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[...y, de pronto, sucedio lo imprevisto, y como, si entre el Azarias
y la grajilla se hubiera establecido un fluido, el pdjaro se encaramo en la
flecha de la veleta y comenzé a graznar alborozadamente.

jquid, quid, quia!

y en la sombra del sauce se hizo un silencio expectante vy, de
improviso, el pdjaro se lanzo hacia delante, pico, y ante la mirada atonita
del grupo, describid tres amplios circulos sobre la corralada, cifiéndose a las
tapias vy, finalmente, se poso sobre el hombro derecho de Azarias y empezo
a picotearle insistentemente el cogote blanco como si le despiojara y Azarias
sonreia, sin moverse, volviendo ligeramente la cabeza hacia ella y

musitando como una plegaria,

milana bonita, milana bonita]

Los santos inocentes, de Miguel Delibes.
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Resumen

Antecedentes: la fragilidad es un estado dindmico caracterizado por la
disminuciéon de la fuerza, la resistencia y la funcién fisiolégica que aumenta la
vulnerabilidad individual. Con frecuencia, coexiste con la insuficiencia cardiaca y puede
tener un impacto negativo en la salud y bienestar del paciente. Se identificaron cuatro

dominios de fragilidad: funcional y fisico, clinico, psico-cognitivo y social.

Objetivo: determinar la prevalencia de fragilidad en cada dominio en pacientes
ingresados por insuficiencia cardiaca congestiva descompensada (ICC) y realizar un

analisis por tramos de edad y sexo.

Métodos: estudio observacional, transversal, realizado en pacientes consecutivos
ingresados en el hospital por ICC. Se utilizaron diferentes escalas validadas: dominio
funcional y fisico: indice de Barthel, indice de Lawton & Brody, fenotipo de Fried, escala
FRAIL, Short Physical Performance Battery (SPPB), Timed Up and Go (TUG); dominio
clinico: indice de comorbilidad de Charlson, Escala Clinica de Fragilidad (ECEF),
Clasificacion de la New York Heart Association (NYHA), Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ); Mini-Nutritional Assessment (MNA), dominio psico-
cognitivo: Escala de Depresiéon Geriatrica de Yesavage (GDS), Mini-Mental State
Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA); dominio social: Older
American Resources and Services (OARS). Por otra parte, también se realizaron escalas
multidimensionales: Edmonton Frail Scale (EFS) e Indice Fragil-Valoracion Integral
Geriétrica (IF-VIG). Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado y fueron

evaluados en situacion de estabilidad clinica.

Resultados: Se incluyeron 253 pacientes consecutivos, de 81,2 afios (DE 7,8), 133
(52,60%) eran mujeres. La hipertension arterial estuvo presente en 223 pacientes
(88,10%), la diabetes en 115 (45,50%), 178 tuvieron hipercolesterolemia (70,40%), 88
presentaron obesidad (38,90%), se registré tabaquismo activo en 8 personas (3,20%). Se
identificé antecedente de infarto agudo de miocardio previo en 48 personas (19%), la
insuficiencia cardiaca previa se vio en 182 (71,90%); se registr6é ictus previo en 32

pacientes (12,60%), la fibrilacion auricular se objetivé en 169 pacientes (66,80%), apnea
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en 55 (21,70%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica en 41 (16,20%), FG<60
ml/min/1,73 m2en 168 (66,40%) y neoplasias en 45 (17,80%). De los pacientes evaluados,
13 (5,10%) estaban institucionalizados. Dominio funcional y fisico: se identificé algtin
grado de dependencia en 227 (89,70 %) (Barthel) y 229 pacientes (90,50%) (Lawton &
Brody). Se objetivo fragilidad en 194 pacientes (83,30%) segtin el Fenotipo de Fried y en
191 (76,1%) segtin la escala FRAIL. Se registro fragilidad y elevado riesgo de caidas en
236 personas (95,90%) segtin SPPB y un riesgo de caidas medio o alto en 196 (92,50%)
segin TUG. Dominio clinico: 164 (64,80%) presentaron alta comorbilidad (Charlson), 185
(73,40%) fueron considerados como fragiles (ECF), 197 (77,90%) presentaron Clase
Funcional III-IV de la NYHA, 128 (55,20%) mala calidad de vida (MLHFQ), 157 (63,80%)
fueron clasificados en riesgo de malnutricion (MNA). Dominio psico-cognitivo: 96
(40,30%) tuvieron algtin grado de depresion (GDS), 131 (52,40%) presentaron deterioro
cognitivo segin MMSE y 221 (97,80%) segin MOCA. Dominio social: 47 (20%)
consideraron no tener un buen apoyo social (OARS). Escalas multidimensionales: 246
(99,20%) fueron categorizados como fragiles segtin Edmonton y 231 (91,30%) segtn IF-
VIG.

Conclusiones: Los pacientes ingresados por ICC representan una poblacién
compleja, con alta prevalencia de fragilidad cuyo abordaje requiere un enfoque holistico.
Para conocer cudn reversible podria ser la fragilidad en pacientes mayores que padecen
ICC se necesitan ensayos clinicos y de intervencién social desde las perspectivas fisica,

psico-cognitiva y social.
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Abstract

Antecedents: frailty is a dynamic state characterized by the reduction of
strength, resistance and physical function that increases individual vulnerability.
Frequently, it coexists with heart failure and may have a negative impact on the
patient's health and well-being. Four domains of frailty were identified: functional

and physical, clinical, psycho-cognitive and social.

Purpose: to determine the prevalence of frailty on each domain in patients
admitted for decompensated congestive heart failure (CHF) and perform an analysis

by age and sex groups.

Methods: observational and transversal study, carried out in consecutive
patients admitted to the hospital for CHF. Different validated grading scales were
used; functional and physical domain: Barthel's index, Lawton & Brody's index,
Fried's phenotype, FRAIL scale, Short Physical Performance Battery (SPPB), Timed
Up and Go (TUG); clinical domain: Charlson Comorbidity Index, Clinical Frailty
Scale (CFS), Classification of the New York Heart Association (NYHA), Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ); Mini-Nutritional Assessment
(MNA), psycho-cognitive domain: Geriatric Depression Scale (GDS), Mini-Mental
State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA); social domain:
Older American Resources and Services (OARS). Furthermore, multidimensional
scales were also carried out: Edmonton Frail Scale (EFS) and Frail-VIG Index. All

patients were informed and evaluated in a clinically stable situation.

Results: We included 253 consecutive patients, 81.2 years old (SD 7.8), 133
(52.60%) were female. Arterial hypertension was present in 223 patients (88.10%),
diabetes in 115 (45.50%), 178 with hypercholesterolemia (70.40%), 88 with obesity
(38.90%), registered active smoking in 8 people (3.20%). Previous acute myocardial
infarction was recorded in 48 patients (19%), previous heart failure was recorded in
182 (71.90%); previous stroke was identified in 32 patients (12.60%), atrial fibrillation
was identified in 169 patients (66.80%). Cases of previous apnea were identified in 55
patients (21.70%), chronic obstructive pulmonary disease in 41 (16.20%), FG<60
ml/min/1.73 m2in 168 (66.40%), neoplasms in 45 (17.80%). In the patients evaluated,
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13 (5.10%) were institutionalized. Functional and physical domain: certain degree of
dependence was identified in 227 (89.70%) (Barthel) and 229 patients (90.50%)
(Lawton & Brody). Frailty was objectified in 194 patients (83.30%) according to Fried's
Phenotype and in 191 (76.10%) according to the FRAIL scale. We recorded frailty and
high risk of fall in 236 people (95.90%) in SPPB and a medium or high risk of fall in
196 (92.50%) in TUG. Clinical domain: 164 (64.80%) presented high comorbidity
(Charlson), 185 (73.40%) were considered as frail (CFS), 197 (77.90%) presented
Functional Class III-IV of the NYHA, 128 (55.20%) poor life quality (MLHFQ), 157
(63.80%) were classified in risk of malnutrition (MNA). Psychological-cognitive
domain: 96 (40.30%) showed some degree of depression (GDS), 131 (52.40%)
presented cognitive impairment in accordance with MMSE and 221 (97.80%) with
MoCA. Social domain: 47 (20%) considered not to have good social support (OARS).
Multidimensional scales: 246 (99.20%) were categorized as frail in Edmonton and 231

(91.30%) in FI-VIG.

Conclusions: Patients with CHF represent a complex population, with high
prevalence of frailty which management requires a holistic approach. To recognize
how reversible could be the frailty in elderly patients who suffer from CHF, clinical,

functional, psycho-cognitive and social intervention tests are required.
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1. Introduccion




1.1. Situacion global

1.1.1. Envejecimiento poblacional

1.1.1.1. Aspectos demograficos

Con el paso del tiempo, se ha producido una evolucion demografica que ha
invertido las pirdmides poblacionales globalmente y que apunta a que
aproximadamente 4 de cada 5 personas en el mundo alcancen la vejez y que la

duracién de esta etapa sea mucho més prolongada (1).

Seguin datos de Eurostat, los paises de la Unién Europea con mayor namero
de personas mayores en 2022 fueron: Alemania (18,4 millones), Francia (14,2), Italia
(14,1) y Espafia (9,3). En cifras relativas, existieron variaciones en el orden: Italia
(23,80%), Portugal (23,70%), Finlandia (23%), Grecia (22,70%), Croacia (22,50%) y
Alemania (22,20%), fueron los paises mds envejecidos, y aumenté su proporcioén afio
tras afio. Espafia (20,10%) se encontré ligeramente por debajo de la media de la UE-

27 (21,10%) (2).

Actualmente, la piramide poblacional de Espafa contintia su evolucién con
un incremento tanto de la edad promedio como de la proporcion de personas

mayores (2).

En 2018, por primera vez en la historia, las personas de edad igual o mayor a

65 afios superaron en nimero a los nifios menores de 5 afios en todo el mundo (3).

Seguin datos procedentes del Instituto Nacional de Estadistica (INE) a 1 de
enero de 2022, se registraron 9.479.010 personas mayores de 65 afios, un 19,97 % sobre
el total de la poblacién (47.475.420); con una tendencia al alza tanto en ntiimero como
en proporcion. La edad media de la poblacion se situ6 en 44,08 afios, cuando en 1970
era de 32,70 afos, sin que haya dejado de aumentar durante todo el siglo XX. En
cuanto a la distribucién por sexos, se observé una “feminizacién de la vejez”,
superando las mujeres en un 30,90% a los hombres segtin datos de 2021, diferencia

que se hizo més acusada cuanto més avanzada era la edad (2).
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La proporcién de octogenarios sigue ascendiendo, representando actualmente
el 6% de toda la poblacion y continuara este incremento en el marco de

sobreenvejecimiento de la poblacién mayor (2).

Segun la proyeccion del INE (Fig. 1), en 2040 podria haber més de 14,2
millones de personas mayores, lo que representa un 27,40% del total de una poblacién

que alcanzaria los 52 millones de habitantes (2).

65-79 afios || 80 y mas afios
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Fig. 1. Proyeccién de la poblacion de 65 y mas afios en Espafia desde 1908 a 2040.
Fuente: Informes Envejecimiento en Red 2023 (2).

Con respecto a los datos por comunidades auténomas, Extremadura se
encuentra entre las que tienen mayor edad media en Espafa, superando el 20% de

personas mayores (2).

Con el envejecimiento de la poblacion se ha incrementado la prevalencia de
enfermedades crénicas, lo que implica consecuencias directas tanto para el paciente,
en términos de pérdida de la calidad de vida, como para el Sistema Nacional de Salud
(SNS), con un aumento en los costes. En conjunto, esta situacién representa

actualmente un importante desafio social tanto en Espafia como en Europa (4).

A esta situacion se suma la necesidad de introducir cambios sustanciales en
el sistema que favorezcan, por una parte, la adecuada integracion de las diferentes
areas de atencion de la poblacion y, por otra, la mayor participacion y coordinacién
entre los diversos profesionales implicados en el manejo del paciente con

enfermedades crénicas.
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En este sentido, parece necesario ampliar la visién en el manejo del paciente
cronico, que, por su perfil, no sélo debe afrontar los retos inherentes a la enfermedad
que padece, sino superar los obstaculos vinculados a las dimensiones nutricional,

fisica y psicologica, cuya integracién atin no estd protocolizada dentro del SNS.

En este contexto, implementar el uso de las nuevas Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacion (TIC) deberia ser un objetivo primordial con el
propdsito de ofrecer al paciente créonico una herramienta util disefiada
especificamente para atender sus necesidades y ayudarlo en el manejo de su
enfermedad y de las consecuencias que se derivan de la misma, situandolo en el

centro de la escena y favoreciendo la “autogestion” o “self-management”.

1.1.2. Envejecimiento Saludable

En el marco de la agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (5), se encuadra el
plan disefiado para la “Década del Envejecimiento Saludable 2020-2030”. Se trata
del segundo plan de accién de la “Estrategia mundial de la OMS sobre envejecimiento
y salud”, que desarrolla el “Plan de Accién Internacional de Madrid sobre el

Envejecimiento” de las Naciones Unidas (6).

Con el propésito de definir el concepto de “Envejecimiento Saludable”, la
OMS diferencié dos términos: la capacidad intrinseca y la capacidad funcional (7).
Con respecto a la capacidad intrinseca, hace alusién a la “combinacién de todas las
capacidades fisicas y mentales que una persona puede emplear en un momento
concreto”; en cuanto a la capacidad funcional, se refiere a “los atributos relacionados
con la salud que permiten a las personas ser y hacer lo que tienen razones para
valorar”. Tomando como partida estos dos conceptos, el Envejecimiento Saludable se
define como “el proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que
permite el bienestar en la vejez”. Por otra parte, es fundamental tener presente que
ni la capacidad intrinseca ni la capacidad funcional permanecen constantes. Asi,
aunque tienden a disminuir con la edad, las opciones o las intervenciones en distintos

momentos vitales, seran los que determinen la trayectoria de cada individuo (7).
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En este contexto y como ejemplo de promociéon de un modelo de
envejecimiento saludable puesto en marcha en la Comunidad de Extremadura, cabe
mencionar el Proyecto Europeo ESSENCE (8), financiado por el programa Horizonte
2020 de la Unién Europea, en el que la Fundacion para la Formacién e Investigacion
de los Profesionales de la Salud de Extremadura (FundeSalud), representa una de las
9 entidades participantes. Asi, FundeSalud y el Servicio Extremefio de Promocién de
la Autonomia y Atenciéon a la Dependencia (SEPAD) son los organismos
pertenecientes a la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de la Junta de

Extremadura, encargados de desarrollar conjuntamente el proyecto localmente (9).

El objetivo es potenciar el envejecimiento activo mediante el ejercicio fisico,
la estimulacién cognitiva y las actividades de socializacién, apoyandose en la
tecnologia para mejorar los servicios de salud publica dirigidos a los mayores. Para
ello, se trabaja en la generacién de un modelo de atencién domiciliaria sostenido en
la estimulacién, monitorizacién remota, teleasistencia y conexién entre usuarios,

familiares y profesionales (10).

1.1.3. Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)

La definicién de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se centra
en evaluar la influencia que tienen el estado de salud, los cuidados sanitarios y las
actividades de prevencioén y promocion de la salud, en la capacidad individual de
lograr y mantener el nivel de funcionamiento que permita a la persona conseguir
unos objetivos vitales y se refleje en un bienestar general. Las dimensiones

fundamentales se basan en: funcionamiento fisico, psicolégico-cognitivo y social (11).

Por otra parte, la CVRS es un indicador atil de la salud general (recoge
informacion sobre el estado de salud fisica y mental de los individuos) asi como de
su impacto en la calidad de vida (12). Suele evaluarse mediante multiples aspectos
del estado de salud autopercibido y del funcionamiento fisico y emocional. En
conjunto, estas medidas proporcionan una evaluacién integral de la carga de

enfermedades, lesiones y discapacidades prevenibles (13).
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Las enfermedades cronicas tienen un impacto tanto en la calidad de vida de
la persona como en sus diferentes dimensiones. Estos cambios se producen a lo largo
del tiempo y tienden a ser cada vez mds negativos y con mayor afectacién de la CVRS
de la persona. Por su parte, también hay que reconocer la existencia de factores o
aspectos extrinsecos (calidad del medio ambiente, ingreso econémico mensual...) e
intrinsecos (creencias o aspectos espirituales y religiosos) que constantemente

interacttian con la vida de las personas y que tienen repercusion sobre la misma (14).

Mantener una buena calidad de vida es tan importante como sobrevivir para

la mayoria de los pacientes con enfermedades cronicas y progresivas (15).

Las personas con insuficiencia cardiaca (IC) tienen una calidad de vida
notablemente deteriorada en comparacién con otras enfermedades crénicas, asi como
con la poblacién sana (15), reduciendo su independencia y capacidad para realizar
actividades de la vida diaria, asi como alterando su salud mental y bienestar

psicosocial (16).

Una mala calidad de vida se relaciona con altas tasas de hospitalizacion y

mortalidad (15, 17, 18).

Por todo lo expuesto anteriormente, parece claro que sea uno de los aspectos

que deban evaluarse de forma sistematica en el paciente con IC.

1.2. Epidemiologia de las enfermedades
cardiovasculares

1.2.1. Generalidades

Como se adelant6 anteriormente, el incremento de la esperanza de vida de la
poblacién se acompafia de un aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas,
constituyendo las enfermedades cardiovasculares (ECV) crénicas la primera causa
de morbimortalidad en pacientes mayores de 65 afios (19). En este grupo de
patologias, la IC se convierte en una enfermedad con un protagonismo creciente,

debido tanto a su importante prevalencia como a los costes que genera en el sistema
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de salud y a la anteriormente mencionada pérdida de calidad de vida que supone

para el paciente.

Segun el estudio Global Burden of Disease (GBD), en 2017 se produjeron
aproximadamente 17,8 millones de muertes por ECV en todo el mundo (20). Este
aumento implica un incremento del 21% del ntmero de personas fallecidas por ECV
con respecto a la década previa a 2017, siendo la cardiopatia isquémica (CI) y el
accidente cerebrovascular las causas del 50% y el 35% de las muertes, respectivamente
(21). Sin embargo, durante el mismo periodo, las tasas de mortalidad por ECV

estandarizadas por edad disminuyeron en torno a un 10% (21, 22).

De la misma forma, en Europa sucede algo similar, aunque desde el comienzo
de la década de 1980 se hayan producido importantes descensos en las tasas de
mortalidad estandarizadas por edad por ECV, Cl y accidente cerebrovascular (ACV),
las ECV siguen constituyendo la causa méas frecuente de muerte en la zona (20, 22,

23).

1.2.2. Definicion de Insuficiencia Cardiaca

La definicion de IC no es rigida, sino que atiende a diferentes enfoques que
hacen que las Guias de Practica Clinica actuales (Tabla 1), si bien son coincidentes en
su mayoria, presenten ciertos aspectos diferenciales que conviene considerar. A
continuacién, se ofrecen las diferentes definiciones de IC segin la Japanese
Circulation Society/Japanese Heart Failure Society (JCS/JHFS) en 2021 (24), la
European Society of Cardiology (ESC) en 2021 (19) y la American College of
Cardiology Foundation/ American Heart Association (ACCE/AHA) en 2022 (25):

e JCS/JHFS (2021) (24): segan la “Japanese Circulation Society” y la "Japanese Heart
Failure Society”, la IC se define como un sindrome clinico caracterizado por disnea,
malestar, hinchazén y/o disminucién de la capacidad de ejercicio producido por
la pérdida de compensacion de la funcién de bombeo del corazén (causado por

anomalias estructurales y/o funcionales).

El proceso diagnoéstico incluye, por una parte, un examen de los sintomas,

antecedentes  médicos, antecedentes familiares, exploracion fisica,
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Electrocardiograma (ECG) y hallazgos radiolégicos de térax y, por otra, la
determinacioén analitica de la concentracion de Péptido Natriurético Cerebral

(BNP) o Propéptido Natriurético Cerebral N-terminal (NT-proBNP) en sangre.

La etiologia de la IC es diversa: lesiones epicardicas, miocérdicas o endocardicas,
valvulopatias, enfermedad arterial coronaria, enfermedad adrtica, arritmias y
trastornos endocrinos. En muchos casos, la anomalia subyacente es la disfuncion
ventricular izquierda y representa el factor mas importante para orientar las
estrategias de seguimiento y terapéuticas. Por tanto, la IC debe definirse y

clasificarse segtin la funcién ventricular izquierda.

ESC 2021 (19): segan la “European Society of Cardiology”, 1la IC no constituye un
diagndstico patoldgico tnico, sino que conforma un sindrome clinico basado en
sintomas cardinales (p. ej., dificultad para respirar, hinchazén de los tobillos y
fatiga) que pueden ir acompafiados de determinados signos clinicos (p. ej.,
presion venosa yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico). Se
debe a una anomalia estructural y/o funcional del corazén que conlleva una
elevacion de presiones intracardiacas elevadas y/o gasto cardiaco inadecuado en

reposo y/o durante el ejercicio.

En el diagnoéstico de la IC, es imperativo identificar la etiologia de la disfuncién
cardiaca subyacente, ya que la patologia especifica puede determinar el
tratamiento posterior. En este contexto, lo mas frecuente es que la IC se haya
producido por una disfuncién miocardica: sistdlica, diastolica o ambas. Sin
embargo, también existen otras causas que pueden contribuir a su patogénesis,
como la patologia de las vélvulas, el pericardio, el endocardio o las anomalias del

ritmo y la conduccién del corazén.

ACCF/AHA (2022) (25): segtun la “American College of Cardiology Foundation” y la
“American Heart Association”, la IC se define como un sindrome clinico complejo
con sintomas y signos producidos por cualquier deterioro estructural o funcional
del llenado ventricular o de la eyeccion de sangre. En esta definicion quedan
excluidos los estadios asintomaticos con enfermedad cardiaca estructural o
miocardiopatias, que se configuran como etapas previas al desarrollo de IC: con

riesgo de IC (etapa A) y pre-IC (etapa B).
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Sindrome clinico complejo con sintomas y signos que resultan
ACCF/AHA (2022)| de cualquier deterioro estructural o funcional del llenado
ventricular o de la eyeccién de sangre.
Sindrome clinico que consiste en sintomas cardinales (p. ej.,
dificultad para respirar, hinchazén de los tobillos y fatiga) que
pueden ir acompafiados de signos (p. ej., presion venosa
ESC (2021) yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico).
Se debe a una anomalia estructural y/o funcional del corazén
que resulta en presiones intracardiacas elevadas y/o gasto
cardiaco inadecuado en reposo y/o durante el ejercicio.
Sindrome clinico consistente en disnea, fatiga, edema y/o
disminucién de la capacidad de ejercicio debido a la pérdida de
JCS/JHFS (2021)
compensacion de la funcién de bombeo cardiaco causada por

anomalias estructurales y/o funcionales del corazén.

Tabla 1. Definiciones de Insuficiencia Cardfaca segin las Guias de Practica Clinica actuales.
Tabla modificada a partir de Bozkurt et al. (26)

El 20 de agosto de 2020, con el proposito de estandarizar la definicion de IC,
la “Heart Failure Society of America” (HFSA), la “Heart Failure Association” (HFA) y la
mencionada JHFS, convocaron una conferencia de consenso virtual en la que catorce
paises diferentes de los seis continentes desarrollaron la definicién universal de IC,
que, aunque no esta exenta de limitaciones, permiti6 sentar las bases de un lenguaje

comun de este sindrome de prevalencia creciente (26).

e Nueva definicion propuesta de IC
La IC es un sindrome clinico caracterizado por la presencia de sintomas y
signos, o bien actuales, o bien ya presentes previamente, originados por una anomalia
estructural y/o funcional (definida por una Fraccién de Eyecciéon o FE<50%,
crecimiento anormal de la cdmara cardiaca, estimacion indirecta de la presion de
llenado de ventriculo izquierdo E/E’> 15, hipertrofia ventricular moderada/grave o
lesiéon valvular obstructiva o regurgitante moderada/grave) y confirmado por, al

menos, una de las siguientes condiciones (26):
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- Niveles elevado de péptido natriurético: BNP (pg/mL) ambulatorio =35,
en ingreso/descompensaciéon 2>100; y de NT-proBNP (pg/mL),
ambulatorio 2125 y en ingreso/descompensacioén 2300.

- Evidencia objetiva de congestiéon pulmonar o sistémica cardiogénica a
través de diferentes métodos diagndsticos, como pruebas de imagen (p. €j.
mediante radiografia de térax o presiones de llenado elevadas mediante
ecocardiografia) o medicién hemodindmica (p. ej. cateterismo del corazén
derecho, de la arteria pulmonar) en reposo o con provocacion (p.ej.
mediante el ejercicio).

