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enzimas musculares. Se observaron elevaciones de CPK en el 1,3% de
los pacientes, y  el tiempo medio hasta las concentraciones más  altas
fue 11 días después del inicio del  tratamiento2.  La rabdomiólisis fue
reportada exclusivamente en el 0,1% de los pacientes2.

Por lo tanto, la rabdomiólisis es  un efecto adverso muy  poco
frecuente de la daptomicina, pero debido a  su gravedad y potencial
letalidad, se recomienda una monitorización semanal de CPK.

En la mayoría de los casos, el inicio de los síntomas y la elevación
de CPK aparecen después de 7-10 días de tratamiento. Hasta donde
conocemos, en la literatura solo hay 2 informes que describen una
rabdomiólisis de inicio temprano (después de 4 días de tratamiento
en paciente de 68 años y tras 2 días en  paciente de 33 años5,6).
En ninguno de los casos se conoció la causa de este desarrollo
precoz, y en uno de ellos5 el paciente presentaba antecedentes
de polimialgia reumática en tratamiento con corticoides como el
paciente que presentamos.

Consideramos de interés presentar el caso dado que el uso de
daptomicina se ha generalizado en los últimos años debido a su
perfil de seguridad en el paciente anciano. A pesar de que los efec-
tos secundarios son raros, la  rabdomiólisis es potencialmente letal
y en circunstancias aún no estudiadas el inicio puede ser precoz.
Este caso junto con otro registrado previamente5 podría demostrar
que la presencia de polimialgia reumática asociada al trata-
miento con corticoides, podría ser un factor predisponente para el
desarrollo temprano de la rabdomiólisis asociada a  daptomicina.
Por ello, consideramos que el uso de daptomicina en  estos pacien-
tes se beneficiaría de una monitorización más  estrecha de la  CPK,
que a la vista de los 2 casos recogidos en la literatura debería ser a
los 2 o 3 días de iniciado el tratamiento.
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Valoración de la  fragilidad: aspecto
fundamental en el paciente crítico

Frailty: Critical term for critical care

Sr.  Editor:

La toma de decisiones en pacientes de edad avanzada en  situa-
ción de gravedad clínica resulta compleja debido a  la dificultad
para establecer un pronóstico de vida fiable. La heterogeneidad
individual propia del envejecimiento impide considerar a la edad
cronológica como el marcador pronóstico único modificador de
intensidad terapéutica.

Esta situación ha propiciado que distintas especialidades médi-
cas (oncología, medicina intensiva, neumología y  cardiología)
hayan empezado a utilizar conceptos empleados en geriatría como
reserva fisiológica, diagnóstico situacional, capacidad intrínseca y
fragilidad1,2.

Tradicionalmente, el pronóstico de vida del  enfermo crítico se
ha establecido mediante escalas que miden la respuesta fisiológica
al estrés (p. ej., APACHE II, SAPS II, SOFA), calculan la severidad de la
enfermedad aguda, y determinan la probabilidad de supervivencia
a corto plazo. Estas escalas no incorporan elementos fundamenta-
les para definir el pronóstico del paciente anciano, como situación
funcional y severidad de enfermedades crónicas previas, y omiten
conceptos importantes como discapacidad y  fragilidad, con lo que
pierden sensibilidad pronóstica. Esta misma  visión se observa en

algunas escalas que clasifican enfermedades según gravedad clí-
nica o presencia de factores de riesgo (p. ej., escalas NYHA, GOLD,
CHAD2DS2-vasc, HAS-BLED).

En los últimos años se  han realizado diversas propuestas para
medir la edad fisiológica. De entre todas, la medición de la fragi-
lidad ha demostrado ser la valoración más aproximada del grado
de reserva o vulnerabilidad del paciente, útil en la individualiza-
ción de tratamientos y establecimiento de objetivos asistenciales,
capaz de conciliar intensidad terapéutica con situación clínica y
necesidades del paciente3.

