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FRAGILIDAD EN PACIENTES.... Lépez, Geriatria 

RESUMEN 

El objetivo del presente estudio es determinar la prevalencia de marcadores bioquimicos de 

fragilidad en pacientes geriatricos hospitalizados agudos, estratificados por la presencia de y 

el riesgo para ulceras de presidn, determinar la relacién de estos marcadores entre si y con 

marcadores clinicos de fragilidad. 

Este estudio es de tipo transversal, descriptivo, comparativo no experimental, fue realizado en 

el servicio de Geriatria del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos’ , ISSSTE; 

incluy6 pacientes hospitalizados de 65 0 mas afios, distribpuidos en tres grupos de 30 

integrantes cada uno definidos por la presencia de ulceras de presisn y el valor de la escala 

de Norton. 

Fueron medidos edad, sexo, escala de Norton, presencia y caracteristicas de ulceras de 

presion, albumina, colesterol, hemoglobina, linfocitos y fibrindgeno sanguineos, dinamometria 

de ta mano, evaluacién de la fuerza (9 segmentos) y tono musculares (8 segmentos), 

antropometria (8 segmentos), delirium, obesidad, edema y escala de coma de Glasgow. 

Se obtuvo la edad promedio de 81.5 + 7.8 afios con predominio femenino (74%) sin 

diferencias significativas entre grupos; Norton fue 8.8 + 2.5 (ulcerados) 9 5 + 2.1 (alto riesgo) 

y 16.6 + 2.4 (bajo riesgo}. Los valores de aibumina, colesterol y hemoglobina mostraron una 

gran correlacién mutua, relacién inversa franca con presencia y riesgo de ulceras de presién, 

minima con la edad y positiva moderada con fos indicadores de funcién muscular. La cifra de 

linfocitos mostré solo débilmente una tendencia similar, debido en parte a su gran varianza. El 

fibrindgeno no se relacioné con otras variables. 

Se concluy6 que en la poblacién estudiada el sindrome de “fragilidad” es heterogéneo con 

clara divergencia entre las variables clinicas y bioquimicas: albumina, colesteral y 

hemaglabina pudieron acomodarse adecuadamente en un madelo comun, mas compatible 

con desnutricién caloricoproteica que con inflamacién crénica. 

Palabras claves: fragilidad, ancianos, ulceras por presién, albumina, colesterol, hemoglobina, 

linfocitos, fibrinédgeno.
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SUMMARY 

The objective of the present study is to determine the prevalence of biochemical markers of 

frailty in acute hospitalized geriatric patients stratified by the presence of and the risk for 

presure ulcers and to determine the relationship of these markers between them and with 

clinical markers of frailty. 

This is a tranverse, descriptive, comparative, nonexperimental study, carried out in the 

geriatrics service of the regional hospital “Licenciado Adolfo Lépez Mateos", ISSSTE, that 

includes hospitalized patients 65 years old or more, distributed in three groups of 30 members, 

defined each one by the presence of presure ulcers and the Norton scale value. 

There were measured patients age, sex, Norton scale value, presure ulcers presence and its 

characteristics, blood albumin, cholesterol, hemoglobin, lymphocytes and fibrinogen values, 

hand dinamometry, muscle force (9 segments) and tone (8 segments) evaluation, 

anthropometry (8 segments), delirium, obesity, edema and the coma Glasgow scale. 

The average age was of 81.5 + 7.8 years with female prevalence (74%) without significant 

differences between groups; Norton was 8.8 + 2.5 (ulcerated group), 9.5 + 2.1 (high risk group) 

and 16.6 + 2.4 (low risk group). The values of albumin, cholesterol and hemoglobin showed a 

great mutual correlation, frank inverse relationships with the presence of and risk for presure 

ulcers, mild relationship with age and positive moderate relationship with muscular function 

indicators. Lymphocytes value showed a similar tendency only weakly, due partly to its great 

variance. The fibrinogen value was not related with other variables. 

{t was concluded that in the studied population the “frailty” syndrome is heterogeneous with 

clear divergence between the clinical and the biochemical variables: the albumin, cholesterol 

and hemoglobin values fit appropriately in a common model, more compatible with caloric- 

protein mainutrition than with chronic inflammation 

Key words: frailty, elderly, pressure ulcers, albumin, cholesterol, hemogtobin, lymphocytes, 

fibrinogen.
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INTRODUCCION 

El aumento de la poblacién envejecida, su fragilidad y los altos costos médicos marcan como 

prioridad una educacién preventiva y de autocuidado encaminada a evitar la fragilidad con su 

complicacién las Ulceras por presién. 