Aunque la definicién universal pretende ser completa e incluir la mayoria de

escenarios posibles, existen algunas consideraciones y limitaciones que deben tenerse
en cuenta para su adecuada interpretacién y que estdn incluidas en el documento de

consenso (26).

1.2.3. Epidemiologia de la Insuficiencia Cardiaca

La IC es la principal causa de hospitalizacion en personas mayores de 65
afos (27, 28). Esta enfermedad genera una gran demanda por parte de los pacientes,
asociada a una importante pérdida de calidad de vida y a una elevada tasa de
reingresos hospitalarios (27). Asi, la IC se ha convertido en la principal causa de gasto
sanitario en el mundo occidental (27), alcanzando los 25.000 euros los costes
sanitarios anuales por paciente y con previsiéon de incremento tanto de los costes
directos (tratamiento hospitalario, reingresos...) como de los indirectos a
consecuencia del envejecimiento poblacional y crecimiento de la poblacién mundial
(29). La IC se ha definido como una pandemia mundial; se estima que, en 2017, 64,3
millones de personas la padecieron en todo el mundo (29). Segtin datos de la Heart
Failure Association recogidos en el proyecto ATLAS, la mediana de prevalencia de IC
se estim6 en 17 por cada 1000 personas en 13 paises europeos y varié de <12 en Grecia

y Espafia a >30 por cada 1000 personas en Lituania y Alemania (30).

La Sociedad Europea de Cardiologia estima un incremento de la prevalencia
de IC hasta un 25% de aqui al 2030 (27) motivado tanto por las mejoras en

herramientas diagnosticas, como por el arsenal terapéutico de tratamientos que han
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demostrado un aumento de la supervivencia y una mayor esperanza de vida de la

poblacion general (29).

La alta prevalencia e incidencia de IC se vincula, por una parte, con la
existencia de diferentes Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV), como la
Hipertensién Arterial (HTA) o la Diabetes Mellitus (DM), cuya prevalencia aumenta
con la edad; y con enfermedades como la enfermedad de las arterias coronarias, y,
por otra, con los cambios desadaptativos relacionados con la edad que afectan
directamente al sistema cardiovascular. En este sentido, el perfil del paciente con IC
se caracteriza, ademads, por presentar con frecuencia diferentes comorbilidades, como
Enfermedad Renal Crénica (ERC), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

(EPOC), neoplasias, anemia... (19, 31).

Segun el registro INCAEx publicado recientemente, en las dos primeras
décadas del siglo XXI se ha incrementado significativamente el nimero de primeros
ingresos por IC, la edad de los pacientes, las comorbilidades y el ntmero de
reingresos. Las variables predictoras de mortalidad y/o reingreso fueron la edad, la
DM, la presencia de enfermedad cardiovascular previa, las neoplasias, la EPOC, la

anemia y el Filtrado Glomerular (FG) menor de 60 ml/min (32).

Una vez expuesta la situacién global tanto demografica como epidemiolégica
de la patologia que nos ocupa y, en un contexto de progresivo envejecimiento de la
poblacién, es importante dedicar un apartado especifico a los denominados
“sindromes geridtricos” con el objetivo de tener una vision general de las

circunstancias y particularidades que caracterizan a esta etapa de la vida.

1.3. Sindromes geriatricos

El concepto de “sindrome geriatrico” es relativamente reciente, ya que esta
terminologia comenzé a emplearse hacia finales de los afios 60. Inicialmente, hacia
referencia a las caracteristicas que presentaban los ancianos en los servicios de
Geriatria, respecto al resto (33). De Bernard Isaacs, médico geriatra de Glasgow, surge
la definicién de los bien conocidos gigantes de la geriatria, “las 4 fes”: inestabilidad,

inmovilidad, deterioro intelectual e incontinencia. Estas condiciones son agrupadas
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por su alta frecuencia en poblaciéon anciana (de ahi lo de «gigantes») y su estrecha
relacién con la mortalidad, sobrecarga familiar y necesidad de atencién médica (34)
(Tabla 2). Posteriormente, en 1989 fueron definidos en el libro “Essentials of Clinical

Geriatrics” como problemas geritricos, siguiendo la regla de las “ies” (35):

e Immobility: inmovilidad
e Instability: inestabilidad y caidas
e Incontinence: incontinencia urinaria y fecal
e Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo
e Infection: infecciones
e Inanition: desnutricion
e Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido
e Irritable colon: estrehimiento, impactacion fecal
e Isolation (depression)/insomnio: depresién/insomnio
e latrogenesis: yatrogenia
e Inmune deficency: inmunodeficiencias
e Impotence: impotencia o alteraciones sexuales
La conceptualizacion de los sindromes geriatricos ha ido evolucionando con

el tiempo (36).

Segtn la definicién de Tinetti de la que han transcurrido ya casi 30 afios,
constituyen “condiciones de salud multifactoriales que suceden cuando los efectos
acumulados de deficiencias en multiples sistemas hacen que una persona mayor sea

vulnerable a los desafios situacionales” (37).

Actualmente, una de las definiciones més utilizadas es la de Inouye et al.,
refiriéndose a “aquellas condiciones clinicas en personas mayores que no encajan

entre las diferentes categorias de enfermedades establecidas por separado” (38).

En definitiva, los sindromes geridtricos representan afecciones comunes y
graves para las personas mayores con implicaciones sustanciales para el
funcionamiento y la calidad de vida. La existencia de factores de riesgo y mecanismos
fisiopatolégicos compartidos plantea la posibilidad de un enfoque unificado para la

prevencion de estos sindromes (38).
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Sindromes geriatricos

Prevalencia

Gigantes de la

geriatria

Deterioro cognitivo

Un 5% de 65-79 afios (aumento de un 5%
cada 5 afios)

Inmovilidad

Un18% >65 afios tienen dificultad para
movilizarse sin ayuda

Un 50% >75 afios tienen problemas
para salir del domicilio

Deterioro funcional

Un 15% presenta alguna limitacién
para AVD en pacientes de entre 65-79
afios y un 44% en >80 afios

Un 30% sufren deterioro funcional tras
hospitalizacién en >70 afios

Incontinencia

Fecal: 10-20%
Urinaria: comunidad
hospital 20-43 %

10-15% y

Caidas

Comunidad: >65 afios 30% /ano

Hospital:

- Agudos: 3,8-7/1.000 pacientes-dia

- Convalecencia-rehabilitacién: 7,6-
12,6/1.000 pacientes-dia

Ampliamente

reconocidos

Fragilidad

70-75 afos: 2,5-6%
75-80 afios: 6,5-12%
80-85 afios: 15-26%
> 85 anos: 18-38%

Sarcopenia

Comunidad: 1-29%
Residencias: 14-33%
Hospital: 10%

Déficit sensorial

70-80% presbiacusia
>75% cataratas

Comunidad: 1-2%

Delirium
Hospital: 10-56%
Depresion Comunidad: 5%

Residencia: 25%
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Sindromes geriatricos Prevalencia

e Comunidad: 50%
Dolor persistente e Residencia: 80%

e Hospital: 45-60%

e Usando MNA: 16,60%
Malnutricién e Hospital: 24,60%

e Residencias: 20,80%

e Comunidad: 6,90%

e Comunidad: 30%

Ampliamente Disfagia e Residencias: 60%
reconocidos e Hospital: 44%
Polifarmacia 329
Estrefiimiento 2.27%
Insomnio 30-50%

e 3% domicilio

Ulceras por presién
e 7% hospital

Tabla 2. Clasificacién de los diferentes sindromes geriatricos y su prevalencia.
Modificada a partir de Cristofori et al. (34)

Son sindromes geriatricos mas discutidos: mareo, anorexia, pérdida de peso,
maltrato, sobrecarga familiar, patologia de la boca, disfuncién sexual, trastornos

podiatricos, entre otros (34).

De forma general, gran parte de la literatura y especificamente especialidades
como la Geriatria, asumen la fragilidad como un sindrome geridtrico ampliamente
reconocido, no obstante, la visién parece algo reduccionista en tanto que actualmente

conocemos que la fragilidad también puede estar presente en otras etapas de la vida.

De esta forma, nuestra postura procura aportar un enfoque mas panoramico
de manera que, sin negar la realidad de una mayor prevalencia de fragilidad en la
vejez, creemos importante considerar el efecto negativo que pueden tener multiples
factores (sociales, psicolégicos, nutricionales, fisicos, entre otros) sobre diferentes

poblaciones, que, independientemente de la edad, pueden tornarse vulnerables y, en
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altimo término, fragiles. Asi, representarian ejemplos de fragilidad en diferentes
etapas de la vida: el suicidio, actualmente primera causa de muerte en jovenes de
entre 12 y 29 afios (39), un contexto socioeconémico caracterizado por la pobreza y la
violencia, como desestabilizador del desarrollo normal y crecimiento sano en la
infancia (40-42) o la existencia de enfermedades neurodegenerativas como la
Esclerosis Multiple, que, segtin la Sociedad Espafiola de Neurologia constituye la
causa no traumatica mas frecuente de discapacidad entre los adultos jovenes,

afectando la empleabilidad y la productividad de esta poblacion (43).

Todo ello configura un escenario de un paciente vulnerable que requiere una

valoracién especifica y una atencion interdisciplinar.

Evaluar su fragilidad se convierte, por tanto, en una necesidad urgente, dado
que su enfermedad de base puede agravarse por la afectaciéon de diferentes aspectos
(fisicos, nutricionales, cognitivos, emocionales...) cuya evaluacién, como hemos
comentado anteriormente, no se encuentra integrada de forma sistematica en el SNS,
lo que impide la elaboracién de estrategias especificas de las que el paciente pueda

beneficiarse.

1.4. Fragilidad

1.4.1. Introduccion al concepto

A dia de hoy, no existe una definicién tinica que sirva de “estdndar de oro”
para hacer referencia a la fragilidad (44, 45), lo que complejiza su deteccién y manejo
por parte de los profesionales. No obstante, si parece existir acuerdo en los pilares
que sostienen el concepto, de este modo, la fragilidad podria hacer referencia a un
estado dinamico y potencialmente reversible (46-49) consecuencia de Ila
desregulacion de los sistemas homeostiticos, asociado a la edad (pero
independiente de ella) y responsable de una pérdida progresiva de reservas
fisiologicas, que provoca un deterioro multifuncional que podria predecir

discapacidad, hospitalizacién o muerte (50, 51).
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En definitiva, se considera el resultado del deterioro acumulado en diferentes
sistemas fisiol6gicos, existiendo una mayor vulnerabilidad a los factores estresantes

en situaciones adversas (52-54) (Fig. 2).

* Afrontamiento

Edad Edad Edad
> > >
Promocion de la Prevenir/retrasar la Disminuir la Prevenir/retrasar
salud y prevencion fragilidad fragilidad resultados adversos
: frevrmnnnnssnsais > FRAGILIDAD ----vereveeereesnst S
: i i’ "a
Factores determinantes \ & /¢ iovodad (es) ) & 4 Fragilidad fisica: N/ Resutados adversos)
alolargodelavida ., | = | .. > "
Disminuci6n de la « Nutricion a Discapacidad
+ Edad W « Movildad :
+ Educacién Disminucién Actividad fisica
+ Ingresos de... o Fusiza i
* Ss.xo - * Resistencia R i
+ Origen étnico « Eauilibrio Utilizacion de asistencia
« Estado civil A quit ) F, sanitaria
. = Funciones sensoriales
* Entorno vital “y H
+ Estilo de vida ® : i
« Acontecimientos vitales Fragilidad psicolégica: ¢----...: > Fragilidad social: : i
+ Biolagicos (incluidos los v
\m/ * Cognicion * Relaciones sociales | : Muerte
T  Estado de animo = Apoyo social ) i N

Fig. 2. Modelo integral conceptual de fragilidad.
Adaptado de Gobbens et al. (54)

Tal y como recoge la Guia Internacional de Practica Clinica de Fragilidad
Fisica del ICFSR (International Conference on Sarcopenia and Frailty Research)
(55) la cascada de deterioro funcional en los adultos mayores oscila desde la
independencia hasta la fragilidad y la discapacidad (Fig. 3). Como hemos dicho
anteriormente, la fragilidad se caracteriza por ser un estado dinamico, de modo que
un individuo puede hacer transicién entre diferentes estados. Asi, por ejemplo, la
hospitalizacién podria hacer que un adulto mayor pasase de ser robusto a fragil. Por
otro lado, intervenciones selectivas pueden detener, ralentizar o revertir esta cascada
de declive, siendo posible, por tanto, revertir la fragilidad o prevenir sus

consecuencias, especialmente en sus primeras etapas (55).
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Fig. 3. Evolucién de la fragilidad en funcién del tiempo y la capacidad funcional.
Adaptada de Dent et al. (55)

La fragilidad se convierte pues, en un poderoso predictor de pronéstico
funcional y vital en esta poblacion, de resultados graves de salud y de mala calidad
de vida que terminan originando un incremento en el uso de los recursos sanitarios y

sociales y de los costes (46, 56, 57).

Tradicionalmente, la valoracion de la fragilidad se ha realizado siguiendo dos
enfoques diferentes: por un lado, el modelo fenotipico de Linda Fried (basado
exclusivamente en la dimensién fisica) y, por otro, el modelo de cimulo de déficit
propuesto originalmente por Rockwood (multidimensional). Con el tiempo, se han
ido desarrollando distintas escalas en la valoracién de fragilidad, especialmente
dentro del grupo de las multidimensionales (por ej., Edmonton, IF-VIG, entre otras)
sin que actualmente exista consenso que determine cual es la méas adecuada para la

evaluacion de fragilidad en la practica clinica diaria.

Para conocer la magnitud de la situacién, no sélo basta con la aproximacién al
concepto, sino que parece elemental conocer su frecuencia en la poblacion. Asi, la
prevalencia representa la medida de frecuencia de la enfermedad calculada en los
estudios transversales o de prevalencia (58), mide la proporciéon de personas que
padecen una enfermedad en un momento especifico y, por lo tanto, es una medida

del estatus mas que de la enfermedad nueva (59).
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Dado que el nicleo del presente trabajo radica concretamente en la
prevalencia de fragilidad, a continuacién, dedicaremos un apartado especifico al
analisis de esta medida de frecuencia tanto en funcién de la distribucién geogréfica
de la fragilidad (situacién mundial y en Europa, Espafia y Extremadura) como del

ambito de estudio (comunitario, hospitalario y residencia de ancianos).

1.4.2. Prevalencia

1.4.2.1. Distribucion geografica

A) Datos globales y europeos

Aunque los datos disponibles de prevalencia de fragilidad son heterogéneos
tanto en estudios de poblacién mundial como europea, de forma general se asume
que su prevalencia es mayor en mujeres que en hombres y que aumenta con la edad

y en presencia de enfermedades crénicas (60).

Segun los resultados de una reciente revision sistemética que estudio la
prevalencia de fragilidad en 62 paises y territorios del mundo en base a 240 estudios
realizados durante el periodo de 1998 a 2020, la prevalencia de fragilidad a nivel
poblacional entre los adultos que viven en comunidades varia segtin la edad, el

género y la clasificacion de la fragilidad (61).

La prevalencia de fragilidad entre las personas de =50 afios en 62 paises oscild
desde un 12% (11-13%), segtin medidas de fragilidad fisica, hasta un 24% (22-26%),
segtin el modelo de acumulacién de déficits, en los que se emple6 un Indice de
Fragilidad (IF). La prevalencia de prefragilidad segin perspectiva fisica fue del 46%
(45-48%) y segtin modelo de camulo de déficits del 49% (46-52%) (61).

La prevalencia parecia mayor en Africa y menor en Europa, aunque los datos

disponibles eran limitados y heterogéneos (61).

De la misma manera, la prevalencia de fragilidad es heterogénea en Europa
(62) existiendo variaciones en funcién de la definicién empleada, de la poblacion

evaluada, del entorno clinico en el que se lleva a cabo el estudio (base de datos
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hospitalaria, Atenciéon Primaria, ambulatoria, clinicas geriatricas, base comunitaria...)

y de los indices de medida empleados (63-66).

En este marco, es importante poner de relieve la que fue la primera acciéon
europea dirigida a la prevencion de fragilidad en personas de edad avanzada,
denominada “ADVANTAGE JOIN ACTION”, cofinanciada por la Unién Europea
y los Estados Miembros (EM) y que conté con la participacion de 34 socios de 22 EM.
Esta iniciativa fue coordinada por Espafia a través del Servicio Madrilefio de Salud

(SERMAS, Hospital Universitario de Getafe) durante los afios 2017-2020 (63).

El objetivo principal fue la elaboracién de una estrategia comtn para Europa
que favoreciera un abordaje mis homogéneo de la fragilidad, mejorando asi su
prevencion, deteccién, evaluaciéon y manejo, y con el propodsito ultimo de

promocionar el envejecimiento saludable.

Segun los datos arrojados por O’Caoimh et al. procedentes de la revision
sistematica y metanalisis de la literatura con informacion de 22 paises europeos en el
marco de la Accion Conjunta Europea ADVANTAGE, la prevalencia global de
fragilidad en Europa es del 18%, con variaciones segtn el &mbito de estudio (12% en
comunitarios frente a 45% en no comunitarios) y el enfoque empleado (del 12% segtin
estudios comunitarios que adoptaron fenotipo fisico al 16% para el resto de

definiciones) (63).

B) Espafa

Hasta hace relativamente poco tiempo, no se disponia de informacién acerca
de la prevalencia de fragilidad en Espafia, lo que hacia necesario recurrir a fuentes de

datos internacionales.

Como se ha visto con anterioridad, la prevalencia aumenta de forma
exponencial con el envejecimiento de la poblacién y es mas frecuente en mujeres que

en hombres, en una proporcion 2:1 (1).

De forma general, se asume que la prevalencia en Espafia es la misma que la
proporcionada por la mencionada revision europea de O’Caoimbh et al. (Espafa fue
uno de los cinco paises que més informacién aporté de prevalencia de fragilidad junto

a Francia, Alemania, Italia y Paises Bajos) (1, 63).
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No obstante, més alla de la informacién aportada por trabajos internacionales,
también contamos con datos resultantes de diferentes estudios longitudinales
realizados en Espafia, que, en base al fenotipo de fragilidad reflejaron las diferentes
prevalencias en funcién de la franja etaria evaluada: ETES (Estudio Toledo de
Envejecimiento Saludable) en Toledo, PENAGRANDE en Madrid, FRADEA (Fragilidad
y Dependencia en Albacete) en Albacete, LEGANES en Madrid, FRALLE (Fragilidad en
Lleida) en Lleida y OCTABAIX en Barcelona; la prevalencia en la franja de 70-75 afios
fue de un 2,5-6%, entre los 75 a 80 afios fue del 6,5-12%, entre los 80-85 afios del 15%
al 26%, y por encima de los 85 afios del 18-38%. En cuanto a la prevalencia de

prefragilidad, ésta se aproximé al 30-35% de la poblacion (1).

C) Extremadura

Hasta donde sabemos, no existen datos recogidos en la bibliografia revisada
acerca de la prevalencia de fragilidad en la Comunidad de Extremadura mas alla de
los relacionados con cifras de dependencia, discapacidad y comorbilidad, términos

que en ocasiones se confunden, pero que no son equivalentes (67, 68).

El ejemplo més representativo en Extremadura, como vimos anteriormente, es
el SEPAD (69), adscrito a la Consejeria competente en materia de dependencia, cuyo
objetivo es ejercer las competencias de administraciéon y gestiéon de servicios,
prestaciones y programas sociosanitarios encomendados por la administraciéon de la
Comunidad Auténoma, de acuerdo a los objetivos de Promocion de la Autonomia
Personal y Atenciéon a las Personas en situaciéon de Dependencia, desarrollo y
coordinacion de las politicas sociales de atenciéon a personas mayores, con

discapacidad, deterioro cognitivo y trastornos mentales graves (69).

Es en este contexto en el que surge la motivaciéon para el desarrollo en
Extremadura del Programa FREE: “FRailty Evaluation in the Elderly”, cuyo
proposito es, por un lado, el estudio de la prevalencia de fragilidad y de la utilidad
prondstica de diferentes escalas en poblacion de edad igual o superior a 65 afios con
patologias crénicas de alta prevalencia como la IC (FREE-IC), la DM (FREE-DM), la
Estenosis Aodrtica severa (EAs) (FREE-TAVI) y la Enfermedad Renal Crénica
Avanzada (FREE-ERCA), y, por otro lado, la difusién del concepto de fragilidad y de
como prevenirla, informaciéon dirigida tanto a profesionales sanitarios (mediante

conferencias, reuniones cientificas...) como a la ciudadania (a través de charlas,
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reuniones informativas...). Se dedicard un apartado especifico en la Adenda para una

descripcion més detallada del Programa FREE.
1.4.2.2. Ambitos de estudio

A) Entorno comunitario

Seguin los datos procedentes de la revision sistematica de Collard et al. (2012)
en la que se analizaron 21 estudios comunitarios que incluyeron un total de 61.500
pacientes, la prevalencia de fragilidad en adultos mayores que vivian en la

comunidad oscil6 entre el 4% y el 59,10% (60).

La prevalencia promedio ponderada general de fragilidad fue del 10,70%, con

un IC 95% (10,50-10,90%) y de prefragilidad del 41,60% con un IC 95% (41,20-42%).

Existieron variaciones en funcién del enfoque de estudio de fragilidad
utilizado: segtin el fenotipo de fragilidad fisica, la fragilidad vari6 entre el 4% y el
17% y se obtuvo una prevalencia media del 9,90%, IC 95% (9,60-10,20%) y la
prevalencia media de prefragilidad fue del 44,20%, IC 95% (44,20-44,70%); segtun el
fenotipo amplio de fragilidad (incluyendo aspectos psicosociales), la prevalencia de
fragilidad varié entre el 4,20% y el 59,10%, con una prevalencia promedio de
fragilidad de 13,60%, IC 95% (13,20-14%) y de prefragilidad de 33,5%, IC 95% (32,90-
34,1%) (60).

B) Hospital

Existe escasa bibliografia sobre la prevalencia de fragilidad en el entorno
hospitalario; las estimaciones actuales, derivadas de areas geograficas especificas o

estudios observacionales tnicos, oscilan entre el 39% y el 49% (70, 71).

Tal y como recogen Doody et al. en una reciente revision sistematica y
metanalisis publicada en 2022 llevada a cabo en pacientes 265 afios hospitalizados
(72), actualmente no existen en la bibliografia revisiones bien contrastadas de la
prevalencia global de fragilidad en esta poblacién. Segtiin sus resultados, de los 96
estudios incluidos con una muestra global agrupada de 467.779 pacientes, se obtuvo
una prevalencia de fragilidad y prefragilidad en el &mbito hospitalario del 47,40%, IC
95% (43,70-51,10%) y del 25,80%, IC 95% (22-29,60%) respectivamente; aunque esta
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cifra vari6 significativamente segtn las morbilidades prevalentes, la edad, el tipo de
sala, la poblacién clinica y la definicion operativa utilizada para la clasificaciéon de

fragilidad (72).

La revision sistemaética realizada por Gémez Jiménez et al. y publicada en 2021
(56) muestra una visién panoramica de la prevalencia de fragilidad en adultos
mayores de 65 afios en el &mbito hospitalario. Asi, de los 246 originales revisados, el
porcentaje combinado de fragilidad fue del 41,40%, IC 95% (38,40 a 44,40%; rango
4,70% a 92,50%), independientemente de la herramienta de medicién empleada o del

dispositivo asistencial (56).

C) Residencias de ancianos

Hasta donde sabemos, la primera revisién sistematica y metanalisis sobre la
prevalencia de la fragilidad en esta poblacién, fue la realizada por Kojima en 2015
(73), en su analisis de 9 estudios con un total de 1373 pacientes de edad igual o
superior a 60 afios. Segiin los resultados procedente de dicha revision, la prevalencia
media de fragilidad vari6 entre el 19% y el 75,60%. Las estimaciones agrupadas de
prevalencia de fragilidad fueron de 52,30%, IC 95% (37,90 y 66,50%) y de
prefragilidad del 40,20% (28,90 y 52,10%).