Se han descrito varias definiciones de fragilidad, no obstante,
aún no existe una definición operativa que logre satisfacer a todos.
La fragilidad se caracteriza por una pérdida de la  reserva fisioló-
gica que condiciona una incapacidad para mantener la homeostasis
necesaria para combatir las situaciones de estrés. Es una condición
marcada por el deterioro de múltiples sistemas fisiológicos que  con-
lleva a  la  pérdida de la capacidad adaptativa, y de recuperación tras
un evento agudo, asociado a  peores resultados de salud3.

Dos conceptos de fragilidad distintos en  cuanto a  población
diana, pero complementarios desde el punto de vista del  continuum

asistencial, son los que han prevalecido; el fenotipo de fragilidad4

es  un proceso fisiológico que refleja el progresivo deterioro físico
y, por lo tanto, de la capacidad funcional previa a  la discapacidad, y
la fragilidad entendida como el acúmulo de déficits5 resulta de un
proceso producido por enfermedades y condiciones que empeo-
ran, y conducen en  suma a  resultados de salud desfavorables6

(fig. 1).

https://doi.org/
http://www.elsevier.es/regg
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.regg.2018.05.008&domain=pdf
mailto:raquel.ramirezmartin@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.regg.2018.05.008
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.regg.2018.05.007&domain=pdf


364 Cartas al Editor /  Rev Esp Geriatr Gerontol. 2018;53(6):362–366

Figura 1. Fragilidad y capacidad funcional: conceptos de fragilidad distintos en  cuanto a  la población diana, pueden complementarse de la misma  manera que  en lo  funcional
lo  hacen la valoración de las actividades básicas e  instrumentales. Esta aproximación permitirá abarcar un espectro de  acción más amplio: en función del momento de vida
del  paciente la rentabilidad de la  escala pronóstica empleada variará. FCS: escala fragilidad clínica; I.  Barthel: índice de Barthel; I.  Lawton: índice de Lawton. Fuente: Imagen
modificada de Martín-Sánchez et al.6 .

Figura 2. Pirámide de intervención: modelo conceptual que  involucra ambas visiones de la  fragilidad para facilitar la  toma de decisiones.
FCS:  escala fragilidad clínica; Frágil-VIG: índice Frágil-VIG; IOT: intubación oro-traqueal; SNG: sonda nasogástrica; SPPB: Short Physical Performance Battery; UCI: unidad
cuidados intensivos; VM:  ventilación mecánica; VMNI: ventilación mecánica no  invasiva.
*  Trasplante de órganos.
** Intervenciones quirúrgicas programadas (p. ej., circulación extracorpórea, recambio valvulares, TAVI,. . .)

La inclusión de ambos conceptos para medir la fragilidad puede
ser útil al adecuar la intensidad terapéutica en los distintos niveles
asistenciales, tanto en el  momento cuando una enfermedad crónica
agote la reserva fisiológica como en  el que una enfermedad aguda
la sobrepase. Dicha aproximación permitiría la  toma de decisiones
en función del momento de vida en  el que se encuentre el paciente,
y de sus necesidades.

Con este objetivo se propone el siguiente esquema (fig. 2), donde
la determinación de la  fragilidad previa a  la discapacidad (mediante
el llamado fenotipo)4 nos permite identificar de forma precoz a los
más vulnerables en fases pre-clínicas, reconocer áreas de mejora
potencialmente reversibles mediante intervenciones dirigidas
(p. ej., nutrición, fuerza muscular, velocidad de la  marcha), ade-
cuar tiempos de intervención y retrasar el procedimiento de riesgo
hasta la corrección u optimización del déficit, para poder obtener
mejores resultados.

