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INTRODUCCION

El concepto de fragilidad se ha establecido
desde hace mucho tiempo en la medicina ge-
ridtrica, pero mas recientemente ha ido ganan-
do terreno en los ambitos de distintas especia-
lidades, incluyendo las unidades de criticos.
Aun sin un consenso bien establecido sobre los
términos de su definicion, hay acuerdo en que
la fragilidad es un sindrome biolégico caracte-
rizado por disminucién de la reserva funcional,
declive de los mecanismos homeostaticos vy
vulnerabilidad a eventos adversos.

Se han utilizado diferentes constructos para
definir la fragilidad con el objetivo de acercar

e-mail: ritagaleiras@hotmail.es

este concepto a la practica clinica. EL mas gene-
ralizado es el fenotipo de Fried, segin el cual,
una persona sera fragil si cumple tres o mas
criterios, prefragil si cumple uno o dos y robus-
to si no cumple ninguno. Rockwood y Mitnisky
desarrollaron su constructo de fragilidad ba-
sandose en la acumulacion de déficits a dife-
rentes niveles, conteniendo 70 aspectos que
incluyen enfermedades, condiciones de salud,
sindromes geriatricos o medidas de discapaci-
dad. Otros autores han incluido en sus criterios
la presencia de marcadores biologicos (del sis-
tema musculoesquelético, como la sarcopenia,
endocrinologicos, como la testosterona o la
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hormona del crecimiento/IGF-1, mediadores
de la inflamacion y de la inmunidad, e inclu-
so cromosémicos) o de disminucidn de reserva
funcional de sistemas (renal, respiratorio, car-
diovascular o neurolégico), la presencia de sin-
dromes geriatricos o el deterioro en pruebas
funcionales. Los instrumentos mas empleados
para determinar fragilidad se exponen en la Ta-
bla 1.

La evaluacién de la fragilidad es mas dificil en
el ambito del paciente agudo porque la mayor
parte de estos enfermos no han sido previa-
mente evaluados en relacién a esta variable
y puede no ser posible hacerlo de forma de-
tallada al ingreso. La escala utilizada con mas
frecuencia en este ambito, por su simplicidad,
es la escala de fragilidad clinica (CFS). Ocho es-
tudios incluidos en una revision sistematica en
el 2018 reportaron la evaluacion de fragilidad
en pacientes de Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCls) mediante una version de la CFS'y
tres estudios utilizaron otros métodos. Se des-
conoce si esta herramienta realmente refleja la
fragilidad medida por métodos mas complejos.
La eleccion de la herramienta de evaluacion de
la fragilidad no debe limitarse a una de las mu-
chas herramientas validadas que existen, sino

que debe dirigirse activamente hacia la herra-
mienta validada que, mas que otras, informe
sobre las decisiones futuras a tomar.

ESTUDIOS DE FRAGILIDAD EN PACIENTES QUE-
MADOS

Madni y col. realizan un estudio retrospecti-
vo de todos los pacientes =65 afos (n=126)
ingresados en su centro que sobrevivieron a
una quemadura, desde abril/2009 a Diciem-
bre/2014. La escala de fragilidad fue calculada
con los datos disponibles al ingreso, utilizan-
do los criterios del Canadian Study of Health
and Aging CFS. Un 72% de los pacientes geria-
tricos que sobrevivieron tenian una situacién
favorable al alta. La discusién sobre los obje-
tivos de cuidados (GoC) por parte de los profe-
sionales ocurrieron de forma documentada en
25% de los pacientes. La discusion sobre GoC
(OR, 3.42; 95% IC, 1.54-7.60), asi como tener
una situacion desfavorable al alta (OR, 9.01;
95%IC, 3,91-20.78) se asociaron con mayor
probabilidad de tener una puntuacién elevada
en el CFS. Sus resultados sugieren que, incluso
en ausencia de un diagnostico formal, una apa-
riencia fragil puede influir en la decisidn de los
profesionales de realizar discusiones de GoC
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Tabla 1. Herramientas para medir la fragilidad

* Fenotipo Fried: —Pérdida de peso. —Cansancio (CES-D). —Baja fuerza. —Lentitud. —Baja actividad fisica.

« Indice de fragilidad de Mitnitski (20 déficits en la VGI).

« indice de fragilidad de Rockwood (70 items).

* Escala de fragilidad clinica (CFS) (7 niveles progresivos): — Robusto. — Bien, sin enfermedad. — Bien, con enfermedad
controlada. — Vulnerable aparentemente. — Leve dependencia AlVD. — Ayuda en AIVD y ABVD. — Dependiente o terminal.
* GCIC-PF (Studenski): — Movilidad. — Equilibrio. - Fuerza. — Resistencia. — Nutricién. — Funcién neuromotora.