Asimismo, la prevalencia de fragilidad y prefragilidad también varié en
funciéon de la definicién utilizada: los estudios basados en los criterios de Fried
obtuvieron una estimacién combinada de prevalencia de fragilidad del 46,90% con IC
95 % (27,70-66,60%), mientras que los que no emplearon dichos criterios, obtuvieron
una estimacién agrupada de prevalencia de fragilidad de 56,70% con IC 95% (32,70-
79,10%). En cuanto a las estimaciones agrupadas de prevalencia de la fragilidad para
mujeres y hombres fueron del 59% con IC 95% (41,40 y 75,40%) y del 45,60% con IC
95% (34,10 y 57,40%), respectivamente (73).

Seguin Veronese et al. (71), los datos epidemiol6gicos basados en el modelo
multidimensional sugieren que la mayor prevalencia de fragilidad puede observarse
en residencias de ancianos, en las que la fragilidad afecta aproximadamente a una
persona mayor de cada dos (51,50%), hallazgo consistente con revisiones previas

como la anteriormente mencionada de Kojima (73).
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1.4.3. Fragilidad e Insuficiencia Cardiaca

Existe una relacion bidireccional entre fragilidad e IC, de tal manera que los
pacientes con IC tienen hasta seis veces mas probabilidad de ser fragiles y, a su vez,

los pacientes fragiles presentan mas riesgo de desarrollar IC (74, 75).

Concretamente, la prevalencia global estimada de fragilidad en IC es
aproximadamente del 45%, variando en funcion de si la evaluacién de la fragilidad
se llevé a cabo desde la perspectiva fisica (42,90%) o segtn cimulo de déficits
(47,40%) (76). Aunque ambas condiciones se dan con mas frecuencia en adultos
mayores, la prevalencia de fragilidad en pacientes con IC es independiente a la edad,
pudiendo aparecer en pacientes mas jovenes con IC (75). La fragilidad es un
predictor independiente de mal pronéstico en la IC (77) que se asocia tanto con
peores resultados clinicos (mayor mortalidad y hospitalizaciones) como informados
por los pacientes (74, 78). A su vez, los pacientes con fragilidad e IC se caracterizan
por presentar una mayor carga de sintomas, con el doble de disnea y peores trastornos
del suefio y sintomas depresivos hasta en un 75%. Asimismo, la calidad de vida

también es significativamente peor en pacientes fragiles que en no fragiles con IC

crénica y aguda (ICA) (Fig. 4) (74).

Insuficiencia
Cardiaca

Malos resultados

@ Alto riesgo de mortalidad y ® Mas comorbilidades
hospitalizacion elinfiamacion
@ Peor calidad de vida ® Sarcopenia

@ Disfuncion global

Herramientas de ® Mas riesgo de C
evaluacion

@ Velocidad de la marcha /
Fuerza de prension

® Fenotipo de Fried

® Indice Fragil Posibles intervenciones

@ Rehabilitacién multidominio
@ Dieta y soporte nutricional
® Apoyo cognitivo

Fig. 4. Interrelacion entre fragilidad e Insuficiencia Cardiaca.
Adaptada de Pandey et al. (74)
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De forma maés especifica, la fragilidad parece ser méas frecuente en pacientes
con IC con fraccién de eyeccion preservada o conservada (ICFEc) con respecto a
aquellos con fracciéon de eyeccion reducida (IC-FEr), lo que probablemente guarde
relacién con la mayor carga de comorbilidades (cardiacas y no cardiacas) que

caracterizan a los pacientes con IC-FEc (75).

Un ejemplo concreto lo representa el ensayo TOPCAT, en el que los pacientes
con IC-FEc y un alto indice de fragilidad tuvieron un riesgo mayor de hospitalizacién
por IC y mortalidad por todas las causas con respecto a los pacientes con indice de

fragilidad bajo (74).

Entre los diferentes mecanismos que podrian estar involucrados en la
asociacion entre fragilidad y enfermedad cardiovascular sintomética, se encuentran:
la escasa actividad fisica, las alteraciones vasculares y cardiacas subclinicas, el estrés
oxidativo, el dafio en el acido desoxirribonucleico y la menor longitud de los
telomeros, la presencia de marcadores inflamatorios, las desregulaciones endocrinas,

la senescencia celular acelerada y las modificaciones epigenéticas (79).

1.4.4. Modelos iniciales de fragilidad: concepto

unidimensional y multidimensional

El concepto de fragilidad en poblacién anciana fue descrito por primera vez
por la geriatra americana Linda Fried hace mas de veinte afios (80) enmarcandolo

como un sindrome clinico en el que estan presentes 3 o mas de los siguientes criterios:

e Pérdida de peso involuntaria de al menos un 5% en el dltimo afio.

e Sensacion o percepcion de agotamiento, segtin 2 items de la escala de depresion
CES-D (81).

e Baja actividad fisica, medida en kilocalorias por semana.

e Lentitud en la marcha, segtn el tiempo en el que se recorren 3 o 4 metros.

e Debilidad muscular, evaluada mediante la fuerza de prensién medida con un

dinamoémetro.
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Utilizando la escala previamente expuesta, Fried indica una prevalencia de
fragilidad del 7% en una poblacién norteamericana mayor de 65 afios y la tendencia
de un aumento progresivo con la edad (3,20% a los 65-69 afios y 25,70% a los 85-89
afios), siendo el doble en mujeres en comparacion con los hombres en casi todos los

grupos de edad.

En Espafia, como hemos visto, los datos de prevalencia de fragilidad son muy
escasos y hasta ahora, la valoracién de los ancianos en riesgo se ha realizado

principalmente evaluando la dependencia, la discapacidad y la comorbilidad (67).

En conjunto, esta falta de un conocimiento profundo afecta, no sélo al
pronostico vital del paciente, sino también a su calidad de vida (82), cuestion que
genera mucha preocupacion en las instituciones responsables de la salud a nivel

europeo (83).

En este marco, se plantean dos modelos para realizar la valoracion de
fragilidad: el fenotipico de Fried, mencionado anteriormente, que clasifica en tres
categorias (robusto, prefragil y fragil) (80) y el de camulo de déficits (84), que clasifica
la fragilidad en funcién del nimero de déficits funcionales, sensoriales y clinicos; este
modelo incluye varias escalas, siendo una de las mas representativas la Escala Clinica

de Fragilidad (ECF) (85).

Llegados a este punto, queda patente la gran variabilidad que existe en el
enfoque del estudio de la fragilidad entre grupos de investigacién, que encuentra su
maxima expresion en el manejo de definiciones “inciertas” del concepto, resaltando
asi diferentes aspectos en funcién de las herramientas utilizadas en su valoracion, del
ambito de estudio o de la poblacién incluida en el mismo, entre otros factores. No
obstante, con independencia de esta heterogeneidad, parece fundamental evaluar las
multiples dimensiones que contribuyen a la fragilidad, poniendo en valor el concepto
actualmente més extendido de “dominios de fragilidad”: clinico, funcional, psico-

cognitivo y social (49, 86).
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1.4.5. Dominios de fragilidad

Han transcurrido ya casi 50 afios de la propuesta del modelo biopsicosocial
del Dr. Engel en su articulo “La necesidad de un nuevo modelo médico: un desafio para la
biomedicina” (87). La orientacién hacia un constructo integral y multidimensional, que
ampliara la vision del paciente mas alla de la perspectiva médica tradicional, medida
a través de variables biol6gicas, gener6 un punto de inflexién en la forma de abordar
al paciente. Tal y como describe el autor, el enfoque debia realizarse no sélo desde un
plano médico, que era el exclusivamente valorado hasta el momento, sino también
desde lo social, lo psicolégico y lo conductual de la enfermedad, lo que estableceria
las bases para los conocidos “dominios” propuestos posteriormente por Gobbens et

al. en su articulo “Determinantes de Fragilidad” (54).

En este contexto, encuentran su maxima representacion autores como
Gorodeski (86) y C. Vitale (49), quienes concretamente utilizan la perspectiva de

dominios de fragilidad en pacientes con IC.

De esta forma, Gorodeski y cols. proponen un modelo de atencién a adultos
mayores con IC basado en un marco de cuatro dominios que permita abordar las
necesidades y vulnerabilidades multidimensionales concretas de esta poblacién,
considerando que la adopcién de este enfoque podria mejorar los resultados de salud

(86) (Fig. 5).
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DOMINIO DOMINIO

cLiNICO Fisico

o Estudiar el estadio y la etiologia de la IC

« Considerar los retos del tratamiento « Detectar fragilidad: lentitud,
farmacoldgico, centrarse en la debilidad, cansancio, inactividad,
polifarmacia, considerar la deprescripcion agotamiento.

e Valorar comorbilidades y su impacto: e Evaluar la movilidad: considerar el
apnea del suefio, enfermedad renal, riesgo de caidas.
diabetes.

\ o Evaluar la malnutricion. )

DOMINIO

DOMINIO

PSICO-COGNITIVO SOCIAL

* Preguntar sobre el grado de apoyo
social en casa, considerar la
posibilidad de contratar servicios de
atencion comunitaria.

« Informarse sobre los recursos
financieros para los medicamentos
recetados.

\_ / J

o Evaluar cognicion, si existe
deterioro, estudiar impacto en la
capacidad de autogestion.

Fig. 5. Los cuatro dominios de la fragilidad.
Adaptado de Gorodeski, 2018 (86).

El abordaje de la poblacién mayor con IC se caracteriza por ser complejo dada
la existencia de multiples factores intervinientes, poniéndose en valor la necesidad de
realizar una evaluacion integral y multidimensional, para la que el autor ofrece en su

articulo posibles herramientas clinicas y estrategias de manejo de esta poblacion (86).
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2. Objetivos




2.1. Objetivo primario

Fue objetivo de este estudio determinar la prevalencia de fragilidad en
pacientes de 65 o maés afios ingresados por ICC siguiendo diferentes criterios;

unidimensional, multidimensional y el més reciente, por dominios.

2.2. Objetivos secundarios

Determinar la prevalencia de fragilidad segtin sexo en pacientes de 65 o més
afios ingresados por ICC siguiendo diferentes criterios; unidimensional,

multidimensional y el méas reciente, por dominios.

Determinar la prevalencia de fragilidad por tramos de edad en pacientes de
65 0 més afios ingresados por ICC siguiendo diferentes criterios; unidimensional,

multidimensional y el més reciente, por dominios.
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3. Material y Métodos




A continuacion, se presentard la metodologia del Estudio FREE-IC dividida
en dos bloques: en primer lugar, esquema general y en segundo lugar, descripcion de

cada una de las escalas empleadas, organizadas segtn la perspectiva de dominios.

3.1. Esquema

3.1.1. Diseno del estudio

Observacional, transversal, descriptivo. El periodo de inclusién de pacientes

abarco 13 meses.

3.1.2. Ambito

Hospitalario, en sala del Hospital Don Benito-Villanueva (Badajoz) destinada

a evaluacion de pacientes incluidos en el Estudio FREE-IC.

3.1.3. Tiempo

Mayo 2022-junio 2023.

3.1.4. Participantes

A) Criterios de inclusion

Se realiz6 la inclusion consecutiva de pacientes de edad igual o superior a 65
afios que fueron ingresados por ICC en el Hospital Don Benito-Villanueva de la
Serena (en los servicios de Medicina Interna y Cardiologia), con capacidad para
proporcionar un consentimiento informado (o disponibilidad de un apoderado), con

voluntad de participar en el estudio y que no presentaron criterios de exclusion.

B) Criterios de exclusion

Pacientes de edad inferior a 65 afios; aquellos en los que el diagnoéstico de ICC
no fue el cuadro principal que motivé el ingreso hospitalario; con diagnéstico de CI

aguda; en fase terminal o en seguimiento por Unidad de Cuidados Paliativos;
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pacientes que se negaron a firmar el consentimiento informado y aquellos con

antecedente de deterioro cognitivo avanzado en la historia clinica.

3.1.5. Tamafio muestral

Dada la amplia variabilidad de prevalencia de fragilidad presente en la
bibliografia, revisamos la evidencia disponible teniendo en cuenta tanto el entorno
(prevalencia de fragilidad en ambito comunitario frente a hospitalario) como la

perspectiva de estudio (unidimensional frente a multidimensional).

Segin estudios previos (incluyendo mayoritariamente bibliografia con
pacientes de 65 afios 0 mas), la prevalencia de fragilidad en poblacién general en
Espafia es aproximadamente del 18% IC 95% (15-21%), siendo esta cifra inferior en
estudios a nivel comunitario, 12% IC 95% (10-15%) y mas elevada en dmbitos no

comunitarios (Atencién Primaria, hospitales, residencias) 45%, IC 95% (27-63%) (64).

Teniendo en cuenta que nuestra poblaciéon de estudio estaria constituida por
pacientes ingresados por ICC, consideramos oportuno realizar el calculo en base a la
bibliografia de esta poblacion. Para ello, tomamos como referencia el metanalisis de
Denfeld de 2017 (76), en el que la prevalencia general de fragilidad en la IC fue del
44,50%, 1IC 95% (36,20-52,80%), oscilando entre el 42,90% segin estudios que
utilizaron fenotipo fragilidad fisica y el 47,40% para aquellos que emplearon un

enfoque multidimensional.

Tras utilizar la calculadora de tamafio muestral (GRANMO) (88) obtuvimos
que una muestra aleatoria de 192 individuos seria suficiente para estimar, con una
confianza del 95% y una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje
promedio de prevalencia de alrededor del 45%. El porcentaje de reposiciones

necesaria previsto fue del 10%.

3.1.6. Datos recogidos de los pacientes

Se realiz6 una entrevista a cada paciente, y se obtuvieron datos tanto de la

historia clinica como de diversas pruebas de evaluacion:
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A) Caracteristicas demograficas

Afno de nacimiento, sexo, fecha de inclusién en el estudio, estado civil
(soltero/casado/separado/viudo), residencia (especificando si el paciente vive en su
domicilio o en alguna institucién), nivel de escolarizacion, teléfono de contacto,

situacion laboral (trabajador activo/jubilado).

B) Caracteristicas antropométricas

Altura (cm), peso (kg), Indice de Masa Corporal (IMC), perimetro de cadera
(cm), perimetro abdominal (cm), circunferencia braquial (cm) y circunferencia de la

pantorrilla (cm).

C) Antecedentes personales

Cardiovasculares (FRCV y ECV), comorbilidades, sindromes geriétricos, y

tratamiento realizado por el paciente.

En el apartado “definiciones”, se profundizard en detalle cada uno de los

antecedentes recogidos.

3.1.7. Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis tanto de la poblaciéon general como de forma
desagregada por sexo. Las variables categéricas fueron presentadas como frecuencias
absoluta y relativa y se analizaron mediante Chi cuadrado. En cuanto a las variables
continuas, para las que siguieron una distribucién normal se trabajé con media y
desviacion estdndar (DE) y para las que no, mediana y rango intercuartilico. El
andlisis fue realizado mediante T de Student en las variables que siguieron una
distribucién normal y en las que no, se utiliz6 la prueba de la U de Mann-Whitney no

paramétrica.

El paquete estadistico utilizado fue SPSS21.
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3.1.8. Aspectos éticos

El protocolo del Estudio FREE-IC ha sido aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion Clinica de Badajoz de la Gerencia de Area y Comision de Investigacion
del SES y del Area de Salud. Todos los participantes fueron informados sobre los
objetivos y procedimientos del proyecto y firmaron un consentimiento informado
para ingresar en el estudio. El proyecto sigui¢ la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, el Convenio de Derechos Humanos y Biomedicina sobre
Investigaciéon Biomédica (2005), y actualizaciones posteriores (Declaracion de
Helsinki Fortaleza, Brasil, octubre de 2013), y la confidencialidad de la normativa de
datos personales: Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, y Reglamento UE
2016/679 (RGPD).

3.1.9. Mediciones y pruebas diagnosticas

De acuerdo a las recomendaciones de las Guias de la SEC para la evaluaciéon
de pacientes con sospecha de ICC, se realizaron las siguientes mediciones y pruebas

diagnésticas (19):

1) Presién arterial sistolica y diastélica: se tomo en extremidad superior
dominante (dos veces con separacion de diez minutos entre primera y
segunda toma).

2) Electrocardiograma: un ECG normal hace que el diagnoéstico de IC sea poco
probable (72). Esta prueba puede poner de manifiesto alteraciones como FA,
ondas Q, hipertrofia del VI (HVI) y la presencia de un complejo QRS
ensanchado que incrementan la probabilidad de diagnéstico de IC y pueden
guiar la terapia a seguir.

3) Ecocardiograma: se registraron datos de Fraccién de Eyeccién del Ventriculo
Izquierdo (FEVI) que posteriormente se clasificaron en FEVI conservada o IC-
FEc cuando fue 250%, FEVI ligeramente reducida o IC-FElr cuando estuvo
comprendida entre el 40-49% y FEVI reducida o IC-FEr cuando fue <40%.
Segin las Guias de IC, se recomienda la ecocardiografia como prueba

fundamental para la evaluacién de la funcién cardiaca.
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4) Radiografia de térax: es una prueba de imagen que se realiza, en lineas
generales, a todo paciente que va a ser ingresado en planta con diagnéstico
principal de IC. Se recomienda para identificar otras posibles causas de disnea
(p. ¢j., enfermedad pulmonar) y para apoyar el propio diagnéstico de IC (p.ej.,
congestion pulmonar, cardiomegalia).

5) Laboratorio: se solicité una analitica al ingreso del paciente (bajo el
sobrenombre “Perfil FREE 1”). Los parametros incluidos fueron los siguientes:
e Hemograma: la anemia se defini6 como un nivel de hemoglobina <12

g/dL en mujeres y <13 g/dL en hombres.

e Coagulacién: tiempo de protrombina, INR, Tiempo de Tromboplastina
Parcial Activada-Cefalina-Fibrin6geno.

e Bioquimica: glucemia, hemoglobina glicosilada (HbAlc), urea, creatinina,
transtiretina, iones (Na, K), calcio, Fe, ferritina, colesterol total, colesterol
LDL, colesterol HDL, triglicéridos, bilirrubina total, GGT, GPT, NT-
ProBNP, troponina, fosfatasa alcalina, PCR, proteinas totales, albimina,
LDH, hormonas tiroideas (TSH, T3 y T4). Con respecto al NT-ProBNP, se
consideré poco probable el diagnoéstico de IC cuando su concentraciéon
plasmatica fue inferior a 125 pg/mL.

e Determinaciones especificas: se estimd el Filtrado Glomerular (FGe)
mediante la férmula CKD-EPI.

Se conservaron muestras de suero/plasma/células para futuras

determinaciones y estudios farmacogenéticos, que fueron almacenados en el

Biobanco de la Comunidad de Extremadura criopreservadas a -80°C.

3.1.10. Definiciones

Como ya se coment6 previamente en el apartado de Introduccién, trabajamos
en base a la definicién de IC més global, por lo que nos remitimos a “la Definicién

Universal de IC” (2021) (26). De esta forma, se consider6 el diagnéstico de ICC

cuando se cumplieron las siguientes condiciones: (I) la IC fue el diagnéstico principal
de ingreso registrado en la historia clinica del paciente, (II) el médico responsable
confirmé6 dicho diagnoéstico durante los dias de ingreso hospitalario y (III) existi6é un

tratamiento especifico para la IC.
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Se realiz6 la clasificacién funcional del paciente con IC atendiendo al score

de la New York Heart Association (NYHA), que comprende desde el estadio I al IV,
siendo I “aquellos pacientes sin limitacién para la actividad fisica, en los que la
actividad fisica normal no causa excesiva disnea, fatiga o palpitaciones” y IV
“pacientes que no pueden realizar ninguna actividad fisica sin sintomas y que

presentan sintomas en reposo”.
Se consideraron FRCV:

e HTA: en todo paciente en cuya historia clinica constara dicho antecedente o
que estuviera recibiendo tratamiento con medicacién antihipertensiva.

e DM: en todo paciente en cuya historia clinica constara dicho antecedente o
que estuviera recibiendo tratamiento antidiabético.

e Hipercolesterolemia: en todo paciente en cuya historia clinica constara dicho
antecedente o que estuviera recibiendo tratamiento con estatinas o algtn otro
hipolipemiante para bajar cifras de colesterol.

e Obesidad: se registr6 este antecedente cuando el IMC fue igual o superior a
30.

e Tabaquismo: se registr6 como “fumador” a todo individuo que consumiera
cigarrillos habitualmente o hubiera abandonado el hébito en los dltimos 12
meses y “ex-fumador” a aquel que lo hubiera dejado hace méas de 1 afio.

e Alcoholismo: se consideré un consumo de riesgo a partir de >40 gramos/dia

(4 UBEs/dia) en hombres y >20-25 gramos/dia (2-2,5 UBEs/dia) en mujeres.

Como antecedente de enfermedad cardiovascular se consider6 el diagnoéstico

de Infarto Agudo de Miocardio previo (IAM previo), IC previa, ACV previo,
Enfermedad Arterial periférica (EAp), FA previa y enfermedad valvular (EAs).

Por otra parte, tanto la informacién procedente de la historia clinica del
paciente como el empleo de diferentes escalas de valoracion clinica (p. ej.
comorbilidad de Charlson), permitieron obtener datos complementarios, que, aunque
no fueron objeto directo de analisis, ofrecieron una vision panoramica de la situacién
global del paciente y de la complejidad de su abordaje. Asi, se recogieron datos de
cirugia cardiaca previa (bypass, protesis adrtica, protesis mitral), implantacion de
valvula adrtica transcatéter, intervencionismo coronario percutdneo (stents) y

existencia de aneurisma aértico abdominal. De la misma forma, se anoto si el paciente
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tenia algin dispositivo implantado: marcapasos, Desfibrilador Automatico

Implantable (DAI), Terapia de Resincronizacién Cardiaca (TRC).

El grupo comorbilidades estuvo compuesto por: apnea del suefio (si constaba

en la historia clinica o el paciente estaba realizando tratamiento con CPAP), EPOC,
ERC (segin FGe obtenido a través de la férmula CKD-EPI), anemia (cuando el
hombre tuvo menos de 13g/1 de Hb y la mujer menos de 12 g/I1), hipotiroidismo,

neoplasias y demencia.

Mas alla de las comorbilidades analizadas, las escalas clinicas también
ofrecieron informacién complementaria de otras patologias (antecedentes de
leucemias, linfomas, enfermedades del tejido conectivo, enfermedad hepatica, tlcera
gastroduodenal...) que, aunque no fueron analizadas de forma individual para el
presente estudio, también contribuyeron a una mejor comprensiéon de la situacion

clinica del paciente.

En cuanto a los sindromes geriatricos recogidos: se registr6 incontinencia

(deposiciones y miccién), antecedente de delirium (si en los 6 meses previos el
paciente habia tenido algtin episodio de delirium y/o trastorno del comportamiento
que hubiera requerido tratamiento con neurolépticos), caidas (si en los 6 meses
previos habia presentado >2 caidas o alguna que hubiera requerido hospitalizacion),
alceras (si existia alguna tlcera por dectibito o vascular, de cualquier grado), disfagia
(si el paciente referia atragantamientos frecuentes al comer o al beber o si en los
ultimos 6 meses habia presentado alguna infeccioén respiratoria por broncoaspiracion)

y polifarmacia (si el paciente tomaba > 5 farmacos).

Se recogio el tratamiento realizado por el paciente en el momento del ingreso
hospitalario. Por otra parte, también se registr6 si el paciente tenia antecedentes de

Reacciones Alérgicas Medicamentosas (RAM).
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3.2. Cuestionarios y escalas del “Estudio FREE-IC”

Se exponen a continuacion las escalas utilizadas en el Estudio FREE-IC
agrupadas segin el dominio que valoren de forma mds especifica (cada una de las

escalas se presenta en el apartado “Anexos”):

Dominio funcional y fisico

- Indice de Barthel

- Indice de Lawton & Brody

- Fenotipo de Fried

- Escala FRAIL

- Short Physical Performance Battery (SPPB)
- Timed Up and Go (TUG)

Dominio clinico

- Indice de comorbilidad de Charlson

- Escala Clinica de Fragilidad (ECF)

- Score New York Heart Association (NYHA)

- Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

- Mini-Nutritional Assessment (MNA)

Dominio psico-cognitivo

- Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
- Mini-Mental State Examination (MMSE)/Mini Examen Cognoscitivo (MEC)

- Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA)

Dominio social

- Older American Resources and Services Multidimensional Functional

Assessment Questionnaire (OARS-MFAQ)

Escalas multidimensionales

- Edmonton Frail Scale (EFS)

- Indice Fragil-Valoracién Integral Geriatrica (IF-VIG)
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3.2.1. Dominio funcional y fisico

En este dominio se han incluido aquellas escalas vinculadas con el aspecto
funcional y fisico del paciente: Barthel, Lawton & Brody, Fried, FRAIL, Short Physical
Performance Battery y Timed Up and Go. Se describiran brevemente en cada

subapartado.