Una vez instaurada la  discapacidad, la  determinación del  grado
de reserva fisiológica (mediante el acúmulo de déficits)5 per-
mite hacer una primera aproximación para adecuar la  intensidad

terapéutica al  momento de vida, y a las necesidades del paciente. No
obstante, para completar la valoración y adecuar dichos esfuerzos
a la situación clínica, resultaría necesario considerar la severi-
dad/gravedad de las  enfermedades del paciente.

Con  este objetivo se propone un esquema conceptual (fig. 3),
que combinando marcadores de severidad/gravedad demostrados
de mal  pronóstico (p. ej., los recogidos en el instrumento NECPAL-
CCOMS-ICO© [NECesidades PALiativas del Centro Colaborador de
la  OMS  para Programas Públicos de Cuidados Paliativos y  del
Institut Català d’Oncologia])7, junto con la determinación del grado
de vulnerabilidad mediante el acúmulo de déficits (p. ej., escala de
fragilidad clínica)5,  permita mejorar la toma de decisiones en los
momentos de gravedad clínica para poder conciliar intensidad
terapéutica con momento de vida, gravedad de enfermedad(es) y
necesidades del paciente.

El paciente de edad avanzada en situación de gravedad clínica
seguirá creando incertidumbre para su pronóstico inmediato y a
largo plazo, al no disponer de un marcador biológico específico,
por lo que aproximaciones basadas en  la fragilidad, y en  concreto
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Figura 3. Modelo conceptual que combinando marcadores de severidad/gravedad (NECPAL)7 y el  grado de vulnerabilidad del paciente (escala de fragilidad clínica5) permitiría
adecuar  la intensidad terapéutica a la situación clínica del paciente: a  mayor vulnerabilidad menor número de marcadores de severidad/progresión de enfermedad son
necesarios para limitar la intervención.

en su medición más  exacta, podrán darnos luz en este complejo, y
a  la vez apasionante camino.
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Violencia de género: cuando el agresor es  un
paciente con demencia. A propósito de un caso

Gender violence: when the aggressor is  a patient with dementia.

About clinical case

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un varón de 82 años con antecedentes de
hipertensión, diabetes mellitus y  demencia de perfil tipo Alzheimer
con medicación habitual tamsulosina- dutasterida, repaglinida,
paroxetina, calcifediol y  memantina. Presentaba buena situación
funcional, con deambulación independiente, supervisión para baño
e incontinencia urinaria (Escala de Cruz Roja física 2/5, Índice de
Barthel modificado 90/100, velocidad de la  marcha 1  m/sg). Cog-
nitivamente presentaba una probable demencia tipo Alzheimer en
estadio moderado GDS 5,  de 5 años de evolución, con heteroagresi-
vidad hacia la esposa y  en  ocasiones hacia un hijo (MMSE  Folstein
16/30, MIS  Busche 3/8, Test del  reloj 4/10).

Vivía en su domicilio con su esposa e hijo. No recibía ayudas
sociales, habiéndose iniciado trámites para la Ley de dependencia.
Presentaba buena situación socioeconómica.

Durante una guardia se  recibe una llamada de la policía, aler-
tada por los vecinos, tras escuchar golpes y gritos en el  domicilio,
detectándose agresión del paciente hacia la esposa. Al tratarse de
un paciente en seguimiento en  nuestro centro en consultas de neu-
rogeriatria consultas de neurogeriatría, se decide ingreso directo
en la unidad de agudos. El paciente acudió escoltado por la  policía,
quedando ingresado a  nuestro cargo.

Durante la noche recibe la visita de su esposa. Se encuentra
inquieta y muestra gran dependencia del marido. En el interroga-
torio refiere frecuentes agresiones (amenazas de muerte con arma
blanca, golpes y puñetazos) habiendo precisado intervención de
la policía en más  de una ocasión. Ante el riesgo de que la  víctima
compartiera espacio con el agresor, se consigue que  regresara a
casa.

Durante el ingreso el paciente presentó 2 intentos de fuga con
episodios de agresividad hacia el equipo de enfermería, precisando
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