clínica  
està condicionada en bona part per la 
incertesa en el diagnòstic de la situació; i 2) 
els IF faciliten aquest diagnòstic de situació; 
en conseqüència, 3) els IF poden ser eines 
út i ls per afrontar les s i tuacions de 
complexitat clínica397, ja que: 

I. Mitjançant la determinació de l'IF en un 
moment concret del temps -grau de 
severitat de fragilitat-, es pot fer el 
diagnòstic de situació (figura 41).  

Figura 41: Model conceptual que resumeix gràficament com el diagnòstic situacional (en quin moment de la 
seva trajectòria vital està el pacient -A, B, C, D, E o F-? té un grau de fragilitat lleu, moderada o avançat?), 
facilita la proposta d'objectius assistencials (quin abordatge assistencial és plausible / raonable de plantejar? 
millora de supervivència i / o objectiu funcional / rehabilitador i / o bé abordatge simptomàtic? ). Finalment, un 
cop iniciada la transició al final de la vida (entesa com la situació d'últims mesos / anys), com plantegem 
l'adequació de la intensitat terapèutica a partir d'una aproximació pal·liativa progressiva i no dicotòmica?. 
Adaptat de Amblàs-Novellas et al.9 
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Aquesta va lorac ió fac i l i ta a ls 
professionals la contextualització de 
les característiques clíniques dels 
pacients complexos. Per exemple, no 
és infreqüent que es descriguin com 
formes de presentació "atípiques" 
l'aparició de delírium o caigudes com 
primera manifestació d'una infecció 
urinària, essent aquesta forma de 
presentació tan freqüent en ancians 
amb fragilitat, que en context d'un IF 
elevat, podrien ja ser considerades 
com típiques402. 

II. A més d'aquesta visió estàtica, 
l'avaluació del grau de fragilitat 
t a m b é e s p o t r e a l i t z a r 
s e q ü e n c i a l m e n t - c r i t e r i s d e 
progressió9-, fet que pot facilitar la 
medició / monitorització del resultat i 
l 'ef icàcia de les intervencions 
reali tzades (les variables que 
condicionen la situació de fragilitat 
són dinàmiques i en alguns casos 
potencialment reversibles). Aquesta 
visió dinàmica dels IF també permet 
i d e n t i f i c a r " t r a j e c t ò r i e s d e 
fragilitat" (grups d'individus que 
segueixen una progressió similar de 
fragilitat en el temps)403,404, podent 
constatar múltiples transicions entre 
els diferents estats de fragilitat405.  

III. La mesura del grau de fragilitat a 
partir dels IF també pot ser útilt en la 
personalització dels tractaments, en 
l ' e s t a b l i m e n t d ' o b j e c t i u s 
assistencials271 i l'adequació de la 
intensitat terapèutica147 a aquests 
o b j e c t i u s - f a c i l i t a n t a i x í l a 
proporcionalitat de les actuacions 

d'acord amb la situació clínica i les 
voluntats dels pacients9-.  

IV. En relació al punt anterior, és una 
bona oportunitat també per fer una 
aproximació pronòstica9, disminuint 
el grau d'incertesa en proporcionar 
una millor comprensió sobre la 
realitat global del pacient.  

V. De forma indirecta també és una 
oportunitat per optimitzar l'ús de 
r e c u r s o s 3 0 2 , 4 0 6 m i t j a n ç a n t 
l'estratificació de pacients, per tal de 
diferenciar aquelles persones que es 
puguin beneficiar d'intervencions 
preventives (pacients amb fragilitat 
lleu) d'aquells en els quals és 
preferible realitzar un enfocament 
m é s c o n s e r v a d o r ( f r a g i l i t a t 
avançada). 

2 . 3 . 1 L I M I T A C I O N S D ' A Q U E S T 
PLANTEJAMENT

Aquest plantejament també té algunes 
limitacions: tot i el consens en proposar la 
fragilitat com un element nuclear en la 
pràctica clínica, la investigació i les polítiques 
de planificació325, la seva valoració no es 
realitza de forma sistemàtica393.  

La realitat és que -fins al moment actual- 
encara no hi ha prou evidència respecte la 
necessitat de realitzar una avaluació 
sistemàtica i universal del grau de fragilitat311 
en relació a l'impacte cost-benefici en els 
pacients i l'assignació de recursos. No facilita 
tampoc aquesta proposta ni l'exhaustivitat 
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dels IF existents (inclouen un mínim de 30-40 
variables58) ni l'escassa operativitat dels 
ma te i xos -haven t es ta t d i ssenya ts 
majoritàriament post-hoc a partir de bases de 
d a d e s o b t i n g u d e s p e r a f i n s 
epidemiològics232,318- . 

2.3.2 GENERALITZACIÓ I VISIÓ DE FUTUR A 
PARTIR D'AQUEST PLANTEJAMENT

A falta de més estudis, és plausible pensar 
que una aproximació quantitativa al grau de 
fragilitat pot facilitar l'aproximació al pacients 
amb complexitat clínica, la formació / 
especialització per als professionals i la 
recerca en aquest àmbit407. En aquest sentit, 
no hi ha dubte sobre els beneficis derivats de 
la utilització d'eines específiques per a la 
mesura del grau de fragilitat408, però per 
seguir avançant en aquest àmbit, caldria: 

I. Dissenyar i validar nous IF més senzills 
i pragmàtics397 que puguin ser útils en 
els diversos àmbits del sistema 
sanitari314. 

II. Contrastar la validesa dels IF com a 
instruments útils en el monitoratge 
d'intervencions, la valoració de resultats 
i la planificació de cures. 

III. Seguir avançant tan en la difusió com 
l 'operativització del concepte de 
fragilitat entre els professionals, com en 
la seva inclusió progressiva en les 
p o l í t i q u e s d e s a l u t i d e l e s 
organitzacions sanitàries com a element 
nuclear de l'atenció a pacients amb 
condicions i malalties cròniques i 
complexitat clínica409. 
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Justificació

1. Indicadors pronòstics i trajectòries de final de vida
 1.1. Indicadors pronòstics      
 1.2. Trajectòries de final de vida  

 
2. Valoració multidimensional quantificada:  Índexs 

               de fragilitat
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El repte de la complexitat en 
l’abordatge de persones amb condicions i 
malalties cròniques –especialment quan 
aquestes són avançades- troba en les 
dificultats per al diagnòstic situacional un 
dels seus principals esculls.   Com tot 
“problema maleït”, és probable que no 
n’existeixi ni una formulació ni una solució 
definitiva, requerint inicialment d’un procés 
previ de conceptualització (“els problemes 
maleïts, és millor intentar entendre’ls que no pas 

intentar resoldre’ls”), amb l’objectiu de trobar 
respostes pragmàtiques (“ l 'elecció de 
l'explicació determina la naturalesa de la resolució 

a l p rob lema”) que jus t i f iqu in que e l 
plantejament realitzat és l’adequat (“la 

definició del problema depèn de la seva solució”).  

Conscients que probablement no existeix un 
enfocament únic ni definitiu a aquesta 
qüestió (“les solucions als problemes maleïts no 
són correctes o incorrectes; com a molt poden ser 

millors o pitjors”), hi ha diverses raons que 
justifiquen la realització del present treball 
(“els equips que intenten resoldre’ls han de fer-ho 
a mesura que avancen i cada intent importa de 

manera significativa“), que hem focalitzat en 2 
àmbits conceptuals d’interès:   

1.Indicadors pronòstics i 
trajectòries de final de vida

No ens consta l'existència d'estudis que 
hagin explorat la relació entre dos elements  
fonamentals del diagnòstic situacional: els 
indicadors pronòstics en les persones amb 
condicions cròniques avançades i les tres 
trajectòries de final de vida conegudes 
associades a malalties cròniques.    

1.1 INDICADORS PRONÒSTICS:  

No existeix suficient evidència a la literatura 
científica sobre quins són els indicadors 
pronòstics més consistents per a una 
identificació precoç i transversal de pacients 
amb pronòstic de vida limitat i necessitats 
d’atenció pal·liativa.   Millorar el coneixement 
en aquest àmbi t podr ia a judar a ls 
professionals tan a fer front a la incertesa 
pronòstica com en el procés d' identificació 
d'aquests pacients.   

1.2 TRAJECTÒRIES DE FINAL DE VIDA  

▪ No està clar quines característiques 
clíniques específiques -més enllà del 
domini funcional que va permetre 
descriure-les- comparteixen entre sí els 
pacients de cada una de les tres 
trajectòries de final de vida descrites, i si 
a q u e s t e s n ' a v a l e n e l p a t r ó d e 
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comportament proposat.  Aquest 
coneixement podria ser útil tan en el 
procés de diagnòstic situacional dels 
pacients com en el disseny de recursos 
assistencials específics adequats a les 
necessitats dels pacients per cada 
trajectòria 

▪ La literatura ha insinuat la presència d'un 
grup de persones que, malgrat no 
presentar criteris específics de malaltia 
a v a n ç a d a i é s s e r d i f í c i l m e n t 
emmarcables en cap de les tres 
trajectòries descrites, presenten també 
condicions cròniques avançades i 
necessitats d'atenció pal.liativa4,267. Es 
d e s c o n e i x e n t a n l a p r e v a l e n ç a 
poblacional com les característiques 
c l ín iques d 'aques ta cohor t , que 
anomenarem persones amb fragilitat 
avançada sense criteris de malaltia 
crònica avançada (Fragilitat avançada 
SCMA) fet que obriria nous horitzons per 
aquests pacients i obligaria a revisar 
alguns dels paradigmes de l'atenció 
pal·liativa malaltia-centrada.   

2.Valoració multidimensional 
quantificada: Índexs de 
Fragilitat

Malgrat que existeixen bons instruments de 
cribratge poblacional de persones amb 
necessitats específiques d’atenció derivades 
de la seva situació clínica –per exemple 
l'instrument NECPAL CCOMS-ICO ©, en el 
cas de persones en situació de final de 
vida4,126,174-, és necessari complementar 
aquest cr ibratge amb una valoració 
multidimensional que permeti conèixer el 
grau de severitat de l’afectació per les 
condicions identificades així com monitoritzar 
l’evolució dels pacients. 

Tot i la creixent evidència sobre els beneficis 
d'una aproximació multidimensional a 
aquests pacients basada en la quantificació 
del grau de fragilitat -i l’oportunitat que 
suposen els IFs per a pràctica clínica,  la 
recerca i en la planificació assistencial de 
persones amb complexitat clínica325,409-, la 
realitat és que aquesta avaluació no es 
realitza de forma sistemàtica393.   

Es fa evident, doncs, la necessitat de noves 
eines, potser més senzilles, pragmàtiques i 
universals (útils en els diversos àmbits del 
sistema de salut)299,314,397, que tinguin 
capacitat discriminativa entre els diferents 
graus de fragilitat371. També que estiguin 
validades en el nostre context: malgrat el 
gran interès en l'entorn europeu -donat 
l'envelliment de la població i la major 
prevalença de fragilitat que en altres 
continents3-, pràcticament no existeixen 
estudis d'aproximació a la fragilitat des de la 
perspectiva dels IFs en població Europea233. 
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Segona part. 

Buscant noves respostes al 
repte del diagnòstic 
situacional: indicadors pronòstics, 
trajectòries de final de vida 
i  Índexs de Fragilitat

�

�101



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

�102



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

Hipòtesis de treball

1. Indicadors pronòstics i trajectòries de final de vida  

2. Valoració multidimensional quantificada: Índexs de 
    Fragilitat
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1. Indicadors pronòstics i trajectòries de final de vida

I. És probable que, independentment quina sigui la 

trajectòria de final de vida, existeixin indicadors 

pronòstics comuns que facilitin la identificació precoç 

de la majoria de persones amb malalties i condicions 

cròniques avançades, amb pronòstic de vida limitat i 

necessitats d’atenció pal·liativa.   

II. Per altra banda, és probable que també existeixin 

altres indicadors clínics característics i diferencials 

per a cada una de les tres trajectòries de final de vida; 

fins a l’actualitat, aquestes característiques 

diferencials només han estat descrites per les 

variables d'estat funcional, i darrerament per les 

psicològiques, espirituals i socials.    

III. És probable, també, que hi hagi diferències entre els 

pacients de les tres trajectòries en relació l’ús de 

recursos i/o l’elecció, demanda o necessitat d’atenció 

pal·liativa.  

IV. Finalment, és probable que existeixi una nombrosa 

cohort de persones sense criteris de severitat ni 

progressió de malaltia però amb multimorbiditat 

suficient com per condicionar pronòstic de vida limitat 

i necessitats d’atenció pal·liativa.   
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2. Valoració multidimensional quantificada: Índexs de Fragilitat

I. És factible elaborar un nou IF més senzill i pragmàtic 

que els existents fins a l'actualitat, partint de les 

variables recollides en el context de la pràctica 

clínica habitual i a partir d'una Valoració Integral 

Geriàtrica bàsica -a diferència dels IF previs, on les 

var iables s 'obtenien en el marc d 'estudis 

epidemiològics-.  

II. És probable que aquest IF sigui discriminatiu del 

grau de fragilitat entre diferents pacients, facilitant-ne 

així el seu diagnòstic situacional. 

III. És probable que aquest IF tingui implicacions 

pronòstiques.  
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Objectius

1. O b j e ct i u s  p r i n c i p a l s

2.O b j e ct i u s  s e c u n d a r i s
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1. Objectius principals

I. Demostrar l'existència d'indicadors pronòstics 

u n i v e r s a l s q u e , d e f o r m a t r a n s v e r s a l i 

independentment de la malaltia principal del pacient, 

permetin identificar precoçment a les persones amb 

malalties i condicions cròniques avançades, amb 

pronòstic de vida limitat i necessitats d’atenció 

pal·liativa.   

II. Elaborar un IF basat en la Valoració Integral 

Geriàtrica (Índex Fràgil-VIG o IF-VIG) a partir 

d’aquests indicadors pronòstics, que sigui més 

sintètic que els IF desenvolupats prèviament                 

-que idealment contingui menys de 30 variables- i 

amb igual o millor capacitat predictiva de mortalitat.  

III. Avaluar l'IF-VIG en una cohort de pacients amb 

complexitat clínica, realitzant un procés de validació 

interna a partir dels criteris de qualitat consensuats 

pels Índexs de Fragilitat: selecció de les variables, 

l'elaboració i validació del constructe i la demostració 

de la seva validesa predictiva. 
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2. Objectius secundaris

I. Demostrar que existeixen múltiples indicadors 

específics i característics de cada trajectòria de final 

de vida, fet que ha de permetre enriquir la proposta 

conceptual de trajectòries de final de vida.     

II. Demostrar que existeix una nombrosa cohort de 

pacients probablement amb indicadors de fragilitat 

avançada, pronòstic de vida limitat i necessitats 

d’atenció pal·liativa no identificables només a partir 

dels indicadors malaltia-centrats.  

III. Constatar que l’IF-VIG pot ser útil com a base del 

diagnòstic situacional en persones amb complexitat 

clínica, validant així la hipòtesi plantejada en la 

primera etapa del framework  descrit anteriorment180.    
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Metodologia

   1. Projecte 1: Indicadors pronòstics i trajectòries de final de  

      vida
   1.1. Disseny de l'estudi       
   1.2. Criteris de selecció de participants       
   1.3. Variables i fonts d'informació      
   1.4. Anàlisi dels indicadors: mètodes estadístics  

            2. Projecte 2: Índex Fràgil-VIG: disseny i avaluació d'un 
                Índex de Fragilitat basat en la Valoració Integral 
                Geriàtrica

 2.1. Disseny de l'Índex Fràgil-VIG      
   2.2. Variables incloses i font de les dades    
   2.3. Context i participants       
   2.4. Mètodes estadístics  
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Amb l’objectiu de corroborar les 
hipòtesis de treball plantejades i assolir els 
objectius descrits, s'ha plantejat un projecte 
de treball que ha requerit de la utilització de 
dues cohorts complementàries:  

▪ Per a l 'avaluació dels indicadors 
pronòst ics poblacionals, la seva 
distribució segons trajectòria de final de 
vida i la valoració de la prevalença 
poblacional de persones amb fragilitat 
avançadaSCMA, s'ha utilitzat una cohort 
poblacional transversal que ha permès 
desenvolupar el projecte de recerca 
"Indicadors pronòstics i trajectòries de 
final de vida com a base per a la 
identificació precoç i el diagnòstic 
situacional de persones amb malalties i 
condicions cròniques avançades i 
necessitats d’atenció pal·liativa". 

Aquesta cohort va ser desenvolupada 
per a l'estudi "Identificació de persones 
amb malalties cròniques avançades i 
necessitats d’atenció pal·liativa en la 
població general i en serveis de salut: 
estudi de prevalença a Osona”, que 
s'obtingué a partir d’un tall transversal de 
prevalença poblacional l’any 2011, 
realitzant posteriorment un seguiment de  

mortal i tat en l ’estudi de cohorts                  
-actualment s’està completant l’anàlisi de 
les dades de seguiment/mortalitat-. 
Aquesta part del projecte fou aprovat pel  
CEIC de la Fundació d'Osona per a la 
Recerca i l'Educació Sanitàries  (2010 / 
PREVOsona: P10 / 65 i EO65). 

▪ Per al disseny i valoració de l'IF-VIG s'ha 
utilitzat una cohort de pacients que 
ingressaren a la UGA del Consorci 
Hospitalari de Vic al llarg de l’any 2014, i 
que ha permès elaborar el projecte 
"Índex Fràgil-VIG: disseny i avaluació 
d'un Índex de Fragilitat basat en la 
Valoració Integral Geriàtrica", aprovat pel  
CEIC de la Fundació d'Osona per a la 
Recerca i l'Educació Sanitàries (2014850 
PR80). 

Tan el disseny com l'anàlisi de dades 
d'ambdues cohorts s'ha realitzat utilitzant la 
metodologia STROBE411, que es descriu de 
forma separada per cada un dels dos 
treballs.   
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INDICADORS PRONÒSTICS i TRAJECTÒRIES DE 
FINAL DE VIDA com a  base per a la identificació precoç 
i  el  diagnòstic situacional de persones amb malalties i  
condic ions cròniques avançades i  necess i tats d ’atenc ió 
pal· l iativa

1.1 Disseny de l’estudi

Els indicadors analitzats s’obtingueren de la 
base de dades elaborada per a l'estudi de 
prevalença poblacional de persones amb 
pronòstic de vida limitat i necessitats 
d’atenció pal·liativa dut a terme prèviament4.    

L’estudi fou realitzat a la comarca d’Osona; 
amb una població de referència de 156.087 
habitants i un 21,4% de població major de 65 
anys, amb una taxa de mortalitat anual de 
8,81 per 1000 habitants. En l’estudi foren 
incloses tres Àrees Bàsiques de Salut 
d’Atenció Primària, un Hospital d’Aguts, un 
Hospital de Cures Intermèdies i quatre 
Residències.   

1.2 Criteris de selecció dels 
participants

La selecció de casos es realitzà entre 
novembre de 2010 i octubre de 2011. No hi  
va haver criteris d'exclusió. El reclutament de 
pacients fou portat a terme per l'equip 
investigador i els metges i infermeres de  
cada centre participant, utilitzant l’instrument 
NECPAL CCOMS-ICO ©.  

Es considerà com a pacient NECPAL positiu 
(+), tot aquell pacient amb resposta “no” a la  
pregunta sorpresa412 ("No em sorprendria 
que aquest pacient morís en els propers 12 
mesos") i la presència de positivitat en 
almenys una de les tres categories següents:  

▪ Categoria 1: criteris d’elecció, sol·licitud o 
necessitat d'aproximació pal·liativa (“el 
pacient o el cuidador principal han sol·licitat 
t rac taments pa l · l i a t ius / de confor t 
exclusivament, o han suggerit limitació de 
l'esforç terapèutic, o bé els professionals de 
la salut consideren que el pacient requereix 
cures pal·liatives o tractament pal·liatiu en 
aquest moment?” ). 

▪ Categoria 2: indicadors pronòstics generals 
de severitat i progressió               -incloent la 
comorbiditat i l' ús de recursos- (taula 9). 

▪ Categoria 3: indicadors pronòstics específics 
de la malaltia (veure taula 3). 

1.3 Variables i fonts d'informació

En la cohort seleccionada, es van avaluar les 
característiques dels indicadors que formen 
part de l'instrument NECPAL CCOMS-ICO ©, 
obtingudes a partir de la revisió de la història 
clínica per part de l’equip investigador i/o bé 
per mitjà d’entrevista amb els professionals 
de la salut responsables dels pacients 
(metges i infermeres).  

�113



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

Taula 9: Indicadors clínics generals de severitat i progressió (Categoria 2 de l’instrument NECPAL CCOMS-
ICO©). ABVDs: Activitats Bàsiques de la Vida Diària. ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; GDS/FAST: 
Global Deterioration Scale / Functional Assessment Staging  

Per tal de reduir el risc de variabilitat 
in terpersonal , to tes les def in ic ions, 
elsprocediments, els sistemes de mesura i la 
recollida de dades van ser estandarditzades, 
d ' a c o r d a m b u n m a n u a l e l a b o r a t 
específicament amb aquest objectiu. 

Els indicadors analitzats estaven organitzats 
per domini (estat funcional, nutricional i 
cognitiu, problemes emocionals, síndromes 
geriàtriques, vulnerabilitat social i altres) i en 
funció de les característiques estàtiques 
(severitat) i del seu comportament dinàmic 
(progressió), per a tots els pacients. 
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DOMINI SEVERITAT
PROGRESSIÓ (en els darrers 6 
mesos):

INDICADORS
FUNCTIONALS

Dependència funcional greu 
establerta (Barthel < 25, ECOG > 2 
ó Karnofsky < 50%)

Pèrdua de 2 o més ABVDs malgrat una 
intervenció terapèutica adequada 
o 
Impressió clínica de deteriorament funcional 
sostingut, intens / sever, progressiu, 
irreversible i no relacionat amb procés 
intercurrent

INDICADORS 
NUTRITIONALS 

Albúmina sèrica < 2.5 g/dl, no 
relacionada amb descompensació 
aguda

Pèrdua de pes > 10% 
o 
Impressió clínica de deteriorament nutricional 
o ponderal sostingut, intens / sever, 
progressiu, irreversible i no relacionat amb 
procés intercurrent

INDICADORS
COGNITIUS

Incapacitat per a vestir-se, rentar-
se o menjar sense assistència 
(GDS/FAST 6c), aparició 
d’incontinència doble 
(GDS/FAST 6d-e) o incapacitat de 
parlar o comunicar-se amb sentit -6 
o menys paraules intel·ligibles- 
(GDS/FAST 7)

Pèrdua de 2 o més ABVDs (activitats bàsiques 
de la vida diària ) en els últims 6 mesos, 
malgrat intervenció terapèutica adequada (no 
valorable en situació hiper-aguda per procés 
intercurrent)  
o aparició de dificultat per empassar, o 
negativa a menjar, en pacients que no rebran 
nutrició enteral o parenteral

INDICADORS 
EMOCIONALS

Presència de distress emocional amb símptomes psicològics sostinguts, intensos/
severs, progressius i no relacionats amb procés intercurrent agut

SÍNDROMES 
GERIÀTRIQUES
(en els darrers 6 
mesos )

Úlceres per decúbit persistents (estadi III – IV), Infeccions amb repercussió sistèmica 
de repetició (> 1), delírium, Disfàgia persistent, Caigudes (> 2)

COMORBIDITAT Índex de Charlson  

Factors addicionals 
d’ UTILITZACIÓ  DE 
RECURSOS

o  2 ó més ingressos urgents (no programats) en centres hospitalaris o sociosanitaris 
per malaltia crònica en l’últim any  

o Necessitat de cures complexes / intenses continuades, bé sigui en una institució o 
en domicili
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1.3.1 INDICADORS I MALALTIES CRÒNIQUES

Es va avaluar la distribució dels indicadors, 
classificant les persones incloses d'acord 
amb la presència de criteris de severitat i / o 
progressió de malaltia principal (càncer, 
malaltia pulmonar crònica, malaltia cardíaca 
crònica, malaltia hepàtica crònica greu, 
malaltia renal crònica greu, malalties 
neurològiques cròniques, i demència 
avançada).  

El grup de pacients identificats com NECPAL 
(+) sense cap d'aquests criteris de severitat i/
o progressió de malaltia crònica foren 
anomenats com a  pacients amb "Fragilitat 
Avançada sense cri teris de malalt ia 
avançada (SCMA)".  

1.3.2 INDICADORS I TRAJECTÒRIES DE 
FINAL DE LA VIDA 

Es van organitzar les malalties d'acord amb 
les trajectòries descrites de final de vida: 
càncer, la insuficiència d'òrgan (incloent 
malalties cardíaques, pulmonars, hepàtiques 
i renals) i demència.  Amb l’objectiu de 
facilitar l'anàlisi de les dades, els pacients 
amb malalties neurològiques cròniques –
sobretot neurodegeneratives, com Malaltia 
de Park inson o l ’Esc le ros i La te ra l 
Amiotròfica-, foren agrupats amb el grup de 
d e m è n c i e s - m a j o r i t à r i a m e n t 
neurodegeneratives primàries, com la 
demència d'Alzheimer-, donades les 
característiques clíniques relativament 
similars.   

1.4  Anàlisi dels indicadors: 
mètodes estadístics

L'anàlisi dels indicadors per cada domini es 
realitzà utilitzant la mitjana / desviació 
estàndard -per a les variables contínues 
(Barthel, Charlson, ingressos no planificades 
i edat)- o a partir de percentatges per a les 
variables categòriques.  
 
Tots els indicadors van ser analitzats per a 
tota la mostra i per a cada una de les quatre 
categories de pacients segons trajectòria de 
final de vida: càncer, insuficiència d'òrgan, 
malalties neurològiques cròniques/demència 
i fragilitat avançadaSCMA. 

Es van comparar les proporcions entre els 
quatre grups utilitzant la prova de Chi-
quadrat  per les variables categòriques. Les 
d i fe rènc ies per a les var iab les no 
categòriques s' avaluà mitjançant la prova 
d'ANOVA. 

Les anàlisis es van realitzar amb el paquet 
estadístic (SPSS), versió 21.0. Es va 
considerar un valor de p <0,05 per indicar la 
significació estadística. 
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ÍNDEX FRÀGIL-VIG: disseny i  avaluació d 'un Índex de 
Fragil itat basat en la Valoració Integral Geriàtrica

2.1. Disseny de l'Índex Fràgil-VIG

El disseny i avaluació de l'IF-VIG (Annex 4) 
s'ha plantejat des d'un triple enfocament413: 
sobre la base de la selecció de les variables, 
l'elaboració i validació del constructe i la 
demostració de la seva validesa predictiva: 

2.1.1 SELECCIÓ DE LES VARIABLES 

Per ser incloses en un IF, hi ha consens en 
què les variables han de58: 
▪ estar associades a l'edat, 
▪ estar relacionades amb problemes de 

salut, 
▪ ser representatives dels diferents 

dominis,  
▪ no s'han de saturar precoçment,   
▪ no han de ser ni molt prevalents (> 80% 

dels individus als 85 anys) ni molt 
infreqüents (<1%), 

▪ també és recomanable que el nombre de 
pèrdues per a cada variable sigui 
<5%414. 