La capacidad funcional representa un concepto complejo que incluye desde
las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), aquellas necesarias para el
autocuidado; a Instrumentales (AIVD), las que permiten la adaptacién al entorno; y
Avanzadas (AAVD), aquellas que no son fundamentales para llevar una vida
independiente y que se relacionan con el estilo de la vida de la persona (89). La
persona que tiene la capacidad de desempenar actividades en niveles més altos
mantiene preservada la capacidad para la ejecucion de actividades de niveles
inferiores. De la misma forma, las actividades que primero se comprometen son las

maés avanzadas (90, 91).
3.2.1.1. Indice de Barthel

El indice de Barthel es el mas empleado en la evaluaciéon de las ABVD (92),
aquellas necesarias para tener independencia en el autocuidado y cuyo deterioro hace
necesaria la ayuda de otra persona. Este indice validado ha demostrado su utilidad
en nuestro medio (93) especialmente en el ambito de la rehabilitacién y la geriatria

(94).

La evaluacion de las actividades no es dicotémica, por lo que se pueden
valorar contextos de ayuda intermedia, lo cual es de ayuda para reconocer el progreso

funcional del paciente.

Este indice incluye la valoracién de un total de 10 items: comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, ser continente (deposiciéon y miccién), usar el retrete, trasladarse
entre sillon y la cama, deambular y subir escaleras. A cada item se le asigna una
puntuacion (0, 5 o 10) y, siguiendo la clasificaciéon de Shah et al.,, en funcién de la
puntuacion total obtenida, la valoracion del grado de dependencia se corresponde de

la siguiente forma (94):
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- Independencia: 100

- Dependencia escasa: 91-99

- Dependencia moderada: 61-90
- Dependencia grave: 21-60

- Dependencia total: < 21

3.2.1.2. Indice de Lawton & Brody

La evaluacion de las AIVD refleja el grado en el que los individuos se adaptan
a su entorno y mantienen su independencia, no sélo en el domicilio, sino también en

la comunidad (actividades de relacién) (96, 97).

El indice de Lawton & Brody, publicado en 1969 y desarrollado por el Centro
Geriatrico de Filadelfia (96), constituye una de las herramientas de valoracién de
AIVD mas ampliamente utilizadas internacionalmente en poblaciéon de edad
avanzada y la mas empleada en las unidades de geriatria de Espafia, sobre todo a
nivel de consulta y de hospital de dia (91). En el afio 2012 se publicé la validacién de
la versiéon espafiola en nuestro medio como un instrumento confiable para la

medicién de AIVD (97).

Este indice incluye 8 items que valoran la capacidad del individuo para
realizar las siguientes tareas: utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida,
cuidar la casa, lavar la ropa, usar medios de transporte, responsabilizarse de la
medicacién y administrar su economia (90). Las respuestas a cada item de la escala se
codifican como 0, si la persona es incapaz o parcialmente capaz y 1 si es capaz. La
puntuacion final se obtiene de la suma de cada item y se corresponde de la siguiente

forma (90, 96):

- Auténomo: 8

- Dependencia ligera: 6-7

- Dependencia moderada: 4-5
- Dependencia grave: 2-3

- Dependencia total: 0-1
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Seguin Sager et al., el deterioro de las AIVD medido mediante el indice de
Lawton, es predictivo de deterioro de las ABVD durante el ingreso hospitalario (98);
por lo que algunos autores han sugerido que este indice pueda ser un indicador de

fragilidad (99).

Esta escala se caracteriza por presentar un buen coeficiente de fiabilidad
interobservador y por ser de rdpida administraciéon (tiempo inferior a 10 minutos),
pero presenta algunas limitaciones de constructo, como la influencia de aspectos
culturales, de género y del propio entorno sobre las variables que estudia, debiendo

ser adaptadas al nivel cultural de la persona (90).

En este contexto, conocemos que la evaluacién incluye tres actividades que
han sido tradicionalmente vinculadas a la mujer (preparar la comida, cuidar de la
casa y lavar la ropa) y que, con el propésito de paliar la influencia de aspectos de
género y culturales sobre la escala, existe la posibilidad de eludir la valoracion de
estas actividades en hombres, lo que supondria en su caso un puntaje total de 5, en

vez de 8.

Sin embargo, nosotros no hemos realizado esta diferenciacion expresamente
ya que, tras realizar un analisis desagregado de actividad por sexos, hemos podido
comprobar que en nuestra poblacién no existieron diferencias estadisticamente
significativas en dos de las mencionadas actividades (ni en preparar la comida, ni en
cuidar de la casa) y ademds, nos plantemos si, de la misma forma que existen tareas
que han sido asociadas a la mujer a lo largo del tiempo, no habria otras, como la
conduccion o la administracién de la economia, que hayan recaido habitualmente
sobre el hombre y en las que también debiera aplicarse el mismo ajuste por cuestiones

de género, pero a la inversa (100, 101).

Por otra parte, un motivo adicional por el que consideramos oportuno
mantener el mismo puntaje en ambos sexos fue porque, teniendo en cuenta que el
objetivo de la escala consiste en valorar la capacidad de la persona en la ejecuciéon de
una serie de actividades que permitan su adaptacién al entorno, pensamos que lo
realmente importante a dia de hoy seria conocer su grado de autonomia, méas all4 del
analisis de la posible influencia de factores relacionados con el género o la cultura en

su desempefio actual.
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3.2.1.3. Fenotipo de Fried

El fenotipo de fragilidad propuesto por la geriatra Linda Fried en 2001 es, a
dia de hoy, la herramienta de evaluacién de fragilidad fisica mejor validada y mas

utilizada (80, 102).

Esta escala se basa en 5 criterios fisicos (80): pérdida ponderal involuntaria,
sensacion autorreferida de cansancio, bajo nivel de actividad fisica, lentitud en la
marcha y escasa fuerza prensora. Los pacientes que no cumplen ninguno de los
criterios son clasificados como robustos, los que cumplen uno o dos, como prefragiles

y aquellos que tienen tres o mas criterios, como fragiles.

Se caracteriza por requerir pocos recursos para llevarla a cabo, concretamente
un dinamémetro para medir la fuerza de prensién y un cronémetro para evaluar la

velocidad de la marcha.
3.2.1.4. Escala FRAIL

La escala FRAIL también es otra herramienta que permite la valoracién de
fragilidad y constituye un acrénimo que engloba los aspectos evaluados: “Fatigue,

Resistance, Ambulation, Illness, and Loss of weight”.

Se caracteriza por estar validada, ser de facil administracion y precisar un
tiempo inferior a 2 minutos para su ejecuciéon. En nuestro estudio se utilizé una
version especifica de la escala disefiada para el paciente con enfermedad
cardiovascular (el aspecto diferencial radicé en las comorbilidades incluidas) (85). La
presencia de cada item se valora con 1 punto y, de la misma forma que en el caso del
fenotipo de Fried, el paciente es clasificado como fragil cuando la puntuacion es igual

o superior a 3 puntos (90, 103).

Segin la reciente actualizaciéon del “Documento de Consenso sobre
Prevencion de la Fragilidad en la persona mayor”, publicado en 2022 y, en base al
articulo del mismo afio de Rodriguez-Laso et al. (104), se propuso establecer un punto
de corte para sospecha de fragilidad de 1 o mas (105). No obstante, dado que las
recomendaciones de este documento estan especialmente enfocadas a Atencion
Primaria y entorno comunitario, y, teniendo en cuenta que la mayor parte de la

bibliografia revisada mantiene el limite para determinar fragilidad en 3 o més puntos,
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nosotros conservamos el punto de corte tradicional para poder aumentar la

comparabilidad de nuestro trabajo con otros estudios previos.
3.2.1.5. Short Physical Performance Battery

La Bateria Corta de Desempeiio Fisico o “Short Physical Performance
Battery” (SPPB) representa uno de los test més validados y fiables para detectar
fragilidad y predecir discapacidad (106, 107). Ha sido recomendada como medida
objetiva de limitaciones de movilidad (108, 109).

El SPPB incluye la realizacién de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones:
pies juntos, semi-tdndem y tdndem), velocidad de la marcha (sobre 2,4 6 4 metros) y
levantarse y sentarse en una silla cinco veces. Es fundamental seguir el orden de las
pruebas, ya que, si se comienza por las levantadas, el paciente se puede fatigar y
presentar rendimientos falsamente bajos en los otros dos sub-test. Habitualmente el
tiempo promedio necesario para llevar a cabo la bateria de pruebas varia de 6 a 10

minutos (90, 110).

Los valores normativos para la poblaciéon espafiola se han establecido en
diversos estudios, de cohortes poblacionales y en Atencién Primaria (90). La
puntuacion total del SPPB se obtiene mediante la suma de las tres pruebas y oscila
entre 0 (peor) y 12; variaciones en 1 punto tienen significado clinico (111).
Puntuaciones inferiores a 10 indican fragilidad y elevado riesgo de discapacidad, asi

como de caidas (112).
3.2.1.6. Timed Up & Go

Por su parte, el test “Timed Up & Go” (TUG), en espafiol “Levantate y
Anda”, consiste en un test funcional validado en el que se cronometra el tiempo que
tarda la persona en levantarse de una silla estindar y caminar una distancia de 3

metros, darse la vuelta, regresar a la silla y sentarse nuevamente (90, 113).

Segun la reciente actualizacién del Documento de Consenso sobre Prevencion
de la Fragilidad en la persona mayor, se ha modificado el punto de corte de TUG para
determinar alta probabilidad de fragilidad y riesgo de caidas de 220 segundos a >12

segundos (105). En nuestro caso, mantuvimos el punto de corte establecido en el

58



consenso de 2014 (=20 segundos), con el propdsito de aumentar la comparabilidad de

nuestros resultados, ya que también fue el dintel utilizado en la bibliografia revisada.

3.2.2. Dominio clinico

3.2.2.1. Indice de comorbilidad de Charlson

El indice de Charlson constituye la valoracion de comorbilidad mas empleada
tanto en estudios nacionales como internacionales (114, 115). La asociacion existente
entre morbilidad y mortalidad estd ampliamente estudiada y demostrada en
poblacion mayor (116-118). Asimismo, también se ha evidenciado su validez como
instrumento predictor de mortalidad a corto y medio plazo y, en menor grado, a largo

plazo (117, 119).

Este indice ponderado incluye 19 comorbilidades clinicamente relevantes,
organizadas en 4 categorias segiin el peso asignado, de manera que la puntuaciéon
total se obtiene del sumatorio de cada una (117). Puntuaciones maés altas apuntan

hacia un mayor riesgo de mortalidad y de condiciones comoérbidas mas graves.

La interpretacion de la puntuacién se considera de la siguiente forma:
ausencia de comorbilidad (0-1 puntos), baja comorbilidad (2 puntos) y alta

comorbilidad (=3 puntos).

En cuanto a la prediccion de mortalidad, en seguimientos cortos (<3 afios) se
corresponde de la siguiente forma: 0 (12% mortalidad/afo), 1-2 (26%); 3-4 (52%), >5
(85%); por su parte, en seguimientos prolongados (>5 afios), debe realizarse una
correccion con el factor edad, afiadiendo un punto al indice por cada década existente
a partir de los 50 afios (por ejemplo, 50 afios= 1 punto; 60 afios= 2; 70 afios= 3, etc.)

(114).
3.2.2.2. Escala Clinica de Fragilidad

Una de las escalas més representativas del enfoque multidimensional es la
Escala Clinica de Fragilidad (ECF) o Clinical Frailty Scale (CFS), desarrollada y

validada a partir de un constructo de més de 70 items propuesto por Rockwood y
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Mitnisky (Frailty Index o FI) (120, 121). Basandose en la acumulacién de déficits a
diferentes niveles, incluyeron enfermedades, condiciones de salud, sindromes
geriadtricos y medidas de discapacidad, entre otros aspectos. Posteriormente, esos
déficits se agruparon hasta construir una escala jerdrquica con 7 niveles, que maés

tarde evolucionaron hasta los actuales 9 (84, 122).

La ECF explica y describe de forma grafica distintos grados de fragilidad y
discapacidad conforme al nivel de vulnerabilidad de un adulto mayor. Basdandose en
el juicio clinico, el profesional sanitario evalta al paciente y asigna una puntuacién
que oscila desde “robustez y plena salud” (estadio 1) hasta “situacion terminal”
(estadio 9). Mientras que los tres primeros estadios corresponden a la persona no
fragil, el cuarto expresa vulnerabilidad y del quinto al octavo discapacidad-

dependencia (123, 124).

Esta escala puede realizarse en un tiempo inferior a 30 segundos y presenta
buena correlacion con el FI (120, 123). Asimismo, se ha demostrado que la ECF tiene
capacidad predictiva de institucionalizacién y mortalidad a medio plazo en pacientes

hospitalizados (125).

La ECF se basa en elementos que pueden ser facilmente identificados sin exigir
una formacién especializada, incluyendo la movilidad, el equilibrio, el uso de ayudas
para caminar y la capacidad para comer, vestirse, ir de compras, cocinar y realizar
operaciones bancarias. Por esta razén, la puntuaciéon debe ser coherente con la
descripcién y no basarse exclusivamente en las imégenes que acompafan a cada
nivel. Asimismo, la clave para puntuar la ECF consiste en determinar el estado de
salud basal de la persona, lo que es especialmente necesario en entornos clinicos en

los que pueden existir cambios rapidos en su evolucién (120, 126).

Con el propésito de servir de apoyo al clinico, la ECF cuenta con unas
herramientas especificas que ayudan a definir el estatus mas adecuado del paciente

(se incluyen en el apartado de Anexos del trabajo).
3.2.2.3. New York Heart Association

La New York Heart Association (NYHA) es una clasificacion ampliamente

utilizada para caracterizar los sintomas y la capacidad funcional de pacientes con IC
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sintomaética (estadio C) o avanzada (estadio D). Fue propuesta en el afio 1928 y

revisada en varias ocasiones, la daltima en 1994 (25, 127).

La NYHA consta de 4 clases (I-IV) que se asignan dependiendo del grado de
limitacién funcional que provocan los sintomas cardiacos en la actividad fisica, va
desde la clase I (pacientes sin limitacion para la actividad fisica, en los que la actividad
fisica normal no causa excesiva disnea, fatiga o palpitaciones) hasta la IV (pacientes
que no pueden realizar ninguna actividad fisica sin sintomas y que presentan
sintomas en reposo) (25). No tiene punto de corte, cuanto mayor sea la clase, menor
tolerancia existe a la actividad. La evaluacién periddica de la clase funcional permite

seguir la evolucién y respuesta al tratamiento (127, 128).

A pesar de sus posibles limitaciones en cuanto a reproducibilidad y validez
(129, 130), la clasificacion funcional de la NYHA constituye un predictor
independiente de mortalidad (131, 132) y se usa de forma generalizada en la practica
clinica para determinar la elegibilidad de los pacientes para estrategias de

tratamiento.
3.2.2.4. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

El Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) es el
instrumento mas empleado para evaluar la calidad de vida en pacientes con IC (133).
Este cuestionario autoaplicable fue desarrollado en Estados Unidos, consta de 21
items, una puntuacioén total y tres dimensiones: fisica, emocional y social. Las posibles
respuestas varian en funcién del impacto en la CVRS: desde 0 (no afectada) a 5
(maximo impacto). La puntuacién del cuestionario, tanto la general (0-105) como la
de las diferentes dimensiones (fisica, 0-40; emocional, 0-25: social: 0-20), se obtiene del
sumatorio de respuestas de cada uno de los items. Puntuaciones inferiores a 24

reflejan buena calidad de vida, de 24 a 45, moderada y superiores a 45, mala (134).

La version espafiola del MLHFQ ha demostrado unas adecuadas propiedades
métricas, similares a las de la versién original, entre las que caben destacar tanto
excelente fiabilidad como validez del constructo. Estos resultados respaldan el uso
del MLHFQ en Espafia a la vez que aseguran, gracias a sus caracteristicas
transculturales, las comparaciones entre paises y disponer de una medida de CVRS

especialmente util para estudios multicéntricos internacionales (134-136).
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3.2.2.5. Mini-Nutritional Assessment

El Mini-Nutritional Assessment (MNA) es un método de valoracion
nutricional estructurado validado para poblacién mayor de 65 afios a nivel
hospitalario, residencial o en la comunidad (137-140). Es el cuestionario mas aceptado

y utilizado a nivel mundial (138, 141).

El MNA incluye 18 items distribuidos en 4 secciones: antropometria,
evaluacion general, dietética y subjetiva, todas importantes en el estudio del estado

nutricional del anciano (141-143).

Fue desarrollado y validado conjuntamente por el Centro de Medicina Interna
y Gerontologia Clinica (Toulouse, Francia), el Programa de Nutricién Clinica de la
Universidad de Nuevo México (Nuevo México, EEUU) y el Centro de Investigacion
Nestlé (Lausana, Suiza). Su objetivo es la deteccién precoz del riesgo de malnutricién
en pacientes ancianos, con el propodsito de realizar una intervencién nutricional

temprana sin requerir un equipo nutricional especializado (143, 144).

Es una escala validada, corta, reproducible, facil de realizar y de manejar,

rentable y con alta sensibilidad y especificidad (144, 145).

Ademas, presenta buena correlacion con el estado nutricional y los valores
nutricionales objetivos, es ttil en el seguimiento nutricional y tiene capacidad para

predecir resultados hospitalarios en diferentes tipos de paciente (146).

Este test consta de dos partes, cribado y evaluacién. Si la puntuacién obtenida
en el cribado, que se corresponde con la version corta del cuestionario o MNA Short-
Form (MNA-SF) (147) es menor o igual a 11 puntos (de un total de 14), se considera
que el paciente presenta algtin riesgo de malnutricion y debe realizarse el cuestionario
completo de la evaluaciéon nutricional. En la versién completa, obtener mas de 23,5
puntos se corresponde con “ausencia de malnutricién”, una puntuacion entre 17 y
23,5, “riesgo significativo de malnutricion” y menos de 17 refleja claramente

“malnutriciéon” (148).
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3.2.3. Dominio psico-cognitivo

3.2.3.1. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, Geriatric Depression Scale
o GDS por sus siglas en inglés, estd disefiada para el cribado de depresion en
personas mayores de 65 afios (149, 150). Este cuestionario consta de 30 preguntas con
respuestas dicotomicas (si/no) y se caracteriza por tener tanto una alta sensibilidad
como especificidad (5=84% y E=95%) (149, 150) asi como por presentar una buena
correlacion con otras escalas cldsicas empleadas para el cribado de depresion (151).

Esta escala ha sido validada al castellano (152).

Con el tiempo, Sheikh y Yesavage propusieron una versién abreviada
conocida como GDS-VE (153, 154) construida por 15 preguntas (10 positivas y 5
negativas), con un tiempo de ejecucién inferior a 7 minutos con el objetivo de
disminuir problemas de fatiga y pérdida de atencion que suele ser caracteristico en la
poblacién mas mayor, especialmente en los casos en los que existe algtin grado de
deterioro cognitivo (155). Se ha demostrado la fiabilidad y validez de la versiéon
adaptada, por ser aceptables y similares a los de la escala original (156) y su utilidad

en ambitos como Atencién Primaria (157, 158).

Las respuestas sugestivas de depresion estdn en negrita y se puntta 1 por cada
respuesta negrita marcada. Se recomienda utilizar un punto de corte de 5 0 mas para
establecer posible presencia de depresiéon, de manera que la puntuacién se
corresponde de la siguiente forma (153): 0-4 es normal (dependiendo de la edad,
educacion, quejas), 5-8 depresion leve, 9-11 depresion moderada y 12-15 depresion

grave.
3.2.3.2. Mini-Mental State Examination/Mini Examen Cognoscitivo

En el afio 1975 se publicé el primer articulo relativo al Mini-Mental Status
Examination o MMSE (159), que representa el test mas utilizado como cribado de
funcién cognoscitiva en la clinica, en investigacién epidemiolégica internacional (160)
y en ensayos clinicos en los que se requiere la evaluacién de las funciones intelectivas

del paciente (161).
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A lo largo del tiempo se han desarrollado y validado diferentes versiones del
MMSE (162), en Espaia, la primera adaptacion al castellano fue realizada en 1979 por
Lobo et al., con el “Mini-Examen Cognoscitivo” o MEC (163, 164).

El MMSE incluye 30 items organizados en 11 secciones, que pueden valorarse
en un tiempo aproximado de 5-15 minutos: orientacion temporal, orientacién
espacial, fijacién, atencién y calculo, memoria, nominacién, repeticién, comprension,

lectura, escritura y dibujo (159).

El célculo de la puntuacion total se realiza sumando todas las puntuaciones
parciales en cada una de las dreas. La puntuacién maxima que puede obtenerse es de
30 puntos; a menor puntuacion, mayor serd la alteracién. De forma general, el punto
de corte mas aceptado y utilizado es 23; puntuaciones iguales o inferiores indicarian

la presencia de déficit cognoscitivo.

Como aclaracion, dado que los rendimientos en el MEC parecen estar
influidos por el nivel cultural, es posible adaptar las puntuaciones en funcién de las
caracteristicas sociodemogréficas de la persona. El proyecto NOMACODERM ofrece

un sistema de correccién por edad y nivel de escolarizacion (164-166).

Por otra parte, ademés de tener en cuenta la puntuacién total se recomienda
prestar atencion a las subpuntuaciones de cada una de las secciones del test, con el
objetivo de tener una guia de la localizacién por areas del déficit. Asimismo, la
administracion de la prueba debe acompaiiarse de las correspondientes apreciaciones
clinicas relativas al desempefio del sujeto, que pueden contribuir a interpretar con

mayor fiabilidad la puntuacién final obtenida (166).
3.2.3.3. Montreal Cognitive Assessment Test

La Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA, por sus siglas en inglés), se
disefi¢ originalmente en el afio 2005 como un instrumento 1til para la deteccién de
trastornos cognitivos leves, con una sensibilidad del 90% (167). Desde su publicacién,
se ha convertido en una herramienta ampliamente utilizada en diferentes areas de
atencion clinica e investigaciéon de enfermedades neurodegenerativas, como el
Parkinson (168) la disfuncién cognitiva asociada a la enfermedad de Huntington (169)

o la enfermedad de la Alzheimer (170) entre otras.
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Es un test simple y confiable, ha sido traducido y validado en diferentes
idiomas y paises (171-174). Especificamente, MoCA ha sido validado sobre poblacion
espafiola en varias investigaciones, fundamentalmente en deteccion de deterioro

cognitivo leve y distintas demencias (175, 176).

La version final del MoCA consiste en un test de una pagina, que se efectta
en aproximadamente 10 minutos y que tiene una puntuacién maxima de 30 puntos
(177). En esta prueba se evaltian los siguientes dominios cognitivos: memoria;
capacidades visuoespaciales; funcién ejecutiva; atencién, concentraciéon y memoria de
trabajo; lenguaje y orientacién temporo-espacial. La puntuacion total se obtiene del
sumatorio de puntuaciones del margen derecho de la hoja. El valor del punto de corte

para determinar un deterioro cognitivo es de <26 puntos.

Dada la posible influencia de la escolarizacion, se realiza una correccién, igual
que en el caso de MMSE, en este caso sumando un punto a los participantes con un

namero de afios de educacién igual o inferior a 12.

3.2.4. Dominio social

3.2.4.1. Older Americans Resources and Services Multidimensional

Functional Assessment Questionnaire

La escala de recursos sociales OARS-MFAQ (Older Americans Resources
and Services Multidimensional Functional Assessment Questionnaire) fue
desarrollada en 1978 por el Centro para el Estudio del Envejecimiento y el Desarrollo
Humano de la Universidad de Duke (178, 179). Posteriormente, fue revisada en 1988
(180) y adaptada y validada al espafiol en 1996 (181). Originalmente, fue disefiada
como una herramienta tutil para la valoracién integral de los ancianos no
institucionalizados y de apoyo en la asignacion de recursos para esta poblacién (180).
Incluye una evaluacién del funcionamiento personal en cinco d&reas: social,
econdmica, salud mental, salud fisica y capacidad de autocuidado. No obstante,
nosotros nos centraremos especificamente en el aspecto social, de ahi que no haya
sido incluida en el grupo de las escalas multidimensionales y se le dedique un

apartado especifico en relacion a su componente social.
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El OARS-MFAQ se caracteriza por ser un cuestionario muy conocido,
aceptado, valido y fiable, que permite obtener gran cantidad de informacién en poco
tiempo. Realiza un analisis simultdneo del uso y necesidad de servicios, la capacidad
funcional del sujeto y su interacciéon social (estructura familiar, patrones de

amistades, visitas sociales, disponibilidad en caso de enfermedad) (181).