Un factor de alto riesgo de hospitalizacién durante la edad avanzada es la fragilidad de la cual 

en México hasta el momento, hay poco escrito y aunque el sindrome de fragilidad (Frailty) ha 

llamado mucho la atenci6én en geriatria, alin hay poco concenso en su definicién con 

marcadores bioquimicos como albumina, colesterol, hemoglobina, linfocitos absolutos, 

velocidad de sedimentacién globular y fibrinégeno. 

En muchas personas de edad avanzada, la hospitalizacién origina una disminucién funcional 

a pesar de la curacién o reparacién del trastorno por el que ingresaron. La hospitalizacién 

puede causar complicaciones no relacionadas con el problema que determino e! ingreso o 

con su tratamiento especifico por razones que pueden explicarse y evitarse (5) 

El envejecimiento usual puede acompafiarse de una alteracién funcional como: disminucién 

de la fuerza muscular y la capacidad aerdbica; Inestabilidad vasomotora, reduccién de la 

densidad Osea, declinaciédn de la ventilaci6n pulmonar , alteracién de la sensacién de 

continencia , el apetito y la sed , tendencia a Ja incontinencia urinaria (6). 

La hospitalizaci6n y el reposo en cama afiaden factores como inmovilizacién forzada, 

reduccién del volumen del plasma , pérdida é6sea acelerada , aumento de volumen de cierre y 

su presiOn sensorial . Cualquiera de estos factores pueden llevar a las personas vulnerables 

de edad avanzada a un estado de declinacién funcional irreversible o a fragilidad y en su 

etapa mas avanzada a la presencia de ulceras por presion. 

El término de fragilidad actualmente es parte del lenguaje de ia medicina geriatrica. En 1988 

Woodhouse y Asociados definieron como fragiles aquellos mayores de 65 afios , los cuales 

dependian de otros para sus actividades de la vida diaria y que frecuentemente se 

encontraban institucionalizados . (9). 

Dentro de los factores de riesgo para fragilidad se han descrito: edad , mayor de 80 ajfios , 

depresién , uso de medicacién sedante , sedentarismo , disminucién de fuerza muscular, en 

hombro y rodilla , pérdida visual , alteracibn en marcha y balance, dependencia extrema,



FRAGILIDAD EN PACIENTES.... Lopez,Geriatria 2 

estos definidos por Speecheley y Tinetti Linda P. Fried menciona como factores : edad 

extrema de la vida , dependencia , multipatologia , sindromes geriatricos. Cada una de estas 

han sido usadas como una medida de fragilidad por ellas mismas , porque estas 

caracteristicas , son consideradas como predictivas de alto riesgo de resultados adversos. 

(11). 

Los adultos viejos son los pacientes fragiles que mas necesitan de cuidados de salud . Con el 

incremento en el numero y proporcién de los adultos viejos que son mayores de 75 afios de 

edad , una mayor preocupacién es prepararse para el cuidado de éste grupo que mas 

probablemente va a ser fragil . Se piensa que del 10 al 20 % de las personas de mas de 65 

afios son fragiles y esta proporcién se incremente con el aumento de la edad (12). 

De los ancianos mayores de 85 afios que viven en la comunidad , 46% van a ser fragiles , los 

viejos fragiles son vulnerables , entonces los ancianos fragiles son las personas con mas alto 

riesgo de resultados adversos en su salud . Se ha identificado que los pacientes fragites tiene 

un gran riesgo de dependencia , institucionalizacién , caidas , lesiones , enfermedades 

agudas , hospitalizacion , pobre recuperacion de enfermedades y mayor enfermedad . (13). Es 

importante identificar a los individuos viejos con riesgo de estos efectos adversos , antes de 

que estos ocurran. 

Las caracteristicas de fragilidad : edad extrema de la vida incapacidad , presencia de 

enfermedades crénicas multiples y sindromes geriatricos. 

Cada una de estas caracteristicas ha sido usada como una medida de fragilidad por ella 

misma , frecuentemente porque estas caracteristicas son consideradas como predictivas de 

alto riesgo de resultados adversos y presentando con gran frecuencia ulceras por presion . 