Per a l' IF-VIG, a més, proposem que totes 
les variables siguin obtingudes mitjançant 
una VIG clàssica95. Per poder disposar d'un 
instrument el més pragmàtic possible - 

acotant la realitat de la pràctica clínica 
habitual i no a l'inrevés-, la construcció de 
l'IF-VIG s'ha realitzat post-hoc (en el moment 
de la recollida de dades es desconeixia quin 
seria el constructe del mateix) i utilitzant 
només variables registrades durant la VIG 
rutinària -amb objectiu de valoració clínica i 
no en el marc d'un estudi epidemiològic-. 

2.1.2  ELABORACIÓ I VALIDACIÓ DEL 
CONSTRUCTE

Encara que teòricament es recomana 
incloure un nombre mínim de dèficits per 
mantenir la capacitat predictiva -que se situa 
entre 30 i 4058-, en el cas de l'IF-VIG, i 
mitjançant la selecció de variables basant-se 
criteris de Severitat i Progressió de les 
mateixes i l'agrupació d'alguna d'elles 
(especialment en el domini funcional i 
cognitiu), es delimita a només 22 preguntes 
per 25 dèficits. L'IF-VIG s'obté dividint els 
dèficits acumulats pel total de dèficits 
potencials acumulables, per a un resultat 
comprès entre 0,0 (absència de dèficits) i 1.0 
(presència de tots els dèficits). 

L a p r e s e r v a c i ó d e l ' e n f o c a m e n t 
multidimensional en la inclusió de variables 
s'ha realitzat a partir d'un procés de validació 
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de contingut234 mitjançant una comparativa 
del percentatge de variables per dominis, 
respecte altres quatre IFS validats (Taula 
11). Globalment es constata coherència en la 
seva distribució, destacant en el cas de l'IF-
VIG el major pes de les síndromes 
geriàtriques i símptomes i menor rellevància 
del domini funcional i la incorporació del 
domini social -no contemplat en els IFs 
previs-. 

A més, el resultat de l'IF-VIG per a la cohort 
e s t u d i a d a t é e n c o n s i d e r a c i ó l e s 
característiques descrites per als IF364,415: 

▪ Preservació del límit sub-màxim per a la 
puntuació de l'IF (99% de les persones amb 
un IF <0.7364,396). 

▪ Increment de la puntuació de l'IF amb l'edat, 
amb una taxa de dèficit d'acumulació 
estimada de 0.03 per any95,96,416. 

▪ Distribució de densitat asimètrica de les 
puntuacions de l'IF387,416. 

▪ Absència de diferències inter-observador. 
▪ Correlació entre mortalitat i l'IF95,96,416. 

Taula 11: Distribució de dèficits per dominis en diferents índexs de fragilitat (en percentatges, sense 
comptabilitzar el domini "altres"). ABVD: Activitats bàsiques de la vida diària. AIVD: Activitats 
instrumentals de la vida diària. CSHA-FI: Canadian Study of Health and Aging-Frailty Index; versió 
original amb 70 variables232 i versió posterior amb 40 variables58. FI-CGA: Frailty Index -
Comprehensive Geriatric Assessment. SHARE-FI361: SHARE (Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe) -Frailty Index. 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ÍNDEXS DE FRAGILITAT

DOMINI CSHA-FI70 CSHA-FI40 FI-CGA SHARE-
FI40 IF-VIG

Funcional
AIVD

n=4 
6 %

n=5 
12,5 %

n=6 
12 %

n=5 
12,5 %

n=3 
12 %

ABVD
n=7 

10 %
n=10 
25 %

n=9 
17 %

n=9 
22,5 %

n=3 
12 %

Nutricional -
n=2 
5 %

n=1 
2 %

n=2 
5 %

n=1 
3 %

Cognitiu
n=9 

13 %
n=1 

2,5 %
n=1 
2 %

n=1 
2,5 %

n=3 
12 %

Emocional
n=7 

10 %
n=3 

7,5 %
n=2 
4 %

n=3 
7,5 %

n=2 
8 %

Social - - - -
n=1 
3 %

Síndromes 
Geriàtriques

n=5 
7 % - n=7 

13 %
n=2 
5 %

n=4 
16 %

Símptomes - -
n=1 
2 %

n=1 
2,5 %

n=2 
8 %

Malalties 
cròniques

n=15 
21 %

n=8 
20 %

n=11 
21 %

n=10 
25 %

n=6 
26 %

Altres
n=23 
33 %

n=11 
27,5 %

n=14 
27 %

n=7 
17,5 % -

TOTAL DÈFICITS x/70 x/40 x/52 x/40 x/25
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2 . 1 . 3 V A L I D E S A P R E D I CT I V A D E 
MORTALITAT

La validació d'un instrument es pot realitzar 
mitjançant la comparació en relació a un 
"Gold Standard" o a partir de la demostració 
de la seva validesa predictiva413 -com és el 
cas del present estudi, on s'ha escollit la 
mortalitat com a principal variable de resultat 
donada la seva naturalesa dicotòmica (viu o 
exitus), rellevant i no arbitrari-. Amb aquest 
objectiu s'ha realitzat seguiment informàtic 
mi t jançant e l HC3 (Històr ia Cl ín ica 
Compartida de Catalunya), fins a un màxim 
d'1 any, comptabilitzant els resultats 
possibles com a: viu, èxitus o pèrdua de 
seguiment. 

2.2. Variables incloses i font de 
les dades

Per tal d'intentar evitar la interferència dels 
processos intercurrents que van precipitar 
l'hospitalització dels pacients en el resultat 
de l'IF-VIG, totes les variables corresponen a 
la situació basal prèvia a l'ingrés (almenys 1 
mes abans de l'hospitalització i/o inici del 
p r o c é s c l í n i c q u e v a m o t i v a r l a 
descompensació). Aquestes s’han obtingut 
mitjançant una anamnesi bàsica amb el 
pacient i/o cuidador principal; el temps 
d'administració s'ha estimat inferior a 10 
minuts. Algunes variables (*) es poden 
obtenir a partir de la revisió de la medicació 
habitual. 

Les variables binàries, es puntuen de 
manera que "0" indica l'absència i "1" 
presència del dèficit. S'avaluen: maneig de 

diners, telèfon i medicació com activitats 
instrumentals de la vida diària comuns i no 
condicionades per diferències culturals per 
gènere; pèrdua de ≥ 5% de pes en els últims 
6 mesos com marcador de progressió 
nu t r i c iona l ; p resènc ia de s índrome 
depressiva* i insomni / ansietat* com 
marcadors emocionals; percepció subjectiva 
de vulnerabilitat social per part de l'equip 
assistencial com indicador del domini social. 
Com a síndromes geriàtriques es valoren: 
aparició de delírium*, caigudes, polifarmàcia* 
i disfàgia. Com símptomes amb criteris de 
severitat es contemplen el dolor* i la 
díspnea*. Finalment, la presència de 
malalties cròniques (oncològica, respiratòria, 
cardiovascular, neurològica, hepàtica, renal), 
en els quals en cas de constatar criteris de 
malaltia crònica avançada incloses en el test 
NECPAL CCOMS-ICO © (veure taula 3) 
s'adjudiquen 2 punts. 

Per a les variables ordinals, s'utilitzen punts 
de tall reconeguts i utilitzats habitualment en 
la pràctica clínica: 

▪ Activitats bàsiques de la vida diària: s'utilitza 
l'Índex de Barthel (IB), categoritzant-se 
segons e l s c r i t e r i s de Saha417 : no 
dependència (IB ≥ 95: 0 punts), dependència 
lleu (IB 90-65: 1 punt), dependència 
moderada-greu ( IB 25-60: 2 punts) , 
dependència absoluta (IB ≤ 20: 3 punts). 

▪ Deteriorament cognitiu: es categoritza en 3 
apartats mitjançant la Globation Deterioration 
Scale (GDS) de Reisberg204 en: absència de 
d e t e r i o r a m e n t c o g n i t i u ( 0 p u n t s ) , 
deteriorament cognitiu lleu / moderat 
(equivalent a GDS≤5: 1 punt) o deteriorament 
cognitiu greu / molt greu (equivalent a un 
GDS≥6: 2 punts). 
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2.3. Context i participants

L'estudi ha estat desenvolupat a l'Hospital 
Universitari de Vic -hospital d'aguts de 200 
llits per a una població de referència de 
156.000 habitants-. Es van incloure tots els 
pacients que van ingressar a la UGA durant 
l'any 2014; els criteris d'ingrés a la UGA són: 
edat ≥85 anys i / o deteriorament cognitiu i / 
o amb condicions cròniques avançades -
identificats mitjançant l'instrument NECPAL 
CCOMS-ICO ©-. No hi ha criteris d'exclusió. 
En el moment de l'ingrés es va realitzar una 
aleatorització dels pacients entre 2 equips 
d'avaluadors (A i B), formats per un adjunt de 
geriatria i un metge resident. 

2.4. Mètodes estadístics 

L'estadística descriptiva de les variables 
analitzades s'ha realitzat mitjançant SPSS. 
La significació estadística (Interval de 
Confiança 95% / p <0.05) per a les variables 
entre els pacients vius / exitus s'ha realitzat 
mitjançant contrast de mitjanes (per a la 
variables quantitatives) i contrast de 
proporcions (per a les qualitatives). 

Els càlculs de supervivència s'han obtingut a 
partir del seguiment de la cohort durant 12 
mesos. Per a anàlisi de supervivència s'ha 
utilitzat la llibreria Survival, pROC i RMS de 
R, realitzant contrast d'hipòtesis Log-Rank 
per comparar les corbes de supervivència 
segons el valor d'IF-VIG i anàlisi de corbes 
ROC per determinar la capacitat pronòstica 
de l'IF- VIG. 
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Resultats 

▪ E ST U D I S  P U B L I CATS
▪ R E S U LTATS  P E R  P R OJ E CT E

1. Indicadors pronòstics i trajectòries de final de vida
    1.1. Participants       
    1.2. Resultats principals 

 
2. Índex Fràgil-VIG: disseny i avaluació d'un Índex de 

              Fragilitat basat en la Valoració Integral Geriàtrica
    2.1. Descriptiu de la cohort i anàlisi de les variables   
    2.2. Resultats de l'avaluació del constructe    
    2.3. Seguiment de mortalitat als 12 mesos 
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ESTUDIS PUBLICATS 

Els resultats del primer estudi han estat publicats a la revista British Medical 
Journal Open, amb el títol " Identifying patients with advanced chronic conditions 
for a progressive palliative care approach: a cross-sectional study of prognostic 
indicators related to end-of-life trajectories"418 (apèndix 4). 
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Els resultats del segon estudi han estat publicats a la Revista Española de 
Geriatría y Gerontología, amb el títol " Índice Frágil-VIG: diseño y evaluación de 

un Índice de Fragilidad basado en la Valoración Integral Geriátrica"419 (apèndix 
5). 

   

�124

Cómo citar este artículo: Amblàs-Novellas J, et al. Índice frágil-VIG: diseño y  evaluación de un índice de fragilidad basado en  la Valoración
Integral Geriátrica. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2016.09.003

ARTICLE IN PRESS
G Model

REGG-797; No. of Pages 9

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016;xxx(xx):xxx–xxx

Revista  Española  de  Geriatría  y Gerontología

S
O

CIE
DAD ESPAÑOLA

•
D

E
G

E
R

IATRÍA Y G ERONTO
L

O
G

ÍA
•

www.elsev ier .es / regg

ORIGINAL

Índice  frágil-VIG:  diseño y  evaluación  de un  índice  de  fragilidad
basado  en  la Valoración  Integral  Geriátrica

Jordi  Amblàs-Novellasa,b,c,∗,  Joan  Carles  Martorid, Núria  Molist  Bruneta,b,c, Ramon  Ollerd,
Xavier Gómez-Batistec y Joan  Espaulella  Panicotb,c

a Unidad Geriátrica de Agudos, Hospital Universitari de Vic/Consorci Hospitlari de Vic, Vic., Vic, España
b Unidad Territorial de Geriatría y Cuidados Paliativos, Consorci Hospitlari de Vic/Hospital Universitari de la Santa Creu de Vic,Vic, España
c Centro de Estudios Sociales y Sanitarios (CESS)/Cátedra de Cuidados Paliativos. Universitat de Vic-Universitat Central de Catalunya,Vic, España
d Data Analysis and Modeling Research Group, Universitat de Vic-Universitat Central de Catalunya,Vic, España

información  del  artículo

Historia del artículo:
Recibido el 15 de mayo de 2016
Aceptado el 12 de septiembre de 2016
On-line el xxx

Palabras clave:
Índice de fragilidad
Valoración integral geriátrica
Complejidad
Pronóstico
Toma de decisiones.

r  e  s  u m  e  n

Introducción:  La fragilidad es una  condición  crónica  íntimamente  relacionada  con  resultados  de  salud.
Los índices  de  fragilidad  (IF) –que comparten  con  la valoración integral geriátrica (VIG)  su naturaleza
multidimensional–  son  herramientas  diseñadas para medir cuantitativamente  el grado  de  fragilidad.
Aunque  los  IF han  demostrado  excelente  correlación con mortalidad,  su  uso  en  la práctica clínica es aún
limitado.  Ante  la  necesidad  de  nuevos  IF  más sintéticos  y pragmáticos,  se ha diseñado y  evaluado un
nuevo  IF, basado  en  la  VIG  (IF-VIG).
Material y  métodos:  Estudio  observacional  longitudinal prospectivo  de  una  cohorte de  pacientes  que
ingresaron  en la Unidad  Geriátrica de  Agudos  del  Hospital  Universitari de  Vic  a  lo  largo  del año  2014.
Se ha  efectuado  seguimiento  hasta  12 meses o  constar  defunción,  realizando contraste  de  hipótesis  log-
rank para las  curvas de  supervivencia según  IF-VIG y  análisis de  curvas  ROC para determinar  la capacidad
pronóstica.
Resultados:  Se  incluyeron  590 pacientes (edad  media 86,39  años),  con  una mortalidad  al  año  del  46,4%.
En  el análisis comparativo  se constatan diferencias estadísticamente  significativas  (p  <  0,05)  para casi
la totalidad  de  variables incluidas  en  el IF-VIG. Para las  distintas  puntuaciones  del IF-VIG, las curvas  de
supervivencia también muestran diferencias significativas  (X2 =  445,  p <  0,001).  El  área  bajo  la curva  ROC
a 12 meses es  de  0,9  (0,88-0,92). Se estima  un tiempo  de  administración  inferior a 10 min.
Conclusiones:  Los  resultados avalan  el IF-VIG  como una herramienta  sencilla (respecto  al contenido),
rápida  (en  el tiempo de  administración),  con  capacidad  discriminativa  (en  el  diagnóstico  situacional)  y
predictiva (con  elevada  correlación  con mortalidad).
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Frail-VIG  index:  Design  and evaluation  of  a  new  frailty  index  based  on the
Comprehensive  Geriatric  Assessment
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a  b s t  r a c  t

Introduction:  Frailty  is  closely  linked  to health results.  Frailty  indexes (FI) and  the  Comprehensive  Geriatric
Assessment  (CGA)  are  multidimensional  tools.  FI serve to quantitatively  measure  frailty  levels.  They  have
shown to have  an excellent correlation with mortality. However,  they are infrequently used in clinical
practice. Given the  need  for  new,  more  concise, and  pragmatic  FI, a new FI is  proposed  based  on a CGA
(Frail-VIG Index).
Material and methods:  A  prospective, observational,  longitudinal study was conducted, with  cohort follow
up at 12 months  or  death.  Participants  were  patients admitted  in the  Geriatric  Unit  of the University  Hos-
pital  of Vic  (Barcelona,  Spain) during  2014.  Contrast  of hypothesis log-rank  for  survival  curves  according
to  Frail-VIG  index,  and  analysis of ROC curves  were performed  to assess  prognostic capacity.
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RESULTATS PER PROJECTE

INDICADORS PRONÒSTICS i TRAJECTÒRIES DE FINAL 
DE VIDA com a  base per a la identificació precoç i  el  
diagnòstic situacional de persones amb malalties i  condicions 
cròniques avançades i  necessitats d’atenció pal· l iativa

 

1.1. Participants

Foren inclosos un total de 782 participants 
(38,5% homes; 61,5% dones; edat mitjana: 
80,89 anys), reclutats dels diferents nivells 
del sistema de salut: 523 (66,9%) de la 
comunitat, 154 (19,7%) de residències, 55 
(7%) de l’Hospital de Cures Intermèdies i 50 
(6,4%) de l'Hospital d'Aguts; donades les 
característiques pròpies de l'estudi que 
motivà la recollida de dades (estudi de 
prevalença poblacional, transversal i 
observacional), aquesta distribució es 
considera representativa de la distribució 
poblacional d’aquests pacients en els 
di ferents àmbits del nostre sistema 
assistencial 4.     

Tots els participants foren assignats a una 
trajectòria de final de vida en relació a la 
presència de criteris criteris de severitat i /o 
progressió per una malaltia principal. Cap 
pacient presentava aquests criteris per més 
d’una malaltia alhora. L’annex 5 mostra els 
resultats per a cada una de les malalties. 

1.2. Resultats principals

Els criteris de progressió, tan funcionals 
(31,5% de pèrdua de ≥2ABVDs, el 44,3% 
percepc ió c l ín ica) com nut r ic iona ls 
(particularment percepció clínica, 30,7%) són 
els indicadors més constantment associats 
amb la identificació final de vida en tots els 
pacients (taula 12). Per als pacients amb 
càncer , mala l t ia d 'òrgan i f rag i l i ta t 
avançadaSCMA, no s’ha pogut determinar si 
existeixen criteris de progressió cognitius 
específics (na), ja que aquests només foren 
avaluats  com a criteri per a la demència 
avançada. El distress  emocional (21,9%) i  
algunes síndromes geriàtriques (caigudes en 
un 11.2% i delírium en un 15.7% dels 
cassos) també són presents en els quatre 
grup, sense poder constatar diferències 
estadísticament significatives entre ells. En 
general , les famíl ies perceben més 
necessitats pal·liatives que els pacients i els 
professionals. 
Els criteris de severitat funcional i cognitiu, 
algunes síndromes geriàtriques (com les 
úlceres de decúbit, disfàgia o infeccions de 
repetició), la comorbiditat, la utilització de 
recursos, els criteris d'elecció, demanda i  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Taula 12: Distribució d’indicadors per trajectòria de final de vida. %: percentatge de pacients amb presència de variable 
analitzada (un cop excloses les pèrdues de seguiment). ABVDs: Activitats Bàsiques de la Vida Diària.  E/D: Elecció/ 
demanda GDS/FAST: Global Deterioration Scale / Functional Assessment Staging  n: nombre de pacients vàlids per 
avaluar la variable. na: no  aplicable.  p-values: obtingut de l'anàlisi comparatiu entre els 4 grups descrits: Càncer, 
Malaltia d'òrgan, Demència/Malalties neurològiques cròniques i Fragilitat avançadaSCMA. P: Criteris de Progressió. S: 
Criteris de Severitat. 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TRAJECTÒRIA DE FINAL DE VIDA

TOTAL de 
pacients CÀNCER MALALTIA 

D’ÒRGAN
DEMÈNCIA + 

Malalties 
Neurològiques

FRAGILITAT 
AVANÇADA 

SCMA

p-
value

DOMINI
n=782 n= 76 

(9.7%)
N=126 
(16.1%)

n=203 
(26%)

n=377 
(48.2%)

n % n % n % n % n %

FUNCIONAL

S (Barthel <25)  147 22.2 3  4.5 6 5.3 101 49.7 37 10.6 <0.005

P (pèrdua ≥2ABVDs) 243 31.5 33 43.4 38 30.6 63 31.03 109 29.4 0.121

P (percepció clínica) 343 44.3 45 59.2 54 42.9 84 41.4 160 43 0.050

NUTRICIO-
NAL

S (Albúmina <2.5) 24 5.8 5 8.1 6 6.4 1 0.4 13 5.9 0.560

P (Pèrdua de pes > 10%) 42 12.2 7 23.3 6 11.5 14 6.8 15 9.7 0.211

P (percepció clínica) 237  30.7 48 63.2 29 23 63 31.3 97 26.3 <0.005

COGNITIU
S (GDS/FAST ≥6c) 169 21.9 0 0 0 0 169 83.2 0 0 <0.005

P (pèrdua ≥2ABVDs) 68 8.7 na  na na na 68 33.5 na na <0.005

EMOCIONAL Distress 165 21.9 20 24.7 28 22.6 33 16.2 84 23.8 0.134

SÍNDROMES 
GERIÀTRI-
QUES 

Úlceres per 
decúbit

34 4.4 3 4 1 0.8 19 9.3 11 3 <0.005

Disfàgia 81 10.4 8 10.8 4 3.2 48 23.6 21 5.6 <0.005

Caigudes >2 86 11.2 7 9.5 9 7.3 26 12.8 44 12 0.401

Delírium 122 15.7 10 13.2 17 13.5 38 18.7 57 15.3 0.518

Infecc. recurrents 41 5.3 3 4 14 11.2 8 3.9 16 4.3 0.015

ALTRES Comorbiditat 
(mitjana de Charlson)

3.23   
(+/-2.9)

5.34 
(+/-2.6)

3.38  
(+/-2.1)

2.28   
(+/-1.7)

3.07  
(+/-2.2)

<0.005

Ús de 
recursos 

Mitjana anual 
d’ingressos no 
planificats

0.55 
(+/-1.0)

0.64 
(+/-0.9)

1.0 (+/-1.3) 0.22 (+/-0.5) 0.5 (+/-1.15) <0.005

Cures 
complexes

145 19.2 26 35.1 27 22.1 28 13.8 64 17.9 <0.005

Elecció, 
demanda o 
necessitat 
de cures 
pal·liatives

E/D pacient 44 5.6 13 17.1 7 5.6 3 1.4 21 5.6 <0.005

E/D família 209 26.7 30 39.5 30 23.8 69 34.0 80 21.5 <0.005

Necessitat 
(Professionals) 

121 15.5 36 47.4 21 16.9 27 13.3 37 10 <0.005

Edat (mitjana) 80.89  
(+/-11.9)

79.9 
(+/-24.0)

77.7 
(+/-13.4)

82.99  
(+/-9.7)

82.6 
(+/-11.3)

<0.005

Sexe Home 301 38.5 44 57.9 66 52.4 50 24.6 141 37.4 <0.005

Dona 481 61.5 32 42.1 60 47.6 153 75.4 236 62.6
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necessitat de cures pal·liatives, l'edat i el 
g è n e r e , h a n m o s t r a t d i f e r è n c i e s 
estadíst icament s ign i f icat ives en la 
classificació per trajectòries realitzada: 

▪ Els pacients amb càncer avançat presenten 
pocs criteris de severitat funcional (4,5%). En 
aquests pacients, la presència de criteris de 
progressió nutricional és més alt que en els 
altres grups (percepció clínica: 63,2%). Es 
constata  una gran necessitat d'atenció 
complexa (35,1%), així com una alta 
demanda i necessitat d’atenció pal·liativa tan 
per part dels pacients (17,1%), com dels 
familiars (39,5%) i dels professionals (47,4%). 

▪ Els pacients amb malaltia d'òrgan avançada - 
tots ells amb criteris de severitat i/o 
progressió per malaltia principal- presenten 
menys paràmetres de severitat i progressió 
globals que la resta de grups, així com menor 
percentatge de síndromes geriàtriques.  
Per contra, es constata major percentatge 
d'infeccions sistèmiques (11,2%) i ingressos 
no programats que els altres grups. 

▪ En els pacients amb demència avançada i 
m a l a l t i e s n e u r o l ò g i q u e s c r ò n i q u e s 
predominen els criteris de severitat -tan 
funcionals (49,7%) com cognitius (83,2%)-, 
així com les síndromes geriàtriques: úlceres 
(9,3%), disfàgia persistent (23,6%), caigudes 
de repetició (12,8%) i delírium (18,7%). 
També presenten una menor necessitat d’ús 
de recursos que els altres grups, i es constata  
una baixa percepció de les necessitats 
pal·liatives per part dels professionals 
(13,3%) en comparació amb la percepció dels 
familiars (34%). 

Finalment, el 48,2% de tots els pacients 
NECPAL(+) inclosos a l’estudi no presenten 

criteris de severitat i/o progressió per cap 
malaltia crònica. En comparació amb les 
altres trajectòries, en aquest grup de 
pacients amb Fragilitat AvançadaSCMA no 
existeix cap indicador especialment freqüent 
o relativament infreqüent: per exemple, 
aquests pacients presenten més criteris de 
severitat funcional (10,6%) que els pacients 
amb càncer (4,5%) o insuficiència orgànica 
(5,3%), però menys que els pacients amb 
demència (49,7%); presenten menys criteris 
nutricionals de progressió (9,7%) que els 
pacients amb càncer (23,3%) o amb 
insuficiència orgànica (11,5%), però més que 
els pacients amb demència (6,8%); tenen 
més comorbiditat (Charlson: 3,07) que els 
pacients amb demència (2,28), però menys 
que els pacients amb Càncer (5,34) o 
insuficiència orgànica (3.38). Globalment, els 
professionals tenen baixa percepció que 
aquests pacients puguin tenir necessitats 
d’atenció pal·liativa. 
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ÍNDEX FRÀGIL-VIG: disseny i  avaluació d'un  
Índex de Fragil itat basat en la Valoració Integral 
Geriàtrica

2.1. Descriptiu de la cohort i 
anàlisi de les variables

S’han inclòs un total de 590 pacients, amb 
una edat mitjana de 86.39 anys (+/- 5.6)       
-57.5% dones-. El 44.1% de pacients (n = 
260) presenten criteris de cronicitat 
avançada segons l'instrument NECPAL 
CCOMS-ICO©. L'estada mitjana fou de 5.88 
dies (+/- 3.2), essent els principals motius 
d'ingrés les malalties cardiovasculars 
(19.7%), respiratòries (19.3%) i la fractura de 
fèmur (17.3%). Durant l'ingrés índex van 
morir 53 pacients (8.9% de la cohort). 

