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Introduccion

La endoscopia digestiva (ED) incluye un extenso grupo de
exploraciones invasivas diagnosticas y terapéuticas que son
muy importantes para el estudio del tracto digestivo. A
pesar de ser procedimientos relativamente seguros y bien
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Figura 1  Diagnostico situacional y grado de reserva de la persona: ;qué tan vulnerable es?; ;Donde esta su trayectoria vital?: A,

B,C,D,EoF?

Fuente: bases conceptuales y modelo de atencién a personas fragiles”.

VGI: valoracion geriatrica integral.

tolerados, en personas de edad avanzada y/o con fragi-
lidad (PEA/F) se asocian con un mayor riesgo de eventos
adversos, de preparacion insuficiente y de exploraciones
incompletas'.

En Catalufa, en el transcurso de las ultimas décadas, la
poblacion ha envejecido de forma considerable. En el afio
2020, el porcentaje de personas de mas de 65 afos, en el
conjunto de la poblacion de Cataluia, aumentd hasta el
19%2. La prevalencia poblacional de fragilidad en personas
de mas de 65 aifos se aproxima al 10%, aunque no hay una-
nimidad en los datos respecto de las tasas de prevalencia de
fragilidad en la poblacion, probablemente, a causa de dife-
rencias en la conceptualizacion y la medida de la fragilidad®.

La prevalencia de la patologia -y, por lo tanto, el
rendimiento de las pruebas diagnosticas- suele ser mayor
en PEA/F. Muchas veces, sin embargo, la relevancia de
detectar una determinada patologia es muy baja, ya que el
paciente obtendra poco o ninglin beneficio, sea porque no
existen opciones terapéuticas, o porque no se espera que el
tratamiento mejore la calidad de vida o la supervivencia®.
Un ejemplo podrian ser los polipos colorrectales. La espe-
ranza de vida de un PEA/F es a menudo mucho mas baja que
el tiempo que el pdlipo necesita para evolucionar a cancer
sintomatico. No obstante, una perforacion o hemorragia
después de una polipectomia en una PEA/F puede ser extre-
madamente grave®. Por lo tanto, el riesgo-beneficio de los
tratamientos endoscopicos puede llegar a ser claramente
negativo en personas de edad avanzada o fragiles.

La edad en si no implica ninguna contraindicacion para
la realizacion de ningin procedimiento endoscépico. Por
el contrario, la fragilidad extrema contraindicaria todos
los procedimientos endoscopicos, al igual que cualquier
otro procedimiento agresivo. Los grados moderados de
fragilidad, empero, no representan una contraindicacion
absoluta en pacientes sintomaticos, en los que la ED puede
conducir a una mejor calidad de vida. En estas situaciones
tendremos que evaluar individualmente el riesgo-beneficio
de la prueba.

Asimismo, hay que recordar que siempre, ante un proce-
dimiento invasivo como una ED, la indicacion debe basarse
en la toma de decisiones compartida. Las personas tienen

experiencias, creencias y prioridades que los profesionales
de la salud no conocen y que pueden influir en sus decisiones.
La toma de decisiones compartidas permite a los profesio-
nales sanitarios tenerlas en cuenta y adaptar las opciones
diagnosticas y terapéuticas a cada individuo’.

En conclusion, las PEA/F representan una poblacion
heterogénea que requiere una evaluacion precisa e indivi-
dualizada de la indicacion de una ED.

El objetivo de este documento de posicionamiento de
la Societat Catalana de Digestologia (SCD), la Societat
Catalana de Geriatria i Gerontologia (SCGiG) y la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC) fue
realizar recomendaciones de consenso, basadas siempre que
fue posible en la evidencia, sobre la evaluacion del riesgo y
las indicaciones para la ED en las PEA/F (figs. 1y 2).

Métodos

Este documento de consenso fue realizado por un grupo de
expertos designados por la SCD, la SCGiG y la CAMFiC en
2020y 2021 (fig. 3).

La redaccion de cada seccion fue encargada a un equipo
multidisciplinar que incluyé un geriatra, un médico de fami-
lia y un digestologo. Los expertos realizaron una revision no
sistematica de la evidencia y utilizaron la bibliografia recu-
perada y sus bases bibliograficas para escribir cada seccién.
Finalmente, las secciones se reunieron en un documento que
fue revisado individualmente por cada uno de los expertos.
Los aspectos controvertidos se discutieron en varias tele-
conferencias a lo largo de 2021. Con los resultados de las
discusiones, se redacto el documento final, que fue revisado
nuevamente por cada uno de los expertos y por las juntas
directivas de las respectivas sociedades. La version defini-
tiva del documento fue aprobada en una Ultima reunion de
consenso.