(14). La incapacidad ha sido usada como un indicador de fragilidad e incluye la dependencia 

en inmovilidad y/o actividades de la vida diaria ; imitacién crénica en actividades de la vida 

diaria instrumentaies y un alto indice de vulnerabilidad , con limitacién de la actividad fisica. 

(15). 

La presencia de multiples enfermedades crénicas ( multipatologia ) es frecuentemente usada 

como otro indicador de fragilidad y esta asociada con un incremento en el riesgo de
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resultados adverses con un mayor o menor grado de mortalidad y significativo aumento en la 

incapacidad fisica , comparado a aquellos sin enfermedades cronica . 

Por otro lado la multipatologia sola no parece involucrar a un grupo de alto riesgo de 

resultados adversos mientras que tedricamente éste grupo puede ser fragil . Esto puede ser 

porque la identificacién de la presencia de enfermedad crénica no especifica a aquellos con 

enfermedad severa Por eso la presencia de multipatologia sola puede no ser sindnimo de 

fragilidad . (17). 

La fragilidad es , mas probablemente , un sindrome clinico que refleja cambios fisicos 

subyacentes a la edad que no son especificos de enfermedad , de acuerdo a la presentacion 

del sindrome este puede variar a través de una constelacién de posibles manifestaciones , 

éstas pueden incluir sintomas tales como debilidad , fatiga , disminucion de apetito , 

desnutrici6n , deshidratacion , pérdida de peso . La presencia de sindromes geriatricos 

pueden ayudar a identificar ‘a fragilidad individual . Estos incluyen alteraciones en marcha y 

balance , desacondiconamiento severo , confusién , incontinencia y depresi6n . (18). 

Tinetti refiere fragilidad como : mas de 80 ajios alteraciones en balance y marcha , poco 

ejercicio , depresién, uso de sedantes disminucién de fuerza de hombro y rodilia incapacidad 

en las extremidades inferiores y pérdida de vision cercana . (19). 

Es importante también los bajos niveles de actividad fisica 0 inadecuado estado nutricional 

durante muchos afios . Una persona con historia de sedentarismo a través de la juventud 

puede ser mas probable que tenga un desacondcionamiento después de una breve 

enfermedad que un individuo con fa misma enfermedad con una larga historia de ejercicio 

individual . También fragilidad puede ser manifestada como episodios de pérdida de 

capacidad asi como en enfermedades u otras alteraciones las cuales son seguidas de un 

incompleta recuperacién . El estadio prolongado de fragilidad puede no ser reversible , los 

pacientes con falla para progresar generalmente fueron encontrados con desnutricion , 

deshidratacién , con ulceras por presién , caidas , dolor , incapacidad fisica y cognitiva . (20). 

La mortalidad en estos pacientes durante la hospitalizaci6n es de 16% , el resto presenta alta 

mortalidad en tos siguientes 6 meses . Los sintomas clinicos del estado terminal de fragilidad 
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incluyen pérdida no intencional de peso , pérdida de masa muscular , debilidad substancial y 

anormalidad metabdlicas que incluyen anemia y enfermedades crénicas , linfopenia , 

hipoalbuminemia , hipocolesterolemia y pobre tolerancia a la glucosa . 

La fragilidad puede progresar a un punto que resulte en pérdida irreversible de masa 

muscular y severas anormalidades metabdlicas asociadas con caquexia y con presentacién 

de Ulceras por presién . Los pacientes viejos con esta presentacién son los mas vulnerabies a 

enfermedades agudas , lesiones , medicacién , tatrogénesis , comprobable declinacién 

catastrofica y muerte 

Es importante el reconocimiento de la prevencidn de fragilidad antes de su progresién a un 

estado irreversible . (21). 

Durante ei envejecimiento , hay una disminucién basal de fos niveles séricos del factor | de 

crecimiento insulindgeno y probablemente refleja la disminucién de los niveles de hormona de 

crecimiento desde el plasma , el IGFI responde a la hormona del crecimiento que es 

inalterada en el viejo . Por otro lado la edad esta asociada a un incremento en la frecuencia 

de desérdenes linfoproliferativos y susceptibilidad a infecciones y desérdenes autoinmunes . 

(23). 