El resultat descriptiu de les variables 
analitzades es resumeix a la taula 13. En 
destaca una mitjana d'IB de 62.81 (+/- 29.7), 
un elevat nombre de pacients amb 
deteriorament cognitiu (61%), múltiples 
síndromes geriàtriques (polifarmàcia en un 
80%, caigudes en un 58.7%, delírium al 
56.4% i disfàgia en el 43.1% dels pacients), i 
l'alta prevalença de malalties cròniques 
(59.5% de malalties cardiovasculars, 49.2% 
d'insuficiència renal i 27.7% de pneumopatia 
crònica). 

Cap de les variables (excepte polifarmàcia -
que està al límit-) és excessivament 
prevalent (> 80%) ni molt infreqüent (<1%); 

tampoc cap d'elles es satura precoçment -no 
és una variable universal en persones de 85 
anys397-. Tots els dèficits inclosos estan 
relacionats amb problemes de salut 
associats a l'edat i són representatius dels 
diferents dominis. No hi ha hagut pèrdues de 
valors per a cap de les variables. 

2.2. Resultats de l'avaluació del 
constructe

Tot i tractar-se d'una cohort de població de 
molta edat i amb un elevat percentatge de 
cronicitat avançada, es preserva el límit sub-
màxim per a la puntuació dels IFs (99,33% 
de pacients amb un IF-VIG <0.7 ). A la cohort 
analitzada, només el 7.5% dels pacients (n = 
44) presenta un IF-VIG <0.2; és rellevant 
veure que el 92.5% dels pacients (n = 546) 
de la UGA són fràgils -en la revisió de la 
l i teratura no ens consten dades de 
prevalença de fragilitat en altres UGA-. No 
s'ha pogut observar un increment de l'IF-VIG 
amb l'edat. 

La distribució de les puntuacions de l'IF-VIG 
tendeix a ser asimètr ica (coef ic ient 
d ' as ime t r i a de -0 .37 ) . Enca ra que 
estrictament no és possible calcular les 
diferències inter-avaluador (cada pacient ha  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Taula 13: Resultat descriptiu de les variables de la cohort i resultat comparatiu de les variables entre el grup de 
pacients morts durant el seguiment en relació als vius. ABVD: Activitats Bàsiques de la Vida Diària. AIVD: Activitats 
Instrumentals de la Vida Diària. IB: Índex de Barthel 
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VARIABLE Total 
(n= 590)

Defuncions (seguiment a 12 mesos)

p-valueSí 
(n=286 )

No 
(n=304 )

EDAD MITJANA (anys) 86.39  (+/-5.58 ) 86.40 86.38 0.974

SEXE
Home 250 (42.5%) 124 (49.8%) 126 (50.2%)

0.159
Dona 340 (57.5%) 150 (44.0%) 190 (56.0%)

MALALTIA CRÒNICA 
AVANÇADA (MACA)

Sí 260 (44.1%) 213 (82%) 47(18%)
<0.001

No 330 (55.9%) 61 (18.5%) 269 (81.5%)

ESTADA HOSPITALÀRIA Mitjana (dies) 5.88 (+/-3.26) 5.94 5.33 0.699

AIVDs (0-1-2-3) 0.85 (+/-1.15) 0.43 1.21 <0.001

ABVDs Mitjana (IB) 62.81 (+/-29.71) 54.98 69.59 <0.001

MALNUTRICIÓ 190 (32.2%) 166 (87.4%) 24 (12,6%) <0.001

DETERIORA-
MENT 
COGNITIU

No det. Cognitiu 231 (39.2%) 80 (34.6%) 151 (65.4%)

<0.001Det. Lleu-Moderat 257 (43.6%) 132 (51.4%) 125 (48,6%)

Det. Greu 102 (17.3%) 62 (60.8%) 40 (39.2%)

EMOCIONAL

Eutímic 306 (51.9%) 133 173

0.016Sd. depressiva 251 (42.5%) 118 133

No valorable 33 (5.6%) 23 (69.7%) 10 (30.3%)

FRAGILITAT SOCIAL 19 (3,2%) 12 (63.2%) 7 (36.8%) 0.137

SÍNDROMES 
GERIÀTRIQUES

Delírium 334 (56,6%) 193 (57.8%) 141 (42.2%) <0.001

Caigudes 348 (59%) 164 (47.1%) 184 (52.9%) 0.689

Úlceres 76 (12.9%) 61 (80.3%) 15 (19.7%) <0.001

Polifarmàcia 474 (80.3%) 234 (49.4%) 240 (50.6%) 0.004

Disfàgia 255 (43.22%) 190 (74.5%) 65 (25.5%) <0.001

Insomni 337 (63.9%) 181 (53.7%) 156 (42.3%) <0.001

SÍMPTOMES 
GREUS

Dolor 146 (24.7%) 85 (58.2%) 61 (41.8%) 0.001

Díspnea 69 (11.7%) 54 (78.3%) 15 (21.7%) <0.001

MALALTIES 
CRÒNIQUES

Oncològica 87 (14.7%) 65 (74.7%) 22 (25.3%) <0.001

Pneumopatia 164 (27.8%) 90 (54.9%) 74 (45.1%) 0.011

Cardio-Vascular 352 (59,7%) 193 (54.8%) 159 (45.2%) <0.001

Neurològica 155 (26.8%) 82 (52.9%) 73 (47.1%) 0.060

Hepato-Digestiva 68 (11.5%) 46 (67.6%) 22 (32.4%) <0.001

Renal 291 (49,3%) 178 (61.2%) 113 (38.8%) <0.001
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estat valorat per un dels dos equips -A i B-), 
es constata que, tot i l'aleatorització 
delspacients a l'ingrés, no hi ha diferències 
estadísticament significatives (p = 0.073) en 
la distribució de les puntuacions de l'IF-VIG 
entre els dos grups (figura 42). 

Figura 42: Distribució asimètrica de la puntuació de 
l' IF-VIG en la cohort analitzada. No hi ha 
diferències en la distribució de la puntuació ens els 
dos subgrups aleatoritzats (A i B). 

2.3. Seguiment  de mortalitat als 
12 mesos

S'ha fet un seguiment de la cohort fins a un 
màxim de 12 mesos o constatar defunció, 
observant una mortalitat a l'any de 274 
pacients (46.4% de la cohort). No hi va hagut 
pèrdues de seguiment. A la taula 13 es 
poden observar les diferències de mortalitat 
per cada variable i en la figura 43 el nombre i 
percentatge de persones vives respecte les 
defuncions per valor d’IF-VIG;  es constata 
com fins a un IF-VIG de 0,20 la mortalitat a 
l 'any és nul· la, incrementant l lavors 
exponencialment fins a una mortalitat del 
100% a partir d'un IF-VIG de 0,60. 

Figura 43: Distribució en nombre (n) i percentatge (%) de pacients morts i vius als 12 mesos per valor d'IF-VIG.
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S’ha analitzat la correlació entre mortalitat i 
l'IF-VIG mitjançant el contrast d'hipòtesis 
Log-Rank (figura 44) comparant les corbes 
de supervivència segons el valor d'IF-VIG, 
que s'ha discretitzat per intèrvals (0-0,15, 
0.16- 0.25, 0,26-0,35, 0,36-0,45, 0,46-0,55, 
0,56-0,65, 0,66-1), trobant diferències molt 
significatives entre els diferents nivells (X2 = 
445 p <0.001). 

En l'anàlisi de corbes ROC, l'àrea sota la 
c o r b a a l s 3 , 6 , 9 i 1 2 m e s o s é s 
respectivament de 0.87 (0,84-0,90), 0.88 
(0,85-0,91), 0.89 (0,87-0,92) i 0.90 (0.88- 
0.92) (figura 45).  

Figura 45: Probabilitat de supervivència per valor 
d'IF-VIG en relació amb el temps; els colors fan 
referència al la corba ROC pel dierents punts de tall 
de seguiment (3,6,9 i 12 meos).   

       
Figura 44: Corba de supervivència als 12 mesos en relació a l'IF-VIG. 
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També constatem major correlació entre 
mortalitat i IF-VIG que entre mortalitat i edat, 
amb un índex de concordança de 0.83 i 0.51 
respec t i vamen t -d i f e rènc ia que és 
estadísticament significativa- (figura 46). 

Els punts on es maximalitza l'especificitat i 
sensibilitat de l'IF-VIG tan als 3, 6, 9 com als 
12 mesos es troba al voltant de 0.46 (Annex 
6). 

Figura 46: Relació 
entre edat, IF-VIG i 
mortalitat. Per a 
pacients amb índex 
de fragilitat baix, 
pràcticament no 
existeixen variacions 
en la mortalitat 
independentment de 
l'edat. A mesura que 
augmenta l'índex de 
fragilitat, a igualtat 
d'índex de fragilitat la 
mortalitat tendeix a 
augmentar amb l'edat. 
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Discussió

▪ Q u è  e ra  j a  c o n e g u t ?

▪ Q u è  a p o r t a  d e  n o u  a q u e s t  

t r e b a l l ?
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Estem davant d'un repte colossal, 

tant per als sistemes de salut com per als 
professionals: el de l’eclosió epidemiològica 
d’un grup de persones grans i amb 
complexitat clínica1–3 –moltes de les quals 
amb malalties i condicions cròniques 
avançades4-. La base d’aquesta complexitat 
rau tan en el seu origen multifactorial i 
interdependent24,25 -pròpia dels sistemes 
complexos16,50- com en la naturalesa 
polièdrica del seu abordatge, fent-se 
finalment tangible a la pràctica clínica en 
forma de dificultat per al diagnòstic 
situacional i d’incertesa111 en la presa de 
decisions9,117,118. 

Per altra banda, els beneficis descrits per a 
la identificació precoç de persones amb 
necessitats d’atenció pal·liativa107–109 i la 
disponibilitat d’eines de cribratge amb aquest 
objectiu –com el NECPAL CCOMS-ICO©- ha 
posat sobre la taula una realitat fins no fa 
massa ignorada: la d’una cohort de pacients 
en situació de “primera transició” de final de 
vida123 que sobrepassen el paradigma del 
coneixement pal.liatiu clàssic.  

A diferència dels pacients no complexos -en 
els quals és possible afrontar la presa de 
decisions en base a protocols assistencials-, 
l 'a tenció a persones amb múl t ip les 
condicions cròniques i complexitat clínica 
requereix d'un coneixement expert, de 
professionals preparats i d’un abordatge 
individualitzat i a mida de cada pacient68–71,75. 

Enfront aquestes realitats, esdevenen 
necessaris tan nous marcs conceptuals com  
instruments millors i més pragmàtics.   

Amb l’afany d’aportar algunes respostes al 
repte de la complexitat clínica en l’atenció a 
persones amb múltiples condicions i 
malalties cròniques –especialment quan 
aquestes són avançades-, l’any 2015 vam 
publicar un model conceptual (framework)9, 
que  dividit en dues etapes (diagnòstic 
situacional i presa de decisions compartida) 
vol oferir als professionals un marc 
conceptual per facilitar l’atenció a aquests 
pacients.   

Si ens centrem específicament en el repte 
del diagnòstic situacional, la revisió del 
coneixement clínic acumulat els darrers anys 
ens ha permès constatar que són múltiples 
els enfocaments plausibles per intentar 
abordar la complexitat clínica: partint de la 
base que, com a “problema maleït” que és, la 
complexitat clínica no té una única solució, 
ha estat necessari cercar les respostes en 
diferents àrees del saber: així hem constatat 
com els indicadors160–165 i instruments173–175 
p r o n ò s t i c s , e l s p a t r o n s d e 
compor tament151,153,154 o l ’ava luac ió 
mulitidimensional individualitzada són un bon 
punt de partida per poder començar a 
interpretar la complexa realitat d’aquests 
pacients. Però també segueixen essent 
moltes les qüestions encara no resoltes.  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1. 
QUÈ ERA JA CONEGUT?

▪ L’aproximació pronòstica als pacients 
amb complexitat clínica requereix de 
l’avaluació de múltiples indicadors de 
diferents dimensions –que inclouen tan 
les variables relacionades amb les 
mala l t ies com amb les d iverses 
condicions cròniques173–175-.  

▪ T o t i q u e p r o g r e s s i v a m e n t e l s 
inst ruments pronòst ics han anat 
i n c o r p o r a n t a q u e s t a v i s i ó 
multidimensional,   la seva capacitat 
predictiva en pacients amb mulimorbiditat 
segueix essent  força discreta121,242. 

▪ Més enllà de la necessitat d’aquest 
enfocament mul t id imensional , és 
important tenir en compte la importància 
de combinar tan l’avaluació estàtica dels 
indicadors (severitat) amb el seu 
comportament dinàmic (progressió)9. 

▪ L’anàlisi d’aquest comportament dinàmic 
ha permès descr iure patrons de 
comportament, com per exemple les  
trajectòries de final de vida153,154. 

▪ Els instruments pronòstics ofereixen 
informació de base poblacional i 
categòrica (“la mitjana de supervivència de 
pacients amb càncer de pulmó en estadi IV 

és de x mesos”). Però donat que el fet 
d’envellir, emmalaltir i/o morir és 
individual, en l’abordatge de pacients 
amb complex i ta t c l ín ica esdevé 
i m p r e s c i n d i b l e u n a v a l o r a c i ó 
multidimensional individualitzada com a 
punt de partida necessari per una 
aproximació situacional no categòrica / 
contínua (en quin moment de la trajectòria 

vital passem?). Aquest “diagnòstic de 
precisió” ha de permetre acotar millor els 
objectius assistencials271, l'adequació de 
la intensitat terapèutica147 així com 
valorar l'evolució -progressió- del pacient 
i la monitorització de l'efectivitat del pla 
d'intervenció proposat9.     

▪ El go ld s tandard de l ’ava luac ió 
multidimensional en pacients amb 
complexitat clínica és la VIG155,277–280. La 
seva naturalesa més aviat "qualitativa", 
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el requeriment d'un coneixement expert i 
el temps necessari per a la seva 
realització poden limitar tant la seva 
generalització com l’avaluació del 
resultat de les intervencions299. 

▪ La complexitat derivada de les dificultats 
en el diagnòstic situacional està 
íntimament associada a la variabilitat en 
el procés d'envelliment, fet que ens porta 
a diferenciar els conceptes d'edat 
cronològica -edat en anys- i edat 
biològica -grau de reserva de salut58-, 
resultant el mesurament del grau de 
fragilitat d'un individu l'aproximació més 
plausible per a realitzar el diagnòstic 
situacional del seu grau de reserva i / o 
vulnerabilitat59. 

▪ Donat que el grau de fragilitat d'una 
persona respon a una variable contínua 
no dicotòmica, la possibi l i tat de 
quantificació del grau de fragilitat 
proposat pel model d'acumulació de 
dèficits o IF esdevé una aproximació 
interessant per afrontar el repte de la 
complexitat clínica54, especialment quan 
aquesta fragilitat és avançada420,421.  
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2. 
QUÈ APORTA DE NOU AQUEST TREBALL?

Malgrat que totes les evidències 

descrites són probablement necessàries per 
afrontar el diagnòstic situacional, encara són 
moltes les àrees d’incertesa que requereixen 
de nou coneixement. En aquesta tesi 
doctoral, més enllà de realitzar algunes 
aportacions conceptuals ja explicades –com 
els conceptes de severitat, progressió o de 
diagnòstic situacional, així com el framework 
per a la presa de decisions complexes-, 
s ’ h a n f e t d o s t r e b a l l s d e r e c e r c a 
complementaris amb l’objectiu de trobar 
algunes noves respostes a algunes 
qüestions obertes, com les següents:    

1) Quins són els indicadors pronòstics més 
consistents per a la identificació precoç 
de persones amb pronòstic de vida 
limitat i necessitats d'atenció pal·liativa? 

2) Quines caracter íst iques c l íniques 
específiques comparteixen entre sí els 
pacients de cada una de les tres 
trajectòries de final de vida?

3) Entre les tres trajectòries de final de vida, 
existeixen diferències en la utilització de 
recursos i en l'elecció, demanda o 
necessitat de curs pal·liatives?

4) El model conceptual de tres trajectòries, 
és suficient per encabir tots els pacients 
en situació de final de vida? En cas 
contrari, quina seria la prevalença 
d'aquesta "nova" cohort? Caldria definir 
una nova trajectòria de final de vida per 
aquests pacients?

5) I n d i ca d o rs p ro n ò st i cs , va r i a b l e s 
associades a fragilitat, trajectòries de 
final de vida i Índexs de Fragilitat: com es 
r e l a c i o n e n ? A p a r t i r d ' a q u e s t 
coneixement, és possible dissenyar un 
n o u s i s t e m a d e v a l o r a c i ó 
multidimensional més pragmàtic , 
universal , discriminatiu entre els 
diferents graus de fragilitat i amb 
capacitat pronòstica?

6) L'Índex Fràgil-VIG pot ser útil com a base 
del diagnòstic situacional en la presa de 
decisions en situacions de complexitat 
clínica?
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1. 
Quins són els indicadors pronòstics més consistents per a la 
identificació precoç de persones amb pronòstic de vida 
limitat i necessitats d’atenció pal.liativa ?

 

Respecte la identificació precoç de 

pacients en situació de final de vida, en el 
treball del treball “Indicadors pronòstics i 
trajectòries de final de vida com a base per a 
la identificació precoç de persones amb 
malalties i condicions cròniques avançades i 
necessitats d’atenció pal·liativa”, hem pogut 
constatar que els indicadors dinàmics són 
globalment més discriminatius que els 
estàtics180 -tal com es pot constatar al resum 
conceptual (figura 47)-.   

Els criteris de progressió funcional i 
nutricional (també podríem incloure-hi els 
cognitius, tenint en compte que l’aparició de 
delírium pot ser un criteri de progressió 
cognitiva422) esdevenen doncs, especialment 
útils.  Aquesta troballa és congruent amb la 
literatura, on ja s’insinuava que les variables 
que canvien amb el temps tenien millor 
capacitat pronòstica que aquelles que 
romanien estables180,181,423.  

També el distress emocional i algunes 
síndromes geriàtriques –encara que no de 
forma significativa- han demostrat utilitat com 
a indicadors transversals en la identificació 
precoç de final de vida, en coherència a la 
literatura prèvia descrita 206,213–218.    

Aquestes dades s’han d’interpretar amb 
precaució, ja que l’estudi esmentat pot tenir 
algunes limitacions:  

▪ Malgrat haver protocol·litzat de forma reglada 
tot el procés de recollida de dades, aquesta 
implicà un gran nombre de professionals a 
tots els nivells assistencials del sistema 
sanitari, fet que pot haver condicionat certa 
heterogenicitat en la recollida de variables –
sobretot d’aquelles més basades en la 
percepció subjectiva-.  

▪ L’absència significativa de variables de 
mesura objectiva de l’estat nutricional (47,2% 
en albúmina o el 56% en la pèrdua de pes) 
pot haver condicionat les conclusions finals. 
Aquest fet posa en relleu la discordança entre 
la importància de la mesura de l'estat 
nu t r i c iona l d 'acord amb l ' ev idènc ia 
científica186–189 i la pràctica clínica real; 
desconeixem si l'ús d'altres instruments 
d’avaluació de la desnutrició, com l'índex de 
massa corporal o el Mini Nutrit ional 
Assessment424 hagués permès millorar 
aquestes dades.  

▪ Algunes de les variables amb implicacions 
pronòstiques -com la vulnerabilitat social o els 
símptomes- no estaven contemplades a 
l’instrument NECPAL CCOMS-ICO© i per tant 
no s’han pogut avaluar; per el mateix motiu, 
en els criteris de progressió de demència 
només s’han pogut avaluar en els pacients 
amb criteris de severitat de demència. 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Figura 47: Resum conceptual. X: variables sense diferències significatives (p ≧ 0,05) entre els 4 
grups (càncer, insuficiència orgànica, la demència i Fragilitat avançadaSCMA. +: Variable amb 
diferències significatives entre els 4 grups (p< 0,05). La mida de x o + és proporcional al valor o 
% de prevalença de la variable en la cohort analitzada. 
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2. 
Quines característiques clíniques específiques comparteixen 
entre sí els pacients de cada una de les tres trajectòries 
de final de vida ?   

 M é s e n l l à d e l s i n d i c a d o r s 
transversals explicats en l’apartat anterior, la 
resta de variables són presents de forma 
desigual entre diferents grups de pacients.    

Aquest fet té dues implicacions:  

▪ La identificació precoç de persones amb 
condicions i malalties cròniques avançades 
requereix d'una avaluació multidimensional 
q u e i n c l o g u i u n a à m p l i a g a m m a 
d'indicadors155,277–280. 

▪ Les diferències de comportament d’aquestes 
variables en les els diferents grups (càncer, 
malal t ia d’òrgan i demència/malal t ia 
neurològica avançada) avalen el model 
conceptual de trajectòries de final de vida, 
que sembla tenir consistència més enllà de la 
dimensió funcional descrita153,154: en moltes 
de les a l t res d imensions avaluades 
(nutricional, cognitiva, síndromes geriàtriques 
i ús de recursos), el comportament també és 

diferent entre els diferents grups.    

E n a q u e s t s e n t i t , r e s p e c t e l e s 
característiques diferencials dels indicadors  
entre les diferents trajectòries de final de 
vida, destaca:  

▪ L’escassa prevalença de criteris de severitat 
funcional en els pacients amb malaltia 
oncològica avançada probablement es 
justifica per l’alta mortalitat d’aquesta condició 

quan es produeix en aquest grup de 
pacients229,425,426, sense poder descartar 
tampoc que aquesta dada sigui juatificable 
per un biaix de selecció subjacent. També és 
congruent amb la literatura l’impacte de la 
desnutrició com a marcador important de final 
de vida en els pacients amb càncer 427–430. 

▪ Els pacients amb malaltia d’òrgan avançada 
són els que presenten una edat menys 
avançada de la cohort i -potser en relació 
amb aquesta dada- també un menor nombre 
de síndromes geriàtriques. Per altra banda 
presenten un nombre significativament més 
e levat d ' in fecc ions recurrents –mol t 
probablement en relació a descompensacions 
de la malaltia / infeccions recurrents-, en 
coherència a la trajectòria clàssicament 
descrita per aquest grup de pacients153,431–439. 

▪ El grup de pacients amb demència i altres 
malalties neurològiques cròniques són els de 
més edat de la cohort, amb un clar predomini 
del sexe femení. Són els criteris de severitat 
de malaltia (basats habitualment en les 
repercussions funcionals d’aquesta), els que 
determinen situació de final de vida115,196,440, 
tot i que de forma aïllada puguin resultar 
insuficients441. Aquest fet, conjuntament amb 
la presència de múlt iples síndromes 
geriàtriques, poden ajudar els clínics en el 
diagnòstic situacional en aquest grup de 
pacients218.  
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3. 
Entre les tres trajectòries de final de vida, existeixen diferències 
entre la utilització de recursos i en l’elecció, demanda o 
necessitat de cures pal.liatives  ?  

 

També en la utilització de recursos, 

així com en l'elecció o demanda de cures 
pal·liatives per part dels pacients i les seves 
famílies o bé en la percepció de necessitat 
de cures pal·liatives per part dels equips, 
sembla haver-hi diferències entre els 
pacients classificats en les tres trajectòries 
de final de vida:  

▪ Les dades avalen el perfil de pacient amb 
malalt ia oncològica avançada com a 
paradigma de l’atenció pal.liativa442: alta 
percepció de necessitat de cures complexes i 
de necessitats d’atenció pal·liativa per part 
dels professionals de la salut, sovint superiors 
a les demandes de la família i sobretot a la 
demanda realitzada pels propis pacients-.  

▪ En els pacients amb malaltia d’òrgan 
avançada destaca e l major nombre 
d ’ i n g r e s s o s n o p r o g r a m a t s – m o l t 
probablement en relació a descompensacions 
de la malaltia / infeccions recurrents-, en 
coherència a la trajectòria clàssicament 
descrita per aquest grup de pacients153,431–439. 

▪ El procés de deteriorament progressiu i sense 
massa descompensacions intercurrents de la 
cohort de pacients amb  demència -comparat 
amb el grup amb malaltia d’òrgan avançada- 
determina un menor ús de recursos i 
probablement també menor percepció de 

necessitat d’atenció pal·liativa per part dels 
equips –en contrast amb la visió dels 
familiars-, com ja s’ha fet referència 
prèviament a la literatura115,196,440. 

Malgrat que tan els pacients amb càncer com 
els pacients no-càncer presenten tan 
de te r i o ramen t f í s i c com d i f i cu l t a t s 
psicosocials significatives que es podrien 
beneficiar de l’enfocament pal.liatiu266, en la 
cohort analitzada constatem com sovint els 
professionals de la salut són més reticents a 
plantejar un abordatge pal.liatiu en el grup 
no-càncer que en els pacients oncològics –
en consonància als resultats d’altres 
estudis-443.  

Probablement aquest fet és fruit de la major 
tradició d’atenció pal·liativa en els pacients 
amb càncer i a una probable major incidència 
de paràlisi pronòstica en pacients no-
càncer444: a diferència de la trajectòria de 
final de vida associada a càncer –en la que la 
davallada funcional està estretament 
associada a mal pronòstic-, en els pacients 
no oncològics avançats pot existir major 
incertesa pronòstica donada la major 
imprevisibilitat de la seva trajectòria de final 
de vida445.  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4. 
El model conceptual de tres trajectòries, és suficient per encabir tots 
els pacients en situació de final de vida ? 
En cas contrari, quina seria la prevalença d’aquesta “nova” 
cohort ? 
Caldria definir una nova trajectòria de final de vida per 
aquests pacients ?  

Crida l’atenció que, en un context 

assistencial eminentment malaltia-centrat, 
pràcticament la meitat de persones de la 
cohort analitzada (pacients amb Fragilitat 
AvançadaSCMCA ) no presenten criteris de 
severitat ni progressió de malaltia principal, 
essent identificats no obstant com a 
persones amb necessi tats d’atenció 
pal·liativa i pronòstic de vida limitat.  Tot i que 
no es pot descartar un problema “d’excés 
d’identificació” d’aquests pacients relacionat 
amb l’instrument NECPAL CCOMS-ICO©, 
els resultats obtinguts són coherents amb 
l’escassa literatura existent al respecte, on 
s’estima també que el 40% de les morts es 
produeixen en persones grans fràgils sense 
la presència d’una malal t ia crònica 
predominant446.   

Aquestes dades són especialment rellevants, 
i tenen almenys tres implicacions clíniques 
concretes:  

▪ En la identificació precoç de persones amb 
necessitats pal·liatives cal mirar més enllà de 
les variables malaltia-centrades, resultant 
necessari contemplar múltiples indicadors de 
diferents dominis447. 