Resultados

Los resultados se estructuraron en cuatro apartados: a) eva-
luacion de riesgo-beneficio e indicacion de la ED en las
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1. En muy buena forma. Personas que estan fuertes, activas, vigorosas y motivadas. Son personas
que suelen practicar ejercicio con regularidad. Son de los que estan en mejor forma para su edad.

2. En forma. Personas sin sintomas de enfermedad activa, pero que estan menos en forma que las
de la categoria 1. Suele ocurrir que se ejercitan o estan muy activas por temporadas, por ejemplo,
segun la estacion.

3. En buen estado. Personas que tienen bien controlados sus problemas médicos, pero que no
llevan actividad fisica regular mas alla de los paseos habituales.

4. Vulnerables. Aunque no dependen de otros que les ayuden en |a vida diaria, a menudo los
sintomas limitan sus actividades. Suelen quejarse de estar «lentos® o cansados durante el dia.

5. Levemente fragiles. Estas personas a
necesitan ayuda para las actividades de la vida diaria importantes (economia, transporte, labores
domeésticas, medicacion). Es tipico que la fragilidad leve vaya dificultando salir solos
de compras o a pasear y hacer la comida o las tareas del hogar.

do tienen un mas evidente y

6. Moderadamente fragiles. Personas que necesitan ayuda para todas las actividades en el exterior y
para realizar las tareas domeésticas. En casa, suelen tener problemas con las escaleras y necesitan
ayuda con el bafio, y pueden requerir alguna asistencia para vestirse (guia y acompafiamiento).

7. Con fragilidad grave. Dependen totalmente para el cuidado personal, sea cual fuere la causa
(fisica o cognitiva). Aun asi, parecen estables y sin riesgo de muerte (en los siguientes ~ 6 meses).

8. Con fragilidad muy grave. Totalmente dependientes, se acercan al final de |a vida. Es tipico que ni
siquiera se recuperen de afecciones menores.

!
)
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|
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9. Enfermo terminal. Se aproximan al final de |a vida. Esta categoria se aplica a personas con
esperanza de vida < 6 meses y sin otros signos de fragilidad.

Figura 2

PEA/F, b) a quién se debe realizar el diagnostico situacional
antes de un ED, c) quién debe realizar el diagndstico situa-
cional y d) como se articula la relacion entre AP, geriatria y
aparato digestivo.

Las recomendaciones generales del grupo de consenso se
resumen en la tabla 1.

Evaluacion de la indicacion y riesgo-beneficio
de la ED en PEA/F

La adaptacion individualizada de la intensidad del trata-
miento o de las pruebas diagndsticas debe realizarse siempre
de acuerdo con el balance beneficio-riesgo.
En pacientes de edad avanzada, la toma de decisiones
puede facilitarse estableciendo un diagnéstico situacional®.
El concepto de diagnostico situacional se refiere al resul-
tado del proceso de evaluacion multidimensional y de las

Clasificacion CFS.

necesidades del paciente que permite a los profesionales
determinar el grado de reserva o fragilidad de la persona
atendida (;qué tan vulnerable es?, ;donde esta, dentro de su
trayectoria vital?) asi como cuales son las pérdidas o dimen-
siones afectadas y las necesidades a las que es necesario
responder®.

El diagndstico situacional, idealmente, se realiza con una
Valoracion Geriatrica Integral (VGI). Esto requiere tiempo
y un equipo interdisciplinar, por lo que se propone, como
alternativa, considerar herramientas rapidas de evaluacion
multidimensional/geriatrica. A continuacion se describen
las dos que se recomiendan en este documento:

Escala de fragilidad clinica (Anexo 1)

La Escala de Fragilidad Clinica (CFS) es una forma muy facil
de determinar el grado de fragilidad; va del 1 al 9, y se basa
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nalidad o el bienestar a la supervivencia.

>

indice de Fragil-VIG y abordaje terapéutico del paciente. Con base en ciertos valores, se advierte ante todo la funcio-

Fuente: bases conceptuales y modelo de atencién a personas fragiles”.

Tabla 1 Recomendaciones generales del grupo de consenso

Antes de cualquier intervencion invasiva -y concretamente una ED- en pacientes de edad avanzada y/o fragilidad y/o
pluripatologia, se aconseja realizar previamente una evaluacion geriatrica integral.

Se recomienda utilizar el indice CFS como herramienta de deteccion rapida. Una puntuacion de 1-4 no limita las
exploraciones. Con puntuaciones de 7 a 9 se propone evitar cualquier intervencion invasiva.

En PEA/F con CFS 5-6 se advierte una evaluacion geriatrica integral. Si esto no es posible, puede hacer una valoracion con
el indice Fragil-VIG, para decidir la idoneidad de la ED, informar al paciente y/o familiares del prondstico y establecer

un plan de atencion consensuado.

La evaluacion de la fragilidad corresponde, en primera instancia, a los equipos de AP.