Hay una amplia evidencia de que la declinacién del sistema inmune con la edad es 

predominantemente disfuncién de células T , especialmente de las células T cooperadoras , 

mientras que la funcién normal de proliferacién y produccién de citoquinas esta reducida , sin 

embargo los mecanismos biolégicos de la declinacién de la funcién de células T no esta clara 

. Es posible que la disreguiacién del proceso inmune pueda resultar en un desbalance en la 

produccién de citoquinas inflamatorias y células T y factores de crecimiento , esto puede 

predisponer o ser !a causa del desarrollo de vulnerabilidad a infecciones como un 

componente del sindrome de fragilidad . Es importante detectar fa fragilidad antes de que 

ocurra , prevenir caidas y efectos de medicamentos , sugerir un aumento en la actividad fisica 

mediante pre-rehabilitacién y rehabilitacidn . 

Identificar factores de riesgo adverso y evitar su progresion a ja etapa irreversible donde se 

presentan las dlceras por presién con sus complicaciones y que en conjunto con ta fragilidad
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pueden producir fa muerte . (24). 

Las ulceras por presién son un problema comin y serio que sufren los ancianos por 

inmovilidad . Tiene como sinénimos escaras , Uiceras de dectibito y ulceras por presién Para 

valorar el riesgo de formacién de tlceras por presién en todos los pacientes hospitalizados , 

se pueden utilizar varios tipos de herramientas incluyendo la escala de Norton que utiliza 5 

criterios para valorar a los pacientes , los cuales son : condicién fisica , condici6n mental , 

actividad , movilidad e incontinencia . A cada criterio se le puede dar una puntuacién de 1 a4 

y al realizar la puntuacién total si es de 14 puntos indica tendencia a la formaci6n de Ulceras , 

si es menor de 12 puntes indica un riesgo muy alto 

Se presentan en las siguientes etapas : etapa 1 es una lesidn que se presenta como un 

eritema en la piel intacta , la etapa 2 es un adeigazamiento en la piel que involucra la pérdida 

de la epidermis y/o dermis , ia etapa 3 se extiende al tejido subcutdneo y a la fascia profunda , 

la etapa 4 involucra el musculo y el hueso_ La prevalencia a partir de la etapa 2 en pacientes 

hospitalizados va del.3 al 11% con una incidencia del 1 al 3%. 

Las Ulceras generalmente se presentan en las primeras 2 semanas de hospitalizacién y en 

aquellos pacientes con una ulcera , ef 60 % la desarrolla después de ser admitido . Mas de 50 

% de las Ulceras por presién se presentan en personas por arriba de los 70 afios de edad . La 

sepsis es la complicacién mas seria de las ulceras y son la fuente probable en el 49% de los 

casos , otras complicaciones infecciosas son . infeccidn local , celulitis y osteomielitis . Las 

ulceras infectadas pueden servir como reservorio de infecciones nosocomiales con bacterias 

resistentes a los antibidticos que se asocian con una hospitalizacién proiongada y costosa . 

En el medio hospitalario ta mortalidad de los pacientes con Ulceras por presién va de un 23 a 

33% pero la contribucién por ellas mismas es dificil de definir . (24). 

Cualquier enfermedad que Ileva a inmovilidad y actividad limitada incrementa el riesgo de 

presentar ulceras por presion y es evidente que comparado con otros criterios de fragilidad , 

las Ulceras por presién ( etapa 2 a 4} son un marcador simple en la deteccién y definicién del 

sindrome de fragilidad . A partir de la etapa 2 otros factores de riesgo son : incontinencia , 

factores nutricionales y alteracién del estado de conciencia .
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Como factores de riesgo potenciales encontramos ° piel seca , incremento de la temperatura 

corporal , diminucién de la presién sanguinea e incremento de la edad (27). 

La presién de contacto de 60 a 70 mmHg por una a dos horas lleva a la degeneracién de las 

fibras musculares . La presién medida bajo prominencias dseas tales como el sacro y el 

trocante mayor puede ser tan elevada como 100 a 150 mmHg , que es Ssuficiente para 

disminuir la tension transcutanea de oxigeno cercana a cero 

Si persiste !a presién induce isquemia y trasudado endotelial , la acumulacion de edema , 

sangre , células inflamatorias , desperdicios toxicos y posiblemente bacterias progresivamente 

leva a la muerte del mUsculo , tejido subcutaneo y a la muerte de la epidermis . (27) 

La fuerza de cizalla disminuye la cantidad de presién que se requiere para causar dafo a la 

epidermis . Estas fuerzas se dan al producirse deslizamientos del cuerpo sobre una superficie 

, causando friccién de fa piel mientras fos vasos sanguineos son angulados y elongados , 

requiriéndose menor presién para ociuir los vasos sanguineos y lesionar tey\dos profundos 

(27). 