La evaluacion global de los recursos sociales de la persona permite asignar
una puntuacién que va desde 1, que implica “excelentes recursos sociales” (las
relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias; al menos una persona cuidaria
de él/ella indefinidamente) hasta 6, que indica “recursos sociales totalmente
deteriorados” (las relaciones sociales son insatisfactorias, o de baja calidad y no

obtendria ningtn tipo de ayuda) (181).

3.2.5. Escalas multidimensionales

A pesar de que la perspectiva de estudio de la fragilidad segtin dominios no
contempla la inclusién de tablas multidimensionales, nosotros las hemos incorporado
porque creemos que ofrecen una visién integral del paciente al valorar aspectos de

diversas areas en una tnica evaluacion.

En este marco, hemos incluido tanto la Escala de Fragilidad de Edmonton
como el Indice Fragil de la Valoracién Integral Geriatrica por su naturaleza

multidimensional.
3.2.5.1. Escala de Fragilidad de Edmonton

La Edmonton Frail Scale (EFS) o Escala de Fragilidad de Edmonton, tiene su
origen en la Universidad de Alberta en 1999, elaborada por Rolfson et al. (182).

Desde la publicacion de su validacién y fiabilidad en 2006 (183), la EFS se ha
utilizado cada vez mds en todo el mundo con fines de investigacién, educativos y
clinicos. Esta breve herramienta puede ser completada por personas sin formacién

especializada en medicina geriatrica (183).
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Se caracteriza por buena validez de construccién y fiabilidad, asi como por
presentar una coherencia interna aceptable. Esta escala incluye once items que se
agrupan en nueve dreas a analizar: cognicion, rendimiento funcional, estado de salud
general, independencia funcional, apoyo social, estado farmacoldgico, aspecto

nutricional, estado mental y continencia (184).

Si el paciente tiene algtin problema en la resolucion del primer componente
(test del reloj), se permite la comprobacion de la respuesta por parte del acompanante

en aquellas cuestiones marcadas con un asterisco.

La puntuacion oscila desde 1 (no fragil) a 10 (fragilidad severa), se organiza
de la siguiente manera: 1-3: no fragil, 4-5: vulnerable, 6-7: fragilidad leve, 8-9:

fragilidad moderada, 210: fragilidad severa (182, 183).
3.2.5.2. Indice Fragil-Valoracién Integral Geriatrica

El Indice Fragil-VIG (IF-VIG) (185) surgié recientemente como un
instrumento multidimensional, que, basado en el modelo de acumulacién de déficits,

permite medir con una variable continua el grado de vulnerabilidad y la edad

biol6gica de la persona (44, 186-188).

Alolargo del tiempo se han desarrollado diferentes IF, como el FI-CGA (2004)
(189) o el FI-CGA modificado (2010) (190). Los IF comparten su naturaleza
multidimensional con la VIG, de modo que el IF es una VIG cuantificada (185), que
comprende desde la “no fragilidad” hasta una situaciéon de “fragilidad avanzada”
(186). A mayor nimero de déficits acumulados, mayor vulnerabilidad presenta la
persona, siendo la probabilidad de morir exponencial al nimero de déficits y la

velocidad con la que se acumulan (185).

El IF-VIG fue elaborado por un grupo cataldn en 2017 que vio la necesidad de
generar un nuevo instrumento “mads factible y eficiente” a través de una herramienta
mas dindmica y breve. Este indice validado incluye hasta 8 dominios diferentes:
funcional (AIVDs y ABVDs), nutricional, cognitivo, emocional, social, sindromes
geritricos, sintomas graves y enfermedades. Su tiempo de ejecucién no supera los 10

minutos.
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La puntuacién de las variables binarias se efecttia asignando un “0” en caso
de ausencia del déficit y un “1” en presencia del mismo. En cuanto a las variables
ordinales, se basa en puntos de corte reconocidos y utilizados con frecuencia en la
préctica clinica: las ABVD (Barthel), que se categorizan segtn los criterios de Shah
(94) y el deterioro cognitivo, que se clasifica en tres apartados mediante la Global

Deterioration Scale de Reisberg (191).

Asi pues, en la IF-VIG se clasifica como fragil a la persona con un IF 20,2 y,
atendiendo al grafico ilustrativo propuesto por los autores, en leve, moderada o
avanzada, siendo la puntuacién submaxima de 0,7 el punto a partir del cual nuestra
homeostasis no puede hacer frente a mas déficits, llegando la muerte. Este “colapso
del sistema” a partir de aproximadamente las 2/3 partes del total de déficits

acumulables, es una caracteristica constante de los IF (185).
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4. Resultados




4.1. Tasa de participacion

De los 376 pacientes candidatos a participar en el estudio, 28 no fueron
incluidos por no haber firmado el consentimiento informado y 8 fallecieron antes de
comenzar su abordaje. De los restantes, 87 no pudieron ser evaluados por su alto
grado de dependencia o por encontrarse en seguimiento por la Unidad de Cuidados

Paliativos (UCP).

Finalmente, el total de pacientes incluidos en el estudio fue de 253 (Fig. 6).

Poblacion a estudio:

=265 afos ingresados consecutivamente
durante un ano por diagndstico principal de
IC en servicios de Medicina Internay
Cardiologia del Hospital Don Benito-
Villanueva.

N= 376

No firma del CI Pacientes fallecidos
(28) T (8)

Pacientes no abordables o en
seguimiento por UCP

(87)

N= 253

Fig. 6. Diagrama de flujo de la poblacién del Estudio FREE.
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4.2. Caracteristicas sociodemograficas globales de la
poblacion a estudio

La poblacién a estudio estuvo constituida por 253 personas, mayoritariamente

mujeres (52,60%) (Tabla 3). En cuanto a la distribucién por sexo y tramos de edad

(Tabla 4) la franja etaria mas frecuente entre las mujeres fue la de 85 o mas afios

(561,10%), mientras que en los hombres se ubicaba entre los 65 y los 74 afios (36,70%).

A continuacién, se presentan las variables sociodemogrificas (Tabla 5). La

edad media fue de 81 afios (DE 7,79), siendo el grupo més longevo el de las mujeres,
con una media de edad de 84 afios (DE 6,88). El estado civil mas frecuente en la
poblacién general fue estar casado (47%), siendo a su vez lo mas comun entre los
hombres (67,20%) pero no entre las mujeres, donde lo mas habitual fue ser viuda
(67,20%), existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos
(p=0,001). En cuanto al nivel de escolarizacién, la mayoria de los pacientes habian
cursado estudios primarios incompletos (52,60%), lo que coincidia en el andlisis
desagregado por sexos con los estudios mas habituales tanto en hombres (55,80%)
como en mujeres (49,60%), con diferencias estadisticamente significativas (p=0,02).

Toda la poblacién evaluada estaba jubilada y un 5,10% institucionalizada.
Se recogieron los FRCV y ECV de la poblacién a estudio (Tabla 6).

En cuanto a la distribucién de los FRCV: la HTA estuvo presente en 223
pacientes (88,10%), la DM en 115 (45,50%), 178 tuvieron hipercolesterolemia
(70,40%), 88 obesidad (38,90%), el tabaquismo activo se dio en 8 personas (3,20%),
con mas frecuencia en los hombres (4,20%) que entre las mujeres (2,30%) mostrando
diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0,001). El
antecedente de alcoholismo se observé en el 4% de la poblacién a estudio,
constituyendo un antecedente exclusivo del grupo de hombres (8,30%) existiendo

diferencias estadisticamente significativas (p=0,001) entre hombres y mujeres.

Con respecto a la prevalencia de las ECV:un 19% de la poblacién habia sufrido
IAM previo, siendo este antecedente més frecuente entre los hombres (27,50%) que
entre las mujeres (11,30%) con diferencias estadisticamente significativas (p=0,001); la
IC previa se vio en 182 personas (71,90%); un 12,60% de la poblacién tenia entre sus

antecedentes personales un Ictus previo, hallandose con mas frecuencia entre las
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mujeres (16,50%) que entre los hombres (8,30%) existiendo diferencias
estadisticamente significativas (p=0,05); un 6,70% de la poblacién tuvo EAp, la FA se
objetivé en 169 pacientes (66,80%) y se identific6 EAs en 19 personas (7,50%).

En cuanto a la distribucién de las comorbilidades (Tabla 7): un 21,70% de la

poblacién tenia apnea, siendo mas frecuente entre los hombres (27,50%) que entre las
mujeres (16,50%) existiendo diferencias estadisticamente significativas (p=0,04); un
16,20% de la poblacién tenia EPOC, mas habitual entre los hombres (27,50%) que
entre las mujeres (6%) con diferencias estadisticamente significativas (p=0,001); se
identificé insuficiencia renal en un alto porcentaje de pacientes, asi, se observé un
FG<60 (mL/min/1,73 m?) en 168 personas (66,40%), FG<45 en 90 (35,60%) y FG<30
en 32 (12,60%); un 15,42% de la poblacion tenia hipotiroidismo, mas habitual entre
las mujeres (20,30%) que entre los hombres (10%) mostrando diferencias
estadisticamente significativas (p=0,02); se objetivaron neoplasias en 45 pacientes
(17,80%); un 4,30% de la poblacion tenia demencia, siendo casi diez veces mas
frecuente en mujeres (7,50%) que en hombres (0,80%), mostrando diferencias
estadisticamente significativas (p=0,01) entre ambos sexos. Valorando el grado de
comorbilidad de forma conjunta a través del indice de Charlson (Tabla 8), mas de la
mitad de los pacientes presentaban alta comorbilidad (64,80%), siendo esta la
situacion mas frecuente en ambos sexos, aunque mayoritaria en hombres (75%) con
respecto a las mujeres (55,60%) y reflejando diferencias estadisticamente significativas

(p=0,01).

Por otra parte, un 19,40% de la poblacién presentaba como antecedente
Reaccién Alérgica Medicamentosa (RAM), siendo mads frecuente entre las mujeres
(24,10%) que entre los hombres (14,20%) existiendo diferencias estadisticamente

significativas (p=0,05).

Con respecto al registro de sindromes geridtricos (Tabla 9): se identificé

incontinencia en las deposiciones en un 590% de la poblacién, en la miccién en
26,10%, dandose con mas frecuencia entre las mujeres (39,70%) que entre los hombres
(11,50%) con diferencias estadisticamente significativas (p=0,001). El antecedente de
delirium estuvo presente en el 9,10% de la poblacion, las caidas en el 19% y las tlceras

enel 8,70%. La disfagia se vio en 33,60% siendo mas frecuente entre las mujeres (42%)
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que entre los hombres (24,60%) con diferencias estadisticamente significativas

(p=0,003). Se identific6 polifarmacia en el 95,70% de la poblacién.

En cuanto a los datos antropométricos recogidos (Tabla 10), se observa que

todas las variables siguieron una distribucion normal, por lo que se utiliz6 la media,

como medida de centralizacién y la desviacién estdindar como medida de dispersion.

La altura media de la poblacién general, en centimetros, fue de 160,22 (DE
9,29), siendo la cifra media en los hombres de 167,18 (DE 6,73) superior a la de la
mujer, 153,90 (DE 6,28), con diferencias estadisticamente significativas entre ambos

sexos (p=0,001).

El valor medio de peso, en kilogramos, fue de 75,50 (DE 15,64), més elevado
en los hombres, con un promedio de 80,56 (DE 13,71), que en las mujeres, en el que
fue de 70,75 (DE 15,91), con diferencias estadisticamente significativas (p=0,001). La
relacién entre ambos parametros, IMC (Kg/m?), fue de 29,25 (DE 5,54), lo que
corresponde segtin la OMS a la categoria de sobrepeso, registrdndose un valor més
alto en mujeres que en hombres, pero en este caso, sin mostrar diferencias

estadisticamente significativas en el analisis desagregado por sexos.

Se midi6 en centimetros el perimetro de la cadera y el abdominal y la

circunferencia braquial y de la pantorrilla.

El valor medio de perimetro de la cadera fue de 109,02 (DE 14,65), mas alto en
las mujeres, 112,67 (DE 15,39) que, en los hombres, 105,20 (DE 12,82), con diferencias

estadisticamente significativas (p=0,001).

El valor medio de perimetro abdominal en la poblacion general fue de 108,90
(DE 15,80) y el de la circunferencia de la pantorrilla, de 35,04 (DE 4,41). En cuanto al
valor de circunferencia braquial, la media fue de 29,25 (DE 4,14), mas elevado en
mujeres, 29,95 (DE 4,42) que en hombres 2848 (DE 3,69), con diferencias

estadisticamente significativas (p=0,01).
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En cuanto a los datos recogidos en la analitica de ingreso hospitalario (Tabla
11), para las variables con distribucién normal se utilizé la media y desviacion

estandar y para las que no, mediana y rango intercuartilico.

El valor medio de hemoglobina (g/dL) en la poblacion general fue de 11,94
(DE 2,15). En el andlisis desagregado por sexo, y teniendo en cuenta los
correspondientes valores de normalidad de Hb, se identific6 anemia tanto en la
mujer, (11,59; DE 1,92), como en el hombre, (12,33; DE 2,32), existiendo diferencias

estadisticamente significativas (p=0,01).

El valor de HbA1lc (%) medio fue de 6,21 (DE 0,84), siendo mas alto en el
hombre, (6,33; DE 0,90) que en la mujer (6,09; DE 0,76), encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,03). El valor medio de glucemia (mg/dL) fue de

127,03 (DE 51,85).

El valor medio de creatinina (mg/dL) mas frecuente en la poblaciéon general
fue de 1,27 (DE 0,54), siendo mas alto en el hombre (1,39; DE 0,56) que en la mujer
(1,16; DE 0,50), existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos

sexos (p=0,001).

En cuanto al perfil lipidico, el valor medio de cifras de colesterol total
(mg/dL) fue de 139,90 (DE 37,42), registrindose cifras més elevadas en la mujer,
(146,40, DE 37,02) que en el hombre (132,69; DE 36,67) con diferencias
estadisticamente significativas (p=0,004). Igualmente, en el caso del LDL (mg/dL), las
cifras medias en la poblacién general fueron de 76,44 (DE 35,29), y se registraron
valores mas altos en las mujeres (81,51; DE 37,45) que en los hombres (70,81; DE 31,94),
mostrando diferencias estadisticamente significativas (p=0,02). Las cifras de HDL
(mg/dL) medias en la poblaciéon fueron de 43,96 (DE 13,20) y en la misma linea,
existieron diferencias estadisticamente significativas (p=0,01) entre las mujeres, que
mostraron cifras superiores (46,20; DE 13,42) con respecto a los hombres (41,48; DE
12,54). El valor medio de triglicéridos (mg/dL) fue 105,79 (DE 40,09) y aunque
también fue superior en la mujer (107,77; DE 39,28) con respecto al hombre (103,59;

DE 41,02), en este caso las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
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El valor medio de prealbtmina (mg/dL) en la poblacién general fue de 17,70
(DE 5,92) y de proteinas (g/dL) de 6,46 (DE 0,56). En ambos casos, no existieron

diferencias estadisticamente significativas en el andlisis desagregado por sexos.

En cuanto al perfil férrico, la mediana de los valores de ferritina (ng/mL) fue
de 111 (RI 56,2-238,9), reflejandose cifras mas altas en los hombres (149,2; RI 63,5-258)
que en las mujeres (96,2; RI 42,9-184,9), existiendo diferencias estadisticamente
significativas (p=0,01). En la misma direccién, la mediana del valor de hierro para la
poblaciéon general fue de 37 (RI 29-52,5), superior en hombres (43; RI 29-74,50) que en

mujeres (35; RI 29-43), mostrando diferencias estadisticamente significativas (p=0,02).

La mediana del valor de troponina (ng/l) fue de 32 (RI 22-60), con niveles mas
elevados en hombres (38,50; RI 25-65,50) que en mujeres (28; RI 20-48), encontrdndose

diferencias estadisticamente significativas (p=0,003).

El ProBNP (pg/ml) estaba elevado, como era esperable en una poblacién cuyo

diagnostico principal al ingreso era ICC, con una mediana de 4383,50 (RI 2119-8642).

El perfil tiroideo se caracteriz6 por una mediana de T4 (ng/dL) de 1,33 (RI
1,17-1,56) y una TSH (pUIl/mL) de 1,55 (R1 0,97-2,61).

Con respecto al analisis de la medicacidon global de la poblacién incluida en

el estudio (Tabla 12), se observa que los farmacos consumidos con mayor frecuencia

para el manejo de la patologia cardiovascular fueron, en primer lugar, el grupo que

regula el sistema renina-angiotensina-aldosterona (83,40%), incluyendo en este
grupo los ARA 1II (52,20%), los IECAs (22,90%), y el sacubitril (8,30%), siendo este
altimo farmaco mas prescrito en hombres (15,80%) que en mujeres (1,50%) de forma
significativa (0,001). Fueron seguidos en frecuencia por los diuréticos (80,20%),
siendo mds habituales entre las mujeres (85%) que entre los hombres (75%),
identificindose diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos
(p=0,05). En tercer lugar, las estatinas, constituyendo un 63,20% del total de la
poblacién en tratamiento. El cuarto grupo farmacolégico mas frecuente fue el de los
anticoagulantes, con un 57,70% de la poblacién en tratamiento, representando los
NACOs un 27,70% del total. En quinto lugar, los betabloqueantes, medicaciéon
consumida por un 53,80% de la poblaciéon del estudio (la ivabradina, farmaco

utilizado cuando no se toleran los betabloqueantes o para intentar aumentar el efecto
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frenador, tuvo un uso testimonial de tan solo un 1,20%). Un 29,30% de la poblacién
recibia tratamiento con antagonistas calcicos (ANCA), siendo un 25,70%
dihidropiridinicos (DHP). En el analisis desagregado por sexos, el total de los
pacientes que consumian farmacos no DHP fueron mujeres (6,80%), mostrando
diferencias estadisticamente significativas (p=0,004). Un 27,70% de la poblacién
estaba realizando tratamiento con antiagregantes plaquetarios, siendo méas habitual
en los hombres (34,20%) que en las mujeres (21,80%), identificAndose diferencias
estadisticamente significativas (p=0,03). E1 22,50% recibia antialdosterénicos, siendo
mas habitual entre los hombres (30,80%) que entre las mujeres (15%), mostrando

diferencias estadisticamente significativas (p=0,003).

Se anot6 tratamiento con Digoxina en un 7,10% de la poblacién general,
siendo mds habitual en las mujeres (10,50%) que en los hombres (3,30%), con

diferencias estadisticamente significativas (p=0,03).

Por otra parte, respecto a los farmacos para el manejo de otras patologias no

cardiovasculares, destacar que para la diabetes un 37,50% estaba recibiendo

tratamiento con antidiabéticos orales (ADOs) y un 10,70% insulina, siendo ésta mas
comin en los hombres (15%) que en las mujeres (6,80%), con diferencias
estadisticamente significativas (p=0,03). Un 19,40% de la poblaciéon realizaba
tratamiento con iISGLT2, farmaco incluido en este apartado por ser un antidiabético,

pero podria haber sido prescrito para el manejo de la IC.

Otro grupo farmacolégico muy prescrito en estos pacientes fueron los
psicofarmacos. Se registr6 tratamiento con ansioliticos en el 35,60% de la poblacién,
con més frecuencia entre las mujeres (47,40%) que entre los hombres (22,50%) de
forma estadisticamente significativa (p=0,001). De la misma forma, se identificé
consumo de antidepresivos en un 34,80% de la poblacién general, viéndose con més
frecuencia en las mujeres (46,60%) que entre los hombres (21,70%) con diferencias

estadisticamente significativas (p=0,001).

E120,60% de la poblacién se encontraba realizando tratamiento con hierro.
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4.3. Escalas

4.3.1. Valoracion fragilidad fisica por tramos de edad y sexo

Antes de comenzar el analisis de las tablas de valoracion de fragilidad desde
el enfoque tradicional, uni y multidimensional y, posteriormente, segtin dominios,
creemos que es conveniente ofrecer una vision general de la prevalencia desde su
vertiente original, el punto de vista fisico, y segtin tramos de edad y sexo de la

poblacion incluida en el estudio.

Para ello hemos escogido tres tablas representativas de valoracién fisica:

Fenotipo de Fried, FRAIL y Timed Up and Go (Tabla 13).
4.3.1.1. Fenotipo de Fried

En la década de los 65 a los 74 afios, lo mas frecuente en el grupo de las
mujeres fue ser fragil (76,50%), igual que en el de los hombres, aunque en menor

proporcién en estos (58,50%).

En la década de los 75 a los 84 afios, lo mas comun en el grupo de las mujeres
fue ser fragil (93,30%), igual que en el de los hombres, aunque en menor proporcién

en estos (70,70%).

En el tramo de los 85 a los 101 afios, ningtn paciente fue clasificado como
robusto y lo mas habitual tanto en el grupo de las mujeres como de los hombres, fue

ser fragil (96,60% en ambos casos).

De forma global, el 83,30% de nuestros pacientes fueron categorizados como
fragiles por el fenotipo de Fried, representando mayor porcentaje las mujeres (92,60%)

frente a los hombres (73%).

En el anélisis de la prevalencia de fragilidad fisica segtn el fenotipo de Fried,
las diferencias que se obtuvieron por edad y sexo fueron estadisticamente

significativas (p=0,001).
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4.3.1.2. Escala FRAIL

En la década de los 65 a los 74 afios, lo mas comuin en el grupo de las mujeres
fue ser fragil (76,50%), igual que en el de los hombres, aunque en menor proporcién

en estos (54,50%).

En la década de los 75 a los 84 afios, lo mas frecuente en el grupo de las
mujeres fue ser fragil (89,40%), igual que en el de los hombres, aunque en menor

proporcion en estos (67,40%).

En el tramo de los 85 a los 101 afios, ningan paciente fue clasificado como no
fragil y lo mas comun tanto en el grupo de las mujeres como de los hombres, fue ser

fragil, pero en diferente proporcion (88,20% y 71,90% respectivamente).

En el andlisis general, el 76,10% pacientes fueron categorizados como fragiles
por la escala FRAIL, siendo mayor porcentaje las mujeres (87,10%) frente a los

hombres (63,90%).

En el andlisis de la prevalencia de fragilidad fisica segin FRAIL, las
diferencias que se obtuvieron por edad y sexo fueron estadisticamente significativas

(p=0,001).
43.1.3. Timed Up & Go

En la década de los 65 a los 74 afios, el riesgo medio de caidas fue lo mas

frecuente tanto en mujeres (58,80%), como en hombres (50%).

En la década de los 75 a los 84 afios, lo mas frecuente entre las mujeres fue
tener elevado riesgo de caidas (72,50%), mientras que entre los hombres lo fue el

riesgo medio de caidas (66,70%).

En el tramo de los 85 a los 101 afios, ningin paciente fue categorizado con
bajo riesgo de caidas y lo mas frecuente tanto en la mujer como en el hombre fue el

elevado riesgo de caidas (78% y 71,40%, respectivamente).

En el analisis global, el 52,80% de los pacientes tuvieron alto riesgo de caidas,

siendo ese riesgo alto fundamentalmente en mujeres (70,10%), mientras que en
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hombres el mayor porcentaje fue de riesgo medio de caidas (50,50%) déandose el

riesgo alto de caidas solo en el 35,20%.

En el andlisis de la prevalencia de fragilidad fisica segtin TUG, las diferencias

que se obtuvieron por edad y sexo fueron estadisticamente significativas (p=0,001).

De forma sintética, extraemos de estos resultados que, en el andlisis de la
prevalencia de fragilidad fisica de la poblacién segtin edad y sexo, la mujer fue
significativamente mas fragil y tuvo mayor riesgo de caidas que el hombre en los
diferentes periodos de la vida analizados. Las diferencias observadas entre ambos
sexos fueron progresivamente menores con el paso del tiempo, asemejandose las

cifras en el altimo periodo a estudio (como se observa en la tabla).

La Tabla 14 recoge la diferente prevalencia de fragilidad de forma global y por
sexos desde la perspectiva unidimensional (valorada con las escalas de Fried y

FRAIL) frente a la multidimensional (valorada con las escalas EFS e IF-VIG).

Por otra parte, en la Tabla 15 se muestran las cifras de prevalencia de
fragilidad desde diferentes enfoques una vez se han excluido los casos de mayor

dependencia segtn el indice de Barthel (pacientes con dependencia total y grave).