* Herramienta FRAIL (3 o mas fragil, 1 o 2 prefragil): —¢Estd usted cansado? —¢Es incapaz de subir un piso de escaleras?
—¢Es incapaz de caminar una manzana? —¢Tiene mas de cinco enfermedades? —;Ha perdido mas del 5% de su peso en
los Ultimos 6 meses?

* Indicador de fragilidad de Tilburg: — Actividad fisica (LAPAQ).

* Indice de fragilidad de Groningen: — Movilidad. — Vision. — Audicién. — Nutricion. — Comorbilidad. — Cognicién. — Psi-
cosocial. — Estado fisico (fitness).

* VES-13.

* Instrumento SOF: — Pérdida de peso. — Incapacidad para levantarse cinco veces de una silla. — Baja energia (CES-D).

* Cuestionario FiND: — Dificultad caminar 400 m. —Dificultad para subir un piso de escaleras. — Pérdida de peso. —
Cansancio. — Actividad fisica. — indice de masa corporal. - Timed Up & Go. — Equilibrio. - Fuerza prensora. — Escala de
cansancio abreviada. — Mini-Mental State Examination. — Escala de depresién CES-D. — Escala de ansiedad. — Escala de
habilidades. — Escala de soledad. — Soporte social.

* Escala del Rasgo de Fragilidad (ETES): — Balance energético/nutriciéon. — Actividad fisica. — Sistema nervioso. — Sistema
vascular. — Fuerza. — Resistencia. — Velocidad de la marcha.

* Escala de Puts.

* Escala Chin A Paw.

* Escala Ravaglia.

CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression scale. VGI: Valoracion geriatrica integral. CFS: Clinical Frailty Scale. AIVD: actividades
instrumentales de la vida diaria. ABVD: actividades Basicas de la vida diaria. VES-13: Vulnerable Elders Survey. SOF: Study of Osteoporo-
tic Fractures. GCIC-PF: global clinical impression of change — physical frailty. LAPAQ: LASA Physical Activity Questionnaire. ETES: Estudio
Toledo de Envejecimiento Saludable. FiND: Frail non-Disabled.
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después de una lesion térmica grave.

Romanowski y col. realizan un estudio retros-
pectivo de un periodo de 2 anos, de los pacien-
tes ingresados con =65 anos (n=89). La escala
de fragilidad fue calculada con los datos dis-
ponibles al ingreso, utilizando los criterios del
Canadian Study of Health and Aging CFS. 80
pacientes sobrevivieron al alta y 9 murieron.
Los fallecidos tenian una puntuacion en la es-
cala de fragilidad significativamente mas alta
comparado con los supervivientes (5.2+1.2 vs
4.4%1.2). La puntuacion en la escala de fragi-
lidad fue también significativamente mas alta
en pacientes dados de alta a centros de depen-
dencia (5.34+0.9) comparado con aquellos que
fueron dados de alta a casa (4.1+1.2) o a areas
de rehabilitacién fisica (4+1.5). El andlisis de
regresion lineal mostr6 que la edad (B=0.04)
y el alta a centros de dependencia (B=1.2) se
asocian de forma independiente con scores
mas altos de fragilidad. Sin embargo, los super-
vivientes se asociaron con scores de fragilidad
mas bajos (B=-1.3). El andlisis multivariante
mostro que scores elevados de fragilidad al in-
greso aumenta el riesgo de alta a centros de
dependencia (OR, 2.5 95%IC1.3-4.8) y aumen-
ta el riesgo de mortalidad (OR, 1.67 95%IC

1.01-2.7). Las escalas de fragilidad al ingreso
tienen en cuenta una evaluacion mas comple-
ta de los pacientes mayores y podrian ser uti-
lizados para establecer modelos de referencia
para el prondstico de los pacientes quemados.
EL mismo grupo (Romanowskiy col) en el 2017
publican un estudio retrospectivo durante un
periodo de 5 anos, de pacientes con = 50 anos
(n=502). La escala de fragilidad fue calculada
con los datos disponibles al ingreso, utilizan-
do los criterios del Canadian Study of Health
and Aging CFS. El analisis de regresion logisti-
ca mostré una asociacion independiente entre
mortalidad y puntuacion en la fragilidad =25
(OR, 1.94 95%IC 1.3-2.8). Los pacientes con =
65 anos tenian una puntuacién de fragilidad
mas alta (4.2+1.2 vs 3.5+ 1.1) y mas muertes
(26 vs 21 pacientes). El analisis de regresion
mostré que la CFS al ingreso estd asociada
con mayor mortalidad en mayor medida en el
grupo de 50-65 afios (OR, 2.5 95%IC 1.4-4.6)
comparado con el grupo mayor de 65 anos (OR,
1.63 95%IC 1.0vs03-2.7). Por tanto, la CFS al
ingreso tiene en cuenta una mejor evaluacion
de la condicién fisioldgica previa a la lesidon
en pacientes con quemaduray = 50 anos. Una
peor aptitud fisiologica pre-lesional se asocia
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con mayor riesgo de muerte en pacientes con
quemaduras y 2 50 anos.