Los cambios de posicién frecuente son el método primario de prevencién de las Uiceras por 

presién , se recomienda por lo menos cada dos horas y debe realizarse sin producir presién 

en las zonas con prominencias dseas . 

El uso de almohadas entre las piernas , en la espalda y como soporte de los brazos ayudan a 

mantener la posicién optima . La cabecera de la cama debe mantenerse en el grado mas bajo 

de elevacién de acuerdo a las condiciones y a otras restricciones médicas . El uso de 

colchones con aire y agua tiene el fin de cambiar en forma constante los sitios de presién 

principalmente al nivel de prominencias éseas para evitar la fuerza de presién . También se 

cuenta con programas educativos dirigidos a cuidadores de la salud , pacientes y familiares , 

asi como asesoria y tratamiento de enfermedades subyacentes y condiciones que pongan al 

paciente en riesgo de desarrollar ulceras por presién . Estudios bacterioldgicos seran indicado 

en presencia de sepsis , osteomielitis o celulitis .Los aerobios Gram - se han encontrado enun 

45% , los aerobios Gram + en un 39% y los anaerobios en un 16% de fos cultivos . Las 

lesiones en etapas 3 y 4 son las que mas se infectan con anaerobios . (28)
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El tratamiento de las ulceras por presién cuenta con medidas sistémicas como son - el apoyo 

nutricional incluyendo aporte de vitamina C , proteinas y sulfato de Zinc . Los antibidticos 

sistémicos en presencia de sepsis , celulitis y osteomielitis . La clindamictna y un 

aminoglucdésido es una eleccién apropiada para la terapia inicial de antibidticos . En pacientes 

sépticos es necesario un debridamiento quirurgico del tejido necrético . 

También se incluye el uso de todas las medidas preventivas necesarias para los riesgos 

individuales incluyendo el uso de dispositivos que reduzcan la presién . Los procedimientos 

quirurgicos disponibles incluyen : cierre primario , grapas de piel y colgajos miocutaneos , asi 

como el retiro de prominencias éseas subyacentes . La amputacién y hemicorporectomia , 

solamente en uiceras por presion infectadas extensas y complicas. (26).
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MATERIAL Y METODO 

Se realizara un estudio clinico , exploratorio , prospectivo y comparativo en 90 pacientes con 

sospecha de fragilidad y Ulceras por presién para evaluar la presencia de bajo y alto riesgo 

para presentar ulceras por presién en pacientes que no las tengan y determinar la prevalencia 

de ulceras por presiédn en pacientes con fragilidad . 

Se efectud historia clinica geriatrica , incluyéndose pacientes mayores de 65 afios de edad , 

derechohabientes del ISSSTE , hospitalizados , de ambos sexos , con sindromes geriatricos , 

multipatologia , desnutricién , deshidratacién , sedentarismo , disminucién de la reserva 

homeostatica , polifarmacia , anemia , linfopenia , hipoalbuminemia , hipocolesterolemia y 

presencia de diceras por presién , asi como ; toma de medidas antropométricas con cinta 

métrica elastica , marca Butterfly , greape strench con baumanémetro de mercurio marca Adex 

MI 300 , patente 102651 , valoracién de fuerza y tono muscular , escala de Norton , escala de 

Glasgow , C. A.M. , grado de obesidad , presencia de edema corporal y presencia de ulceras 

por presi6n 

Como grupo control , pacientes también hospitalizados , con los criterios arriba mencionados , 

pero sin presencia de ulceras por presién Se dividieron a los pacientes en dos grupos : uno 

en el que reunieron criterios para fragilidad con presencia de ulceras por presién y el otro en 

quien no las presentaban , valorando si contaban con alto o bajo riesgo para presentarlas , a 

todos vigilandoles su evolucién hasta el egreso o defuncién . 

Se utiliz6 como material de trabajo : la vatoracién geriatrica rutinaria del servicio de geriatria , 

que consta de datos generales , seccién de apoyo social , seccidn financiera , seccién de 

salud fisica , seccién de patologia , medicamentos , sindromes geriatricos . Los siguientes 

datos de laboratorio : hemoglobina , linfocitos absolutes , albUmina , colesterol , fibrindgeno . 