ED: endoscopia digestiva; CFS: Escala de Fragilidad Clinica; PEA/F: personas de edad avanzada y/o con fragilidad; AP: Atencion Primaria;

VIG: valoracion integral geriatrica.

principalmente en ensayos clinicos’. El CFS ha sido validado
como predictor de efectos adversos en personas mayores®”?.
Esta evaluacion cualitativa de la fragilidad puede ayudar-
nos a tomar decisiones sobre los objetivos sanitarios. Por
ejemplo, los pacientes con niveles de fragilidad 7-8-9 (fra-
gilidad grave, condicion muy grave y/o terminal) son solo
candidatos a enfoques no invasivos y no serian, por tanto,
candidatos a la ED.

El CFS también estd disponible en forma de
APP, que puede descargarse en  https://www.
acutefrailtynetwork.org.uk/Clinical-Frailty-Scale/Clinical-
Frailty-Scale-App'°.

La demencia no limita el uso de la escala. Las personas
que sufren de demencia siguen un patron similar al CFS: la
demencia leve, moderada y grave se corresponderian con
los niveles de SFC 5, 6 y 7, respectivamente. Si no se conoce
el grado de demencia, es necesario seguir la clasificacion
estandar del CFS. En el Anexo 1 se detallan las recomenda-
ciones para el uso adecuado del CFS'".

El indice FRAGIL-VIG (Anexo 2)

(Anexo 2) El indice Fragil-VIG (valoracion geriatrica integral)
es un indice de fragilidad basado en la Evaluacion Geria-
trica Integral. Ha demostrado ser un instrumento sencillo
(con respecto al contenido), rapido (con un tiempo de admi-
nistracion de 5-10 minutos), preciso (facilita el diagnostico
situacional a través de una variable continua) y altamente
predictivo (con una alta correlacion con la mortalidad).

El indice Fragil-VIG facilita la adecuacion de la inten-
sidad terapéutica (proporcionando acciones acordes con la
situacion clinica y la voluntad de los pacientes), la plani-
ficacion avanzada y la optimizacion del uso de los recursos
en base a objetivos asistenciales acordados entre pacientes,
familiares y profesionales'?.

El indice Fragil-VIG puede determinarse con la ayuda de
una calculadora en linea. La calculadora de indice Fragil-
VIG, asi como un breve manual de instrucciones puede
descargarse en: https://www.c3rg.com/index-fragil-vig'®.
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¢A quién se le debe realizar el diagnoéstico
situacional antes de una endoscopia digestiva?

Los PEA/F se benefician de un enfoque individualizado y
centrado en la persona. Este abordaje resulta Gtil tanto
en las personas con necesidades complejas de atencion o
cronicidad compleja (PCC) como aquellas con necesidades
paliativas o cronicidad avanzada (MACA) (Anexo 3y 4)%1413,
La valoracion geriatrica integral deberia realizarse a
todas las personas mayores de 80 anos y a todos los pacien-
tes con pluripatologia, en este caso independientemente de
la edad. Si no existe una evaluacion geriatrica previa, ésta
deberia realizarse antes de cualquier intervencion invasiva
como, por ejemplo, los procedimientos endoscopicos.

¢Quién debe hacer el diagnéstico situacional?

En situaciones de complejidad clinica, la toma de decisio-
nes es un proceso colaborativo interdisciplinario que a veces
requiere colaboracion entre diferentes niveles de atencion.
Dicho esto, normalmente la valoracion del grado de fragi-
lidad y diagnoéstico situacional la realizaran los equipos de
referencia habituales del paciente como los profesionales
de atencion primaria (AP) que, por su proximidad y conti-
nuidad asistencial, conocen la situacion global del paciente
y pueden determinar mas facilmente el grado de fragilidad.

Esta evaluacion previa a la ED debe registrarse en la his-
toria clinica. Si no lo esta, se recomienda que, antes de
solicitar la ED, los equipos de AP realicen una valoracion
geriatrica del paciente. Se recomienda realizar una valo-
racion inicial desde AP utilizando el CFS como cribado y
el indice Fragil-VIG en caso de duda. Se aconseja también
solicitar una valoracion geriatrica especializada en los casos
mas complejos.

Los equipos geriatricos estan especializados en evalua-
ciones de maxima complejidad clinica y deben actuar si es
necesario. Otros equipos hospitalarios, sin embargo, pue-
den hacer un diagnostico situacional de calidad. El objetivo
final sera que todos los equipos que normalmente atienden
al paciente lo consideren siempre desde su globalidad, no
enfocado exclusivamente a una enfermedad concreta.