El mismo grupo (Romanowski y col), en un es-
tudio reciente realizan un analisis retrospecti-
vo de pacientes hospitalizados por quemadura,
en un periodo de 2 afnos, con = 65 anos (n=79),
excluyendo a aquellos que habian fallecido du-
rante el ingreso. Canadian Study of Health and
Aging CFS fue calculado alingresoy al alta, y se
calcularon cambios en la fragilidad para cada
paciente. Un 41% de los enfermos habian em-
peorado la puntuacién al alta, tenian quema-
duras mas extensas (12.8 + 10.7% vs 6.28 *
5.7%), un CFS mas bajo al ingreso (3.88 + 1.5
Vs 4.93+ 1.0) y mayor estancia en UCI (15.6+
18.9 vs 7.64+ 10.6 dias) que los pacientes sin
cambios en la escala. En el andlisis de regre-
sién, la extensién de la quemadura (OR, 1.2
95%IC 1.07-1.3) y CFS al ingreso de 1-4 (OR,
7.9 95%IC 2.2-28) fueron predictores de peor
puntuacion de fragilidad al alta. Por tanto, esto
deberia ser tenido en cuenta para el desarrollo
de futuros programas de prevencion de fragili-
dad.

Ward y col. realizan un estudio retrospectivo
durante un periodo de 8 anos, de pacientes =
65 anos (n=239). La escala de fragilidad fue

calculada con los datos disponibles al ingreso,
utilizando los criterios del Canadian Study of
Health and Aging CFS. Puntuaciones elevadas
se asociaron con mayor mortalidad hospitala-
ria (OR, 2.33 95%IC 1.63-3.34) y al afio (OR,
3.13 95% IC 2.22-4.41) independientemente
de la extension de la quemadura y comparado
al Score de Baux Modificado (Mortalidad Intra-
hospitalaria: OR,1.09 95%IC 1.07-1.13; Mor-
talidad 1 ano: OR,1.08 95% IC 1.05-1.11). La
puntuacién de fragilidad >3 fue un predictor
mas sensible de mortalidad al afo (Sensibili-
dad: 83.9%; Especificidad:66.4%) que el Modi-
ficado de Baux >97 (Sensibilidad: 59.8%; Espe-
cificidad: 82.9%). EL CFS >3 cuando se combiné
con el Score de Baux Modificado mostré mayor
area bajo la curva ROC para mortalidad intra-
hospitalaria (0.89 (95%IC 0.85-0.94); p=0.02)
y al afio (0.88 (95%IC 0.84-0.92); p=0.02) com-
parado al Score de Baux Modificado solo.

Maxwell y col. analizan prospectivamente
una cohorte aleatoria de pacientes 265 anos
(h=100) que habian estado ingresados por
quemaduras. Desarrollaron el Burn Frailty In-
dex (BFI) y compararon su capacidad predictiva
con seis indices de gravedad y comorbilidad
utilizados en la predicciéon de mortalidad en
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pacientes quemados, y analisis de riesgo mul-
tivariante. Los pacientes clasificados como fra-
giles tenian mas complicaciones (p < 0.001), al-
tas a residencias de dependientes (p < 0.001),
ingreso en UCI, estancia hospitalaria y en UCI
(p <0.001), y menor supervivenciaa 1y 3 afios
(p < 0.001). EL BFI se identific6 como un pre-
dictor independiente de mortalidad (p<0.001)
y de complicaciones en el curso clinico (sepsis/
shock séptico, SDRA/ALI y AKI).

Se requieren estudios mas amplios, multicén-
tricos, que ayuden a definir el interés de esta
variable. Si la determinacion de la fragilidad tu-
viese valor pronéstico, podria ser Gtil como una
variable de identificacion de riesgo, con vistas
a nuevas intervenciones terapéuticas, o po-
dria tener interés en la toma de decisiones, no
solamente a la cabecera del paciente sino en
el ambito de politica social. Del mismo modo,
podria ayudar en la identificacion de pacientes
que se beneficiarian de medidas extraordina-
rias en las UCls.
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