También medidas antropométricas , greape strench , fuerza y tono muscular , escala de 

Glasgow , escala de Norton , C. A. M. , grado de obesidad , presencia de edema y de Uulceras 

por presion . 

Se tomaron en cuenta : edad , sexo , anemia , finfopenia , hipoalbuminemia , 

hipocolesterolemia , hipofibrinogenémia, presenciade ulceras por presién, medidas 

antropométricas , greape strench , fuerza y tono muscular , escala de Glasgow , escala de
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Norton , C. A. M. , grado de obesidad , presencia de edema y de ulceras por presién . 

Se compararon los grupos control con los pacientes que reunieron los criterios anteriores 

mediante fa T de Student y el coeficiente de correlacién de Pearson , se presentaran cuadros 

, tablas y graficas.
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RESULTADOS 

Variables fijas: la edad promedio fue de 81.52 + 7.87, sin diferencia significativa entre los 

grupos, aunque con tendencia a ser mayor en ulcerados y mas jovenes en bajo riesgo (ver 

figura 1). El sexo fue predominantemente femenino, sin diferencia significativa entre los 

grupos. La escala de Norton fue promedio de 8.8 entre los ulcerados y de 9.5 en los de alto 

riesgo, sin diferencia significativa, mientras que como era de esperarse fue significativamente 

superior en el grupo de bajo riesgo {ver figura 2,3). 

Los pacientes ulcerados tuvieron 39 ulceras , promedio 1.3 por paciente , (rango 1- 4) , 17 de 

ellos etapa 2 y el resto mayores , 25% 2 - 3 cms. con rango de 1.5 - 15 cms. , 14 con 

evidencia franca de infeccién y siendo las localizaciones sacra y gluteo con mucho las mas 

frecuentes (ver fig. 4-8). 

Marcadores bioquimicos de fragilidad: la cifra de albumina sérica fue la que tuvo una relacion 

inversa mas evidente y estratificada con la presencia de y riesgo para ulceras por presién en 

ta poblacién ulcerada (ver fig. 9,10). Aunque la tendencia mostrada por los niveles séricos 

tanto de colesterol como de hemoglobina fueron menos evidentes que la anterior, fueron 

también muy significativos y mostraron una notable correlacién entre si mismas y con la 

albtimina sérica (ver fig. 11,12). Para la mayoria de los casos estudiados de aqui en adelante 

en el presente estudio, las 3 determinaciones se comportaron para fines practicos como una 

variable Unica (ver figura 11-14, cuadro 1-3). La albtimina mostré una débil relacién inversa 

con la edad, tendencia que en las otras 2 variables anteriores no {lego a ser significativa (ver 

cuadro 4). La cifra de linfocitos absolutos solo siguid débilmente la tendencia descrita para las 

3 variables anteriores, sin correlacién significativa con las mismas. Al analizar la distribuci6n 

de sus valores, es evidente una extrema varianza en todos fos grupos (1236613 para el total 

de los pacientes) y muy especialmente entre fos ulcerados ( 2205971) , ilegando inclusive 

algunos casos a la franca linfocitosis (ver fig. 15-17; cuadro 5,6). 

La cifra de fibrindégeno plasmatico mostré una tendencia totalmente distinta y ninguna 

correlacién con las variables anteriores, con cifras en general elevadas algunas de manera 

notable (fig. 18,19; cuadro 7). Marcadores clinicos de fragilidad: los indicadores de funcién 

muscular ( dinamometria, las 9 determinaciones de fuerza y las 8 determinaciones de tono
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muscular), asi como los indicadores de funcién mental (presencia de delirium y escala de 

Glasgow ) tuvieron una tendencia progresiva inversa con la presencia de y riesgo para 

Ulceras por presién, distinguiendo especialmente al grupo de bajo riesgo de los otros dos si 

bien no tanta estos dos ultimos entre si. { Las mediciones de fuerza y tono muscular las 

referiremos como variable tinica cada una respectivamente dada su alta correlacion (ver fig. 