▪ Des d'una perspectiva de valoració individual, 
i donat que la fragilitat és la condició crònica 
més freqüent de les persones en situació de 
final de vida448, una aproximació clínica 
racional a aquests pacients es podria realitzar 
a partir del concepte de fragilitat, entesa no 
com una entitat independent associada a una 
de les trajectòries de final de vida -
habitualment a la tercera trajectòria, en 
pacients amb demència-, sinó com un 
sistema de mesura quantitatiu del grau de 
reserva com a base per al diagnòstic 
situacional d’aquests pacients9. 

▪ En l’àmbit d’atenció pal·liativa, clàssicament 
s’ha vinculat doncs el concepte de fragilitat a 
la tercera trajectòria de final de vida 
(davallada progressiva). Donat que en la 
cohort de pacients amb Fragilitat avançada 

SCMA  les característiques dels indicadors han 
demostrat ser diferents respecte les altres 
tres trajectòries, des d'una visió poblacional i 
a partir de la perspectiva conceptual de les 
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trajectòries de final de vida podria ser 
pertinent de proposar una nova trajectòria         
-potser desdoblant la tercera trajectòria de 
final de vida en "Demència" i "Fragilitat 
avançada" ?-.  Seria interessant saber si 
disposant d'una entitat conceptual/trajectòria 
pròpia, aquest nombrós grup de pacients es 
podrien beneficiar d'un abordatge clínic més 
específic, així com del disseny de processos 
assistencials més adaptats a les seves 
prioritats i necessitats -sembla que diferents 
de les dels pacients amb demència447-. És 
plausible pensar que d’aquest plantejament 
se’n podria derivar una milloria tan de la seva 
comprensió clínica com de la planificació 
assistencial446.  

Probablement és en aquest grup poblacional 
-però també a la major part dels pacients en 
situació de primera transició de final de vida- 
on el coneixement geriàtric i del coneixement 
pal.liatiu han de poder donar respostes 
conjuntes a les necessitats d'aquests 
pacients ( f igura 48). Nogensmenys,  
aquestes dues àrees del coneixement 
compar te ixen l ' essènc ia de l mode l 
d'atenció449: el treball en equip, l'avaluació 
multidimensional i l'atenció basada en 
objectius i preferències, atenció psicosocial i 
suport als cuidadors.     

Figura 48: Alineació de competències entre el coneixement geriàtric i pal.liatiu. Adaptat de Meier et al.449  

�145



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

5. 
Indicadors pronòstics, variables associades a fragilitat, 
trajectòries de final de vida i Índexs de Fragilitat: 
com es relacionen?
    

És "curiós" constatar que els 

indicadors pronòstics descrits anteriorment 
són alhora variables associades a la situació 
de fragilitat: els mateixos marcadors de 
diferents dominis (funcional, nutricional, 
cognitiu, social,...) que són útils per poder 
realitzar una aproximació pronòstica són, per 
altra banda, les mateixes variables que 
s'utilitza en la valoració multidimensional dels 
pacients per realitzar-ne el diagnòstic 
situacional en base al seu grau de fragilitat.   

Per altra banda, hem constatat també que 
les característiques de molts d'aquests 
indicadors són diferents en cada una de les 
tres trajectòries de final de vida. Així doncs, 
tot sembla indicar que la majoria de variables 
associades a fragilitat són presents en les 
tres trajectòries de final de vida, malgrat que 
probablement es comporten de forma 
diferent en cada una d’elles.    

Per aquest motiu, és possible que l'anàlisi 
del comportament dels IF en cada una de les 
tres trajectòries de final de vida permeti 
aprofundir en el coneixement d'aquests 
pacients. És probable que les variables que 

determinen la situació de fragilitat en aquests 
pacients siguin presents en les tres 
trajectòries de final de vida, però aquestes es 
comportin de manera diferent respecte a la 
velocitat de progressió, el pes de la severitat 
i possibilitat de reversibilitat. Evidentment, 
seran necessaris més estudis per confirmar 
aquesta hipòtesi.   
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6. 
A partir d’aquest coneixement, és possible dissenyar un nou 
sistema de valoració multidimensional, més pragmàtic, 
universal, discriminatiu entre els diferents graus de fragilitat 
i amb capacitat pronòstica?

 Amb aquest objectiu s'ha dissenyat i 
avaluat un Índex de fragilitat basat amb la 
Valoració Integral Geriàtrica (IF-VIG) -a partir 
de la metodologia desenvolupada i amb els 
resultats explicats amb anterioritat-.  

En l'anàlisi comparativa de les variables 
incloses en l'IF-VIG entre els grups vius / 
èxitus als 12 mesos, destaca l'existència de 
diferències estadísticament significatives per 
a la majoria d'elles (p <0.05), circumstància 
que considerem com a fonamental en el 
disseny d'un instrument amb vocació 
discriminativa. Les excepcions són la 
fragilitat social (probablement explicable per 
la baixa "n" de pacients) i les caigudes 
(probablement pel fet de no diferenciar entre 
caigudes amb o sense conseqüències 
g r e u s ) . T a m p o c h i h a d i f e r è n c i e s 
significatives en altres variables no incloses 
en l'IF-VIG com l'estada hospitalària, l'edat o 
el sexe. 
 
Els resultats obtinguts semblen avalar la 
proposta d'IF-VIG, segons els criteris de 
validació exigits prèviament95,96,364,387,415,416: 
així, es compleixen íntegrament tant els 

principis descrits d'inclusió de variables com 
els criteris de validació del constructe -
excepte l'increment de l'IF-VIG amb l'edat-. 
Aquesta troballa probablement s'explica per 
les característiques de la cohort, tenint en 
compte que per a persones amb puntuacions 
elevades en els IFs, la relació entre la 
fragilitat i l'augment de l'edat s'atenua –
aproximant-se a zero-, atès que arribat 
aquest punt aquestes persones moren en 
lloc d'acumular més dèficits371 . 

Es constata també una excel·lent correlació 
entre mortalitat i l'IF-VIG en coherència amb 
la literatura prèvia361,391,393, que és superior a 
la correlació entre mortalitat i edat. Aquesta 
troballa avala la necessitat de diferenciar 
entre els conceptes d'edat cronològica -edat 
en anys- i edat biològica -grau de reserva de 
salut58-. Amb una àrea sota la corba de 0.9 
als 12 mesos, la capacitat pronòstica de 
l'instrument per aquesta cohort és superior a 
la descrita prèviament per altres IFs234,393,414. 
Aquesta dada ha de ser valorada amb 
prudència, ja que podria estar relacionada 
amb les característiques de la mostra. 
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Cal esmentar algunes possibles limitacions 
en el plantejament del disseny i avaluació 
realitzats:  

▪ El valor de les variables utilitzades per a 
l'elaboració de l'IF-VIG correspon a la situació 
basal dels pacients abans de l'ingrés índex; 
en el present estudi no s'ha considerat les 
conseqüències sobre l'IF-VIG del procés 
intercurrent que va comportar l'ingrés -que 
probablement hagués pogut comportar un 
increment del valor de l'IF-VIG-.  

▪ Algunes de les variables s'obtenen mitjançant 
la revisió de la medicació que pren el pacient, 
assumint que la prescripció del fàrmac és 
adequada; no es pot descartar biaixos 
derivats d'aquest plantejament -que d'altra 
banda ajuda a simplificar significativament la 
recollida d'informació en alguns dominis-. 

▪ El valor IF-VIG obtingut per a cada pacient 
correspon a una visió estàtica de la realitat 
(en el moment de la recollida de dades); atès 
que la fragilitat és per definició dinàmica, seria 
interessant realitzar IF-VIG seqüencials per 
valorar el comportament d'aquests -que 
probablement tindria encara més valor 
pronòstic-.  

▪ La cohort descrita no és representativa de la 
població general, resultant imprescindibles 
nous estudis que permetin confirmar tant les 
dades descrites com les hipòtesis realitzades, 
especialment en altres poblacions (menys 
envellides i amb menor percentatge de 
cronicitat avançada) i en altres entorns 
(comunitari , residencial, ..). 
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7. 
L’Índex Fràgil-VIG pot ser útil com a base del diagnòstic 
situacional en la presa de decisions en situacions de 
complexitat clínica?   

 
 Encara que seran necessaris més 
estudis per confirmar els beneficis de la 
utilització dels IFs en la valoració de pacients 
amb complexitat clínica i condicions 
cròniques avançades, creiem que l'IF-VIG 
pot facilitar algunes respostes a qüestions 
tan rellevants com: 

▪ És realment fràgil el pacient? En el pla 
individual, l'IF-VIG facilita la discriminació 
entre pacients fràgils (IF-VIG≥0.2) i no 
fràgils (IF-VIG <0.2). A nivell poblacional, 
això permet conèixer el nombre de 
pacients fràgils en un determinat recurs 
assistencial -dada especialment rellevant 
en el disseny organitzatiu dels recursos-. 
L'elevada prevalença de fragilitat en 
recursos específics com una UGA i donat 
l'impacte d'aquesta en els resultats de 
salut, fan encara més necessaris els 
instruments per valorar el grau de 
fragilitat davant la presa de decisions.      

Així, doncs, de forma indirecta també és una 
o p o r t u n i t a t p e r o p t i m i t z a r l ' ú s d e 
recursos302,406 mitjançant l'estratificació de 
pacients, per tal de diferenciar aquells 
pac ien t s que es pugu in bene f i c i a r 
d'intervencions preventives (per exemple, 
aquells amb un IF <0,4) d'aquells en els quals 

és preferible realitzar un enfocament més 
conservador (IF> 0,6). 

▪ Quin grau de reserva té aquesta 
persona? en quin moment de la seva 
trajectòria vital està? La valoració 
multidimensional quantificada mitjançant 
l'IF-VIG permet realitzar el diagnòstic 
situacional del pacient (figura 49), punt 
de partida necessari per conciliar la 
realitat clínica, les voluntats del pacient i 
la intensitat terapèutica en coherència 
amb els objectius assistencials acordats.  

De forma indirecta també pot ser una 
oportunitat per optimitzar l 'ús de 
recursos302 mitjançant l'estratificació de 
pacients, per tal de diferenciar aquells 
pacients que més es puguin beneficiar 
d'intervencions preventives (per exemple, 

aquells amb un IF-VIG <0.3) d'aquells en 
els quals és preferible realitzar un 
enfocament conservador (per exemple IF-

VIG> 0.6). Com es pot observar a la figura 
49, resulta especialment destacable la 
superposició de la corba de mortalitat en 
relació a l'índex de fragilitat, amb la 
proposta d'adequació progressiva de la 
intensitat terapèutica. 
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Figura 49: Model conceptual que resumeix gràficament com l'IF -VIG facilita el diagnòstic situacional i la 
proposta d'objectius assistencials / adequació de la intensitat terapèutica. 

▪ Quin enfocament terapèutic és plausible, 
factible i pertinent donada la situació de 
vulnerabilitat del pacient? Des d'un punt 
de vista de presa de decisions clíniques, 
el diagnòstic situacional que ofereix l'IF-
VIG pot ser útil en la personalització dels 
tractaments, en l'establiment d'objectius 
assistencials271 i en l'adequació de la 
intensitat terapèutica147, -facilitant així la 
proporcionalitat de les actuacions d'acord 
amb la situació clínica i les voluntats dels 
pacients9-: és a dir, en un procés 
autènticament centrat en la Persona.  

Per exemple: el fet d'identificar que un 
pacient presenta criteris de fragilitat avançada 
i progressiva (situació "F", amb un IF de 
0,68), conèixer que la mortalitat als 12 mesos 
d'aquesta situació és del 100%, ens pot 
ajudar a ponderar el r isc / benefici 
d'intervencions agressives que puguin 
resultar desproporcionades o costoses. 

En contraposició, la valoració del grau de 
fragilitat també pot ser útil per a la presa 
decisions en aquells pacients amb risc 
d'infravaloració o infra-tractament quan, tot i 
presentar un bon grau de reserva, per criteri 
d'edat se'ls pogués privar d'un esforç 
diagnòstic addicional, d'una prova terapèutica 
específica potencialment beneficiosa o d'una 
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mesura preventiva: així, per exemple, en un 
pacient amb un IF-VIG de 0,3 (Situació "B", 
amb fragilitat lleu) -en els que constatem una 
mortalitat als 12 mesos <8%- serà pertinent 
proposar mesures destinades a millorar la 
seva autonomia i supervivència. 

E n m i g d ' a q u e s t e s d u e s s i t u a c i o n s 
paradigmàtiques (per exemple en situació "D" 
amb un IF-VIG de 0,48), es proposa combinar 
en les proporcions necessàries l'abordatge 
"actiu" amb mesures conservadores, resultant 
l'IF-VIG una bona eina per monitoritzar el 
resultat del pla d'intervenció individualitzat del 
pacient. 

▪ És la seva situació potencialment 
reversible? El resultat del pla de cures 
proposat és l’esperable? Atès que les 
variables que condicionen la situació de 
fragilitat són dinàmiques i en alguns 
casos potencialment reversibles405, 
quantificar el grau de reserva de les 
persones facilita el monitoratge del 
resultat de les intervencions realitzades. 
Aquest plantejament pot ser d'interès 
tant des de la perspectiva assistencial 
com també per a la investigació233.  

Donat que l'avaluació del grau de 
f rag i l i ta t també es pot rea l i tzar 
seqüencialment -visió dinàmica dels IF-, 
mitjançant la utilització de l'IF-VIG és 
possible monitoritzar l'eficàcia de les 
intervencions realitzades. Per exemple, si 
davant d'un pacient amb fragilitat moderada 
(situació "C" a la figura 3 -equivalent a un IF 
de 0,40-), es dissenya i proporciona un pla 
terapèutic específic i adequat (per exemple, 
revisió de la prescripció farmacològica + 
programa de fisioteràpia + programa 
nutricional), i al cap d'unes setmanes el IF no 
només no ha millorat, sinó que és de 0,55 
(Situació "E"), serà necessari replantejar els 
objectius assistencials. Semblen factors que 

predisposen a afavorir la millora en el grau de 
fragilitat tenir bona reserva cognitiva, 
absència de diabetis, elevat estatus 
socioeconòmic; en canvi, l'edat, història de 
càncer, presència d'hospitalitzacions, malaltia 
obstructiva crònica o antecedent d'ictus 
semblen condicionar menor possibilitat de 
milloria450; o el que vindria a ser el mateix, 
menor grau de resiliència451. 

▪ Està pròxim a la situació de final de vida? 
Encara que aquesta no és la finalitat 
principal de l'IF-VIG, els resultats descrits 
també l’avalen el com instrument 
pronòstic, destacant un resultat d’àrea 
sota la corba de 0.9 als 12 mesos –fins 
on som coneixedors, el millor resultat 
descrit dels instruments pronòstics per a 
persones amb multimorbiditat121, 200,234, 
238–240,393,414-. Per exemple, el fet de saber 
que davant d'una situació "F", la mortalitat a 
l'any en un pacient amb un IF-VIG de 0.6 
(situació "E") és del 100%, probablement 
ajudaria al diàleg entre el pacient, la família i 
els professionals respecte les expectatives i 
object ius en el procés de decisions 
compartides, com punt de partida del procés 
de planificació avançada. 

Tot i que el punt de tall de maximalitzció 
de la sensibilitat i l'especificitat als 12 
mesos està al voltant de 0.46, pensem 
que aquest valor probablement tindrà 
una importància relativa per a la pràctica 
clínica davant les avantatges -ja 
esmentades- que presenta la utilització 
d'una variable contínua enfront aquest 
plantejament dicotòmic.     
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Conclusions

▪ Co n c l u s i o n s

▪ Co n c l u s i o n s  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CONCLUSIONS

Davant el repte del “problema maleït” 

de la complexitat clínica –derivada en bona 
part per les dificultats per al diagnòstic 
s i t u a c i o n a l e n a q u e s t s p a c i e n t s , 
especialment quan estan en situació de final 
de vida-, en la present tesi doctoral hem 
desenvolupat dos escenaris -que són 
complementaris  i mútuament necessaris-, 
amb l’objectiu d’ajudar als professionals i 
pacients a fer front a la incertesa que li és 
inherent: 

Per una banda, hem posat de manifest la 
necessitat de replantejar algun dels 
paradigmes del coneixement mèdic actual, 
proposant nous conceptes, reordenant 
coneixement ja consolidat i finalment 
plantejant un framework per intentar 
operativitzar-ne aquest plantejament.  

Per altra banda, també hem intentar 
aprofundir en el coneixement aportant 
algunes noves evidències, que hem centrat 
en dos àmbits de recerca complementaris:  

▪ A partir de l’anàlisi dels indicadors 
pronòstics, hem constatat que les 
variables dinàmiques (cr i ter is de 
progressió) són els indicadors més 
consistents per a la identificació precoç 

de persones amb pronòstic de vida 
limitat i necessitats d'atenció pal·liativa. 
També hem certificat que existeixen 
altres indicadors característics de cada 
una de les tres trajectòries de final de 
vida descrites, fet que pot ajudar a 
l’abordatge clínic d’aquests pacients.  

▪ Atès que la quantificació del grau de 
f rag i l i ta t o fere ix una opor tun i ta t 
excepcional per aproximar-se a l 
diagnòstic situacional en les persones 
amb complexitat clínica, hem dissenyat i 
avaluat un Índex de Fragilitat basat en la 
Valoració Integral Geriàtrica (IF-VIG) que 
en la cohort analitzada l’avalen com una 
eina senzilla (respecte el contingut), 
ràpida (en el temps d'administració), amb 
excel·lent capacitat discriminativa (en el 
diagnòstic situacional) i predictiva (amb 
elevada correlació amb mortalitat). És 
plausible pensar que els IF puguin 
esdevenir la palanca de canvi cap a una 
VIG avançada o "2.0", en la qual a partir 
del diagnòstic situacional quantificat, 
incorpori el procés de presa de decisions 
compartida amb els pacients i les seves 
famílies. 
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Finalment, també hem pogut posar de relleu 
–per primera vegada en un estudi de 
prevalença poblacional-, una nombrosa 
cohort de pacients que, malgrat haver estat 
identificats com a persones amb condicions 
cròniques amb pronòstic de vida limitat, no 
tenien criteris de severitat i/o progressió de 
m a l a l t i a a v a n ç a d a . A q u e s t f e t é s 

especialment rellevant i posa en valor la 
necessitat tan de millors eines de mesura 
(per exemple l’IF-VIG), com la necessitat de 
nous models conceptuals com a punt de 
pa r t i da necessa r i pe r una a tenc ió 
autènticament centrat en la persona.  

CONCLUSIONS

In order to be able to face the 
“wicked problem” of the clinical complexity – 
that in part is due to the difficulties of the 
situational diagnosis of these patients, 
especially when it’s an end-of-life situation – 
in this doctoral thesis we have developed two 
settings – which are complementary and 
mutually essential to each other -, with the 
aim of helping professionals and patients to 
deal with the problem’s inherent incertitude: 

On the one hand, we bring to life the need to 
rethink some of the current medical 
knowledge’s paradigms, proposing new 
c o n c e p t s , r e o r d e r i n g t h e a l r e a d y 
consolidated knowledge and finally setting 
out a framework for the purpose of putting 
this approach into operation.  

On the other hand, we have tried to further 
explore this knowledge whilst providing some 
new evidence based on two complementary 
research areas: 

▪ From the analysis of the prognosis 
indicators, we have verified that the 
dynamic variables (progression criteria) 
are the most consistent indicators of the 
early identification of people with limited 
prognosis and palliative care needs. We 
h a v e a l s o c e r t i f i e d t h a t o t h e r 
characteristic indicators of the three end-
of-life trajectories described exist, which 
might help with the clinical approach of 
these patients.  

▪ Given the fact that the frailty level 
quantification offers us an exceptional 
opportunity to getting closer to the 
situational diagnosis of those with clinical 
complexity, we have designed and 
evaluated the IF-VIG  -a Frailty Index 
based on the Comprehensive Geriatric 
Assessmen t (Va lo rac i ó I n teg ra l 
Geriàtrica, in catalan)-; the analysed 
cohort guarantees the IF-VIG as a simple 
(in terms of content), quick (in terms of 
time), with and excellent discriminative 
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capacity (with the situational diagnosis) 
and also a predict ive (with high 
correlation to mortality) tool. We believe 
that the IFmight become the lever of 
improvement towards an advanced or 
“2.0” VIG, which, thanks to the quantified 
situational diagnosis, might incorporate 
the process of the shared decision-
making with the patients and their 
families.  

Finally, – for the first time in a population 
prevalence study – we have also been able 
to highlight a large cohort of patients who 
despite having been identified as people with 
chronic conditions with a short lifespan, had 
no severe nor advanced illness progression 
criteria. This fact is especially relevant and 
thus emphasizes the need for better 
measurement tools (such as the IF-VIG as 
well as the need of new conceptual models 
necessary as the basis of a care that is 
genuinely focused on the person. 
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Visió de futur

▪ A va l u a c i ó  d e l s  i n d i c a d o rs  

p r o n ò s t i c s

▪ Co h o r t  d e  p a c i e n t s  a m b  f ra g i l i t a t  
          a va n ç a d a s c m a

▪ Í n d e x  F rà g i l -V I G

▪ Tra j e ct ò r i e s  d e  f i n a l  d e  v i d a  i  

f ra g i l i t a t
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 Malgrat totes aquestes noves 
evidències i partint de la base que l’objectiu 
de la recerca clínica no ha de ser altra que la 
de generar evidència de pràctiques de valor 
que permetin millorar els resultats de salut de 
les persones,  són múltiples les oportunitats 
per a futures investigacions. Destaquem les 
següents àrees d'interés -així com algunes 
propostes de recerca concretes-:    

Avaluació dels indicadors 
pronòstics

▪ En l’anàlisi dels indicadors pronòstics 
realitzat en la cohort de validació de 
l'instument NECPAL CCOMS-ICO© hem 
assumit la naturalesa predictiva de 
mortalitat d'aquestes variables a partir de 
les evidències científiques existents en la 
l i teratura prèvia. Amb l 'objectiu de 
corraborar aquestes dades també en la 
cohor t ava luada, ac tua lment es tem 
completant l 'anàlisi de seguiment de 
mortalitat; serà interessant constatar si el 
valor predictiu dels indicadors inclosos en 
l'instrument es confirma per aquest grup 
concret de pacients.  

▪ Amb l'objectiu de confirmar l'afirmació 
que els indicadors pronòstics dinàmics 
(progressió) tenen més valor predictiu 
que els estàtics (severitat), es proposa 

realitzar un estudi prospectiu en una nova 
cohort de pacients amb malalties i condicions 
cròniques avançades, monitoritzant-ne 
periòdicament l'evolució de les variables a 
partir de l'administració seqüencial de 
l'instrument NECPAL CCOMS-ICO©. L'anàlisi 
del comportament d'aquests indicadors en el 
temps és probable que aporti més i millor 
informació al respecte.  
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Cohort de pacients amb 
fragilitat avançadaSCMA

▪ En la nombrosa cohort de persones 
identificades com a pacients NECPAL + 
amb Fragilitat avançadaSCMA, serà 
necessari confirmar que realment són 
persones en situació de final de vida. Les 
dades de l segu imen t de mor ta l i t a t 
probablement aportaran algunes respostes a 
aquesta qüestió. 

▪ També caldrà confirmar que aquesta 
cohort de persones realment presenta 
criteris de fragilitat avançada i si 
existeixen diferències de mortalitat en 
relació el seu grau de fragilitat. En propers 
treballs, s’avaluarà aquest tòpic per mitjà de 
l'IF-VIG.    

▪ De les dades obtingudes es postulava la 
necessitat de definir una nova trajectòria 
de final de vida per aquest grup, 
donades les seves característiques 
clíniques clarament diferenciades dels 
pacients amb demència. És probable que 
un anàlisi comparatiu entre una cohort de 
pacients amb demència avançada i una de 
pacients amb Fragilitat avançadaSCMA -
mitjançant la quantificació i el seguiment 
evolutiu del grau de fragilitat utilitzant l'IF-VIG- 
ens permeti avalar o refusar aquesta hipòtesi.  

Índex Fràgil-VIG

▪ Donat que la cohort utilitzada per a 
l ' e l a b o r a c i ó d e l ' I F - V I G n o é s 
representativa de la població general, 
resulta imprescindible elaborar nous 
estudis que permetin confirmar tant les 
dades descrites com les hipòtesis 
realitzades, especialment en altres 
pob lac ions -de menor edat que 
l'avaluada i/o amb menor percentatge de 
persones amb malalties i condicions 
cròniques avançades i/o en altres 
entorns. Proposem replicar l'estudi realitzat 
en l'entorn comunitari, residencial i/o en 
hospitals de cures intermèdies.  

▪ El valor de les variables utilitzades per a 
l'elaboració de l'IF-VIG correspon a la 
situació basal dels pacients abans de 
l'ingrés índex, sense tenir en compte les 
conseqüències del procés intercurrent 
que va comportar l'ingrés sobre aquest 
índex. Per intentar evitar l'impacte 
d'aquest biaix potencial, hem plantejat 
una doble estratègia:  
Per una banda, en la mateixa cohort de 
pacients utilitzada per al disseny i avaluació 
de l'IF-VIG, actualment estem realitzant 
l’anàlisi d'un subgrup de pacients que 
presentaren el mateix motiu d'ingrés (en 
aquest cas amb fractura de fèmur) que és 
probable que ens doni més informació al 
respecte. 
En segon lloc, es proposarà la realització d'un 
estudi de base comunitària amb inclusió de 
pacients en situació basal/d'estabilitat. 

▪ Més enllà dels resultats de validació 
interna de l'instrument, és especialment 
important analitzar si l’IF-VIG pot ser una 
eina potencialment útil a la pràctica 
clínica diària -tan per als professionals 
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acostumats a real i tzar VIG, com 
especialment per aquells que no 
realitzen rutinàriament una aproximació 
multidimensional als pacients amb 
complexitat clínica-; i sobretot, si 
d'alguna manera aquesta avaluació 
multidimendional quantificada té impacte 
en els resultats de salut en els pacients.  

E n a q u e s t s e n t i t e n s r e s u l t a 
especialment atractiva la idea de realitzar 
l'avaluació de l'IF-VIG conjuntament amb 
el framework descrit -on l'IF-VIG seria la 
base de la primera etapa (diagnòstic 
situacional)-, valorant l'impacte a partir 
de les premisses del triple aim proposat 
per Berwick452:   

1. Millora de l'experiència d'atenció 
(dels pacients i les seves famílies, 
però també dels professionals453); 
probablement caldrà abordar aquest 

àmbit des de la recerca qualitativa.  