El digestologo que evalla la solicitud de la ED puede
realizar, si la evaluacion geriatrica no esta disponible en la
historia clinica compartida (HCC), una evaluacion provisio-
nal basada en los datos de la HCC. Dado que la evaluacion
del digestologo se realizara en base a datos indirectos y sin
conocer personalmente al paciente, se considera que sera
menos precisa. Por lo tanto, se propone solamente si no se
dispone de una evaluacion reciente por AP o Geriatria o si
existe una discrepancia muy obvia entre la evaluacion geria-
trica disponible y los datos de la HCC. En caso de duda, la
evaluacion realizada por el digestdlogo, debera ser confir-
mada o validada junto con los equipos de AP o Geriatricos
correspondientes antes de tomar una decision final.

Indicaciones de ED segun grado de fragilidad

Indicaciones en fragilidad avanzada (IF Fragil-VIG >
0,50CFS >7)

Como se mencion6 anteriormente, los pacientes
con fragilidad avanzada generalmente los objetivos

diagnostico-terapéuticos se basan en garantizar el bienes-
tar y el control sintomatico. En general, no son tributarios
de medidas invasivas, incluidas las exploraciones endosco-
picas, debido a su esperanza de vida mas corta y el alto
riesgo de complicaciones.

Indicaciones en fragilidad moderada leve (IF
Fragil-VIG 0,2-0,5 o CFS 5-6)

En pacientes con fragilidad leve o moderada los objeti-
vos diagnostico-terapéuticos estén destinados a obtener un
beneficio clinico con el fin de promover y mantener la auto-
nomia y la calidad de vida, pero no la supervivencia. Por lo
tanto, es necesario evaluar la indicacion de la prueba y valo-
rar si el resultado puede conducir a medidas que mejoren el
estado funcional o la calidad de vida del paciente.

Ausencia de fragilidad o prefragilidad (IF Fragil-VIG
< 0,2 o CFS 1-4)

En pacientes con ausencia de fragilidad o prefragilidad
IF Fragil -VIG < 0,2 o CFS 1-4 los objetivos diagnostico-
terapéuticos son similares a los de la poblacion general, y
también se deben también considerar adecuadas las medi-
das preventivas para mejorar la supervivencia.

¢Como se articula la relacion entre AP, Geriatria y
Digestivo?

Actualmente existen diferentes sistemas de relacion entre
médicos de atencion primaria (AP), digestélogos y geriatras.
La idiosincrasia de las organizaciones y los medios dispo-
nibles definen los sistemas establecidos en cada caso. La
telemedicina es cada vez mas relevante y facilitadora, lo
que deberia tener un impacto en una mejora en la atencion
al usuario.

En esta guia no pretendemos, por tanto, hacer reco-
mendaciones concretas sabiendo que quedaran obsoletas y
que estan sujetas a las especificidades de cada territorio.
Queremos enfatizar la importancia de establecer y forta-
lecer sistemas de conexion que faciliten la interrelacion de
manera égil y bidireccional. Unicamente se sugieren algunas
herramientas que pueden ser Utiles. Asi, ciertas experien-
cias de comunicacion actuales que han demostrado ser Utiles
son:

- Desarrollo de protocolos compartidos con equipos multi-
disciplinares de un territorio determinado. La elaboracion
se puede hacer a nivel nacional o a través de protoco-
los locales, que también pueden aplicar localmente las
recomendaciones generales.

- Interconsultas virtuales desde AP hasta el servicio de
Digestivo o Geriatria.

- Uso de grupos especificos de redes sociales o mensajeria
instantanea (XatSalut)'® preservando la confidencialidad
del paciente.

- Reuniones periodicas virtuales o presenciales entre los
equipos médicos de AP, Digestivo y Geriatria y reunio-
nes para revisar casos clinicos complejos. Esto permite
acordar la gestion de casos clinicos en conjunto. En casos

803



F. Riba Porquet, C. Guarner-Argente, M. Solanes Cabus et al.

especialmente complejos que lo requieran, se pueden
hacer reuniones de mas de una especialidad.

- Creacion de la figura del referente de atencion primaria.
Un médico de atencion primaria con un interés especial
en una patologia especifica, en este caso digestiva y geria-
trica. Este referente se encargaria de la comunicacion con
los especialistas del hospital y de las actividades formati-
vas. Ademas, los equipos de enfermeria de AP, del servicio
de Digestivo o de Geriatria tendrian desempefar un papel
muy importante en la evaluacion geriatrica integral y el
uso de IF-VIG.

- Creacion del especialista referente para atencion prima-
ria: Especialista hospitalario que da soporte a uno o mas
centros de atencion primaria. Coordinaria su actividad con
los equipos de AP de su area de referencia para consultas
sin pacientes, reuniones para comentar casos y activida-
des docentes.

- En el caso de los pacientes geriatricos, los servicios de
geriatria pueden apoyar tanto mediante la resolucion
de interconsultas especificas como a través del manejo
directo de pacientes complejos y/o con discapacidades
avanzadas.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este
articulo en su version electronica disponible en
doi:10.1016/j.gastrohep.2022.03.004.
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