20,21; cuadro 8,)). Hubo una correlacién directa moderada con los niveles de albumina, 

colesterol y hemoglobina, mucho menor, sin embargo que la correlacién entre los propios 

marcadores clinicos (ver cuadro 9) Los indicadores de funcién mental ( escala de Glasgow y 

presencia de delirium), aunque se distinguieron en forma similar entre el grupo de bajo riesgo 

y los otros, no mostraron correlacién significativa con tos marcadores bioquimicos 

mencionados. Otras mediciones efectuadas (antropometria, presencia de obesidad, edema) 

no estuvieron relacionadas con ninguna de las otras variables antes mencionadas , excepto 

una mayor prevalencia de edema en relacién directa con presencia de y riego para tilceras 

por presion (ver fig. 22,23; cuadro 10-12).
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DISCUSION 

En el presente estudio se exploraron las relaciones existentes entre diversos marcadores del 

sindrome de fragilidad en el anciano hospitalizado agudo. Utilizamos como patrén (“estandar 

de oro”) la prevalencia de ulceras de presién (grupo de estudio) y el riesgo estimado para las 

mismas mediante escala de Norton (grupos control) por su objetividad, reproducibilidad y ser 

mencionadas por practicamente todos los autores como un ejemplo claro de fragilidad. Los 

tres grupos fueron comparables dado que no hubo diferencia significativa entre ellos respecto 

a edad y sexo. De hecho, el valor de ia escala de Norton fue casi idéntico entre el grupo de 

estudio y el control de alto riesgo (infirréndose por ello un grado de fragilidad similar) y casi el 

doble en promedio en el grupo de bajo riesgo. Si las mediciones aqui efectuadas 

correspondieran a una entidad unica (“fragilidad”), esperariamos una elevada correlacion 

entre las mismas. Ese no fue el caso en nuestro grupo’ tres variables bioquimicas’ albumina, 

colesterol y hemoglobina (mencionados en la literatura en ese orden aproximado entre los 

principales marcadores de fragilidad en e! anciano) mostraron una elevada correlacién entre 

si en todos los casos estudiados y para fines del presente estudio las consideraremos en 

adelante como un modelo comin, que podriamos Hamar “fragilidad bioquimica’. Las tres 

determinaciones han sido utilizadas ampliamente como indicadores de estado nutricional y 

mas recientemente se han evidenciado como “reactantes negativos” de fase aguda. Este es 

también el caso de la cifra de linfocitos absolutos, que contra lo que esperabamos no tuvo una 

correlacién adecuada con nuestro modelo de “fragilidad bioquimica”; atribuimos esto a 

limitaciones del tamafio de !a muestra dada su varianza extremadamente alta y ademas al 

hecho inesperado de que algunos pacientes, especialmente ulcerados presentaron franca 

linfocitosis, atribuible quiza a un estado inflamatorio crénico. 

La cifra de fibrindgeno plasmatico, reactante de fase aguda por excelencia, fue también 

incluida como medici6n para servir para control del modelo, pues las deficiencias calérica y/o 

proteica no la modifican significativamente. Pudo evidenciarse que el comportamiento de esta 

variable fue totalmente independiente y diferente del de nuestro modelo de “fragilidad 

bioquimica” y de hecho de Jas demas variables estudiadas, excepto el riesgo para ulceras de 

presion. Este resultado sugiere por exclusion que nuestro modelo de “fragilidad bioquimica”
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presenta mayor afinidad con la desnutricién caloricoproteica que con el estado inflamatorio, 

los dos mecanismos mas frecuentemente mencionados como génesis potencial det sindrome 

de fragilidad en el anciano. 

Los indicadores de funcién muscular utilizados (dinamometria del apretén de {a mano, 

evaluacion clinica semicuantitativa de la fuerza muscular en nueve segmentos corporales y 

del tonc muscular en ocho segmentos corporales) tuvieron mucha mayor correlacién entre si e 

inclusive con los indicadores de funcién mental (presencia de delirium y escala de Glasgow) 

que cualquiera de todas estas variables con el modelo de “fragilidad bioquimica’, lo cual 

sugiere que no pueden ser acomodadas en este mismo modelo y que por ende integrarian 

uno 0 varios modelos independientes, que ciertamente tuvieron una elevada correlaciédn con 

el riesgo estimado para ulceras de presién, lo cual no es de sorprender dado que en la 

practica la determinaci6n de ia escaia de Norton se basa precisamente en estas variables 

clinicas. Por su alta correlaci6n mutua, denominaremos a los indicadores de funcién muscular 

arriba descritos 

como el modelo de “fragilidad clinica’. Cabe sefalar que indicadores indirectos de funcién 

muscular como sén los antropométricos (circunferencias de ocho segmentos de mtembros 

corporales en el caso del presente estudio) no tuvieron relacién significativa con ninguno de 

los modelos, probablemente por estar influenciados por otros factores, tales como presencia y 

grado de obesidad y edema, los cuales en este estudio fueron también independientes de las 

demas variables. La relaci6n positiva entra la presencia de edema y la presencia de y para 

ulceras por presidn es atribuible probablemente a ser ambos correlativos de la inmovilidad ().
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CONCLUSIONES 

1.- La presencia de Ulceras de presién y el valor de la escala de Norton fueron predictores 

adecuados de practicamente todos los marcadores de fragilidad estudiados. 