2. Millora de la salut dels pacients, 
des d'una perspectiva àmplia; és a 
dir: constatar si existeix coherència 
entre els objectius assistencials 
proposats a partir del diagnòstic 
situacional realitzat amb l'IF-VIG i 
les voluntats i preferències dels 
pacients -per mitjà del procés de 
presa de decisions compartides-: 
cal tenir en compte que en alguns 
cassos aquest objectiu serà de 
supervivència; en altres l'avaluació 
dels resultats de salut s'haurà de 
focalitzar  en la  milloria funcional; i 
en alguns dependrà exclusivament 
del control simptomàtic assolit. 
Caldrà combinar mesures d'avaluació 
quantitativa i qualitativa per respondre a 
aquestes preguntes.  

3. Reducció de la despesa (o, potser 
millor dit,  optimització del valor de 
la inversió realitzada, en paraules 
de Porter36): Caldrà avaluar si el 
f r amework p roposa t f ac i l i t a 
reduccions d'aquelles intervencions 
inadequades, especialment en 
relació amb el sobrediagnòstic, la 
sobreutilització de recursos o el 
sobretractament454–459. És probable 

que a partir dels sistemes d'informació 
sigui factible obtenir dades concloents 
al respecte.  

Un aproximació interessant per avaluar 
la utilitat del framework descrit en relació 
a l'impacte en els resultats amb visió 
triple aim, és la que ens ofereix la  
combinació d’aquest amb el Model de 
Prescripció Centrat en la Persona460,461, 
desenvolupat per també per el nostre 
grup de recerca. Actualment està en fase 
de disseny un estudi de recerca amb aquest 
objectiu. 

▪ En l'àmbit de la recerca, i donada la 
dificultat habitual per mesurar els 
sistemes complexos –fet que es veu molt 
habitualment reflexat amb l’exclussió 
d 'aques ts pac ien ts de ls es tud is 
d'investigació clínica-, caldrà valorar si 
l ’ I F - V I G é s r e a l m e n t c a p a ç d e 
proporcionar una resposta concreta a la 
dificultat de la  "evidència convencional" 
per mesurar el grau de reserva dels 
pacients. Les possibilitats de recerca en 
aquest àmbit són molt àmplies.  

▪ Amb l'objetiu de facilitar a la pràctica tan 
el disseny de projectes de recerca 
centrats en els pacients amb complexitat 
com el diagnòstic situacional en la 
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pràctica clínica, està previst desenvolupar 
un formulari online de l'IF-VIG, així com una 

aplicació mòbil (APP). També serà 
necessari desenvolupar nous sistemes  -
per exemple in fograf ies, models 
faci l i tadors,. . . - que serveixin per 
proporcionar informació comprensible i 
contrastada al pacient i les seves 
famílies135,403–405,462–466, amb l'objectiu de 
facilitar el procés de presa de decisions 
compratida.  És probable que la informació 
proporcionada per l'IF-VIG sigui un bon punt 
de partida per aquest objectiu.    

▪ Finalment, resultarà especialment 
e s t i m u l a n t d ' a v a l u a r s i a q u e s t 
plantejament conceptual és capaç de 
contribuïr a la difusió i divulgació del 
coneixement geriàtric i pal.liatiu entre el 
creixent nombre de professionals de la 
salut de diferents àmbits que cada 
vegada més hauran d'atendre persones 
amb complexitat clínica i en situació de 
final de vida.    

   

Trajectòries de final de vida  i 
fragilitat

▪ El valor d'IF-VIG obtingut per a cada 
pacient correspon a una visió estàtica de 
la realitat -en del moment de la recollida 
de dades-; atès que la fragilitat és per 
definició dinàmica -poden haver-hi 
múltiples transicions entre els diferents 
estats de fragilitat405-, serà interessant de 

realitzar IF-VIG seqüencials per valorar-ne la 
seva evolució en el temps –pràcticament no 
existeixen estudis que avaluïn aquest 
plantejament-.  

▪ Per altra banda, hem constatat que el 
paradigma de trajectòria de final de vida 
trascendeix la valoració del domini 
funcional que va permetre descriure-les. 
Aquesta anàlisi dinàmica de l’IF-VIG és 
p robab le que permet i desc r iu re 
" t ra jectòr ies de f ragi l i tat" (grups 
d'individus que segueixen una progressió 
similar de fragilitat en el temps)403,404.  La 
nostra hipòtesi és que és probable que 
l’anàlisi d’aquestes dades avalin el 
concepte de trajectòries de final de vida 
des d'una altra perspectiva -la de la 
quantificació del grau de fragilitat-, 
essent plausible pensar que –partint 
també dels treballs realitzats per Gill 
267,467,468- existeixin diferents patrons de 
comportament en relació a la severitat i 
la progressió del grau de fragilitat /
acumulació de dèficits, com per exemple: 

• Patró d'acumulació de dèficits 
catastròfic (fragilitat catastròfica), 
pròpia per exemple de pacients de 
perfil menys geriàtric amb càncer 

�161



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

avançat, ictus greus en persones 
amb bona reserva prèvia,...). 

• Patró d'acumulació de dèficits 
epissòdic (o fragilitat epissòdica), 
com a paradigma del comportament 
dinàmic de la fragilitat i probablement 
superposable a la trajectòria de 
malaltia d’òrgan -però també en 
aquells pacients amb fragilitat 
avançada que tendeixen a presentar 
múliples i diferents problemes 
intercurrents en relació a infeccions, 
transtorns metabòlics/iònics, efectes 
relacionats amb la polifarmàcia,...-. 

• Acumulació de dèficits progressiva 
(fragilitat progressiva), on en relació 
a la velocitat d'aquesta progressió és 
factible distingir dues formes:  

A. Formes "lentament progressiva" -
com en la major part de situacions 
de demència tipus Alzheimer-, amb 
un declinar lent probablement 
condicionat per la progressió de la 
pròpia malaltia, l'acumulació de 
condicions crònqiues i una  menor 
recuperació davant els procesos 
intercurents que els pacients amb 
patró de fragilitat epissòdica         -
donada la probable menor reserva/
resiliència de base-. 

B. Forma "ràpidament progressiva", 
associades a la història natural 
d ' a l g u n e s m a l a l t i e s 
neurodegeneratives greus.  

Per analitzar / validar aquest 
plantejament, proposem dues etapes:    

▪ Etapa 1: Analitzar el comportament de 
l'IF-VIG en el subgrup de pacients de la 

cohort que van reingressar al llarg del 
període de recollida de dades, fet que 
permetrà un seguiment deqüencial del 
seu IF-VIG (almenys en relació a les 
descompensacions).    

▪ Etapa 2: Dissenyar un nou estudi de 
recerca per al seguiment prospectiu del 
comporament de l’IF en el temps. 
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Annexos

▪ A n n e x  1 :  Í n d e x  d e  B a r t h e l

▪ A n n e x  2 :  E s c a l a  G D S  d e  R e i s b e rg

▪ A n n e x  3 :  I n s t r u m e n t  N E C PA L  

CCO M S - I CO

▪ A n n e x  4 :  Í n d e x  F rà g i l -V I G

▪ A n n e x  5 :  D i s t r i b u c i ó  d ’ i n d i c a d o rs  

p e r  m a l a l t i a

▪ A n n e x  6 :  P u n t s  d e  t a l l  d e  
m a x i m a l i tz a c i ó  d e  l a  s e n s i b i l i t a t  i  
e s p e c i f i c i t a t  d e  l ’ I F -V I G
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Annex 1. Índex de Barthel.
 

ALIMENTACIÓ
10 Independent; capaç d'utilitzar qualsevol instrument si és necessari; menja en un temps raonable

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

0 Depenent; necessita ser alimentat

   HIGIENE
10 És capaç de banyar-se / dutxar-se sol

5 No és capaç de banyar-se, però sí pentinar-se, rentar-se la cara, afeitar-se,...

0 Depenent; necessita ajuda per la higiene

   VESTIR

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

5 Però ho fa tot sol, almenys, la meitat de tasques en un temps raonable.

0 Depenent; necessita que el vesteixin. 

   MICCIÓ

10 Cap episodi d'incontinència. Capaç d'usar qualsevol dispositiu. Si està sondat, inclou canviar la 
bossa.

5 Màxim un en 24 hores, inclou la necessitat d'ajuda en la manipulació de sondes o dispositius.

0 Incontinent urinari

DEPOSICIÓ
10 Cap episodi d'incontinència. Si necessita algun ènema o supositori, és capaç d'administrar-se'ls ell 

5 Accident ocasional, menys d'una vegada per setmana o necessita ajuda per ènemes o supositoris.

0 Incontinent fecal

ANAR AL LAVAVO

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

5 Capaç d'apanyar-se amb una petita ajuda, treure's i posar-se la roba, però pot netejar-se sol. 

0 Incapaç sense més assistència

TRANSFERÈNCIES
15 Sense ajuda en totes les fases. És autònom amb la cadira de rodes, si en requereix una. 

10 Inclou supervisió verbal o petita ajuda física.  

5 Per seure necessita ajuda àmplia

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

DEAMBULACIÓ

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

10 Supervisió o petita ajuda física per caminar 50 m. Inclou ajudes per estar-se dret (caminador).

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

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

ESCALES
10 És capaç de pujar i baixar un pis sense ajuda, ni sistemes de suport ni supervisió. 

5 Requereix de supervisió física o verbal.

0 Incapaç de salvar esglaons. Necessita ascensor o cadira/seient puja-escales

�186



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

Annex 2. Escala GDS de Reisberg

GDS: Global Deterioration Scales. MEC: Mini-examen Cognoscitiu de Reisberg.  

 

ESTADI GDS FASE CLÍNICA CARACTERÍSTIQUES

GDS 3. Dèficit  
Cognitiu lleu

Deteriorament lleu 
MEC: 20-27

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

GDS 4. Dèficit 
Cognitiu moderat

Malaltia 
d’Alzheimer lleu 
MEC: 16-23

Dèficits observables en tasques complexes, com 
el control dels aspectes econòmics, personals o 
planificació

GDS 5. Dèficit 
Cognitiu  
moderadament 
greu

Malaltia 
d’Alzheimer 
moderada 
MEC: 10-19

Disminució de l'habilitat en escollir la 
roba adequada a cada estació de l'any  i resta 
d’activitats instrumentals

GDS 6. Dèficit 
Cognitiu  
greu

Malaltia 
d’Alzheimer 
moderadament 
greu 
MEC: 0-12

S’identifiquen els subestadis següents: 
a) disminució de l'habilitat per vestir-se 
b) disminució de l'habilitat per banyar-se 
c) disminució de l'habilitat per rentar-se i arreglar 
sol 
d) disminució de la continència urinària 
e) disminució de la continència fecal

GDS 7.Dèficit 
Cognitiu molt  
greu

Malaltia 
d’Alzheimer 
greu 
MEC: 0

S’identifiquen els subestadis següents: 
a) capacitat de parla limitada aprox. a 6 paraules 
b) capacitat de parla limitada a una paraula 
c) pèrdua de la capacitat per caminar  
sense ajuda 
d) pèrdua de la capacitat per seure i 
aixecar-se sense ajuda 
e) pèrdua de la capacitat per somriure 
f) pèrdua de la capacitat per mantenir el cap dret
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Annex 3. Instrument NECPAL CCOMS-ICO 
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Annex 4.  Índex Fràgil-VIG 
DOMINI VARIABLE  DESCRIPCIÓ                                            Punts

Fun-
cio-
nal

AIVDs

Ús de diners
Necessita ajuda per a gestionar els afers econòmics 
(banc, botigues, restaurants) ? 

Sí 1
No 0

Ús de telèfon Necessita ajuda per utilitzar el telèfon?
Sí 1
No 0

Control de 
medicació

Necessita ajuda per la preparació/administració de la 
medicació?

Sí 1
No 0

ABVDs
Índex de 
Barthel (IB)

No dependència (IB ≥ 95) ?         0
Dependència lleu-moderada (IB 90-65) ?    1
Dependència moderada-greu (IB 60-25) ?    2
Dependència absoluta (IB ≤20)? 3

Nutricional Malnutrició Ha perdut ≥ 5% de pes els darrers 6 mesos? 
Sí 1
No 0

Cognitiu
Grau de 
deteriorament 
cognitiu

Absència de deteriorament cognitiu? 0
Det. cognitiu lleu-moderat (equivalent  a GDS ≤5)? 1
Det. cognitiu greu-molt greu (equivalent  a GDS ≥ 6)? 2

Emocional

Síndrome 
depressiva

Necessita medicació antidepressiva?
Sí 1
No 0

Insomni/
ansietat

Necessita tractament habitual amb benzodiacepines o  
altres psicofàrmacs de perfil sedant  per l’ insomni/
ansietat?      

Sí 1

No 0

Social
Vulnerabilitat 
social

Existeix percepció  per part  dels professionals de 
situació de vulnerabilitat social ?   

Sí 1
No 0

Síndromes 
Geriàtriques

Delirium
Els darrers 6 mesos, ha presentat delírium i/o trastorn 
de comportament, que hagi requerit de neurolèptics i/o 
coadjuvants ?

Sí
1

No 0

Caigudes
Els darrers 6 mesos, ha presentat ≥2 caigudes o 
alguna caiguda que hagi requerit d’hospitalització ?

Sí 1
No 0

Úlceres
¿Presenta alguna úlcera (per decúbit o vascular), de 
qualsevol grau)?  

Sí 1
No 0

Polimedicació Pren ≥ 5 fàrmacs de forma habitual ? 
Sí 1
No 0

Disfàgia

S’ennuega freqüentment quan menja o beu? o bé  ha 
presentat alguna infecció  respiratòria per 
broncoaspiració  
al llarg dels darrers 6 mesos?  

Sí 1

No 0

Símptomes
greus

Dolor
Requereix de ≥ 2 analgèsics convencionals i/o opiacis 
majors per al control del dolor?

Sí 1
No 0

Díspnea
La díspnea basal li impedeix sortir de casa i/o 
requereix d’opiacis habitualment  ?

Sí 1
No 0

Malalties (+)

Càncer Té algun tipus de malaltia oncològica activa?
Sí 1
No 0

Respiratòries
Té algun tipus de malaltia respiratòria crònica (MPOC, 
pneumopatia restrictiva,...)?

Sí 1
No 0

Cardíaques
Té algun tipus de malaltia cardíaca crònica 
(Insuficiència cardíaca, cardiopatia isquèmica,...)?

Sí 1
No 0

Neurològiques
Té algun tipus de malaltia neurològica neuro-
degenerativa (M. de Parkinson, ELA, ,...)?

Sí 1
No 0
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Índex Fràgil-VIG. Les variables es puntuen segons sigui la resposta a la qüestió descriptiva plantejada: "0" si la 
resposta és "No" / "1 punt" si la resposta és "Sí" (excepte + = "2 punts" en cas de presentar criteris de malaltia 
crònica avançada segons els criteris de severitat i progressió NECPAL CCOMS-ICO ©-veure taula 3-). AIVDs: 
Activitats Instrumentals de la Vida Diària. ABVDs: Activitats Bàsiques de la Vida Diària. GDS: Global 
Deterioration Scale. MPOC: Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica. ELA: Esclerosi Lateral Amiotròfica. FG: 
Filtrat Glomerular. 

Hepàtiques
Té algun tipus de malaltia hepàtica crònica 
(hepatopatia, cirrosi,...)?

Sí 1
No 0

Renals Té insuficiència renal crònica (FG <60)? 
Sí 1
No 0

Índex Fràgil-VIG = x/25
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Annex 5: Distribució d’indicadors per malaltia
 

%: porcentatge de pacients amb presència de variable analitzada (un cop excloses les pèrdues de seguiment). ABVDs: 
Activitats Bàsiques de la Vida Diària.  E/D: Elecció/Demanda. GDS/FAST: Global Deterioration Scale / Functional 
Assessment Staging  n: nombre de pacients vàlids per avaluar la variable. na: no  aplicable. P: Criteris de Progressió. 
S: Criteris de Severitat. 

                      
MALALTIA  

         

DOMINI

Tots Càncer
Malaltia 

pulmonar 
crònica

Malaltia 
cardíaca 
crònica

Malaltia 
hepàtica 
crònica

Malaltia 
renal 

crònica

Malaltia 
neurològi
ca crònica

Demènci
a

No criteris 
de 

malaltia 
avançada

n=782
n=76 

(9.7%)
n= 43 
(5.5%)

n= 63 
(8.1%)

n= 9 
(1.1%)

n= 11 
(1.4%)

n=31 
(4%)

n=172 
(22%)

n=377 
(48.2%)

n
%* n %* n %* n %* n %* n %* n %* n %* n %*

v m

FUNCIO
-NAL

S (Barthel <25)  147 22.2 3 4.5 0 0 6 10.2 0 0 0 0 12 40 89 52.4 37 10.6
662 120

S (Mitjana Barthel)

59.6 
(+/32.4) 79.9 

(+/-24.9)
75.38 

(+/-21.9)
71.44 

(+/-28.5)
84.8 

(+/-17.4)
74.4 

(+/-15.1)
36.17 
(+/-30)

30.95 
(+/-27.8)

67.05 
(+/-27.9)

731 51
P (pèrdua 
≥2ABVDss)

243
31.5 33 43.4 11 26.2 19 29.7 4 44.4 0 0 14 45.2 49 29.2 10

9 29.4771 11

P (percepció 
clínica)

343
44.3 45 59.2 21 48.8 24 36.9 4 44.4 7 63.6 22 71 62 36.3 16

0 43774 8

NUTRI-
CIONAL

S (albúmina 
<2.5)

24
5.8 5 8.1 0 0 0 0 6 66.7 0 0 0 0 1 2.8 13 5.9

413 36
9

P (Pèrdua de pes 
> 10%)

42
12.2 7 23.3 2 8.7 2 9.5 2 33.3 0 0 2 15.4 12 13 15 9.7

344 43
8

P (percepció 
clínica)

237
30.7 48 63.2 8 18.6 14 21.5 4 44.4 3 27.3 6 19.4 57 33.5 97 26.3771 11

COGNI-
TIU

S (GDS/FAST   
     ≥6c)

169
21.9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 169 98.3 0 0772 10

P (pèrdua 
≥2ABVDss)

68
8.7 na na na na na na na na na na na na 68 39.5 0 0782 0

E M O -
CIONAL Distress

165
21.9 20 24.7 5 11.9 17 26.6 2 22.2 4 36.4 11 36.7 22 12.9 84 23.8753 29

SÍNDRO
-MES
G E R I À -
T R I -
QUES

Úlceres 
decúbit

34
4.4 3 4 1 2.3 0 0 0 0 0 0 5 16.1 14 8.2 11 3

773 9

Disfàgia
81

10.4 8 10.8 2 4.7 2 3.1 0 0 0 0 15 48.4 33 19.2 21 5.6779 3

Caigudes >2
86

11.2 7 9.5 1 2.3 6 9.4 1 11.1 1 9.1 5 16.1 21 12.3 44 12
768 14

Sd. 
confusional

122
15.7 10 13.2 4 9.3 8 12.3 3 33.3 2 18.2 6 19.4 32 18.6 57 15.3777 5

Infeccions 
recurrents 

41
5.3 3 4 11 25.6 2 3.1 1 11.1 0 0 1 3.2 7 4.1 16 4.3

774 8

ALTRES

Comorbiditat
(Mitjana de 
Charlson)

3.23 
(+/-2.9) 5.34 

(+/-2.6)
2.81 

(+/-1.7)
3.14 

(+/-1.9)
5 

(+/-2.8)
5.18 

(+/-2.4)
2.14 

(+/-2.0)
2.32 

(+/-1.6)
3.07 

(+/-2.2)683 99

Ús 
de 
recur
sos

Ingressos 
no 
planif.
(mitjana 
per any)

0.55 
(+/-1.0) 0.64 

(+/-0.9)
1.09 

(+/-1.1)
0.86 

(+/-1.3)
1.89 

(+/-1.6)
0.73 

(+/-0.9)
0.24 

(+/-0.6)
0.21 

(+/-0.4)
0.5 

(+/-1.1)686 96

Cures 
complex
es

145
19.2 26 35.1 12 27.9 8 12.9 2 22.2 5 50 10 34.5 18 10.6 64 17.9755 27

Apro
x . 
pal.li
ativa

E/D 
pacient

44 5.6 13 17.1 2 4.7 5 7.7 0 0 4 36.4 2 6.4 1 0.6 21 5.6786 6

E/D 
família

209
26.7 30 39.5 11 25.6 13 20 2 22.2 0 0 5 16.2 64 37.3 80 21.5782 0

Necessit 
(professi
onals) 

121
15.5 36 47.4 7 16.3 10 15.6 3 33.3 1 10 4 12.9 23 13.5 37 10776 6

Edat (mitjana)
80.89 

(+/-11.9) 79.92 
(+/-24.0)

79.09 
(+/-9.9)

78.25 
(+/-14.4)

67.56 
(+/-16.0)

76.45 
(+/-13.4)

71.74 
(+/-15.6)

85.01 
(+/-6.5)

82.62 
(+/-11.3)782 0

Sexe
Home

301 38.5 44 57.9 31 72.1 26 40 6 66.7 5 45.5 16 51.6 34 19.8 141 37.4782 0

Dona
481

61.5 32 42,1 12 27.9 39 60 3 33.3 6 54.5 15 48.4 138 80.2 236 62.6782 0
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Annex 6: Punts de tall de maximalització de la sensibilitat i   
               especificitat de l'IF-VIG als 3,6, 9 i 12 mesos.

En vermell: Punts de tall de maximalització de la sensibilitat i especificitat de l'IF-VIG als 3,6, 9 i 12 mesos   

Índex 
Fràgil-

VIG

3 mesos 6 mesos 9 mesos 12 mesos

Sensibilitat Especificitat Sensibilitat Especificitat Sensibilitat Especificitat Sensibilitat Especificitat

-Inf 1.000 0.000 1.000 0.000 1.000 0.000 1.000 0.000

0.06 1.000 0.002 1.000 0.002 1.000 0.002 1.000 0.003

0.10 1.000 0.019 1.000 0.021 1.000 0.023 1.000 0.025

0.14 1.000 0.053 1.000 0.059 1.000 0.065 1.000 0.069

0.18 1.000 0.114 1.000 0.128 1.000 0.139 1.000 0.148

0.22 1.000 0.165 1.000 0.185 1.000 0.201 1.000 0.215

0.26 0.994 0.228 0.995 0.256 0.996 0.278 0.996 0.297

0.30 0.988 0.296 0.986 0.329 0.988 0.359 0.989 0.382

0.34 0.983 0.372 0.977 0.411 0.976 0.445 0.970 0.468

0.38 0.960 0.445 0.941 0.482 0.944 0.522 0.941 0.550

0.42 0.916 0.559 0.896 0.604 0.901 0.652 0.894 0.683

0.46 0.860 0.710 0.825 0.757 0.806 0.795 0.795 0.825

0.50 0.754 0.810 0.708 0.850 0.691 0.887 0.671 0.908

0.54 0.614 0.902 0.582 0.945 0.549 0.967 0.529 0.984

0.58 0.474 0.946 0.439 0.975 0.407 0.988 0.390 1.000

0.62 0.296 0.978 0.273 0.997 0.241 0.997 0.226 1.000

0.66 0.145 0.990 0.134 1.000 0.118 1.000 0.109 1.000

0.70 0.022 1.000 0.017 1.000 0.015 1.000 0.014 1.000

0.74 0.005 1.000 0.004 1.000 0.003 1.000 0.003 1.000

Inf 0.000 1.000 0.000 1.000 0.000 1.000 0.000 1.000
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Apèndixs
▪ A p è n d i x  1 :  A r t i c l e  “ F ra i l ty ,  s e v e r i ty ,  p r o g r e s s i o n  

a n d  s h a r e d  d e c i s i o n -m a k i n g :  A  p ra g m a t i c  f ra m e w o r k  
f o r  t h e  c h a l l e n g  o f  c l i n i c a l  c o m p l e x i ty  a t  t h e  e n d  o f  
l i f e ” .  

▪ A p è n d i x  2 :  A r t i c l e  “ I n n o va n d o  e n  l a  t o m a  d e  
d e c i s i o n e s  c o m p a r t i d a  c o n  p a c i e n t e s  h o s p i t a l i z a d o s :  
d e s c r i p c i ó n  y  e va l u a c i ó n  d e  u n a  h e r ra m i e n t a  d e  
r e g i s t r o   d e  n i v e l  d e  i n t e n s i d a d  t e ra p é u t i c a”.

▪ A p è n d i x  3 :  A r t i c l e  “ E n  b u s c a  d e  r e s p u e s t a s  a l  r e t o  
d e  l a  c o m p l e j i d a d  c l í n i c a  e n  e l  s i g l o  X X ! :  a  p r o p ó s i t o  
d e  l o s  í n d i c e s  d e  f ra g i l i d a d ”.  

▪ A p è n d i x  4 :  A r t i c l e  “ I d e n t i fy i n g  p a t i e n t s  w i t h   
a d va n c e d  c h r o n i c  c o n d i t i o n s  f o r  a  p r o g r e s s i v e  
p a l l i a t i v e  c a r e  a p p r o a c h :  a  c r o s s - s e ct i o n a l  s t u d y  o f  
p r o g n o s t i c  i n d i c a t o rs  r e l a t e d  t o  e n d - o f - l i f e  
t ra j e ct o r i e s ”.  

▪ A p è n d i x  5 :  A r t i c l e  “ Í n d i c e  F rá g i l -V I G :  d i s e ñ o  y  
e va l u a c i ó n  d e  u n  Í n d i c e  d e  F ra g i l i d a d  b a s a d o  e n  l a  
Va l o ra c i ó n  I n t e g ra l  G e r i á t r i c a ”

▪ A p è n d i x  6 :  A l t r e s  p u b l i c a c i o n s  r e l a c i o n a d e s

▪ A p è n d i x  7 :  P o n è n c i e s  r e l a c i o n a d e s

▪ A p è n d i x  8 :  P r e m i s

▪ A p è n d i x  9 :  Ce r t i f i c a t  d e  l a  U n i v e rs i ty  o f  
E d i n b u rg h

▪ A p è n d i x  10 :  I n f o r m e s  d e l s  r e v i s o rs  e x t e r n s  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r  e  s  u m  e  n

Introducción:  La fragilidad es una  condición  crónica  íntimamente  relacionada  con  resultados  de  salud.
Los índices  de  fragilidad  (IF) –que comparten  con  la valoración integral geriátrica (VIG)  su naturaleza
multidimensional–  son  herramientas  diseñadas para medir cuantitativamente  el grado  de  fragilidad.
Aunque  los  IF han  demostrado  excelente  correlación con mortalidad,  su  uso  en  la práctica clínica es aún
limitado.  Ante  la  necesidad  de  nuevos  IF  más sintéticos  y pragmáticos,  se ha diseñado y  evaluado un
nuevo  IF, basado  en  la  VIG  (IF-VIG).
Material y  métodos:  Estudio  observacional  longitudinal prospectivo  de  una  cohorte de  pacientes  que
ingresaron  en la Unidad  Geriátrica de  Agudos  del  Hospital  Universitari de  Vic  a  lo largo  del año  2014.
Se ha  efectuado  seguimiento  hasta  12 meses o  constar  defunción,  realizando contraste  de  hipótesis  log-
rank para las  curvas de  supervivencia según  IF-VIG y  análisis de  curvas  ROC para determinar  la capacidad
pronóstica.
Resultados:  Se  incluyeron  590 pacientes (edad  media 86,39  años),  con  una mortalidad  al  año  del  46,4%.
En  el análisis comparativo  se constatan diferencias estadísticamente  significativas  (p  <  0,05)  para  casi
la totalidad  de  variables incluidas  en  el IF-VIG. Para  las  distintas  puntuaciones  del IF-VIG, las curvas  de
supervivencia también muestran diferencias significativas  (X2 =  445,  p <  0,001).  El  área  bajo  la curva  ROC
a 12 meses es  de  0,9  (0,88-0,92). Se estima  un tiempo  de  administración  inferior a 10 min.
Conclusiones:  Los  resultados avalan  el IF-VIG  como una herramienta  sencilla (respecto  al contenido),
rápida  (en  el tiempo de  administración),  con  capacidad  discriminativa  (en  el  diagnóstico  situacional)  y
predictiva (con  elevada  correlación  con mortalidad).