La prevalencia de fragilidad fisica segtn el fenotipo de Fried fue del 78,20%,
segin FRAIL del 71,50%, SPPB del 94,70% y en el sumatorio se observo riesgo
medio/alto de caidas segin TUG en el 90,70% de los casos (un 43% correspondia a
alto riesgo). Segun la ECF, un 65,30% presenté algtin grado de fragilidad. Con
respecto a las escalas multidimensionales, EFS mostr¢ fragilidad en el 98,90% de los
pacientes (un 78% moderado/severo) y VIG-IF en el 89,70% de los casos (33%

moderado/avanzado).

4.3.2. Dominio funcional y fisico

Se desarrolla a continuacién y las diferentes escalas incluidas se recogen en la

Tabla 16.
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4.3.2.1. Indice de Barthel

La mayoria de la poblacién presenté dependencia moderada (50,60%), que a
su vez fue el grado de dependencia mas frecuente en ambos sexos, con un porcentaje
discretamente superior en el grupo de las mujeres (51,10%) frente al de los hombres
(50%). La dependencia grave fue la segunda en frecuencia, siendo mayor su presencia
entre las mujeres (31,60%) que entre los hombres (8,30%). La dependencia total fue
una condiciéon minoritaria en la poblaciéon general (2,80%), y fue casi seis veces
superior en el grupo de mujeres (4,50%) que en el de hombres (0,80%). Las diferencias

entre ambos sexos fueron estadisticamente significativas (p=0,001).
4.3.2.2. Indice de Lawton & Brody

En cuanto a la evaluacién de las actividades instrumentales, si bien los
porcentajes de pacientes con distinto grado de dependencia eran bastante
homogéneos, el grupo mayoritario en la poblacion general fue el de dependencia
total (26,10%), siendo el mas prevalente entre las mujeres (36,80%), pero no en los
hombres (14,20%), entre los que predominé la dependencia moderada (26,70%). Las

diferencias entre ambos sexos fueron estadisticamente significativas (p=0,002).
4.3.2.3. Fenotipo de Fried

Como ya se comenté previamente, se identific6 fragilidad en la mayoria de
los pacientes evaluados con los criterios de Fried (83,30%). El grupo de pacientes
fragiles fue, asimismo, el mas frecuente en ambos sexos, con cifras superiores en el
grupo de las mujeres (92,60%) con respecto al de los hombres (73%), siendo las

diferencias entre ambos grupos estadisticamente significativas (p=0,001).
4.3.2.4. Escala FRAIL

Como también se expuso anteriormente, la mayor parte de la poblacion fue
clasificada con la escala FRAIL como fragil (76,10%), tanto en el analisis general como
desagregado por sexos. La fragilidad fue mas frecuente entre las mujeres (87,10%)
que entre los hombres (63,90%), encontrandose diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p=0,001).
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4.3.2.5. Short Physical Performance Battery

Con esta escala, la gran mayoria de la poblacién fue clasificada como “fragil,
con elevado riesgo de caidas” (95,90%), siendo igualmente la categoria més frecuente
en ambos sexos. Las mujeres fueron mas frégiles y tuvieron mayor riesgo de caidas
(98,40%) que los hombres (93,20%), siendo estas diferencias estadisticamente

significativas (p=0,04).
4.3.2.6. Timed Up & Go

Como ya se observé con anterioridad, segtin esta escala la mayoria de la
poblacion presentaba “alto riesgo de caidas” (52,80%), siendo esta condicion mds
frecuente entre las mujeres (70,10%), no asi en los hombres (35,20%), grupo en el que
lo mas comun fue el “riesgo medio de caidas” (50,50%). Las diferencias entre ambos

sexos fueron estadisticamente significativas (p=0,001).

4.3.3. Dominio clinico

Se desarrolla a continuacién y las diferentes escalas incluidas se recogen en la

Tabla 17.

4.3.3.1. Indice de comorbilidad de Chatlson

Como adelantamos anteriormente, méas de la mitad de los pacientes
presentaba alta comorbilidad (64,80%), siendo esta la condicién mads frecuente en
ambos sexos, aunque mds prevalente en hombres (75%) que en mujeres (55,60%), con

diferencias estadisticamente significativas (p=0,01).
4.3.3.2. Escala Clinica de Fragilidad

El estatus més frecuente en la poblaciéon general fue el de “moderadamente
fragil” (34,10%) y también entre las mujeres (45,10%). En los hombres, este grupo
tuvo menor representaciéon (21,80%), siendo la categoria més frecuente de
clasificacion la de levemente fragil (37%). Las diferencias entre ambos sexos fueron

estadisticamente significativas (p=0,001).
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4.3.3.3. Score New York Heart Association

La mayoria de los pacientes estaba en un grado III de la NYHA (68,80%), es
decir, la mayoria presentaba una acusada limitacién de la actividad fisica, pero no
tenia sintomas en reposo. En el andlisis desagregado por sexos, existieron minimas
diferencias entre hombres (70%) y mujeres (67,70%). En cuanto al grado IV de la
NYHA (9,10%), fue mas frecuente en las mujeres (13,50%) que en los hombres (4,20%).

Las diferencias entre ambos sexos fueron estadisticamente significativas (p=0,03).
4.3.3.4. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

La mayoria de los pacientes obtuvieron en la clasificacion MLHFQ “mala
calidad de vida” (55,20%), tanto en el andlisis general como en ambos sexos (en

mujeres 61,70% y en hombres 48,20%).
4.3.3.5. Mini-Nutritional Assessment

La mayoria de los pacientes se encontraba en riesgo de malnutricion (63,80%),
siendo este grupo el mas frecuente en ambos sexos. El riesgo de malnutricién fue mas
comin en la mujer (68,20%) que en el hombre (59%) existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0,004). Aunque menos
frecuente, destacar que atin viviendo en un pais como el nuestro, més del 8% de la
poblacion estudiada estaba en situacion de malnutricion, sobre todo las mujeres, en

las que se identificé malnutricién en un 11,60%.

4.3.4. Dominio psico-cognitivo
Se presenta a continuacion y las escalas incluidas se agrupan en la Tabla 18.
4.3.4.1. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

La mayoria de los pacientes no present6 depresion (59,70%) ni en el anélisis
general ni de forma desagregada por sexos. El &nimo “normal” fue més frecuente
entre los hombres (67,80%) que entre las mujeres (52%). El grado de depresién mas
comun en ambos casos fue la depresion leve (39,80% en mujeres y 25,20% en

hombres), siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0,03).
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4.3.4.2. Mini-Mental State Examination/ Mini Examen Cognoscitivo

En general, la mayoria de los pacientes presentd algtn grado de deterioro
cognitivo con el MMSE (52,40%), el mas frecuente, el deterioro cognitivo leve-
moderado (51,60%), que, a su vez, fue la situacién méds comun en el grupo de mujeres
(66,90%), mientras que en los hombres lo mas habitual fue que no existiera deterioro
(42,50%). Las diferencias entre ambos sexos fueron estadisticamente significativas

(p=0,001).
4.3.4.3. Montreal Cognitive Assessment

Casi todos los pacientes presentaron algan grado de deterioro cognitivo con
esta escala (97,80%), siendo lo més frecuente encontrar deterioro cognitivo moderado
(50%) tanto de forma general en la poblaciéon como en ambos sexos. El porcentaje de
deterioro cognitivo moderado fue discretamente superior en la mujer (51,70%) frente
al hombre (48,20%), encontrdndose diferencias estadisticamente significativas entre

ambos sexos (p=0,001).

4.3.5. Dominio social

Se presenta a continuacién y la escala incluida en este dominio (OARS) se

recoge en la Tabla 19.
4.3.5.1. Older American Resources and Services

La mayoria de los pacientes fueron categorizados con “excelentes” o
“buenos recursos sociales” (80%), coincidiendo con el grupo més prevalente en cada

uno de los sexos (en hombres 83% y en mujeres 77,20%).
4.3.6. Escalas multidimensionales

Como vimos anteriormente, los datos de las escalas multidimensionales
quedan incluidos en la Tabla 14, pero, dado que estas escalas escapan a la clasificaciéon
por dominios, es en este apartado final donde se realiza su andlisis con mayor

detenimiento.
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4.3.6.1. Edmonton Frail Scale

Con esta escala multidimensional, se observoé algin grado de fragilidad casi
en el total de la poblacién (99,20%). El estatus mas frecuente globalmente fue el de
fragilidad severa (58,90%), con mas presencia entre las mujeres (69%) que entre los
hombres (47,90%), existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos

sexos (p=0,01).
4.3.6.2. Indice Fragil-VIG

Con este indice multidimensional, se identific6 fragilidad en la mayoria de la
poblacién (91,30%), siendo la clasificacion mas frecuente la de fragilidad moderada
(38,70%), que a su vez fue también la categoria mayoritaria entre las mujeres (41,20%).
En hombres, lo mas comun fue fragilidad leve (37,70%). En cuanto a la fragilidad
avanzada, fue el grupo minoritario dentro de los grados de fragilidad (21,70%) y se
dio més entre las mujeres (31,30%) que entre los hombres (11,50%). Las diferencias

entre ambos sexos fueron estadisticamente significativas (p=0,001).

En la Tabla 20 se presentan todas las escalas.
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5. Tablas




Sexo [% (n)]

Mujer 52,60 (133)
Hombre 47,40 (120)
Total 100 (253)

Tabla 3. Distribucién por sexo de la poblacién incluida en el estudio.

Tramos de Total Mujer Hombre Valor
edad [% ()] [% ()] [% ()] P
65-74 afios 24,10 (61) 12,80 (17) 36,70 (44)
75-84 afios 36 (91) 36,10 (48) 35,80 (43)
0,001
85-101 afios 39,90 (101) 51,10 (68) 27,50 (33)
Total 100 (253) 100 (133) 100 (120)

Tabla 4. Porcentaje de poblacién incluida en el estudio, analisis global y separado por tramos de

edad y sexo.
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Variables sociodemograficas

Variable continua T?tal M.u Jer Ho‘mbre Valor p
[Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)]
Edad 81,24 (7,79) 83,54 (6,88) 78,69 (7,98) 0,001
Variables categoricas "fotal I\O/Iu] e H:) mbre Valor p
[% ()] [% ()] [% ()]
Casado 47 (119) 28,20 (37) 67,20 (82)
Estado civil Separado 1,60 (4) 0,80 (1) 2,50 (3) 0,001
Soltero 5,50 (14) 3,80 (5) 7,40 (9)
Viudo 45,80 (116) 67,20 (88) 23 (28)
Analfabeto 20,20 (51) 25,60 (34) 14,20 (17)
Prim. Inc. 52,60 (133) 49,60 (66) 55,80 (67)
Prim. 20,20 (51) 22,60 (30) 17,50 (21)
Escolarizacién Sec. Inc. 0,40 (1) 0 (0) 0,80 (1) 0,02
Sec. 4,30 (11) 1,50 (2) 7,50 (9)
Univ. Inc. 2(5) 0,80 (1) 3,30 (4)
Univ. 0,40 (1) 0 (0) 0,80 (1)
Jubilado 100 (253) 100 (133) 100 (120)
Institucionalizado 5,10 (13) 7,50 (10) 2,50 (3) 0,07

Prim: primatios. Inc: incompletos. Sec: secundarios. Univ: universitarios.

Tabla 5. Variables sociodemograficas de la poblacion incluida en el estudio, analisis global y por sexo.
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FRCV y ECV Total Mujer Hombre Valor p
[% ()] [% ()] [% ()]
HTA 88,10 (223) 91,70 (122) 84,20 (101) 0,06
DM 45,50 (115) 41,40 (55) 50 (60) 0,17
Hipercol. 70,40 (178) 72,20 (96) 68,30 (82) 0,50
Obesidad 38,90 (88) 45,40 (54) 31,80 (34) 0,06
Fumador activo 3,20 (8) 2,30 (3) 4,20 (5) 0,001
Alcoholismo 4 (10) 0 (0) 8,30 (10) 0,001
IAM previo 19 (48) 11,30 (15) 27,50 (33) 0,001
IC previa 71,90 (182) 69,20 (92) 75 (90) 0,30
Ictus previo 12,60 (32) 16,50 (22) 8,30 (10) 0,05
EAp 6,70 (17) 4,50 (6) 9,20 (11) 0,14
FA 66,80 (169) 65,40 (87) 68,30 (82) 0,62
EAs 7,50 (19) 9 (12) 5,80 (7) 0,34

Tabla 6. Distribucién de los factores de riesgo y enfermedades cardiovasculares en la poblacién

incluida en el estudio, analisis global y por sexo.

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular, ECV: Enfermedades Cardiovasculares, HTA:
Hipertensién Arterial, DM: Diabetes Mellitus, Hipercol.: Hipercolesterolemia; IAM: Infarto Agudo
de Miocardio, IC: Insuficiencia Cardiaca, EAp: Enfermedad Arterial periférica; FA: Fibrilacion
Auricular; EAs: Estenosis Aortica severa.
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Comorbilidades [":/;o(tz;] E\‘:/iu(]ne)li I_[I;/Zn(l:)lr Valor p
Apnea 21,70 (55) 16,50 (22) 27,50 (33) 0,04
EPOC 16,20 (41) 6 (8) 27,50 (33) 0,001
FG <60 66,40 (168) 69,90 (93) 62,50 (75) 0,21
FG <45 35,60 (90) 40,60 (54) 30 (36) 0,08
FG <30 12,60 (32) 15 (20) 10 (12) 0,23
Hipotiroidismo 15,42 (39) 20,30 (27) 10 (12) 0,02
Neoplasia 17,80 (45) 17,30 (23) 18,30 (22) 0,83
Demencia 4,30 (11) 7,50 (10) 0,80 (1) 0,01

Tabla 7. Distribucién de las comorbilidades en la poblacién incluida en el estudio, analisis global y

por sexo.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica. FG: Filtrado Glomerular.

FG (CKD-EPI): ml/min/1,73 m2.

Comorbilidad
Total Mujer Hombre
Escala Categorias Valor
5 [% ()] [% ()] [% ()] P
Aus. com. 12,30 (31) 16,50 (22) 7,50 (9)
Charlson Baja com. 22,90 (58) 27,80 (37) 17,50 (21) 0,01
Alta com. 64,80 (164) 55,60 (74) 75 (90)

Tabla 8. Comorbilidad de la poblacién incluida en el estudio, analisis global y por sexo.

Chatlson: Indice de comorbilidad de Chatlson, aus: ausencia, com: comorbilidad
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Sindromes Total Mujer Hombre

geriatricos [% (n)] [% (n)] [% (n)] Valor p
Incont. Dep. 5,90 (15) 8,40 (11) 3,30 (4) 0,085
Incont. Mic. 2610 (66) 39,70 (52) 11,50 (14) | 0,001
Delirium 9,10 (23) 760(10) 1070 (13) | 0,403
Caidas 19 (48) 210(29) 1560 (19) | 0,183
Ulceras 8,70 (22) 7,60 (10) 9,80 (12) 0,534
Disfagia 33,60 (85) 42 (55) 2460 (30) | 0,003
Polifarmacia ?25;72()) ?Zé?; ?fﬁl()) 0,10

Tabla 9. Sindromes geriatricos en la poblacién incluida en el estudio, analisis global y por sexo.

Incont.: Incontinencia. Dep: deposiciones; Mic: micciones.

V. antropométricas T?tal M‘uj er Ho‘mbre Valor p
[Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)]
Altura (cm) 160,22 (9,29) 153,90 (6,28) 167,18 (6,73) 0,001
Peso (kg) 75,50 (15,64) 70,75 (15,91) 80,56 (13,71) 0,001
IMC 29,25 (5,54) 29,74 (6,08) 28,70 (4,83) 0,16
P. cadera (cm) 109,02 (14,65) 112,67 (15,39) 105,20 (12,82) 0,001
P. abdominal (cm) 108,90 (15,80) 108,68 (15,88) 109,12 (15,79) 0,83
C. braquial (cm) 29,25 (4,14) 29,95 (4,42) 28,48 (3,69) 0,01
C. pantorrilla (cm) 35,04 (4,41) 34,71 (4,54) 35,41 (4,25) 0,23

Tabla 10. Caracteristicas antropométricas de la poblacién incluida en el estudio, analisis global y por

SE€XO0.

IMC: Indice de Masa Corporal, P: perimetro; C: circunferencia
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Analitica de Total Mujer Hombre Valor
ingreso [Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)] | ' &°P
Hemat. 4,18 (0,71) 4,03 (0,65) 4,34 (0,74) 0,001
Hb (g/dL) 11,94 (2,15) 11,59 (1,92) 12,33 (2,32) 0,01
Hematoc. (%) 36,55 (6,06) 35,60 (5,45) 37,60 (6,53) 0,01
Leu (x1079/L) 8,43 (3,22) 8,54 (2,98) 8,30 (3,48) 0,56
Fibrin.
. 504 (425,50-591,50) 500 (426-587) 509 (421,25-597) | 0,90
(mg/dL)
INR* 131 (1,15-1,74) 125 (1,131,77) 1,34 (1,19-1,69) | 013
HbAlc (%) 6,21 (0,34) 6,09 (0,76) 6,33 (0,90) 0,03
Gluc. (mg/dL) | 127,03 (51,85) 129,38 (58,45) 124,43 (4349) | 045
Creat. (mg/dL)| 1,27 (0,54) 1,16 (0,50) 1,39 (0,56) 0,001
Urea (mg/dL)* | 56 (43,50-78,50) 56 (42-78) 57,50 (44-84) 0,58
PCR* (mg/dl) | 1445 (510-37,18) 1590 (520-42) 12,30 (5,05-34,55) | 0,44
Colest. total
olest. Tola 139,90 (37,42) 146,40 (37,02) 132,69 (36,67) | 0,004
(mg/dL)
LDL colest.
coles 76,44 (35,29) 81,51 (37,45) 70,81 (31,94) 0,02
(mg/dL)
HDL colest.
coes 43,96 (13,20) 46,20 (13,42) 41,48 (12,54) 0,01
(mg/dL)
Triglicér.
rigcer 105,79 (40,09) 107,77 (39,28) 103,59 (41,02) | o041
(mg/dL)
Alb. (g/dL) 3,83 (0,45) 3,79 (0,45) 3,86 (0,44) 0,24
Prealb. 17,70 (5,92) 17,43 (547) 18,01 (6,39) 0,904
Prot. (g/dL) 6,46 (0,56) 6,40 (0,57) 6,51 (0,56) 0,15
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Analitica de Total Mujer Hombre Valor
ingreso [Media (DE)] [Media (DE)] [Media (DE)] | ' *°P

Ferrit. (ng/mL)] 111 (56,20-238,90) 96,20 (42,90-184,90) 149,20 (63,50-258) | 0,01
Hierro (ug/dl)*| 37 (29-52,50) 35 (29-43) 43 (29-74,50) 0,02
Sodio (mmol/L| 140,12 (3,92) 140,11 (4,23) 140,13 (3,56) 0,98
Potasio 4,29 (0,56) 4,26 (0,60) 4,32 (0,52) 0,40
(mmol/L) 4 7 4 7 74 7 7
ProBNP

. 4383,5 (2119-8642) 4905 (2643,5-9105) 3871 (1871-8100) | 0,13
(pg/ml)
Trop. (ng/1)* 32 (22-60) 28 (20-48) 38,50 (25-65,50) | 0,003
T4 (ng/dL)* 133 (117-1,56) 133 (115-1,57) 1,34 (1L,17-1,55) | 082
TSH (uUl/mL){ 1,55(097-2,61) 1,67 (095290) 147 (1,05-245) | 0,34

Tabla 11. Analitica general de ingreso de la poblacién incluida en el estudio, analisis global y por

SE€XO.

Hemat.: Hematies, Hb: Hemoglobina, Hematoc: Hematocrito, Leu: Leucocitos, Fibrin:
Fibrin6geno, HbAlc: Hemoglobina glicosilada, Glu: Glucemia, Creat: Creatinina, PCR: Protefna C
Reactiva, Colest: Colesterol, Triglicér.: Triglicéridos, Alb: Albimina, Prealb: Prealbumina, Prot:
Proteinas, Ferrit: Ferritina, ProBNP: Propéptido Natriurético Cerebral N-terminal, Trop:
Troponinas, T4: Tiroxina, TSH: Tirotropina.

Marcados con asterisco: Mediana y rango intercuartilico.
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Total Mujer Hombre
Medicamentos [% ()] % (]n N [% ()] Valor p
Digoxina 7,10 (18) 10,50 (14) 3,30 (4) 0,03
Diuréticos 80,20 (203) 85 (113) 75 (90) 0,05
Antialdosterénicos 22,50 (57) 15 (20) 30,80 (37) 0,003
IECAs 22,90 (58) 22,60 (30) 23,30 (28) 0,88
ARAII 52,20 (132) 54,90 (73) 49,20 (59) 0,36
Sacubitril 8,30 (21) 1,50 (2) 15,80 (19) 0,001
Ivabradina 1,20 (3) 0,80 (1) 1,70 (2) 0,50
Betabloqueantes 53,80 (136) 54,90 (73) 52,50 (63) 0,70
Estatinas 63,20 (160) 60,90 (81) 65,80 (79) 0,42
ANCA DHP 25,70 (65) 29,30 (39) 21,70 (26) 0,16
ANCA No DHP 3,60 (9) 6,80 (9) 0 (0) 0,004
Acenocumarol 30 (76) 32,30 (43) 27,50 (33) 0,40
NACOs 27,70 (70) 28,60 (38) 26,70 (32) 0,74
Antiag. plagq. 27,70 (70) 21,80 (29) 34,20 (41) 0,03
Insulina 10,70 (27) 6,80 (9) 15 (18) 0,03
ADOs 37,50 (95) 34,60 (46) 40,80 (49) 0,31
iSGLT2 19,40 (49) 15 (20) 24,20 (29) 0,07
Antidepresivos 34,80 (88) 46,60 (62) 21,70 (26) 0,001
Ansioliticos 35,60 (90) 47,40 (63) 22,50 (27) 0,001
Hierro 20,60 (52) 19,50 (26) 21,70 (26) 0,68

Tabla 12. Medicacion habitual de la poblacién incluida en el estudio, analisis global y por
sexo.

IECAS: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina, ARA II: Antagonistas de los
receptores de Angiotensina II, ANCA DHP: Antagonistas del Calcio Dihidropiridinicos, NACOs:
Nuevos Anticoagulantes Orales, Antiag. Plaq: Antiagregantes Plaquetarios, ADOs: Antidiabéticos

Orales, iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
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Valoracion Fragilidad fisica por tramos de edad

Total Mujer Hombre
Escalas Edad Categorias [% (n)] % (L N [% ()] Valor p
Robusto 1,70 (1) 0 (0) 2,40 (1)
65-74 Prefragil 34,50 (20) 23,50 (4) 39 (16)
afnos Fragil 63,80 (37) 76,50 (13) 58,50 (24)
Total 100 (58) 100 (17) 100 (41)
Robusto 1,20 (1) 0 (0) 2,40 (1)
75-84 Prefragil 16,30 (14) 6,70 (3) 26,80 (11)
afos Fragil 82,60 (71) 93,30 (42) 70,70 (29)
Fried Total 100 (86) 100 (45) 100 (41) 0,001
Prefragil 3,40 (3) 3,30 (2) 3,40 (1)
8§-101 Fragil 96,60 (86) 96,70 (58) 96,60 (28)
afios
Total 100 (89) 100 (60) 100 (29)
Robusto 0,90 (2) 0 (0) 1,80 (2)
Total Prefragil 15,90 (37) 7,40 (9) 25,20 (28)
Fragil 83,30 (194) 92,60 (113) 73 (81)
Total 100 (233) 100 (122) 100 (111)
No fréagil 8,20 (5) 5,90 (1) 9,10 (4)
65-74 Prefragil 31,10 (19) 17,60 (3) 36,40 (16)
anos Fragil 60,70 (37) 76,50 (13) 54,50 (24)
Total 100 (61) 100 (17) 100 (44)
No fréagil 2,20 (2) 0 (0) 4,70 (2)
75-84 Prefragil 18,90 (17) 10,60 (5) 27,90 (12)
afos Fragil 78,90 (71) 89,40 (42) 67,40 (29)
Total 100 (90) 100 (47) 100 (43) 0,001
Prefragil 17 (17) 11,80 (8) 28,10 (9)
FRAIL z:olsol Fragil 83 (83) 88,20 (60) 71,90 (23)
Total 100 (100) 100 (68) 100 (32)
No fragil 2,80 (7) 0,80 (1) 5 (6)
Prefragil 21,10 (53) 12,10 (16) 31,10 (37)
Total | b sl 76, (191) | 87,10 (115) | 63,90 (76)
Total 100 (251) 100 (132) 100 (119)
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Valoracion Fragilidad fisica por tramos de edad

Total Mujer Hombre
Escalas Edad Categorias [% (n)] % (L N [% ()] Valor p
Bajo rc 20 (11) 0 (0) 28,90 (11)
65-74 Medio rc 52,70 (29) 58,80 (10) 50 (19)
afnos Elevado rc 27,30 (15) 41,20 (7) 21,10 (8)
Total 100 (55) 100 (17) 100 (38)
Bajo rc 6,30 (5) 2,50 (1) 10,30 (4)
75-84 Medio rc 45,60 (36) 25 (10) 66,70 (26)
afos Elevado rc 48,10 (38) 72,50 (29) 23,10 (9)
TUG Total 100 (79) 100 (40) 100 (39) 0,001
Medio rc 24,40 (19) 22 (11) 28,60 (8)
2:(;1501 Elevado rc 75,60 (59) 78 (39) 71,40 (20)
Total 100 (78) 100 (50) 100 (28)
Bajo rc 7,50 (16) 0,90 (1) 14,30 (15)
Total Medio rc 39,60 (84) 29 (31) 50,50 (53)
Elevado rc 52,80 (112) 70,10 (75) 35,20 (37)
Total 100 (212) 100 (107) 100 (105)

Tabla 13. Valoracién de la fragilidad fisica de la poblacién incluida en el estudio, analisis por tramos

de edad y sexo.