2.- Los niveles de albumina y colesterol séricos y de hemoglobina disminurdos caracterizaron 

un modelo de “fragilidad bioquimica’” bien definido y de comportamiento uniforme. 

3.- La cifra de linfocitos absolutes no pudo ser acomodada en dicho modelo. 

4.- La falta de relacién con el fibrinégeno plasmatico sugiere que el comportamiento de 

nuestro modelo no es atribuible a reaccién inflamatoria, y por exclusidn, que podria serlo a la 

desnutrici6n caloricoproteica. 

5.- Otros marcadores clinicos que también se relacionaron significativamente con la presencia 

de y riesgo para Uiceras por presién fueron sin embargo claramente divergentes de y sin 
, 

relacién significativa con nuestra modelo de “fragilidad biaquimica" 

6.- En ta poblacién estudiada en el presente reporte, el sindrome de “fragilrdad” fue 

francamente heterogéneo y probablemente englobe a varias entidades fisiopatolégicas 

diferentes.
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PACIENTES ALBUMINA COLESTEROL HEMOGLOBINA 

ULC VS A RIESGO p=0.001 P=0.017 P=0.321 

ULC VS B RIESGO P<0.001 P=0.002 P=0.053 

ALTO VS BAJO P=0.180 P=0.636 P=0.346         
  

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 2 

CORRELACION ENTRE MARCADORES 
  

  

  

      

  

  

  

  

      

  

  

  

  

ALBUMINA -426 COLESTEROL 

ALBUMINA -426 HEMOGLOBINA 

COLESTEROL -358 HEMOGLOBINA 

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 3 

CORRELACION NORTON 

ALBUMINA 0.258 

COLESTEROL 0.229 

HEMOGLOBINA 0.119 

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 4 

CORRELACION EDAD 

ALBUMINA - 0.059 

COLESTEROL 0.058 

HEMOGLOBINA 0.116       

FUENTE: HRLALM 
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CORRELACION LINFOCITOS 

ALBUMINA -0.1114 

COLESTEROL -O0015 

HEMOGLOBINA 0.028 

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 6 

PACIENTES LINFOCITOS 

ULCERADOS VS A. RIESGO P=0.506 

ULCERADOS VS B. RIESGO P=0.696 

ALTO VS BAJO RIESGO P=0.154 

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 7 

CORRELACION FIBRINOGENO 

ALBUMINA 0.074 

COLESTEROL 0.177 

HEMOGLOBINA 0.037 

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 8 

CORRELACION DINAMOMETRIA 

ULCERADOS VS A. RIESGO P=0.312 

ULCERADOS VS B. RIESGO P<0.001 

ALTO VS BAJO RIESGO P<0.001 
  

FUENTE: HRLALM 
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CUADRO NUMERO 9 

  

  

  

  

      

  

  

  

  

CORRELACION DINAMOMETRIA 

ALBUMINA 0.187 

COLESTEROL 0.225 

HEMOGLOBINA 0.044 

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 10 

PACIENTES GLASGOW 

ULCERADOS VS A. RIESGO P=0.384 

ULCERADOS VS. B RIESGO P=0.004 

ALTO VS B. RIESGO P=0.007   
  

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 11 
  

  

  

      

  

  

PACIENTES FUERZA 

ULCERADOS VS ALTO RIESGO NS (TODOS P> 0.3) 

ULCERADOS VS 8. RIESGO P<0.001 

ALTO VS B. RIESGO P<0.001 

FUENTE: HRLALM 

CUADRO NUMERO 12 

TOTAL ULCERADOS ALTO RIESGO BAJO RIESGO 

Sst NO SI NO Si NO SI NO 

OBESIDAD 24% 76% 15.6% 84.4% 35% 65% 37% 63% 

EDEMA 28.8% 71.2% 50% 50% 22% 78% 13% 87% 
  

FUENTE: HRLALM 
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