©  2016  SEGG.  Publicado  por  Elsevier España,  S.L.U. Todos los  derechos  reservados.

Frail-VIG  index:  Design  and evaluation  of  a  new  frailty  index  based  on the
Comprehensive  Geriatric  Assessment

Keywords:
Frailty index
Comprehensive geriatric assessment
Complexity
Prognosis
Decision-making

a  b s t  r a c  t

Introduction:  Frailty  is  closely  linked  to health results.  Frailty  indexes (FI) and  the  Comprehensive  Geriatric
Assessment  (CGA)  are  multidimensional  tools.  FI serve to quantitatively  measure  frailty  levels.  They  have
shown to have  an excellent correlation with mortality. However,  they are infrequently used in clinical
practice. Given the  need  for  new,  more  concise, and  pragmatic  FI, a new FI is  proposed  based  on a CGA
(Frail-VIG Index).
Material and  methods:  A  prospective,  observational,  longitudinal study was conducted, with  cohort follow
up at 12 months  or  death.  Participants  were  patients admitted  in the  Geriatric  Unit  of the  University  Hos-
pital  of Vic  (Barcelona,  Spain) during  2014.  Contrast  of hypothesis log-rank  for  survival  curves  according
to  Frail-VIG  index,  and  analysis of ROC curves  were performed  to assess  prognostic capacity.
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Results: A  total of  590 patients were  included (mean  age =  86.39).  Mortality  rate at  12 months  was 46.4%.
The comparative  analysis  showed  statistically  significant differences  (P  <  .05)  for  almost all variables  inclu-
ded in the  Frail-VIG  index. Survival curves  also  show  significant differences  (X2 = 445,  P  <  .001)  for  the
different  Frail-VIG  index  scores.  The  area under  the  ROC  curve at 12  months  was 0.9  (0.88-0.92). An
administration  time  of the  Index  is  estimated at  less than  10 minutes.
Conclusions:  Results  endorse  the  Frail-VIG index  as  a simple  (as for  contents), rapid  (for  administration
time)  tool, with  discriminative (for situational  diagnosis)  and  predictive  capacity  (high correlation  with
mortality).

©  2016  SEGG.  Published  by  Elsevier España,  S.L.U. All  rights  reserved.

Introducción

La fragilidad es  una entidad clínica multidimensional que se
define como un estado de vulnerabilidad ante factores estresantes
por limitación de los mecanismos compensadores1,  y es  la más  fre-
cuente de las condiciones crónicas2 junto con la multimorbilidad3.
A pesar de las controversias sobre su abordaje operativo, existe con-
senso entre los expertos en la necesidad de su evaluación1 dada su
alta prevalencia (cercana al 10% de la población >  65 años4) y la
estrecha relación con resultados adversos de salud5–7.

Ante este reto, resultan necesarios nuevos instrumentos, que
sean pragmáticos, sensibles al  cambio, con capacidad predictiva y
con buena reproducibilidad8–características habituales de los índi-
ces de fragilidad (IF)-.

Índices de fragilidad

Basándose en el modelo de acumulación de déficits, los IF permi-
ten medir con una variable continua –que va desde la «no  fragilidad»

hasta una situación de «fragilidad avanzada»– el grado de vulne-
rabilidad y por tanto la edad biológica de las personas9.  A partir
de un número concreto de déficits (signos, síntomas, enfermeda-
des, valores de laboratorio. . .) de diferentes dominios10 (funcional,
cognitivo, nutricional.  . .)  es  posible definir un índice a partir del
cociente de déficits ya acumulados, respecto del total de déficits
potencialmente acumulables.

Han sido múltiples los IF propuestos6,7,11–13,  constatando algu-
nas  diferencias entre ellos respecto a  su contenido, viabilidad y
capacidad predictiva7.  Todos los IF tienen en común la valoración
de distintos tipos de déficits10, con diferencias tanto en el número
de variables –de 30 a  7012– como en  el porcentaje de variables
contempladas para cada dominio.

Cuanto más  déficits se acumulan, más  vulnerable es una per-
sona, siendo la probabilidad de morir exponencial al número de
déficits y  la velocidad con que estos se  acumulan (aunque algu-
nos déficits por sí  solos pueden tener pequeños  efectos globales,
sus efectos acumulativos pueden ser enormes)11,14,15. Se considera
como frágil a toda persona con un IF ≥ 0,25,9, siendo la puntuación
submáxima de 0,710,16 –punto a  partir del  cual nuestra homeosta-
sis no puede hacer frente a más  déficits, llegando la  muerte–. Este
«colapso del sistema» a partir de aproximadamente las 2/3 partes
del total de déficits acumulables es una característica constante de
los IF17,18.

Índices de fragilidad y valoración integral geriátrica

Los IF comparten su naturaleza multidimensional con la  Valo-
ración Integral Geriátrica (VIG) –en realidad un IF no es más  que
una VIG cuantificada–. La relación entre ambos no es nueva: ya  en
el año 2004 se percibió que era clínicamente justificable y operati-
vamente factible elaborar un IF basado en  la valoración geriátrica
(FI-CGA)19; diseñado a partir de una mezcla de datos autorreporta-
dos por el paciente con una VIG realizada por profesionales; resultó

predictiva de resultados adversos de salud. Posteriormente (2010)
se  realizó un estudio de validación con un FI-CGA modificado (52
variables)20,  que mostró capacidad predictiva de mortalidad del
100% a  los 20 meses de seguimiento para personas con un IF  > 0,5.
Recientemente se publicaron experiencias de la utilización del FI-
CGA en el marco de hospitalización de agudos21 y urgencias22 para
valorar su validez predictiva en  contexto hospitalario.

Justificación para la  elaboración del Índice Frágil-VIG

A pesar del consenso en el ámbito de Geriatría de hacer de la fra-
gilidad un elemento nuclear de la  práctica clínica, la investigación y
en la planificación asistencial23,24,  en la  realidad aún no se  suele rea-
lizar una cuantificación de la misma  de forma sistemática11. Ante la
necesidad de nuevos instrumentos que  puedan resultar más  facti-
bles y eficientes6, proponemos la elaboración de un nuevo IF basado
en la VIG (IF-VIG), que se justificaría por:

a) La necesidad de disponer de un instrumento más  sencillo y
pragmático25,  que pueda ser potencialmente útil en  los diversos
ámbitos del sistema sanitario26.

b) Las limitaciones –apuntadas por los propios autores del IF-VIG–
respecto a  su capacidad discriminativa entre los diferentes gra-
dos de fragilidad20, probablemente debido al hecho de mezclar
mortalidad e institucionalización como resultados principales
y la heterogeneidad de las variables obtenidas mediante datos
autorreportados.

c) La oportunidad que suponen los IF tanto para el diagnóstico
situacional27 como para una aproximación pronóstica no dico-
tómica a  los pacientes con complejidad clínica, enfermedades
crónicas avanzadas y en situación de final de vida –la mayor
parte de los cuales son de perfil geriátrico28–.

d) A pesar del  gran interés en el entorno europeo –dado el enve-
jecimiento de la población y la  mayor prevalencia de fragilidad
que en otros continentes29– prácticamente no existen estudios
en la  aproximación a  la fragilidad desde la  perspectiva de los IF
en población europea30.

Los objetivos del presente documento son, pues, describir el
diseño de un IF basado en la  VIG –más sintético y pragmático que
los IF desarrollados previamente–, así como evaluar su capacidad
predictiva de muerte.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se trata de un estudio observacional longitudinal prospectivo.
El diseño y análisis de los datos se ha realizado aplicando la meto-
dología STROBE31.  Este estudio ha sido aprobado por el Comité de
Ética del Consorci Hospitalari de Vic (2014850 PR80).
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Contexto y participantes

El estudio ha sido desarrollado en el Hospital Universitari de
Vic, hospital de agudos de 200 camas para una población de refe-
rencia de 156.000 habitantes. Se incluyeron todos los pacientes
que ingresaron en la Unidad Geriátrica de Agudos (UGA) durante
el  año 2014; los criterios de ingreso a  la mencionada unidad son:
edad ≥ 85 años y/o deterioro cognitivo y/o con condiciones crónicas
avanzadas –identificados mediante el instrumento NECPAL28. No
existen criterios de exclusión. En  el momento del ingreso se realizó
una aleatorización de los pacientes entre 2 equipos de evaluadores
(A y B), formados por un adjunto de geriatría y un médico residente.

Diseño y evaluación del Índice Frágil-VIG

El diseño y evaluación del IF-VIG (tabla 1) se ha planteado desde
un triple enfoque32: en base a  la selección de las variables, la elabo-
ración y validación del constructo y  la demostración de su validez
predictiva:

a) Selección de las variables. Para ser incluidas en  un IF, existe con-
senso en que las variables deben13 a) estar asociadas a  la edad, b)
estar relacionadas con problemas de salud, c) ser representativas
de los diferentes dominios d) no deben saturarse precozmente,
y e) no ser ni muy  prevalentes (> 80% de los individuos a  los 85
años) ni muy  infrecuentes (< 1%).  Es  también recomendable que
el número de pérdidas para cada variable sea <  5%33.

Para el IF-VIG, además proponemos que todas las variables
sean obtenidas mediante una VIG clásica17.  Para poder dispo-
ner de un instrumento lo más  pragmático posible –acotado a la
realidad de la  práctica clínica habitual y  no al revés–, la cons-
trucción del IF-VIG se ha realizado post-hoc (en el momento de
la recogida de datos se desconocía cuál sería el constructo del
mismo) y utilizando solo variables registradas durante la VIG
rutinaria –con objetivo de valoración clínica y  no en el marco de
un estudio epidemiológico–.

b) Elaboración y validación del constructo. Aunque teóricamente se
recomienda incluir un número mínimo de déficits para mante-
ner la capacidad predictiva –que  se sitúa entre 30 y 4013-, en el
caso del IF-VIG, y  mediante la selección de variables en base a cri-
terios de severidad y  progresión de las mismas27 y la agrupación
de alguna de ellas (especialmente en el dominio funcional y cog-
nitivo), se acota a  solo 22 preguntas para 25 déficits. El IF-VIG se
obtiene dividiendo los déficits acumulados por el total de déficits
potenciales acumulables, para un resultado comprendido entre
0 (ausencia de déficits) y  1 (presencia de todos los déficits).

La preservación del enfoque multidimensional en la inclusión
de variables se ha realizado a partir de un proceso de valida-
ción de contenido7 mediante una comparativa del  porcentaje de
variables por dominios, respecto a  otros 4 IF validados (anexo
1). Globalmente se constata coherencia en su distribución, des-
tacando en el caso del IF-VIG el mayor peso de los síndromes
geriátricos y síntomas y la menor relevancia del dominio funcio-
nal y la incorporación del dominio social –no  contemplado en
los IF previos–.

Además, el resultado del IF-VIG para la cohorte estudiada tiene
en consideración las características descritas para los IF10,34:
• Preservación del límite submáximo para la puntuación del IF

(el 99% de las personas con un IF < 0,710,16).
• Incremento de la puntuación del IF con la edad, con una tasa

de déficit de acumulación estimada de 0,03 por año17,18,35.
• Distribución de densidad asimétrica de las puntuaciones del

IF9,35.
• Ausencia de diferencias interobservador.
• Correlación entre mortalidad y el  IF17,18,35.

c) Validez predictiva/mortalidad. La validación de un instrumento
se puede realizar mediante la comparación frente a  un «gold
standard» o a  partir de la demostración de su  validez predictiva32

–en el caso del presente estudio mediante la mortalidad como
resultado dicotómico, relevante y  no arbitrario–. Para tal fin se
ha realizado seguimiento informático mediante el  HC3 (Histo-
ria  Clínica Compartida de Catalunya), hasta un máximo de un
año, contabilizando los resultados posibles como: vivo, exitus o
pérdida de seguimiento.

Variables incluidas y fuente de los datos

Con el fin  de intentar evitar la  interferencia de los procesos inter-
currentes que  precipitaron la hospitalización de los pacientes en el
resultado del IF-VIG, todas las variables corresponden a  la situación
basal previa (al menos un mes  antes de la hospitalización y/o inicio
del proceso clínico que motivó el ingreso). Se obtuvieron mediante
una anamnesis básica con el paciente y/o cuidador principal; el
tiempo de administración se ha estimado inferior a 10 min. Algunas
variables (*) son obtenibles mediante la  revisión de la  medicación
habitual.

Las variables binarias, se puntúan de forma que «0» indica la
ausencia y «1» la presencia del déficit. Se evalúan: manejo de dinero,
teléfono y medicación como actividades instrumentales de la  vida
diaria comunes y no condicionadas por diferencias culturales por
género; pérdida de ≥ 5%  de peso en los últimos 6 meses como mar-
cador de progresión nutricional; presencia de síndrome depresivo*
e insomnio/ansiedad* como marcadores emocionales; percepción
subjetiva de vulnerabilidad social por parte del equipo asistencial
como indicador del  dominio social. Como síndromes geriátricos
se valoran: aparición de delirium*, caídas, polifarmacia* y disfa-
gia. Como síntomas con criterios de severidad se  contemplan el
dolor* y la disnea*. Finalmente, la presencia de enfermedades cróni-
cas (oncológica, respiratoria, cardiovascular, neurológica, hepática,
renal), en los que en caso de constatar criterios de enfermedad cró-
nica avanzada incluidas en  el test NECPAL28 (anexo 2) se adjudican
2 puntos.

Para las variables ordinales, se utilizan puntos de corte recono-
cidos y utilizados habitualmente en la práctica clínica:

a) Actividades básicas de la vida diaria: se utiliza el índice de
Barthel (IB), categorizándose según los criterios de Saha36: no
dependencia (IB ≥ 95: 0 puntos),  dependencia leve (IB 90-65:
1 punto), dependencia moderada-grave (IB 25-60: 2  puntos),  y
dependencia absoluta (IB ≤ 20: 3  puntos).

b) Deterioro cognitivo: se categoriza en 3 apartados mediante
la Global Deterioration Scale (GDS) de Reisberg37 en: ausen-
cia de deterioro cognitivo (0 puntos), deterioro cognitivo
leve/moderado (equivalente a GDS ≤ 5: 1  punto) o deterioro cog-
nitivo grave/muy grave (equivalente a un GDS ≥ 6: 2 puntos).

Métodos estadísticos

La estadística descriptiva de las variables analizadas se ha
realizado mediante SPSS. La significación estadística (intervalo
de confianza 95%/p < 0,05) para las variables entre los pacientes
vivos/exitus se ha realizado mediante contrastes de medias (para
la variables cuantitativas) y contrastes de proporciones (para las
cualitativas).

Los cálculos de supervivencia se  han obtenido a  partir del
seguimiento de la cohorte durante 12 meses. Para análisis de super-
vivencia se ha utilizado la  librería Survival, pROC y RMS de R,
realizando contraste de hipótesis log-rank para comparar las cur-
vas de supervivencia según el valor de IF-VIG y análisis de curvas
ROC para determinar la  capacidad pronóstica del IF-VIG.
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Tabla 1
Descripción y características del índice frágil-VIG

Dominio    Variable   Descripción Puntos

Funcional

AIVDs

Manejo  de din ero ¿Necesita ayuda para gestionar  los asun tos 
económi cos (b anco, tiend as,  resta urant es) ? 

Sí 1 
No 0 

Utiliza ción de
teléfono 

¿Necesita ayuda para util izar el tel éfono ? 
Sí 1 

No 0 

Control de
medicación  

¿Necesita ayuda para la 
preparación/ admini stración  de  la medicac ión ?

Sí 1 

No 0 

ABVD s Índice de Barth el 
(IB)

¿No de pendencia (IB  ≥ 95) ?           0 

¿Dependencia leve-moderada ( IB 90-65 ) ?      1 

¿Dependencia moderad a-grave (IB 60-25) ?      2 

¿Dependencia absoluta (IB  ≤20 )? 3 

Nutricional Malnutri ción ¿Ha perdido≥ 5% de peso  en  los últi mos 6 mes es ?  
Sí 1 
No 0 

Cognitivo 
Grado de deterioro  

cognit ivo 

¿Ausencia de dete rioro cognitivo? 0 

¿Det.cognitivo leve- moderado (e quivalente a GDS  ≤5) ? 1 

¿Det. cognitivo g rave-muy grave (equivalente  a GDS  ≥ 6) ? 2 

Emocion al 

Síndrome 
depres ivo 

¿ Ne cesita de  medicación antidepresiva ?
Sí 1 
No 0 

Insomnio/ansiedad
¿ Necesita tratamiento  habitual con 
benzodiacepin as u  otros psicof ármacos  de perfil 
sedante para  el insomnio/ansiedad?        

Sí 1 

No 0 

Social 
Vuln erabil idad 

social 
¿ Existe perce pción  p or p arte  de los profesionales 
de situa ción de  vulnerabilidad s ocial  ?   

Sí 1 
No 0 

Síndromes 
Geriátricos 

Delirium 
En los  úl timos 6 mese s,  ¿Ha presentado delirium y/o 
trastorno de comport amiento, que ha requ erido de 
neurolépticos ? 

Sí 1 

No 0 

Caídas En los  úl timos 6 mese s, ¿ ha pre sentado ≥2  caí das  o 
alguna caída qu e haya requ erido hospitali zac ión  ? 

Sí 1 
No 0 

Úlce ras ¿Presenta algu na  úlcera  (por de cúbito o  vasc ular, 
de cualquier gr ado)?   

Sí 1 
No 0 

Polifarmaci a ¿habitua lmente,  to ma  ≥ 5 fá rmacos  ?   
Sí 1 
No 0 

Disfa gia 

¿ se atra gan ta  frecuentem ente  cuando co me o 
bebe? En  los  últi mos 6 mese s, ¿ ha presentado 
alguna infección respira toria  po r bronco-
aspi ración?  

Sí 1 

No 0 

Síntomas   
graves 

Dolor ¿requiere de  ≥ 2  analgésicos convencionales  y/o  
opiáceos  mayo res  para el cont rol del dolor? 

Sí 1 
No 0 

Disnea ¿ la disnea ba sal le impi de salir  de casa  y/o q ue 
requiere de op iáceos  habitua lmente  ? 

Sí 1 

No 0 

Enfermedades  (+)

Cáncer ¿Tiene algún ti po de  enferm edad o ncológica 
activa ? 

Sí 1 
No 0 

Respirat orias  ¿Tiene algún ti po de  enfermedad res piratoria 
crónica (EPOC,  neumopatía  restrict iva,...)? 

Sí 1 
No 0 

Cardíacas ¿Tiene algún ti po de  enferm edad cardía ca cr ónica
(Insuf icie ncia cardíaca,  cardio patía  is quémic a,...) ? 

Sí 1 
No 0 

Neurológicas  ¿Tiene algún ti po de  enferm edad n eurológica 
neurodegener ativa (E.  de Parkinson, ELA,  ,... )? 

Sí 1 
No 0 

Hepáti cas  
¿Tiene algún ti po de  enferm edad h epática crónica

(hepatop atía, cirrosis,...)? 

Sí 1 
No 0 

Renales ¿Tiene insu ficiencia renal cró nica  ( FG <60 )?  
Sí 1 
No 0 

Índi ce Frágil-VIG =  
X

25

ABVD: actividades básicas de la  vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ELA: esclerosis lateral amiotrófica;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FG: filtrado glomerular; GDS: Global Deterioration Scale; IB: índice de Barthel.
(+)  En caso de presentar criterios de enfermedad crónica avanzada incluidas en  el  test NECPAL (anexo 2; accesible también
en:  http://mon.uvic.cat/catedra-atencion-cuidados-paliativos/files/2016/02/NECPAL-3.0-2016-ANEXO-ESP.pdf) se adjudican 2
puntos.
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Resultados

Descriptivo de la  cohorte y análisis de las variables

Se  incluyeron un total de 590 pacientes, con una edad media
de 86,39 años(± 5,6) –el 57,5% mujeres–. El 44,1% de los pacien-
tes (n = 260) presentaban criterios de cronicidad avanzada según el
instrumento NECPAL28.  La estancia media fue de 5,88 días(± 3,2),
siendo los principales motivos de ingreso las enfermedades car-
diovasculares (19,7%), respiratorias (19,3%) y  la fractura de fémur
(17,3%). Durante el ingreso índice murieron 53 pacientes (el 8,9%
de  la cohorte).

El resultado descriptivo de las  variables analizadas se resume
en la tabla 2. Destaca una media de IB  de 62,81(±  29,7), un número
elevado de pacientes con deterioro cognitivo (61%), múltiples
síndromes geriátricos (polifarmacia en el 80%, caídas en el 58,7%,
delirium en el 56,4% y  disfagia en  el 43,1% de los pacientes), y alta
prevalencia de enfermedades crónicas (un 59,5% de enfermedades

cardiovasculares, un 49,2% de insuficiencia renal y un 27,7% de
neumopatía crónica).

Ninguna de las variables (excepto polifarmacia –está al límite–)
es excesivamente prevalente (> 80%) ni  muy  infrecuente (< 1%);
tampoco ninguna de ellas se  satura precozmente (no es una varia-
ble universal en personas de 85 años25). Todos los déficits incluidos
están relacionados con problemas de salud asociados a  la edad y son
representativos de los diferentes dominios (anexo 1). No ha habido
pérdidas de valores para ninguna de las variables.

Resultados de evaluación del constructo

A pesar de tratarse de una cohorte de población muy  añosa y  con
elevado porcentaje de personas en situación de cronicidad avan-
zada, se preserva el límite submáximo para la puntuación de los IF
(99,33% de pacientes con  un IF-VIG <  0,7). En  la cohorte analizada,
solo el 7,5% de los pacientes (n  = 44) presentaba un IF-VIG < 0,2; es
relevante constatar que el 92,5% de los pacientes(n =  546) de la UGA

Tabla 2
Resultado descriptivo de las variables de la cohorte y resultado comparativo de las variables entre el grupo de pacientes fallecidos
durante el seguimiento con relación a  los vivos

  Cardio-Vascular       352 (59,7%)  193 (54.8%)   159 (45.2%)   <0.001 
Neurológica     155 (26.8%) 82  (52.9%)  73  (47.1%)   0.060 
Hepato-Biliar-
Digestivo         

68 (11.5%) 46  (67.6%)  22  (32.4%)   <0.001 

Renal               291 (49,3%)  178 (61.2%)   113 (38.8%)   <0.001 

VARIABLE Total 
(n= 590) 

Fallecimiento durante  el   
seg uimiento a  12 me ses     p-value 

Sí
(n=28 6 ) 

No (n=30 4 ) 

EDAD  MEDIA (años) 86.39  (+ /-5.58)    86.40  86.38  0.974 

SEXO   
Hombre             250 (42.5%)  124 (49.8%)  126 (50.2%) 

0.159 
Mujer               340 (57.5%) 150 (44.0%)  190 (56.0%) 

ENFERMEDAD 
CRÓNICA AVANZ ADA 
(MACA)   

Sí  260 (44.1%)  213 (82% ) 47 (18% ) 
<0.001 

No  330 (55.9%) 61  (18.5%)  269 (81.5%) 

ESTANC IA 
HOSPI TALARIA   

Media  
en días 

5.88 (+ /-3.26)  5.94  5.33  0.699 

AIVDs  (0-1-2-3)   0.85 (+ /-1.15)  0.43  1.21  <0.001 

ABVDs  
 

Media 
(Índice  de  
Barthel) 

62.81 (+ /-29 .71)  54.98  69.59  <0.001 

MALNUTRICIÓN    190 (32.2%)  166 (87.4%) 24  (12,6% )  <0.001 

DETERIORO  
COGNITIVO  

No det. Co gnitivo     231 (39.2%) 80  (34.6%)  151 (65.4%) 

<0.001 
Det.Lev e-
Moderado    

257 (43.6%)  132 (51.4%)  125 (48,6%)  

Det. Grave                102 (17.3%) 62  (60.8%) 40  (39.2%) 

EMOC IONAL
Eutímico                   306 (51.9%) 133 173 

0.016 Sd. depresivo     251 (42.5%) 118 133 
No valorable      33  (5 .6%) 23  (69.7%) 10  (30.3%) 

FRAGILIDAD  SOCI AL  19 (3,2%) 12 (63.2%) 7 (36.8%) 0.137 

SÍN DROMES 
GERIÁTRICOS 

Deli riu m       334 (56,6%)   193 (57.8%)  141 (42.2%)  <0.001 
Caídas           348 (59% )  164 (47.1%)  184 (52.9%)  0.689 
Úlceras            76  (12.9%) 61  (80.3%) 15  (19.7%)  <0.001 
Polifarmacia        474 (80.3%)  234 (49.4%)  240 (50.6%)  0.004 
Disfagia                255 (43.22%)  190 (74.5%) 65  (25.5%)  <0.001 
Insomnio                  337 (63.9%)  181 (53.7%)  156 (42.3%)  <0.001 

SÍNTOMAS 
GRAVES  

Dolor                       146 (24.7%) 85 (58.2%) 61 (41.8%) 0.001 
Disnea                     69  (11.7%) 54  (78.3%) 15  (21.7%)  <0.001 

ENFERMEDADES 
CRÓNICAS 

Oncológica         87  (14.7%) 65  (74.7%) 22  (25.3%)  <0.001 
Pneumopatia     164 (27.8%) 90  (54.9%) 74  (45.1%)  0.011 

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.
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Figura 1. Distribución en número (n) y  porcentaje (%)  de pacientes exitus y vivos a  los 12 meses por valor de  índice frágil-VIG.

son frágiles –en la revisión de la  literatura no nos constan datos de
prevalencia de fragilidad en  otras UGA–. No se ha podido constatar
un  incremento del IF-VIG con la edad.