Fried: Fenotipo de Fried, FRAIL: escala FRAIL, TUG: Timed Up & Go, tc: riesgo de caidas.
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Escalas uni vs multidimensionales

Escalas Categorias Total Mujer Hombre Valor

i
i [% () [% () [% () i
Robusto 0,90 (2) 0 (0) 1,80 (2)

Fried Prefragil 15,90 (37) 7,40 (9) 25,20 (28) 0,001
Fragil 83,30 (194) 92,60 (113) 73 (81)

No fréagil 2,80 (7) 0,80 (1) 5 (6)

FRAIL Prefragil 21,10 (53) 12,10 (16) 31,10 (37) 0,001
Fragil 76,10 (191) 87,10 (115) 63,90 (76)
Vulnerable 0,80 (2) 0,80 (1) 0,80 (1)

Frag. leve 16,10 (40) 10,90 (14) 21,80 (26)

EFS 0,01
Frag. mod. 24,20 (60) 19,40 (25) 29,40 (35)

Frag. sev. 58,90 (146) 69 (89) 47,90 (57)
No fragil 8,70 (22) 3,10 (4) 14,80 (18)
Frag. leve 30,80 (78) 24,40 (32) 37,70 (46)

IF-VIG 0,001
Frag. mod. 38,70 (98) 41,20 (54) 36,10 (44)

Frag. av. 21,70 (55) 31,30 (41) 11,50 (14)

Tabla 14. Prevalencia de fragilidad segiin enfoque uni y multidimensional de la poblacién incluida

en el estudio, analisis global y por sexo.

Fried: fenotipo de Fried, FRAIL: Escala FRAIL, EFS: Edmonton Frail Scale, IF-VIG: Indice
Fragil-VIG, frag. leve: fragilidad leve; frag. mod: fragilidad moderada; frag. sev.: fragilidad severa;

frag. av.: fragilidad avanzada.
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Escalas Categoria In[cz/: Izz)r} d. D[e(Z ) (Zs)iasa l[)(;z p(.nr)r]lod. [;)O(t;;]
Robusto 7,7 (2) 0 (0) 0 (0) 1,10 (2)
Fried Prefragil 50 (13) 40,50 (15) 7,80 (9) 20,70 (37)
Fragil 42,30 (11) 59,50 (22) 92,20 (107) | 78,20 (140)
No fragil 15,40 (4) 7,50 (3) 0(0) 3,60 (7)
FRAIL Prefrégil 57,70 (15) 37,50 (15) 14,20 (18) 24,90 (48)
Fragil 26,90 (7) 55 (22) 85,80 (109) 71,50 (138)
bN o fragil, 15,40 (4) 7,90 (3) 2,40 (3) 5,30 (10)
seen |t
eleva (:’10 e 84,60 (22) 92,10 (35) 97,60 (121) 94,70 (178)
Bajo rc 34,60 (9) 18,90 (7) 0 (0) 9,30 (16)
TUG Medio rc 57,70 (15) 59,50 (22) 41,30 (45) 47,70 (82)
Alto rc 7,70 (2) 21,60 (8) 58,70 (64) 43 (74)
En forma 3,80 (1) 2,50 (1) 0 (0) 1(2)
E;f;oen 26,90 (7) 12,50 (5) 0 (0) 6,20 (12)
ECE Vulnerable 46,20 (12) 45 (18) 18,10 (23) 27,50 (53)
Lev. Fragil 19,20 (5) 40 (16) 40,20 (51) 37,30 (72)
Mod. fragil 3,80 (1) 0 (0) 40,90 (52) 27,50 (53)
Frag. grave 0 (0) 0 (0) 0,80 (1) 0,50 (1)
Vulnerable 7,70 (2) 0 (0) 0 (0) 1(2)
EFS Frag. leve 65,40 (17) 41 (16) 5,60 (7) 20,90 (40)
Frag. mod. 15,40 (4) 33,30 (13) 31,70 (40) 29,80 (57)
Frag. severa 11,50 (3) 25,60 (10) 62,70 (79) 48,20 (92)
No fragil 38,50 (10) 20 (8) 1,60 (2) 10,30 (20)
EVIG Frag. leve 61,50 (16) 75 (30) 50 (64) 56,70 (110)
Frag. mod. 0 (0) 5(2) 42,20 (54) 28,90 (56)
Frag. avanz. 0 (0) 0 (0) 6,30 (8) 4,10 (8)

Tabla 15. Prevalencia de fragilidad excluyendo los grados de mayor dependencia segin Indice de

Barthel.

Fried: fenotipo de Fried, FRAIL: Escala FRAIL, SPPB: Short Physical Performance Battery, TUG:
Timed Up and Go, ECF: Escala Clinica de Fragilidad, EFS: Edmonton Frail Scale, IF-VIG: Indice
Fragil-VIG, rc: riesgo de caidas, frag. leve: fragilidad leve; frag. mod: fragilidad moderada; frag.
avanz.: fragilidad avanzada.
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Dominio funcional y fisico

Escalas Categoria [}/;O(tg;] [l;fl(lr{ ;:]r [I()/{Oo(?s‘a)re Valor p
Indep. 10,30 (26) 3,30 (5) 17,50 (21)
Dep. esc. 15,80 (40) 9 (12) 23,30 (28)

Barthel | Dep. mod. 50,60 (128) 51,10 (68) 50 (60) 0,001
Dep. grave 20,60 (52) 31,60 (42) 8,30 (10)
Dep. total 2,80 (7) 4,50 (6) 0,80 (1)
Auténomo 9,50 (24) 8,30 (11) 10,80 (13)
Dep. ligera 21,70 (55) 18,80 (25) 25 (30)

I];j(‘:‘g;’“ & | Dep. mod. 21,30 (54) 16,50 (22) 26,70 (32) 0,002
Dep. grave 21,30 (54) 19,50 (26) 23,30 (28)
Dep. total 26,10 (66) 36,80 (49) 14,20 (17)
Robusto 0,90 (2) 0 (0) 1,80 (2)

Fried Prefragil 15,90 (37) 7,40 (9) 25,20 (28) 0,001
Fragil 83,30 (194) 92,60 (113) 73 (81)
No fragil 2,80 (7) 0,80 (1) 5 (6)

FRAIL Prefragil 21,10 (53) 12,10 (16) 31,10 (37) 0,001
Fragil 76,10 (191) 87,10 (115) 63,90 (76)
;‘}’ Ofrrigﬂ' 4,10 (10) 1,60 (2) 6,80 (8)

o Fragil, 95,90 (236) 98,40 (127) 93,20 (109) .
elevado rc ! ! !
Bajo rc 7,50 (16) 0,90 (1) 14,30 (15)

TUG Medio rc 39,60 (84) 29 (31) 50,50 (53) 0,001
Alto rc 52,80 (112) 70,10 (75) 35,20 (37)

Tabla 16. Analisis global y por sexo de las escalas del dominio funcional y fisico.

Barthel: Iindice de Barthel, Lawton & Brody: Indice de Lawton & Brody, Fried: fenotipo de Fried,
FRAIL: escala FRAIL, SPPB: Short Physical Performance Battery, TUG: Timed Up & Go, indep:
independiente; dep. esc.: dependencia escasa; dep. mod.: dependencia moderada; rc: riesgo de

caidas.
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Dominio clinico

Escalas Categorias F{(;:)fali] [ltz 1111 (}:r I[{;)I,I:Ere Valor p

Aus. com. 12,30 (31) 16,50 (22) 7,50 (9)

Charlson Baja com. 22,90 (58) 27,80 (37) 17,50 (21) 0,01
Alta com. 64,80 (164) 55,60 (74) 75 (90)
En forma 0,80 (2) 0 (0) 1,70 (2)
En buen estado 4,80 (12) 1,50 (2) 8,40 (10)
Vulnerable 21 (53) 15,80 (21) 26,90 (32)

ECF Lev. fragil 29,40 (74) 22,60 (30) 37 (44) 0,001
Mod. fragil 34,10 (86) 45,10 (60) 21,80 (26)
Frag. grave 9,10 (23) 13,50 (18) 4,20 (5)
Frag. muy grave 0,80 (2) 1,50 (2) 0 (0)
Clase I 2(5) 0,80 (1) 3,30 (4)
Clase II 20,20 (51) 18 (24) 22,50 (27)

NYHA 0,03
Clase I1I 68,80 (174) 67,70 (90) 70 (84)
Clase IV 9,10 (23) 13,50 (18) 4,20 (5)
Buena cv 9,50 (22) 7,50 (9) 11,60 (13)

MLHFQ Moderada cv 35,30 (82) 30,80 (37) 40,20 (45) 0,113
Mala cv 55,20 (128) 61,70 (74) 48,20 (54)
Eiﬁ;’lmtr' 28 (69) 2020 (26) 36,80 (43)

MNA ijffgtie 63,80 (157) 68,20 (88) 59 (69) 0,004
Malnutr. 8,10 (20) 11,60 (15) 4,30 (5)

Tabla 17. Analisis global y por sexo de las escalas del dominio clinico.

Chatlson: Indice de comorbilidad de Chatlson, ECF: Escala Clinica de Fragilidad, NYHA:
New York Heart Association, MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, MNA:
Mini-Nutritional Assessment, aus: ausencia, com: comortbilidad, lev.. levemente, mod:
moderadamente, frag: fragilidad, cv: calidad de vida, nutr: nutricional, malnutr: malnutricién.
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Dominio psico-cognitivo

Escalas Categorias Total Mujer Hombre Valor
i

8 VG I VYO B V) i
Normal 59,70 (142) 52 (64) 67,80 (78)
Dep. leve 32,80 (78) 39,80 (49) 25,20 (29)

GDS 0,03
Dep. mod. 6,70 (16) 8,10 (10) 5,20 (6)
Dep. severa 0,80 (2) 0 (0) 1,70 (2)
Sin det. cog. 30,40 (76) 19,20 (25) 42,50 (51)
Posible det. cog. 17,20 (43) 12,30 (16) 22,50 (27)

MMSE 0,001
Det. cog. leve-mod. | 51,60 (129) 66,90 (87) 35 (42)
Det. cog. mod-sev. 0,80 (2) 1,50 (2) 0 (0)
Normal 2,20 (5) 1,70 (2) 2,70 (3)
Det. cog. leve 23,90 (54) 12,10 (14) 36,40 (40)

MoCA 0,001
Det. cog. mod. 50 (113) 51,70 (60) 48,20 (53)
Det. cog. grave 23,90 (54) 34,50 (40) 12,70 (14)

Tabla 18. Analisis global y por sexo de las escalas del dominio psico-cognitivo.

GDS: Geriatric Depression Scale, MMSE: Mini-Mental State Examination, MoCA: Montreal
Cognitive Assessment, dep: depresion, mod: moderada, det. cog.: detetioro cognitivo, mod-sev:

moderado-severo.
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Dominio social

Escal Cat 3 Total Mujer Hombre Val
scala ategorias o o o alor
i 6] @l (%) P
Exc. rec. soc. 29,80 (70) 27,60 (34) 32,10 (36)
Buenos rec. soc. 50,20 (118) 49,60 (61) 50,90 (57)
Rec. soc. lig. det. 8,90 (21) 8,10 (10) 9,80 (11)
OARS 0,26
Rec. soc. mod. det. 1,70 (4) 1,60 (2) 1,80 (2)
Rec. soc. bastante det.| 8,90 (21) 13 (16) 4,50 (5)
Rec. soc. total. det. 0,40 (1) 0 (0) 0,90 (1)

Tabla 19. Analisis global y por sexo de la escala OARS del dominio social.

OARS: Older American Resources and Services, rec. soc: recursos sociales, exc: excelentes, lig:
ligeramente, det.: deteriorados, mod: moderadamente, total.: totalmente.
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Todas las escalas

3 Total Mujer Hombre
Escalas Categorias % ()] [% ()] [% ()] Valor p

Indep. 10,30 (26) 3,80 (5) 17,50 (21)
Dep. esc. 15,80 (40) 9(12) 23,30 (28)

Barthel Dep. mod. 50,60 (128) 51,10 (68) 50 (60) 0,001
Dep. grave 20,60 (52) 31,60 (42) 8,30 (10)
Dep. total 2,80 (7) 4,50 (6) 0,80 (1)
Auténomo 9,50 (24) 8,30 (11) 10,80 (13)
Dep. ligera 21,70 (55) 18,80 (25) 25 (30)

;:(V)‘(’;;“ & | Dep. mod. 2130 (54) 16,50 (22) 26,70 (32) | 0,002
Dep. grave 21,30 (54) 19,50 (26) 23,30 (28)
Dep. total 26,10 (66) 36,80 (49) 14,20 (17)
Robusto 0,90 (2) 0 (0) 1,80 (2)

Fried Prefragil 15,90 (37) 7,40 (9) 25,20 (28) 0,001
Fragil 83,30 (194) 92,60 (113) 73 (81)
No fréagil 2,80 (7) 0,80 (1) 5 (6)

FRAIL Prefragil 21,10 (53) 12,10 (16) 31,10 (37) 0,001
Fragil 76,10 (191) 87,10 (115) 63,90 (76)

SPPB No fragil, bajo rc 4,10 (10) 1,60 (2) 6,80 (8) 0,04
Fragil, elevadorc | 95,90 (236) 98,40 (127) 93,20 (109)
Bajo rc 7,50 (16) 0,90 (1) 14,30 (15)

TUG Medio rc 39,60 (84) 29 (31) 50,50 (53) 0,001
Alto rc 52,80 (112) 70,10 (75) 35,20 (37)
Aus. com. 12,30 (31) 16,50 (22) 7,50 (9)

Charlson Baja com. 22,90 (58) 27,80 (37) 17,50 (21) 0,005
Alta com. 64,80 (164) 55,60 (74) 75 (90)
En forma 0,80 (2) 0 (0) 1,70 (2)
En buen estado 4,80 (12) 1,50 (2) 8,40 (10)
Vulnerable 21 (53) 15,80 (21) 26,90 (32)

ECF Lev. fragil 29,40 (74) 22,60 (30) 37 (44) 0,001
Mod. fragil 34,10 (86) 45,10 (60) 21,80 (26)
Frag. grave 9,10 (23) 13,50 (18) 4,20 (5)
Frag. muy grave 0,80 (2) 1,50 (2) 0 (0)
Clase I 2(5) 0,80 (1) 3,30 (4)
Clase II 20,20 (51) 18 (24) 22,50 (27)

NYHA Clase Il 68,80 (174) 67,70 (90) 70 (34) 0,03
Clase IV 9,10 (23) 13,50 (18) 4,20 (5)
Buena cv 9,50 (22) 7,50 (9) 11,60 (13)

MLHFQ Moderada cv 35,30 (82) 30,80 (37) 40,20 (45) 0,113
Mala cv 55,20 (128) 61,70 (74) 48,20 (54)
Estado nutr. Norm/| 28 (69) 20,20 (26) 36,80 (43)

MNA Riesgo de malnutr.| 63,80 (157) 68,20 (88) 59 (69) 0,004
Malnutr. 8,10 (20) 11,60 (15) 4,30 (5)
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Todas las escalas

Escalas Categorias Total Mujer Hombre Valor
i
B % O] [% @) [% (n)] i
Normal 59,70 (142) 52 (64) 67,80 (78)
Dep. leve 32,80 (78) 39,80 (49) 25,20 (29) 0.03
GDS Dep. mod. 670(16) 8,10 (10) 5,20 (6) /
Dep. sev. 0,80 (2) 0 (0) 1,70 (2)
Sin det. cog. 30,40 (76) 19,20 (25) 42,50 (51)
Posible det. cog. 17,20 (43) 12,30 (16) 22,50 (27) 0.00
,001
MMSE Det. cog.leve-mod.| 51,60 (129) 66,90 (87) 35 (42)
Det. cog.mod-sev. 0,80 (2) 1,50 (2) 0 (0)
Normal 2,20 (5) 1,70 (2) 2,70 (3)
MoCA Det. cog. leve 23,90 (54) 12,10 (14) 36,40 (40) 0,001
Det. cog. mod. 50 (113) 51,70 (60) 48,20 (53)
Det. cog. grave 23,90 (54) 34,50 (40) 12,70 (14)
Exc. Rec. soc. 29,80 (70) 27,60 (34) 32,10 (36)
Buenos rec. soc. 50,20 (118) 49,60 (61) 50,90 (57)
OARS Rec. soc. lig. det. 8,90 (21) 8,10 (10) 9,80 (11) 0,26
Rec. soc. mod. det. 1,70 (4) 1,60 (2) 1,80 (2)
Rec. soc. bast. det. | 8,90 (21) 13 (16) 4,50 (5)
Rec. soc. total. det. 0,40 (1) 0 (0) 0,90 (1)
Vulnerable 0,80 (2) 0,80 (1) 0,80 (1)
EFS Frag. leve 16,10 (40) 10,90 (14) 21,80 (26) 0.01
Frag. mod. 24,20 (60) 19,40 (25) 29,40 (35) ’
Frag. sev. 58,90 (146) 69 (89) 47,90 (57)
No fragil 8,70 (22) 3,10 (4) 14,80 (18)
Frag. leve 30,80 (78) 24,40 (32) 37,70 (46) 0.001
IE-VIG Frag. mod. 38,70 (98) 41,20 (54) 36,10 (44) ’
Frag. avan. 21,70 (55) 31,30 (41) 11,50 (14)

Tabla 20. Analisis global y por sexo de todas las escalas realizadas en el Estudio FREE.
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6. Discusion




6.1. Discusion global

Nuestros resultados mostraron una prevalencia de fragilidad muy alta en
ambos sexos (mayor en la mujer) y que se increment6 en el analisis por tramos de edad
de la poblaciéon. Aunque las cifras de prevalencia obtenidas fueron similares
independientemente del enfoque utilizado (unidimensional, multidimensional o por
dominios), evaluar holisticamente a los pacientes tuvo un valor afiadido al aportar
informacion de diferentes aspectos fisicos, clinicos, psico-cognitivos y sociales. La
agrupacion en dominios permitié integrar cuadros que habitualmente se solapan en la
practica pero que histéricamente han sido analizados por separado, como la

comorbilidad y la dependencia.

La proporciéon de mujeres incluidas en el estudio (mas de la mitad de la
poblacién), la participacién de dos servicios con pacientes de diferentes caracteristicas
(mas mayores y con mdas comorbilidad en el caso de Medicina Interna) y la
consecutividad de los sujetos incluidos, convierten al Estudio FREE-IC en un estudio de

“vida real” (192).

La comparacion de los mdltiples estudios que existen desde los diversos
enfoques de la fragilidad resulta sumamente compleja debido a que muestran
poblaciones con amplias diferencias en sexo, edad, patologias y lo que es mas limitante,
con distintos puntos de corte o criterios de inclusiéon. No obstante, hemos intentado
realizar una revision exhaustiva de la bibliografia disponible con el propésito de

aumentar la validez externa de nuestros resultados.

A continuacién, se expondra el andlisis global de los hallazgos del Estudio FREE-
IC segtn el enfoque mas actual de la valoracion de la fragilidad en el paciente con IC por
dominios, originalmente planteada por Gorodeski et al. en 2018 (86) y que poco tiempo

después seria nuevamente abordada por la HFA en un position paper de Vitale et al (49).

En base al planteamiento de los mencionados autores y, acogiéndonos
especialmente al documento europeo con el que mds nos identificamos, hemos
organizado las escalas realizadas en el Estudio FREE-IC segtn el dominio més pertinente

en cada caso, y, tras haber seleccionado aquellas que consideramos mas relevantes
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después de revisar la bibliografia, llevamos a cabo un sucinto anélisis de cada una y

comparamos los resultados obtenidos con otros estudios relacionados.

Dado que la fragmentaciéon en dominios no deja de ser una ilustrativa, aunque
artificial forma de parcelar la realidad del paciente, no sorprende que haya evaluaciones
que escapen a esta sintética organizacién, como es el caso de las escalas
multidimensionales, por lo que se les dedicara especificamente un apartado méas

adelante.

0.1.1. Dominio funcional y fisico

Siguiendo el razonamiento expuesto anteriormente, en este dominio se han
incluido aquellas escalas vinculadas con el aspecto funcional y fisico del paciente:
Barthel, Lawton & Brody, Fried, FRAIL, Short Physical Performance Battery y Timed Up
and Go. Se recordaran brevemente en cada subapartado asi como los estudios con los

que se han establecido comparaciones.
6.1.1.1. Indice de Barthel

El indice de Barthel es el mas utilizado en la evaluaciéon de las ABVD (92), esta
validado y tiene especial popularidad en los &mbitos de Rehabilitacién y Geriatria (94).
Valora la capacidad de la persona para llevar a cabo aquellas actividades relacionadas
con la independencia en el autocuidado y cuyo deterioro hace necesaria la ayuda de otra

persona.

En el Estudio FREE-IC, la mayor parte de la poblaciéon presentaba algtin grado
de dependencia relativa a las ABVD (casi un 90%). De forma global, el grado mas
frecuente fue la dependencia moderada, que a su vez fue el mas comtn en ambos sexos,
con minimas diferencias entre hombres y mujeres. En cuanto a la dependencia total,
aunque fue una condicién minoritaria en la poblacién general, fue casi seis veces

superior en las mujeres con respecto a los hombres.

Tomamos como referencia los datos derivados del Registro Nacional de IC de

Espafia (Registro Nacional de Insuficiencia Cardiaca-RICA), estudio de cohorte
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prospectivo multicéntrico de pacientes de edad igual o superior a 75 afios ingresados
por IC y separados en funcién de su indice de Barthel al ingreso (193). Sus resultados
son coincidentes con los nuestros, mostrando aproximadamente un 22% de pacientes
con puntuaciéon <60 (dependencia grave) (94). Como en el Estudio FREE-IC, estos
pacientes se caracterizaron por ser mayores, con mas frecuencia mujeres, con mas

comorbilidad y deterioro cognitivo.

Este proyecto fue la continuacién de uno anterior llevado a cabo por el mismo
grupo de trabajo en el que ya habian identificado que los pacientes ancianos con ICA y
con dependencia grave para las ABVD previa al ingreso presentaban un riesgo de
mortalidad por todas las causas a los 3 meses significativamente mayor tras el alta
hospitalaria, independientemente de otras variables que clasicamente influyen en la

supervivencia a corto plazo (22, 194).

Hicieron el estudio para ver si un indice de Barthel bajo previo al ingreso
continuaba siendo un predictor de mayor riesgo de mortalidad un afio después de un
ingreso por ICA en pacientes ancianos con IC. Sus resultados reflejaron que la presencia
de dependencia grave previa al ingreso era un potente predictor independiente de
muerte durante el seguimiento a 1 afio, poniendo en valor la importancia prondstica de

este indice en entornos agudos en pacientes de edad avanzada ingresados por ICA (6).
6.1.1.2. Indice de Lawton & Brody

El indice de Lawton & Brody recoge informacién relativa a la capacidad de la
persona para la ejecucion de las AIVD. Asi, refleja el grado de adaptacién al entorno y

de autonomia, no solo en el domicilio sino también en la comunidad (96, 97).