La distribución de las puntuaciones del IF-VIG tiende a ser asi-
métrica (coeficiente de asimetría de −0,37) (anexo 3). Aunque
estrictamente no es posible calcular las diferencias interevaluador
(cada paciente ha sido valorado por uno de los 2 equipos –A y B–), se
constata que, a pesar de la aleatorización de los pacientes al ingreso,
no existen diferencias estadísticamente significativas (p  =  0,073) en
la distribución de las puntuaciones del IF-VIG entre los 2 grupos
(anexo 3).

Seguimiento de mortalidad a los 12  meses

Se ha realizado un seguimiento de la cohorte hasta un máximo
de 12 meses o constatar defunción, observando una mortalidad
al año de 274 pacientes (el 46,4%de la cohorte). No hubo pérdidas
de seguimiento. En  la tabla 2 se  pueden observar las diferencias
de  mortalidad por cada variable y en la figura 1 el porcentaje de
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Figura 2. Curva de supervivencia a  los 12  meses con relación al índice frágil-VIG.

personas vivas respecto a  exitus por valor de IF-VIG –se  constata
como hasta un IF-VIG de  0,28; la  mortalidad al año es nula, incremen-
tándose entonces exponencialmente hasta una mortalidad del 100% a
partir de un IF-VIG de  0,64–.

Se ha analizado la  correlación entre mortalidad y  el IF-VIG
mediante el contraste de hipótesis log-rank (fig. 2) comparando
las  curvas de supervivencia según el valor de IF-VIG, que se ha dis-
cretizado por intervalos (0-0,15; 0,16-0,25; 0,26-0,35; 0,36-0,45;
0,46-0,55; 0,56-0,65; 0,66-1), encontrando diferencias muy sig-
nificativas entre los diferentes niveles (X2 =  445; p  <  0,001). En  el
análisis de curvas ROC, el área bajo la curva a los 3, 6, 9 y 12 meses es
respectivamente de 0,87 (0,84-0,90); 0,88 (0,85-0,91); 0,89 (0,87-
0,92) y 0,90 (0,88-0,92) (fig. 3).

Constatamos mayor correlación entre mortalidad e IF-VIG
que entre mortalidad y edad, con un índice de concordancia de
0,83 y 0,51 respectivamente (diferencia que es estadísticamente
significativa) (anexo 4).
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Figura 3. Probabilidad de supervivencia por valor de índice frágil-VIG en relación
con  el tiempo.
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Discusión

Resultados clave

En el análisis comparativo de las variables incluidas en el  IF-VIG
ente los grupos vivos/exitus a los 12 meses destaca la existencia de
diferencias estadísticamente significativas para la mayoría de ellas
(p < 0,05), circunstancia que consideramos como fundamental en el
diseño de un instrumento con vocación discriminativa. Las excep-
ciones son la fragilidad social (probablemente explicable por la baja
«n» de pacientes) y  las caídas (probablemente por el hecho de no
diferenciar entre caídas con o sin consecuencias graves). Tampoco
existen diferencias significativas en  otras variables no incluidas en
el IF-VIG como la  estancia hospitalaria, la edad o el sexo.

Los resultados obtenidos parecen avalar la propuesta del IF-VIG,
según los criterios de validación exigidos previamente9,10,17,18,34,35:
así, se cumplen íntegramente tanto los principios de inclusión de
variables descritos como los criterios de validación del  constructo,
excepto el incremento del  IF-VIG con la edad. Este hallazgo proba-
blemente se explica por las características de la cohorte, teniendo
en cuenta que para personas con puntuaciones elevadas en  los
IF, la relación entre la  fragilidad y  el aumento de la edad se ate-
núa –aproximándose a cero–, dado que llegado este punto estas
personas mueren en lugar de acumular más  déficits20.

Se constata una excelente correlación entre mortalidad y el IF-
VIG en coherencia con la literatura previa11,14,15,  que es  superior a
la correlación entre mortalidad y  edad. Este hallazgo avala la nece-
sidad de diferenciar entre los conceptos de edad cronológica –edad
en años– y  edad biológica –grado de reserva de salud13–.

Con una área bajo la  curva de 0,9 a  los 12 meses, la capacidad
pronóstica del instrumento para esta cohorte es superior a  la des-
crita previamente por otros IF7,11,33; este dato debe ser valorado
con prudencia, pudiendo estar relacionado con las  características
de la muestra.

Utilidad del Índice Frágil-VIG

Aunque serán necesarios más  estudios para confirmar los bene-
ficios de la utilización de los IF en la  valoración de pacientes
geriátricos –especialmente en aquellos con complejidad clínica y
condiciones crónicas avanzadas–, creemos que el IF-VIG puede faci-
litar algunas respuestas a cuestiones tan relevantes como:

a) ¿Es realmente frágil el paciente? En el plano individual, el IF-VIG
facilita la discriminación entre pacientes frágiles(IF-VIG ≥ 0,2) y
no frágiles(IF-VIG <  0,2). A nivel poblacional, esto permite cono-
cer el número de pacientes frágiles en un determinado recurso
asistencial –dato especialmente relevante en  el diseño organi-
zativo de los recursos–. La elevada prevalencia de fragilidad en
recursos específicos como una UGA y  dado el impacto de esta
en los resultados de salud, hacen aún más  necesarios los ins-
trumentos para valorar el  grado de fragilidad ante la toma de
decisiones.

b) Qué grado de reserva tiene esta persona?, ¿en qué momento
de su trayectoria vital está? La valoración multidimensional
cuantificada mediante el IF-VIG permite realizar el  diagnóstico
situacional27 del  paciente (fig. 4), punto de partida necesario
para conciliar la realidad clínica, las voluntades del paciente
y la intensidad terapéutica en coherencia con los objetivos
asistenciales acordados. De forma indirecta también puede ser
una oportunidad para optimizar el uso de recursos38 mediante
la estratificación de pacientes, con el fin de diferenciar a
aquellos pacientes que se puedan beneficiar de intervenciones
preventivas (por ejemplo, aquellos con un IF-VIG < 0,3)  de aquellos
en los que es  preferible realizar un enfoque conservador (por
ejemplo, IF-VIG >  0,6).  Como se puede constatar en la figura 4,
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Figura 4.  Modelo conceptual que  resume gráficamente cómo el índice frágil-VIG
facilita  el  diagnóstico situacional y la  propuesta de objetivos asistencia-
les/adecuación de la intensidad terapéutica.

resulta especialmente destacable la  superposición de la curva
de mortalidad con relación al IF, con la propuesta de adecuación
progresiva de la intensidad terapéutica. Así, por  ejemplo, en un
paciente con un IF-VIG de  0,3 (fragilidad leve) –en los que constata-
mos una mortalidad a los 12  meses < 8%– será pertinente proponer
medidas destinadas a mejorar su autonomía y  supervivencia; pero
un paciente con un IF-VIG de 0,64 – con una mortalidad a los 12
meses del 100%–, probablemente se beneficiará de un abordaje
más conservador. En medio de  estas 2  situaciones paradigmáticas,
se propone combinar en las proporciones necesarias el abordaje
«activo» con medidas conservadoras, resultando el  IF-VIG una
buena herramienta para monitorizar el  resultado del plan de
intervención individualizado del paciente.

c) ¿Es su situación potencialmente reversible? Dado que las  varia-
bles que condicionan la situación de fragilidad son dinámicas
y en algunos casos potencialmente reversibles39,  cuantificar el
grado de reserva de las  personas facilita la monitorización del
resultado de las intervenciones realizadas. Este planteamiento
puede ser de interés tanto desde la perspectiva asistencial como
también para la investigación30.

d) ¿Está próximo a  la  situación de  final de vida? Aunque esta no
es la finalidad principal del IF-VIG, los resultados descritos
también lo avalan como instrumento pronóstico. Así,  por
ejemplo, el hecho de que la  mortalidad al año para pacientes
con un IF-VIG ≥ 0,64 sea del 100%, puede ser relevante respeto
la planificación avanzada.

Limitaciones y visión de futuro

Los datos descritos deben interpretarse con cautela, ya que:

a)  El valor de las variables utilizadas para la elaboración del IF-
VIG corresponde a  la situación basal de los pacientes antes del
ingreso índice; en  el  presente estudio no se  ha considerado
las consecuencias sobre el IF-VIG del proceso intercurrente que
comportó el ingreso –que probablemente hubiera podido com-
portar un incremento del valor del IF-VIG–.

b)  Algunas de las variables se obtienen mediante la revisión de la
medicación que toma el paciente, asumiendo que la  prescrip-
ción del fármaco es  adecuada; no se puede descartar sesgos
derivados de este planteamiento –que por otro lado ayuda a
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simplificar significativamente la recogida de información de
algunos dominios–.

c) El valor de IF-VIG obtenido para cada paciente corresponde a
una visión estática de la  realidad (en el momento de la recogida
de datos); dado que la  fragilidad es por definición dinámica,
sería interesante realizar IF-VIG secuenciales para valorar el
comportamiento de éstos –que probablemente tendría aún
mayor valor pronóstico–.

d) La cohorte descrita no es  representativa de la población general,
resultando imprescindibles nuevos estudios que permitan
confirmar tanto los datos descritos como las hipótesis realiza-
das, especialmente en otras poblaciones (menos añosas y con
menor porcentaje de cronicidad avanzada) y en  otros entornos
(comunitario, residenciales...).

Conclusiones

Más  allá de las discusiones conceptuales, el gran reto es  hacer
de la fragilidad un elemento tangible y útil en la práctica clínica. En
este sentido, aunque la VIG sigue siendo el referente en  la  valoración
de pacientes frágiles, su naturaleza cualitativa, el requerimiento de
un conocimiento experto y el tiempo necesario para su realización
pueden limitar su generalización.

Dado que el grado de fragilidad de una persona responde a una
variable continua no dicotómica, su naturaleza cuantitativa hace
de los IF una herramienta idónea. Su principal limitación radica
en su escasa operatividad dado su diseño a  partir de bases de datos
obtenidas para fines epidemiológicos, y  el gran número de variables
incluidas.

Por este motivo se  ha diseñado y  evaluado el IF-VIG, basado en
solo 22 preguntas sencillas y dicotómicas, para valorar 25 déficits,
en un tiempo de administración inferior a 10 min. Para la cohorte
analizada, los resultados obtenidos son congruentes con los reque-
rimientos exigidos para los IF  y  lo avalan como una herramienta
sencilla (respecto al  contenido), rápida (en el tiempo de adminis-
tración), con excelente capacidad discriminativa (en el diagnóstico
situacional) y  predictiva (con elevada correlación con mortalidad).
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Apèndix 6: Altres publicacions relacionades

Gómez-Batiste X,Martínez-Muñoz M, Blay C, 
Amblàs J, Vila L, Costa X, Espaulella J et al. 
Identifying chronic patients in need of 
palliative care in the general population: 
development of the NECPAL tool and 
preliminary prevalence rates in Catalonia. 

British Medical Journal Supportive Palliative 
Care 2013;3:300-308

En aquest article es descriu el desenvolupament 
de l’instrument NECPAL CCOMS-ICO, així com 
els resultats preliminars de prevalença de 
persones amb necessitats d’atenció pal.liativa i 
pronòstic de vida limitat, que se situa al voltant de 
l’1.33% de la població i el 7% en persones més 
grans de 65 anys.  

�

Gómez-Batiste X,Martínez-Muñoz M, Blay C, 
Amblàs J, Vila L, Costa X. 

Identificación de personas con enfermedades 
crónicas avanzadas y necesidad de atención 

paliativa: elaboración del Instrumento 
NECPAL CCOMS-ICO©.

Medicina Clínica 2013; 140 (6):241-245.

En aquest article es descriu l'elaboració de 
l’instrument NECPAL CCOMS-ICO,   

mostrant-se com una eina factible i de fàcil ús que 
permet identificar els pacients crònics avançats 

amb necessitats pal·liatives de tota causa, de 
manera precoç i en tots els recursos del sistema 

sanitari.
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Amblàs, Jordi;  Molist,  Núria;  Espaulella, 
Joan.

“Asistencia al final de la vida”. Capítol del 
manual de Geriatría para residentes 
(Sociedad Española de Geriatria y 
Gerontologia). 

Madrid. 2013. ISBN: 978-84-695-0862-6

En el capítol dedicat a l’atenció al final de vida –
inclòs dins aquest manual de referència per als 
residents de Geriatria-, es desenvolupen les 
bases de l’atenció a les persones amb malalties 
i condicions cròniques avançades i amb 
pronòstic de vida limitat. 

�

Laura Vila,  Carles Blay, Xavier Costa, Marisa 
Martínez-Muñoz, Jordi Amblàs, Jose 

Espinosa i Xavier Gómez-Batiste.                          
Model d’atenció de pacients crònics avançats 

(MACA) del pla de salut: manual de 
recomanacions pràctiques per a la 

identificació i atenció de persones amb 
malalties cròniques avançades i necessitats 

d’atenció pal·liativa en serveis de salut. 

Observatori ‘Qualy’ (OQ) / Centre 
Col·laborador de l’OMS per a Programes 

Públics de Cures Pal·liatives (CCOMS-ICO).  
Institut Català d’Oncologia. Càtedra ICO/
UVIC de Cures Pal·liatives. Universitat de 

Vic. 2013.

Aquest document, amb format de manual pràctic, 
explica les accions a adoptar per a l’atenció 

integral i integrada de pacients amb malalties 
cròniques avançades i pronòstic de vida limitat 

en serveis de salut i socials. 
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Amblàs-Novellas J, Espaulella Panicot J, 
Blay Pueyo C, Molist Brunet N, Luchetti 
d’Aniello GE, Anglada Arisa A, Roca Casas J.                                                            
Tópicos y reflexiones sobre la reducción de 
ingressos hospitalarios cómo objetivo 
prioritario de los programes de cronicidad: 
e la evidencia a la práctica.  

Revista Española de Geriatría y 
Gerontología. 2013; 48/6):290-296. 

Aquest article especial reflexiona sobre el tòpic 
de la necessitat de reducció dels ingressos 
hospitalaris, qüestionant si la reducció del 
nombre d'ingressos és necessàriament millor 
per als pacients o sobre si és perjudicial per a 
un pacient i per al sistema que una persona 
amb malalties cròniques amb altes necessitats 
d'atenció ingressi en un hospital.  

�

Molist N, Sevilla-Sánchez D,  Amblàs J,  
Codina C, Gómez-Batiste X, Espaulella J. 

Optimizing drug therapy in patients with 
advanced dementia: A patient-centered 

approach. 

European Geriatric Medicine.                    
2014; 5(1): 66-71.  

Aquest article proposa un model de prescripció 
centrada en la persona, que demostra ser útil en 

l’adequació de la prescripció de les persones 

amb demència avançada.   

. �  
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Gómez-Batiste X,Martínez-Muñoz M, Blay 
C, Amblàs J, Vila L, Costa X, Espaulella J et al. 
Prevalence of patients with advanced 
chronic diseases and conditions in need of 
palliative care: a cross-sectional, population-
based study. 

Palliative Med. 2014 Apr;28(4):302-11.  

Aquest article descriu la prevalença poblacional  
–mesurada de forma directa per primera vegada 
a la literatura- de persones amb malalties i 
condicions cròniques avançades, necessitats 
d’atenció pal·liativa i pronòstic de vida limitat. 
Aquesta se situa en un 1.5%, amb una mitjana 
d’edat de 81.4 anys; la proporció de pacients 
càncer/no càncer és d’1/7. El 94% dels cassos 
presentaven criteris de severitat i/o progressió. 

�

 .   
Amblàs-Novellas J. et al.                               

Patrones clínicos y evolutivos de 
enfermedades y condiciones crónicas 

avanzadas.                                        
Capítol del “Manual para la atención 

paliativa de personas con 
enfermedades / condiciones crónicas 

avanzadas en servicios de salud y 
sociales”.

Elsevier.2015.  ISBN: 9788490224991

En aquest capítol s’expliquen les 
característiques clíniques –indicadors 

pronòstics, trajectòries de final de vida i 
situació de fragilitat avançada- de les persones 

amb malalties i condicions cròniques 
avançades i amb pronòstic de vida limitat.

�
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Blay Pueyo C, Burdoy Joaquín E, Limón 
Ramírez E. Abordatge del pacient amb 
fragilitat i cronicitat complexa. 
Monografies CAAPS. 

EdiDe, S.L. Barcelona. 2015. ISBN: B 
125-2015

En el capítol sobre fragilitat d’aquest document 
s’explica –des d’una visió eminentment pràctica- 
com operativitzar el concepte de fragilitat per 
millorar l’atenció als pacients amb complexitat 
clínica en el context d’Atenció Primària.  

�

   
N. Molist Brunet, J. Espaulella Panicot, 
D. Sevilla-Sánchez,  J. Amblàs Novellas 

C. Codina Jané J. Altimiras Roset, X. 
Gómez-Batiste.                                         

A patient-centered prescription model 
assessing the appropriateness of 

chronic drug therapy in older patients 
at the end of life.                                                

European Geriatric Medicine. 2015; 
6(6):565–569.  

Aquest article desenvolupa el model de 
prescripció centrada en la persona en 

pacients d'edat avançada, basat en un 
procés de presa de decisions compartida -

incloent els pacients, els metges i un 
farmacèutic clínic-.

�
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Barbero Gutiérrez J, Gómez-Batiste X, Maté 
Méndez J, Mateo Ortega D. Amblàs-
Novellas J com a autor i coordinador del 
capítol: Situación de enfermedad avanzada. 
Identificación de los pacientes oncológicos y 
no oncológicos y transiciones al final de la 
vida  del ”Manual para la atención 
psicosocial y espiritual a personas con 
enfermedades avanzadas”. 2016.                                         

Obra social “la Caixa”. Barcelona. Dipòsit 
legal B 8914-2016.

En aquest capítol s’expliquen les característiques 
clíniques –indicadors pronòstics, trajectòries de 
final de vida i situació de fragilitat avançada- de 
les persones amb malalties i condicions 
cròniques avançades i amb pronòstic de vida 
limitat. 

�

   
Coordinadors: Lasmarías C, Loncán P, . 

Vila L, Blay C. 
Autors: Amblàs J, Bailo L, Bertran J, 

Broggi MA, Busquets JM, Cegri F, et al. 
Model català de planificació de 

decisions anticipades.                                                

Generalitat de Catalunya. Càtedra de 
Cures Pal.liatives /UVic. Barcelona. 

2015.  

En aquet document es desenvolupa el 
Model català de PDA, una proposta 

innovadora que endreça l’ideari, la praxi i 
l’estratègia d’implementació en un àmbit en 

el qual l’estratègia de cronicitat avançada 
conflueix amb les iniciatives d’atenció 

centrada en les persones. 

 �
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Daniel Sevilla-Sanchez Núria Molist-Brunet
 

Jordi Amblàs-Novellas, Pere Roura-Poch, 

Joan Espaulella-Panicot,
 
Carles Codina-

Jané. Adverse drug events in patients with 
advanced chronic conditions who have a 
prognosis of limited life expectancy at 
hospital admission. 

Eur J Clin Pharmacol. 2016. In press. DOI 
10.1007/s00228-016-2136-8 

En aquest article s'avaluen les característiques 
dels esdeveniments adversos per medicaments 
en pacients amb malalties cròniques avançades 
i pronòstic de vida limitat. S'ha pogut concloure 
que aquests efectes adversos són prevenibles 
en gran mesura, fet que pot facilitar els resultats 
de salut en aquests pacients.  
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  Gómez-Batiste Xavier, Martínez-Muñoz 
Marisa, Blay Carles, Amblàs-Novellas Jordi, 

Vila Laura, Costa Xavier, et al. 
Utility of the NECPAL CCOMS-ICO© tool 

and the Surprise Question as screening tools 
for early palliative care and to predict 

mortality in patients with advanced chronic 
conditions: a cohort study. 

Pall Med. 2016. In press.   
   

En aquet estudi s'avaluen la Pregunta 
Sorpresa i l'instrument NECPAL com a 

eines de cribratge poblacional de persones  
amb pronòstic de vida limitat i necessitats 

pal.liatives, constatant per tots dos una alta 

sensibilitat i un alt valor predictiu negatiu.  
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Utility of the NECPAL CCOMS-ICO©  
tool and the Surprise Question as  
screening tools for early palliative  
care and to predict mortality in  
patients with advanced chronic  
conditions: A cohort study

Xavier Gómez-Batiste1,2, Marisa Martínez-Muñoz1,2,  
Carles Blay2,3, Jordi Amblàs2,4, Laura Vila2,5, Xavier Costa2,5,  
Joan Espaulella2,4, Alicia Villanueva6, Ramon Oller7,  
Joan Carles Martori7 and Carles Constante8

Abstract
Background: The Surprise Question (SQ) identifies patients with palliative care needs. The NECPAL CCOMS-ICO© (NECPAL) 
tool combines the Surprise Question with additional clinical parameters for a more comprehensive assessment. The capacity of these 
screening tools to predict mortality is still unknown.
Aim: To explore the predictive validity of the NECPAL and SQ to determine 12- to 24-month mortality.
Design: Longitudinal, prospective and observational cohort study.
Setting/participants: Three primary care centres, one general hospital, one intermediate care centre, and four nursing homes. 
Population cohort with advanced chronic conditions and limited life prognosis. Patients were classified according to SQ and NECPAL 
criteria and followed for 24 months.
Results: Data available to assess 1059 of 1064 recruited patients (99.6%) at 12 and 24 months: 837 patients were SQ+ and 
780 were NECPAL+. Mortality rates at 24 months were as follows: 44.6% (SQ+) versus 15.8% (SQ−) and 45.8% (NECPAL+) 
versus 18.3% (NECPAL−) (p = 0.000). SQ+ and NECPAL+ identification was significantly correlated with 24-month mortality 
risk (hazard ratios: 2.719 and 2.398, respectively). Both tools were highly sensitive (91.4, CI: 88.7–94.1 and 87.5, CI: 84.3–90.7) 
with high negative predictive values (84.2, CI: 79.4–89.0 and 81.7, CI: 77.2–86.2), with low specificity and positive predictive value. 
The prognostic accuracy of SQ and NECPAL was 52.9% and 55.2%, respectively. The predictive validity was slightly better for 
NECPAL.
Conclusion: SQ and NECPAL are valuable screening instruments to identify patients with limited life prognosis who may require 
palliative care. More research is needed to increase its prognostic utility in combination with other parameters.
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Apèndix 7: Ponències relacionades

7.1. Ponències i presentacions a congressos

1. “Identifying chronic advanced patients in need 
of palliative approach in the general 
population and health services: prevalence 
and preliminary survival at 12 months”. 
Presentació escrita. 13th World Congress of 
the European Association for Palliative Care. 
Praga. Juny/2013. 

2. “Pacientes con enfermedades crónicas 
avanzadas en el hospital de agudos. 
Prevalencia, trayectorias de final de vida y 
mortalidad a los 12 meses de la cohorte 
NECPAL/HGV”. Presentación escrita. 
Congreso de la Sociedad Española de 
Geriatria. València. Juny/2013. 

3. “Crisis, transiciones y mortalidad en pacientes 
con enfermedades crónicas avanzadas”. 
Presentació oral. Congreso de la Sociedad 
Española de Geriatria. València. Juny/2013.  

4. Presentació i coordinació de la Sala temàtica 
“Decisions compartides entre professionals i 
ciutadans“ en la de 3a Jornada del Pla de 
Salut de Catalunya 2011-2015. Sitges. 
Novembre/2013. 

5. “UGA+:Unitat medicoquirúrgica d’atenció als 
pacients geriàtrics i amb malalties cròniques 
avançades al CHV“ en la de 3a Jornada del 
Pla de Salut de Catalunya 2011-2015.  
Comunicació escrita. Sitges. Novembre/2013. 
*Aquesta experiència fou seleccionada per 
l’OIGS (Observatori d’Innovació en Gestió e 
la Sanitat a Catalunya) com a experiència 
especialment  innovadora i amb valor 
transformador i d’interès.  

6. “Criterios de severidad y progresión cómo 
variables predictoras de mortalidad en 
pacientes con enfermedades y condiciones 
crónicas avanzadas: anàlisis prospectivo a 1 
año”. Comunicació oral. Congreso de la 
SEGG (Sociedad Española de Geriatria y 
Gerontologia). Barcelona. Maig/2014. 

7. “Diseño, implementación y avaluación de un 
sistema de registro de nivel asistencial de 
intensidad terapéutica para pacientes 
hospitalizados”. Presentació escrita. 
Congreso de la SEGG (Sociedad Española 
de Geriatria y Gerontologia). Barcelona. Maig/
2014.  

8. “Análisis de la mortalidad en pacientes con 
enfermedades crónicas avanzadas 
identificados en distintos ámbitos 
asistenciales de una unidad geriátrica 
integral”. Presentació escrita. Congreso de la 
SEGG (Sociedad Española de Geriatria y 
Gerontologia). Barcelona. Maig/2014.    

9. “Prevalencia de mortalidad a los 24 meses de 
una cohorte prospectiva de pacientes 
ingresados en un hospital de cuidados 
intermedios”. Presentació escrita. Congreso 
de la SEGG (Sociedad Española de Geriatria 
y Gerontologia). Barcelona. Maig/2014. 

10.  “Case finding for chronic advanced patients 
in need of palliative measures at risk ofdeath: 
development of algorithm to identify high risk 
patients”. Comunicació escrita 8th World 
Research Congress of the European 
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Association for Palliative Care. Lleida. Juny/
2014. 

11.  “ Análisis del comportamiento estático y 
dinámico de las variables predictoras de 
mortalidad en personas con enfermedades y 
condiciones crónicas avanzadas: seguimiento 
a los 28 meses de la cohorte NECPAL-
SMAT”. Congreso de la Sociedad Española 
de Geriatria.  San Sebastián. Juny/2015. 

12. “Toma de decisiones con los pacientes 
crónicos complejos”. Ponència. Congreso 
nacional de la Sociedad Española de 
Farmacia Hospitalaria.  València. Novembre/
2015.  

13.  “Acontecimientos adversos por 
medicamentos en pacientes con enfermedad 
crónica avanzada (paliativos) al ingreso en 
una unidad de geriatría de agudos”. 
Comunicació  oral. Congreso nacional de la 
Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria.  
València. Novembre/2015. 

14. “Medicación potencialmente inapropiada 
según criterios stopp/start version 2 en 
pacientes con enfermedad crónica avanzada 
(paliativos) al ingreso en una unidad de 

geriatría de agudos”.  Comunicació escrita. 
Congreso nacional de la Sociedad Española 
de Farmacia Hospitalaria.  Valencia. 
Novembre/2015. 

15. “El reto de la identificación precoz de la 
situación de final de vida: beneficios y 
dificultades”. Ponència. XII congreso de la 
Sociedad Andaluza de Cuidados Paliativos. 
Granada. Octubre/2015.  

16. “Changes in emergency services to adapt to 
the complexity pathway within the health 
system”. Ponència. The 16th International 
Conference on Integrated Care. Barcelona. 
Maig/2016.  

17.  “El reto de la identificación precoz de 
pacientes no oncológicos en situación de final 
de vida”. Ponència. XI Congreso Internacional 
de la Sociedad Española de Cuidados 
Paliativos. Sevilla. Maig/2016. 

18. “The Challenge of the Early Identifiation of 
patients with Advances Chronic Conditions for 
a Progressive Palliative Approach”. Ponència. 
12th Congress of the European Union 
Geriatric Medicine Society (EUGMS). Lisboa. 
Octubre/2016. 

7.2 Ponències a cursos i jornades

1. “ Presa de decisions en el pacient crònic 
complexe”. Sessions formatives per a AP. 
Santa Eugènia de Berga, Torelló, Manlleu i 
Centelles 2013. 

2. “10 reflexions sobre la reducció d’ingressos 
com a fita referent dels programes de 
c ron i c i t a t ” . Jo rnades SARquav i t ae . 
Barcelona. Febrer/2013. 

3. “Identificació i millora de l’atenció de 
p e r s o n e s a m b m a l a l t i e s c r ò n i q u e s 
avançades”. Jornada d’atenció pal.liativa de 
persones amb malalt ies i condicions 

cròniques avançades en serveis de salut i 
socials. Universitat de Vic/Càtedra de cures 
pal.liatives. Vic. Abril/2013. 

4. “ Update d’eines pronòstiques al final de la 
vida”. XXXII Jornades Sanitàries del Vallès. 
Sant Quirze del Vallès. Maig/2013. 

5. “ Abordatge pràctic i presa de decisions en el 
pacient amb complexitat i fragilitat”. El 
Vendrell. Juny/2013. 

6. “Abordatge de la complexitat, presa de 
decisions i models d’atenció” en el marc de la 
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Jornada “Sistema integrat d’atenció als 
pacients PCC / MACA /Geriàtrics d’Osona. 
Vic. Octubre/2013. 

7.  “El final de la vida no és només una qüestió 
de temps”  en el marc de la 1º Jornada 
d’atenció pal.liativa de BSA. Badalona. 
Octubre/2013. 

8.  “New hospitals: Fit for the future?”. Hospital 
Universitari de Vic. Vic. Octubre/ 2013. 

9. “Atenció a persones amb malalties cròniques 
avançades a l’Hospital d’Aguts”. Grup de 
gestió clínica essencial. Consorci Hospitalari 
de Vic. Vic. Novembre/2013. 

10. “Update de instrumentos pronósticos” en el 
marc del “Curso de cuidados paliativos en 
geriatría”, organitzat per la SEGG (Sociedad 
española de Geriatria y Gerontología). 
Madrid. Febrer/2014.  

11. Ponència “Presa de decisions en el malat 
crònic amb fragilitat i complexitat”. Parc 
Sanitari Pere Virgili. Barcelona. Març/2014. 

12. “ Complexitat, fragilitat i presa de decisions” 
en el marc del “Curs sobre pacient fràgil: visió 
de 360º”, organitzat per la Filial del Vallès 
occidental de l’Acadèmia de Ciències 
Mèdiques. Sabadell. Maig/2014. 

13.  “Presa de decisions en el pacient amb 
MPOC avançada”. Symposium MPOC i 
malaltia avançada. Hospital Moisès Broggi. 
L’hospitalet de Llobregat. Octubre/2014.  

14. “Abordatge clínic de persones en situació de 
final de vida”. Curs Innovació en l’atenció a 
persones amb condic ions cròniques 
avançades i complexitat clínica/ UVic. 
Barcelona. Novembre/2014.  

15.  “Presa de decisions en pacients fràgils”. 
L'acadèmia de ciències Mèdiques. Tortosa. 
Gener/2015. 

16.  “Diagnóstico situacional en el paciente en 
situación de final de vida” en el marc del 
“Curso de cuidados paliativos en geriatría”, 
organitzat per la SEGG (Sociedad española 
de Geriatria y Gerontología).   Madrid. Febrer/
2015.  

17.  “Presa de decisions en pacients amb 
complexitat i malalties cròniques avançades” 
dins el curs de certificació d’expertesa en 
atenció a persones amb necessitats 
complexes en la comunitat”. Barcelona. Març/
2015. 

18.  “Com millorar la prescripció farmacològica?: 
medicació inadecuada, de- prescripció... ho 
fem, ho sabem fer, cal?”. VI Jornada 
d’innovació en Atenció Primària. Barcelona. 
Març/2015. 

19.  “Toma de decisiones con los pacietnes con 
complejidad clínica y enfermedades crónicas 
avanzadas”. ICO/Univers i tat de Vic/
Universitat de Barcelona /Càtedra de cures 
pal.liatives. L’Hospitalet de Llobregat. Abril/
2015. 

20.  “Avaluació geriàtrica al Servei d’urgències”. 
Hospital Clínic de Barcelona /Hospital 
Universitari de Vic. Vic. Abril/2015.     

21.  “Assistència al final de la vida: Identificació 
de pacients, presa de decisions i objectius 
assistencials“. Curs de bioètica per a 
residents. Hospital Universitari de Vic. Vic. 
Abril/2015. 

22.  “Atenció a la cronicitat i la dependència”. 
Màster Interuniversitari  de Polítiques Socials 
i Mediació Comunitària. Universitat de Vic. 
Vic. Maig/2015. 

23.  “Presa de decisions en el pacient amb 
MPOC avançada”. Curs d’abordatge de 
l’MPOC. Hospital Universitari de Vic. Vic. 
Juny/2015. 

24.  “Abordatge Clínic de Persones en situació de 
final de vida”. Curs d’Innovacions a l’Atenció 
Pal.liativa. Universitat de Vic. Barcelona. 
Juny/2015. 
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25.  “Presa de decisiones amb els pacients amb 
complexitat”. Update en geriatria. Unió 
Consorci Formació. Barcelona. Juny/2015.   

26. “Conversaciones con el experto”. ICO/
Universitat de Vic/Universitat de Barcelona /
Càtedra de cures pal.liatives. L’Hospitalet de 
Llobregat. Juny/2015.  

27.  “Bases per a la identificació i l’aproximació 
clínica a persones en situació de final de 
vida”. ICO/Universitat de Vic/Universitat de 
Barcelona /Càtedra de cures pal.liatives. 
L’Hospitalet de Llobregat. Octubre/2015. 

28.  “Presa de decisions amb els pacients amb 
complexitat i malalties cròniques avançades“. 
Hospital de Sant Joan de Déu de Manresa / 
Fundació Althaia. Manresa. Desembre/2015.  

29.  “Diagnóstico situacional en el paciente con 
demencia avanzada” en el marc del “Curso 
de cuidados paliat ivos en geriatría”, 
organitzat per la SEGG (Sociedad Española 
de Geriatria y Gerontología).   Madrid. Abril/
2016.  

30.  “Presa de decisions amb els pacients amb 
Complexitat”. Update en geriatria (2º edició): 
perspectives en atenció geriàtrica i als malalts 
crònics en situació de complexitat. Parc 
Sanitari Pere Virgili. Barcelona. Maig/2016.   

31.  “Abordatge clínic de les persones en situació 
de final de vida”, del Curs  Innovacions en 
l ’atenció a persones amb condicions 
cròniques avançades i complexitat clínica. 
Vilafranca del Penedès. Octubre/2015.  

32.  “Abordatge clínic de les persones en situació 
de final de vida”, del Curs  Innovacions en 
l ’atenció a persones amb condicions 
cròniques avançades i complexitat clínica. 
Sabadell. Novembre/2015.  

33.  “Presa de decisions amb els pacients amb 
complexitat i malalties cròniques avançades” 
del curs de Certificació d’expertesa en 
a tenc ió a personesamb necess i ta ts 
complexes a la comunitat (2º edició): 
CAMFIC. Barcelona. Abril/2016.  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Apèndix 8: Premis

Guanyador de la XIV Beca consultori Bayés en Ciències de la salut al millor projecte de 
Tesi doctoral “La fragilitat avançada com a base per a la identificació de persones en 
situació de final de vida i la presa de decisions”. Vic. Setembre/ 2013. 

 

Premi al millor treball de recerca del XXI Congrés de la Societat Catalana de Geriatria i 
Gerontologia, pel treball “Índex Fràgil-VIG: Disseny i validació d’un Índex de Fragilitat 
basat en la Valoració Integral Geriàtrica -Índex Fràgil-VIG-. Resultats preliminars”. 
Terrassa. Octubre/2015. 
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Guanyador de la XXXIV edició dels Premis Sanitat Osona 2016, en la categoria de treball 
inèdits pel treball “En busca de respostes al repte de la complexitat clínica: disseny i 
avaluació d’un índex de Fragilitat basat en la Valoració Integral Geriàtrica ( Índex Fràgil – 
VIG )”. Vic. Setembre/2016 
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Apèndix 9: Certificat d'aprofitament del “Fellowship on the 
Primary Palliative Care  Research Group-Usher Institute of 

Population Health Sciences / University of Edinburgh"
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Apèndix 10: Informes dels revisors externs 

10.1. Roman Romero-Ortuno
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10.2. Marco Inzitari
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Glossari,  abreviatures i sigles
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GLOSSARI

Atenció Centrada en la Persona / atención 
centrada en la persona / person-centred care

Model d'atenció que, partint dels valors i 
preferències dels individus, orienta les cures 
de salut a donar suport als seus objectius 
realistes de salut i de vida, per mitjà d'una 
relació dinàmica entre les persones i el 
sistema assistencial77.   

Atenció pal·liativa / atención paliativa / 
palliative care 

Atenció constituïda per un conjunt de 
mesures que tenen la finalitat de millorar la 
qualitat de vida relacionada amb la salut en 
qualsevol fase evolutiva d’una malaltia, 
especialment en pacients en fase avançada o 
en trajectòria de final de vida, per a alleujar el 
patiment i controlar els símptomes22  .  

Biologia de sistemes / biología de sistemas/ 
Systems biology 

Branca de les ciències naturals que se centra 
en l'estudi sistemàtic de les interaccions 
complexes en els sistemes biològics43. 

Condició crònica; problema de salut 
crònic / condición crónica; problema de salud 
crónico / chronic condition; chronic health 
problem; long-term condition

Problema de salut de curs evolutiu llarg22 . 

Comorbiditat / comorbilidad / co-morbidity; 
comorbidity

Coincidència en una persona d’un o més 
problemes de salut crònics addicionals a un 
altre problema de salut, sovint també crònic, 
que es considera principal o que és l’objecte 
d’estudi22  . 

Complexitat / complejidad / complex 
situation

Situació que reflecteix la dificultat de gestió 
d’un pacient i la necessitat d’aplicar-li plans 
individuals específics a causa de la presència 
o la concurrència de malalties, de la seva 
manera d’utilitzar els serveis o del seu 
entorn22   

Constructe /constructo/construct

Construcció teòrica que es desenvolupa per 
resoldre un cert problema científic469. 

Corba ROC / curva ROC/ ROC (Receiver 
Operating Characteristic) curve

Representació gràfica de la sensibilitat 
enfront de l'especificitat per a un sistema 
classificador binari segons el llindar de 
discriminació470. 

Cronicitat / cronicidad / chronicity 

Conjunt de problemes de salut crònics i dels 
efectes que produeixen sobre les persones o 
sobre grups poblacionals, el seu entorn, el 
sistema sanitari i la societat en general22. 

Delírium o síndrome confusional / 
delírium o síndrome confusional / delirium or 
confusional síndrome

Trastorn orgànic de les funcions mentals 
superiors que de manera aguda, transitòria i 
global produeixen alteració del nivell de 
consciència. Aquesta alteració en l'estat 
mental es caracteritza per ser aguda i 
potencialment reversible148. 
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Dependència / dependencia / dependency

Estat permanent d’una persona que necessita 
el suport o l’ajuda d’una altra per a dur a 
terme les activitats de la vida diària22 . 

Diagnòstic situacional / diagnóstico 
situacional / situational diagnosis

Terme manllevat de la Psiquiatria i de les 
Ciències Socials, que fa referència al 
diagnòstic que permet produir coneixements 
per a l'acció i presa de decisions adequada a 
la realitat i el context dels actors involucrats al 
voltant d'un tema significatiu per a aquests en 
forma participativa i inclusiva15. 
Els termes “diagnòstic de situació” i 
“diagnòstic de precisió” s’utilitzen com a 
sinònims de diagnòstic situacional.  

Discapacitat / discapacidad / disability

Restricció o absència de la capacitat física o 
mental d’una persona per a dur a terme una 
activitat dins dels límits que es consideren 
normals per a un ésser humà, a causa d’una 
deficiència22. 

Estratificació / estratificación / stratification

Procés que classifica individus i col·lectius en 
segments de població de característiques 
similars. L’estratificació, en el camp de la 
salut, es defineix en relació amb variables 
com ara el risc d’ingrés hospitalari urgent, el 
consum elevat de serveis sanitaris d’alt cost o 
el risc d’institucionalització. Es basa en 
qüestionaris o en anàlisis estadístiques de 
bases de dades i influeix en la definició de la 
cartera de serveis per a persones amb 
problemes de salut crònics, amb diferents 
nivells de necessitats22  . 

Guia de pràctica clínica / guía de práctica 
clínica / clinical guideline; clinical practice 
guidelines; practice guideline

Conjunt de recomanacions basades en 
l’evidència científica i desenvolupa- des de 
manera sistemàtica per a ajudar el personal 
sanitari i els pacients en la presa de decisions 
a l’hora d’atendre un problema de salut en 
circumstàncies clíniques específiques22  . 

Harmonització terapèutica / armonización 
terapéutica / therapeutic Harmonization

Procés d'ajuda a les persones i les seves 
famílies per entendre el seu estat de salut i 
els guia a través del procés de presa de 
decisions de salut que protegeixen les seves 
preferències, valors i la seva qualitat de 
vida78. 

Història clínica compartida de Catalunya; 
HC3 / historia clínica compartida de Cataluña 
/ integrated electronic clinical record of 
Catalonia 

Instrument electrònic que conté dades, 
informació i valoracions clíniques sobre la 
situació i l’evolució d’un pacient al llarg del 
seu procés assistencial, i que segueix un 
model de gestió descentralitzada que permet 
als professionals sanitaris accedir a tota la 
informació actualitzada i rellevant dels 
pacients, independentment de l’àmbit 
assistencial o de la ubicació geogràfica22. 

Indicador (pronòstic) /indicador 
(pronóstico)/(prognostic) indicator

Característiques quantificables d'un individu 
utilitzades com a elements de prova per a 
descriure el seu estat de salut; és a dir: és 
una propietat manifesta i observable que se 
suposa que està associada empíricament -
encara que no necessàriament en forma 
causal- a una propietat o variable471. Un 
exemple comú és l'esperança de vida 
associada als indicadors pronòstics472.   

Marc conceptual/ marco conceptual / 
framework

Conjunt estandarditzat de conceptes, 
pràctiques i criteris per enfocar un tipus de 
problemàtica particular que serveix com a 
referència, per abordar i resoldre nous 
problemes d'índole similar473. 

Medicina basada en l'evidència/ medicina 
basada en la evidencia / Evidence-based 
medicine

Enfocament de la medicina en la qual les 
decisions corresponen a un ús racional, 
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explícit, assenyat i actualitzat de les millors 
dades aplicades al tractament de cada 
pacient, obtingudes a partir del mètode 
científic67.   

Model predictiu / modelo predictivo / 
predictive model

Model estadístic que pronostica la probabilitat 
d’un esdeveniment calculada a partir de 
determinats paràmetres clínics preestablerts. 
El model predictiu és una eina necessària per 
a dur a terme l’estratificació22. 

Multimòrbid -a / multimórbido; 
pluripatológico / multimorbid

Dit de la persona que té dos o més 
problemes de salut, generalment crònics22. 

Multimorbiditat / multimorbilidad; 
pluripatología; polipatología / multimorbidity

Coincidència en una persona de dos o més 
problemes de salut, generalment crònics22   

Necessitats de salut / necesidades de salud / 
health needs

Condicions que cal garantir perquè la salut de 
la població s’acordi amb l’opinió dels 
professionals sanitaris, les expectatives 
socials, els recursos i la capacitat de resposta 
dels responsables de la salut pública22. 

Necessitats pal·liatives / necesidades 
paliativas / palliative needs

Dimensions de la salut d’un pacient que cal 
tractar des d’un enfocament empàtic orientat 
a donar-li suport, produir una millora 
simptomàtica i promoure la qualitat de vida 
relacionada amb la salut22. 

NECPAL / NECPAL / palliative needs 
assessment tool

Instrument de cribratge emprat per a detectar 
pacients en fase avançada amb necessitats 
pal·liatives i pronòstic de vida probablement 
limitat. La denominació NECPAL és un 
acrònim format a partir de la denominació 
necessitats pal·liatives22. 

Pacient crònic -a / enfermo crónico; 
paciente crónico / chronic care patient; 
chronic patient

Persona afectada d’un problema de salut 
crònic o més d’un22. 

Pacient crònic -a complex -a/ paciente 
crónico complejo / chronic complex patient; 
complex chronic patient; multimorbid 
chronic patient; pacient with multichronic 
conditions

Pacient crònic amb una situació clínica de 
gestió difícil22 . 

Pacient en fase avançada / paciente en fase 
avanzada / advanced chronic patient

Pacient crònic afectat d’una malaltia 
progressiva en fase greu, amb un pronòstic 
de vida probablement limitat, que té altes 
necessitats d’atenció i requereix un 
enfocament clínic principalment pal·liatiu22.

Pacient fràgil / paciente frágil / frail patient

Persona que té disminuïts el rendiment físic i 
la capacitat funcional o cognitiva com a 
conseqüència de canvis fisiopatològics 
relacionats amb l’augment de l’edat, amb la 
concurrència de problemes de salut crònics i 
d’estils de vida determinats, i que és 
vulnerable o es troba en risc de patir 
problemes de salut greus22. 

Paràmetre / parámetro /  parameter

Valor representatiu d'una població -com per 
exemple la mitjana aritmètica- en referència a 
la proporció d'individus que presenten una 
determinada característica. Un paràmetre és 
un nombre que resumeix la gran quantitat de 
dades que poden recollir-se en l'estudi d'una 
variable estadística471.  

Patrons de comportament / patrones de 
comportamiento / Behavioral pattern

Terme manllevat del coneixement informàtic i 
de la psiquiatria, que descriu pautes o 
procediments comuns repetitius o formes 
recurrents d'actuació per part d'un individu o 
un grup davant en una situació concreta19–21. 
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Pla de decisions anticipades / plan de 
decisiones anticipadas / advance care 
planning

Pla que identifica els valors i les preferències 
del pacient, o la seva família, si escau, per a 
preveure amb antelació els objectius 
d’atenció i els recursos que es necessitaran 
per a atendre’l22. 

Polimedicació / polifarmacia / polipharmacy

Consum habitual de fàrmacs en un nombre 
superior als estàndards recomanats, el qual 
pot comportar un risc per a la salut22. 

Pregunta sorpresa / pregunta sorpresa / 
surpriese question

Pregunta senzilla i intuitïva “Li sorprendria 
que aquest malalt morís al llarg del proper 
any? “ que s’utilitza conjuntament amb  altres 
indicadors en cribratge per identificar 
persones amb  necessitats d’atenció 
pal·liativa i pronòstic de vida limitat 252,474. 

Problema maleït / problema maldito / 
wicked problem

Situació difícil de resoldre donada la seva 
naturalesa difusa, el requeriment de la 
participació de múltiples agents per intentar 
afrontar-los, habitualment amb gran càrrega 
econòmica, i amb una naturalesa 
interconnectada d'aquests problemes amb 
d’altres problemes475.    

Progressió / progresión / progression

Indicador dinàmic que permet mesurar  
l’evolució d’una variable en el temps180.  

Reingrés / reingreso / readmission

Ingrés d’un pacient poc temps després d’una 
hospitalització. Els reingressos es poden 
deure a una causa relacionada amb 
l’hospitalització prèvia o bé a qualsevol altra 
causa. El període de 30 dies és l’utilitzat de 
manera més freqüent per a parlar de 
reingrés22. 

Revisió de la medicació / revisión de la 
medicación / medication review

Avaluació crítica i sistemàtica de la medicació 
d’una persona amb problemes de salut 
crònics per a valorar-ne la indicació i 
adequar-la a les seves necessitats22. 

Ruta assistencial; via clínica / trayectoria 
clínica; vía clínica / clinical pathway

Pacte entre els professionals i les 
organitzacions dels diferents àmbits 
assistencials que operen en un mateix territori 
i atenen una mateixa població afectada d’un 
problema de salut crònic específic per a 
aplicar els criteris de bona pràctica, optimitzar 
els circuits assistencials i planificar les res- 
postes davant d’escenaris previsibles22. 

Sarcopènia /sarcopenia / sarcopenia

Síndrome que es caracteritza per la pèrdua 
progressiva i generalitzada de la massa i 
força muscular-esquelètica que condiciona 
risc de resultats adversos, com ara la 
discapacitat física, la mala qualitat de la vida i 
la mort310,331,332. 

Severitat / severidad / severity
La severitat o gravetat mesura quant de 
afectat està un pacient en relació a les seves 
malalties i condicions cròniques180. 

Síndrome geriàtrica / síndrome geriátrico / 
geriatric syndrome

Condicions de salut multifactorials, 
especialment freqüents en el pacient ancià, 
que ocorren per la interacció de diverses 
condicions cròniques i que freqüentment 
condicionen alteracions funcionals i/o socials.  
El seu abordatge sol requerir d’una avaluació 
multidimensional i un abordatge 
interdisciplinari218,343. 

Trajectòria de final de vida / trayectoria de 
final de vida / end of life trajectory

Evolució previsible dels darrers mesos de 
vida d’un pacient en funció del problema de 
salut principal que pateix22 . 

�257



La fragilitat com a base del diagnòstic situacional davant el repte de la complexitat clínica al final de la vida

Transicions al final de la vida /  
transiciones al final de la vida/ transitions in 
end of life care

Proposta conceptual que divideix en dues 
etapes el procés d’entrada al final de la vida 
amb l’objectiu de facilitar un abordatge 
progressiu i no dicotòmic de l’atenció al final 
de la vida, ajustada a les necessitats 
dinàmiques de cada pacient123 .  

Valoració Integral Geriàtrica / Valoracion 
Integral Geriátrica / Comprehensive Geriatric 
Assessment

Procés diagnòstic global, dissenyat per 
identificar els problemes clínics, funcionals, 
mentals i socials que presenta el pacient 
geriàtric, amb l’objectiu de desenvolupar un 
pla de tractament i seguiment277.  

Valoració (o avaluació) Multidimensional 
/valoración (o evaluación) multidimensional / 
multidimensional assessmentipedia

Aproximació de la situació global d’una 
persona tenint en compte les seves múltiples 
dimensions i necessitats231,294,476. 

Variable /variable/ variable
Propietats, característiques o atributs que es 
donen en graus o modalitats diferents en les 
unitats d'anàlisi i, per derivació d'elles, en 
grups o categories de les mateixa471. 
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ABREVIATURES I SIGLES

ABVD Activitats Bàsiques de la Vida 
Diària

AIVD Activitats Instrumentals de la 
Vida Diària

ANOVA ANalysis Of VAriance

CAM Confusion Assessment Method.

CEIC Comitè d’Ètica i d’Investigació 
Clínica

CHILD Child-Pugh’s classification

CHS Cardiovascular Health Study

CSHA-FI Canadian Study of Health and 
Aging-Frailty Index

CV Capacitat vital

DLCO capacitat de difusió  de monòxid  
de carboni

E: Especificitat

ECOG Eastern Cooperative Oncology 
Group;

eFI Electronic Frailty Index 

EFS Edmonton Frail Scale.

ELA Esclerosi  lateral amiotròfica

EM Esclerosis múltiple

ESAS Edmonton Symptom 
Assessment System

SCMA Sense Criteris de Malaltia 
Avançada

FE Fracció d’ ejecció

FI-CGA Frailty Index based on 
Comprehensive Geriatric 
Assessment

FI-LAB Frailty index based on common 
LABoratory tests

FG Filtrat glomerular

GEMU Geriatric Evaluation and 
Management Unit 

GDS/FAST Global Deterioration Scale / 
Functional Assessment Staging

GOLD Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease

HC3 Història Clínica Compartida de 
Catalunya

HTAP Hipertensió  arterial pulmonar

IB Índex de Barthel  

IC Interval de confiança

IF Índex de fragilitat

IF-VIG Índex Fràgil-VIG

IMC Índex de Massa Corporal

JAMA Journal of the American Medical 
Association

Kg Kilogram

MPI Multidimensional Prognostic 
Index

m2 Metre quadrat

MBE Medicina basada en l'evidència

MEC Mini Examen Cognoscitiu 

MELD  Model for End Stage Liver 
Disease
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MMSE Mini Mental State Examination 
de Folstein

MNA Mini Nutritional Assessment

MPOC Malaltia Pulmonar Obstructiva 
Crònica

NECPAL NEcessitats PAL.liatives

NHO National Hospice Organization 

NKF National Kidney Foundation

NYHA New York Heart Association

OR Odds Ràtio

PDA Pla/Planificació de decisions 
anticipades

PAPs Pressió  mitja de la artèria 
pulmonar

PIG Prognostic Indicator Guidance 

PPS Performance Status Scale

RADPAC RADboud indicators for 
PAlliative Care Needs

RAI Resident Assessment 
Instrument

RGA Rapid Geriatric Assessment

ROC, 
corba

Receiver Operating 
Characteristic curve

RR Risc relatiu

S: sensibilitat

SHARE-FI Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe –Frailty 
Index

SHFM Seattle Heart Failure Model

SNC Sistema Nerviós Central

SPICT Supportive & Palliative Care 
Indicators Tool 

SPMSQ Short Portable Mental Status 
Questionnaire

SPSS Statistical Package for the 
Social Sciences

UGA Unitat Geriàtrica d'Aguts 

VEMS volum espirat màxim  en el 
primer segon de la espiració  
forçada

VGS-GP Patient-Generated Subjective 
Global Assessment

VIH Virus de la Inmunodeficiència 
Humana

VIG Valoració Integral Geriàtrica
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