En cuanto a la evaluacién de las AIVD, la gran mayoria tenian cierto grado de
dependencia para AIVD (90,50%) y, aunque los porcentajes de pacientes con distinto
grado de dependencia eran bastante homogéneos, el grupo mayoritario en la poblacién
fue el de dependencia total, que fue también el mas prevalente entre las mujeres, pero

no en los hombres, entre los que predominé la dependencia moderada.

El estudio de Pulignano (195) incluy¢ pacientes consecutivos de més de 70 afios

atendidos en consulta ambulatoria de IC. Segtin sus hallazgos, casi un 40% de la
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poblacion requeria ayuda por lo menos en una de las ABVD (39,31%) y mas de un 50%

al menos en dos de las AIVD (56,07%).

Para poder comparar nuestros resultados con los del estudio italiano,
equiparamos “necesita ayuda en una o mas ABVD” con haber obtenido una puntuacién
en el Estudio FREE-IC igual o inferior a 95 en Barthel y “necesita ayuda en dos o méas
AIVD” con una puntuacién igual o inferior a 6 en Lawton & Brody. En nuestro caso,
obtuvimos que hasta un 89,70% de los pacientes necesitaban ayuda en una o mas ABVD

y que un 82,20% requerian ayuda en dos o mas AIVD.

Como era esperable, nuestros porcentajes fueron mas altos que los de Pulignano
en ambas valoraciones (respecto a las cifras anteriormente mencionadas se comprueba
que en el Estudio FREE-IC fueron un 50% superiores en ABVD y mas de un 20% en
AIVD) lo que se justifica principalmente por tratarse de pacientes ambulatorios en su
caso y los nuestros ser pacientes ingresados y, en segundo lugar, por excluir en su
evaluacion a pacientes institucionalizados en residencias de ancianos, que no fueron

excluidos en nuestro estudio, si bien solo representaron el 5%.
60.1.1.3. Fenotipo de Fried

El fenotipo de Fried sigue representando, mas de veinte afios después de su
publicacién, el instrumento de valoracién de fragilidad fisica mejor y mas utilizado (80,
102). Tal y como se explicé anteriormente, se caracteriza por ser una escala de facil
administracion (basada en cinco criterios) y por requerir escaso material para su

ejecucion (dinamémetro y cronémetro).

Segtn el criterio fenotipico, los pacientes evaluados en el Estudio FREE-IC de
edad igual o superior a 65 afios e ingresados por IC, se caracterizaron por una alta
prevalencia de fragilidad fisica, llegando a superar el 80%. En el anélisis desagregado
por sexo, fue casi un 20% superior en la mujer con respecto al hombre (92,60% frente a

73%), y aumento significativamente con la edad.

Resulta complejo establecer comparaciones con la bibliografia previa por las
multiples diferencias en la poblacién estudiada (edad media de los pacientes, variedad

en los instrumentos de valoracion, &mbito en el que se lleva a cabo el estudio...), ya que
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la fragilidad fisica, per se, es mas frecuente en pacientes hospitalizados que en

ambulatorios con IC, y mds atin en aquellos que ya tienen sintomas avanzados.

Revisiones sistematicas como la de Denfeld (2017) (76) o la mas reciente de
Chokshy (2023) (196) recogen en sus tablas comparativas diferentes estudios de
valoracion de la fragilidad en pacientes con IC reflejando una horquilla de prevalencia
que varia del 15 al 76%. Dada la variabilidad que existe tanto en la edad y sexo de los
pacientes, como en el enfoque empleado para medir la fragilidad o en el ambito de
estudio, entre otros aspectos, hemos centrado la comparacién del Estudio FREE-IC con

los estudios que por sus caracteristicas son méds semejantes.

De esta forma, teniendo en cuenta que un criterio de exclusién en algunos de
estos estudios fue la situaciéon de “dependencia grave o total” (segun el indice de
Barthel), realizamos, ademas del analisis de prevalencia de fragilidad fisica segtin Fried,
un segundo analisis en el que excluimos a los pacientes con mayor grado de dependencia
(para asi facilitar una comparaciéon mas directa entre poblaciones similares) (Tabla 15).

. / . . ias, i
De la misma manera, en el sumatorio de las prevalencias, nos focalizamos en la
poblacién “moderada y gravemente fragil”, excluyendo al paciente considerado mas

leve, con objeto de no sobreestimar la prevalencia global obtenida.

Con todo, este segundo andlisis comparativo continu6 mostrando una alta

prevalencia de fragilidad fisica (préxima al 80%).

A pesar de la dificultad que existe en la comparacion entre los distintos estudios
por los motivos expuestos anteriormente, reforzamos la validez externa de nuestros
resultados al establecer similitudes con los hallazgos de algunos de los trabajos

revisados, como veremos a continuacion.

Nuestros resultados son equiparables a los de Tournas et al. (2022) (197), que
incluy6 pacientes mayores de 65 afios ingresados con ICA descompensada. Entre las
evaluaciones de fragilidad fisica que realizaron, la valoracién de Fried categorizé al
95,30% con algtn grado de fragilidad (17,60% prefragiles y 77,70% fréagiles); de forma
similar, en nuestro estudio se identific6é algin grado de fragilidad en el 98,90% de los

pacientes (20,70% prefragiles y 78,20% fragiles).
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Asimismo, al establecer comparaciones con estudios espafioles, revisamos
especificamente el de Vidan (198) que, basandose en el criterio fenotipico, también
identificé una prevalencia de fragilidad fisica superior al 70% en pacientes superponibles
a los nuestros por sus caracteristicas generales (hospitalizados por IC y de edad igual o

superior a 70 afios).

Nos resulta sumamente interesante su hipétesis basada en la disgregacion del
componente fisico y del puramente funcional. Como hemos comentado anteriormente,
emplearon el criterio fenotipico para valorar la fragilidad y buscaron aclarar su efecto
separdndola de la edad, comorbilidad y discapacidad previa. En su opinién, aunque los
sintomas de la IC se solapen con algunos de los criterios fenotipicos, su hallazgo de que
la fragilidad se asocia con peores resultados, independientemente de la NYHA y otros
factores de confusion, invita a pensar que el enfoque fenotipico es ttil para identificar a
los pacientes con bajo rendimiento fisico, debido a un proceso acelerado de

envejecimiento mas alla del efecto de la enfermedad.

El estudio espafiol de Rodriguez-Pascual et al. (199) también emple6 la escala de
Fried para realizar la valoracién de fragilidad fisica. Asimismo, llevaron a cabo un
analisis de la dependencia de las ABVD (indice de Katz) y AIVD (Lawton & Brody). En
su estudio incluyeron pacientes de edad igual o superior a 75 afios diagnosticados de IC,
que fueron ingresados en los doce meses previos por el mismo motivo y Charlson 3. La
diferente prevalencia de fragilidad fisica (57,5%) puede atribuirse al &mbito de estudio

del paciente, en su caso ambulatorios.

El estudio de Khandelwal (200), reflej6 prevalencias similares de fragilidad fisica
(76,7%) mediante el fenotipo de Fried en una submuestra de 30 pacientes ingresados con

IC de edad igual o superior a 60 afios.

Por otra parte, parece logico pensar que la prevalencia de fragilidad fisica
obtenida en estudios comunitarios como el de Pulignano (201) sea inferior a la de nuestro
estudio mediante la evaluacion de Fried, debido, en nuestro criterio, fundamentalmente
a las diferencias en el &mbito del paciente valorado (ambulatorio y hospitalario). Asi,
mientras que el estudio italiano mostraba una prevalencia del 26,6% evaluando la

velocidad de la marcha en distancias similares a las nuestras (4 metros y en FREE-IC 4,6
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metros), el Estudio FREE-IC obtuvo una prevalencia mayor, tanto en la evaluaciéon

desagregada de este criterio de Fried como en la total de la escala.

Con respecto al estudio de Mc Nallan (202), no podemos menos que ser criticos
dado que solo un 57% de los pacientes dieron su consentimiento para participar, y no se
pudieron obtener evaluaciones completas de fragilidad fisica de casi un 20%, lo que
resulté en una cohorte final formada por 448 pacientes, generando un importante sesgo
motivado por la caida de tamafio muestral. Este estudio mostré una menor prevalencia
de fragilidad fisica con respecto a nuestros hallazgos (en su caso 18,8% basandose en el
criterio fenotipico). Las diferencias pueden atribuirse a varios motivos: en primer
término, el metodoldgico ya sefialado anteriormente, la inclusion tanto de pacientes
ambulatorios como ingresados, ausencia de un limite de edad en la inclusién de
pacientes (hasta 8 afios inferior de media con respecto al Estudio FREE-IC) y menor
porcentaje de mujeres en su estudio, que, como ya hemos visto anteriormente, presentan

cifras mas altas de fragilidad fisica que los hombres.
6.1.1.4. Escala FRAIL

La escala FRAIL consta de 5 preguntas sencillas relacionadas con cada uno de los
aspectos que valora: “Fatigue, Resistance, Ambulation, Illness, and Loss of weight”. Esta

escala validada es sencilla de aplicar y consume poco tiempo (90, 103).

Por otra parte, cabe recordar que en nuestro estudio se utilizé6 una versiéon
especifica de la escala disenada para el paciente con enfermedad cardiovascular (84) (el
aspecto diferencial radic6 en las comorbilidades incluidas). Segun los resultados
obtenidos en el Estudio FREE-IC, tanto en el analisis global total como en el que se
excluy¢ a la poblaciéon mas dependiente, la mayoria de los pacientes fueron clasificados
como fréagiles (prevalencia superior al 70%), siendo a su vez la categoria mas frecuente

en ambos sexos y mas de un 20% superior en la mujer con respecto al hombre.

No hemos encontrado en la bibliografia revisada muchos estudios que valoren la
fragilidad empleando la escala FRAIL. No obstante, recientemente fue publicado el
registro espafiol FRAGIC (203), que evalu6 el impacto de la fragilidad y otros sindromes
geriatricos en el manejo clinico y prondstico del paciente anciano ambulatorio con IC,

basdndose en la utilizacion de la escala FRAIL. Se considera el primer estudio
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observacional, prospectivo y multicéntrico realizado en nuestro pais en el que todos los
pacientes incluidos estaban en seguimiento ambulatorio (pacientes con IC crénica sin
ingresos recientes) por servicios de Cardiologia. Este registro documenté unas cifras de
prevalencia de fragilidad fisica del 71% (prefragilidad del 49% y de fragilidad del 22%).
A pesar de incluir pacientes de edad similar al Estudio FREE-IC (en su caso 275 afios),
las diferencias pueden atribuirse a una inclusién de pacientes muy diferentes a los de
nuestra poblacién: ambulatorios, menor porcentaje de mujeres (inferior al 40%) y pocos

en CF III/1V (inferior al 1%).

Basandose en el estudio FRAGILE-HF, Nozaki et al. (103) realizaron una
valoracion fisica con la escala FRAIL de pacientes consecutivos de edad igual o superior
a 65 afos, hospitalizados por descompensacién de IC y con capacidad para deambular
en el momento del alta. Aproximadamente el 45% fueron categorizados como fragiles,
lo que contrasta con nuestros hallazgos, por una parte, probablemente, por la menor
proporcién de mujeres de su estudio y por otra, por la mejor clase funcional en la que se

encontraban (menos de un 13% en CF III/1IV).

Por otra parte, segtin los resultados del estudio de Nozaki, FRAIL se posicioné
como una escala con consistencia moderada con los criterios de Fried para el diagnoéstico
de fragilidad en pacientes mayores con IC, mostrando también utilidad para predecir su

pronostico, asi como la disfuncién fisica clinicamente importante.

Como conclusién de este apartado, parece que la bibliografia disponible abre un
camino en el que FRAIL, por su sencillez, su rapidez de administracién y su correlacion
con Fried en la identificacion de fragilidad en pacientes mayores con IC, podria ser una
herramienta util de cribado en la préactica clinica diaria. Este es un aspecto que
destacamos especialmente dado el escaso tiempo del que se dispone habitualmente en
consulta y la posibilidad de que la valoracién sea realizada por el propio equipo que
asiste al paciente (por ejemplo, enfermero), sin necesidad de derivacién a otros centros
o profesionales. Por dltimo, ofrecer una escala tan operativa que permita la deteccion
precoz de la fragilidad en sus etapas més tempranas (vulnerabilidad, prefragilidad) es
crucial teniendo en cuenta que son los periodos donde se podria esperar un grado de

reversibilidad mayor con la introduccién de las medidas necesarias.
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6.1.1.5. Short Physical Performance Battery y Timed Up and Go

La escala Short Physical Performance Battery (SPPB), evalta el estado funcional
y el rendimiento fisico del paciente e integra tres valoraciones diferentes: equilibrio en
tres posiciones (pies juntos, semi-tAndem y tdndem), velocidad de la marcha (en 2,4 6 4
metros) y tiempo requerido para levantarse y sentarse de una silla 5 veces. Una
puntuacion baja orienta a bajos niveles de funcién, con una capacidad muy alta de

prediccion del riesgo de caidas (90, 106).

El riesgo de caidas es un aspecto vinculado estrechamente con el envejecimiento,
enmarcado en el contexto de los grandes sindromes geriatricos y actualmente constituye
una importante causa de discapacidad en los adultos mayores, representando uno de los
desenlaces adversos de la fragilidad. Se estima que, de manera aproximada, un 30% de
las personas mayores de 65 afios y un 50% de los mayores de 80 afios se caen al menos
una vez al afio. Con frecuencia, las consecuencias médicas que derivan de una caida,
incluyendo el denominado sindrome de “temor a caerse”, constituyen el inicio de la

pérdida de la autonomia del anciano (90).

La fragilidad y las caidas en el anciano constituyen un grave problema de salud
publica que afecta, de forma directa a la calidad de vida del paciente y de su entorno e,
indirectamente, produce un incremento de costes para el sistema publico de salud

llegando a comprometer su propia sostenibilidad.

Como respuesta a esta compleja situaciéon para una poblacion cada vez mas
envejecida y en progresivo crecimiento, surgio la Estrategia de Promocién de la Salud y
Prevencion en el SNS que se materializd en el afio 2014 con la publicacion del
mencionado “Documento de Consenso sobre prevencion de Fragilidad y Caidas en la

persona mayor” (90).

Fue el primer documento que recogié especificamente toda la evidencia existente
sobre el abordaje de fragilidad y caidas, con el objeto de ofrecer unas directrices que
facilitasen la deteccién e intervencion sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en la
persona mayor, como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, asi como
promover la salud en la poblacién mayor de 70 afios. Tal y como recoge el consenso, se

remarca la necesidad de estimular la promocién y la prevencién como claves para ofrecer
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un doble beneficio, por una parte, aumentando el bienestar y la cohesion social y, por

otra, trabajando en la sostenibilidad del sistema a medio y largo plazo (90).

Posteriormente, el Grupo de Trabajo de Prevenciéon de la Fragilidad y Caidas
presenté en 2022 una actualizaciéon del documento proponiendo la captaciéon de
personas de 70 afios o mas tanto en ambito sanitario (fundamentalmente Atenciéon
Primaria) como en ambito comunitario o no sanitario con derivacién posterior al centro
de salud, en aras de renovar la evidencia actual disponible relativa a la fragilidad y las

caidas en poblacion geriatrica (105).

En cuanto a la evaluacion funcional “Timed Up & Go” o TUG, se cronometra el
tiempo que tarda la persona en levantarse de una silla con reposabrazos, caminar 3
metros, girarse y regresar a la silla y sentarse; se tiene que hacer una vez a modo de
prueba y luego dos veces siendo cronometrado. Su tiempo de administraciéon es de 1-2

minutos (90, 113).

Resulta dificil establecer comparaciones con TUG porque no son muchos los
estudios de pacientes mayores de 65 afios ingresados por IC que incluyen esta prueba
en su evaluacién (204) o porque, cuando es incluida, hay una baja participacién de

pacientes (205).

Tanto tras la realizacién del SPPB como TUG, se obtuvo un “alto riesgo de caidas”
en la mayoria de la poblacién, siendo més frecuente entre las mujeres que entre los
hombres. Con el propodsito de no sobreestimar la prevalencia del riesgo de caidas, y
teniendo en cuenta el proceder de otros estudios, realizamos un segundo analisis de
prevalencia excluyendo tanto a la poblacién més dependiente como a aquellos con bajo
riesgo de caidas. En cualquier caso, incluso tras haber realizado estas exclusiones, las

cifras de prevalencia continuaron superando el 90% en ambas evaluaciones fisicas.

En resumen, en nuestra poblacién se identificé alta prevalencia de fragilidad
fisica y elevado riesgo de caidas con independencia de realizar un analisis de prevalencia
global (incluyendo a los pacientes més dependientes) o de llevar a cabo un analisis més
restrictivo (excluyendo a estos pacientes) en aras de aumentar la comparabilidad de los
resultados al trabajar con poblacién més similar a la de otros estudios de la literatura

disponible.
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Resaltamos el gran paralelismo entre nuestros resultados y los de Lépez-Garcia
et al (206). En su estudio, de cohorte observacional, prospectivo y multicéntrico, llevaron
a cabo la valoracion de fragilidad fisica mediante SPPB en pacientes mayores de 18 afios
ingresados por ICA como diagnodstico principal y con NT-proBNP al ingreso >300
pg/mL. Un total de 482 pacientes fueron clasificados segtn el punto de corte de SPPB,
obteniendo casi un 80% una puntuacién igual o inferior a 5 y caracterizdndose este grupo
por su predominio femenino y de mayor edad. En nuestro caso, para poder establecer la
comparaciéon directa con el mencionado estudio espafiol, reclasificamos a nuestra
poblacién utilizando el mismo punto de corte, obteniendo resultados muy similares en

cada uno de los subgrupos.

Chiarantini (207) realizé una evaluacién de fragilidad fisica a 157 pacientes
mediante un enfoque fisico con SPPB, obteniendo una cifra de hasta el 50,9% de riesgo
de fragilidad fisica y caidas en aquellos con peores puntuaciones (0-4). Tras hacer el
mismo sumatorio en el Estudio FREE-IC, obtuvimos un porcentaje del 69% en esa franja
de puntuacion, lo que quizés guarde relacién, por una parte, con un mayor volumen de
mujeres (208) en nuestra poblacién (peor desempefio funcional en SPPB) y, por otra, con
la presencia de una peor clase funcional de la NYHA en nuestros pacientes (casi un 80%

en CF III/IV).

Llegados a este punto, destacamos el uso de SPPB como herramienta de
valoracion tanto de fragilidad como del riesgo de caidas, a diferencia de TUG, que
traduce probabilidad de fragilidad mediante la valoraciéon exclusiva del riesgo de caidas
del paciente. Asimismo, SPPB permite identificar qué componente de la bateria de
rendimiento fisico estd comprometido (equilibrio, velocidad de la marcha y fuerza

muscular de miembros inferiores).

De forma resumida, consideramos que valorar la fragilidad exclusivamente por
el riesgo de caidas del paciente puede resultar insuficiente al obviar que participan

muchos mas elementos que los que intervienen en la caida en si misma.
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6.1.2. Dominio clinico

Siguiendo la linea propuesta por Vitale (49) en la organizacién de los dominios
y, asumiendo como hemos dicho anteriormente, que hemos intentado realizar la
distribuciéon de las escalas del Estudio FREE-IC de la manera mas coherente
adecuandolas a cada dominio segtn correspondiera, en este fueron incluidas aquellas
escalas relacionadas con los aspectos clinicos del paciente: comorbilidades (indice de
comorbilidad de Charlson), estado basal (Escala Clinica de Fragilidad), funcionales
(New York Heart Association, Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) y

nutricionales (Mini-Nutritional Assessment).
6.1.2.1. Indice de comorbilidad de Charlson

El indice de Charlson atn hoy representa el indice de comorbilidad mas utilizado
tanto en estudios nacionales como internacionales (114, 115). A lo largo del tiempo se
han propuesto diferentes modificaciones y, a pesar de las limitaciones que presenta,
sigue considerandose el patrén de oro en la evaluacion de comorbilidad en investigacion

clinica (117).

La mayoria de los pacientes del Estudio FREE-IC present6 alta comorbilidad,

siendo la condicién mas frecuente en ambos sexos, ddndose més entre los hombres.

En un anélisis adicional en el que se evaluaron las comorbilidades de los
pacientes de forma independiente, se obtuvo que lo mas frecuente en ambos sexos fue

presentar 3 o mas comorbilidades.

La comorbilidad es una constante en el envejecimiento. Como era de esperar, su

prevalencia fue alta en los estudios revisados en la bibliografia (201, 209).
60.1.2.2. Escala Clinica de Fragilidad

La Escala Clinica de Fragilidad (ECF) fue disefiada originalmente para definir el
nivel de fragilidad de un adulto mayor tras una evaluacién previa por un profesional de

la salud. Incluye una valoracién global de aspectos como la movilidad, el equilibrio, el
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uso de ayudas para caminar y la capacidad para comer, vestirse, ir de compras, cocinar

y realizar operaciones bancarias (84).

En el Estudio FREE-IC, la situacion madas frecuente globalmente fue
“moderadamente fragil” y también entre las mujeres, en cambio, en los hombres, la

clasificacion predominante fue “levemente fragil”.

Como se ha explicado anteriormente, una forma de aumentar la comparabilidad
de nuestros resultados con otros estudios ha sido la de excluir al paciente con mayor

grado de dependencia a la hora de efectuar los calculos de prevalencia (Tabla 15).

De esta manera, el porcentaje resultante al sumar el nimero de pacientes con una
puntuacion superior a 4 (a partir de levemente fragil) fue del 65,27%, superior al hallado
por Sze (53%) (210). Los pacientes se caracterizaron por ser de edad igual o superior a 75
afios (media 80 afios) y haber sido ingresados de forma consecutiva por IC secundaria a
disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo (DSVI). Dado que la IC con FE reducida es
una patologia mas prevalente en el hombre més joven, mientras que en la mujer mayor
lo es la IC con FE preservada, no sorprende que, si un criterio de inclusién fue que la IC
fuera secundaria a DSVI, el estudio de Sze incluyera mds hombres que mujeres
(representacion de la mujer inferior a un 40%). A su vez, dado que la mujer es mas
longeva que el hombre y que la fragilidad es un estado asociado a la edad (aunque no
exclusivo de esta etapa de la vida), era esperable que en su estudio se obtuviera menor
porcentaje de fragilidad con respecto al nuestro, en el que mas de la mitad de la

poblacién valorada fueron mujeres.
0.1.2.3. Score New York Heart Association

La NYHA es una escala de valoraciéon funcional de pacientes con IC, que,
proxima a cumplir 100 afios desde su nacimiento, atin a dia de hoy mantiene su vigencia
representando una de las escalas mas utilizadas universalmente desde el punto de vista

clinico (127, 128).

La mayoria de los pacientes incluidos en el Estudio FREE-IC se encontraban en
CF III (aproximadamente un 70%), independientemente de la edad, pero entre los

pacientes en CF IV, el volumen de mujeres super6 en mas de tres veces al de hombres.
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Gracias al extendido uso de la NYHA en la valoracién de la CF de pacientes con
IC, ha sido posible comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio con otros

estudios tanto a nivel nacional como internacional.

Nuestros hallazgos fueron similares a los de Sze de 2017 (210), que también
incluy6 en su estudio a pacientes consecutivos ingresados por IC, de edad media similar

a la nuestra (80), aunque con un porcentaje de mujeres inferior (por debajo del 40%).

Por su parte, Cacciatore (211) también mostré un volumen de pacientes en CF
III/IV semejante al FREE-IC. A pesar de tratarse de pacientes ambulatorios y de edad
media inferior a nuestro estudio, quizas la representacion de la mujer hasta en un 60%
justifique el paralelismo que existe con nuestros resultados, dado que es el sexo que
presenta una peor CF (como hemos dicho anteriormente, en el Estudio FREE-IC hubo

hasta tres veces mas mujeres que hombres en clase IV).

Como era de esperar, los hallazgos de Boxer (212) difieren de los nuestros
presentando casi un 40% menos de pacientes en CF III/IV. Esto puede atribuirse, por
una parte, al perfil ambulatorio de los pacientes y, por otra, al sesgo que supone la
inclusién tinicamente de pacientes con FEVI menor o igual a 40%. Este segundo criterio
implica naturalmente la mayor presencia de hombres que de mujeres en el estudio
(grupo inferior al 30%), ya que la IC con FE reducida prevalece entre los hombres en la
séptima década de la vida. Como consecuencia, esto se traduce en la infrarrepresentaciéon
del grupo en el que prevalece la IC con FE preservada, patologia mayoritaria entre las

mujeres en la novena década de la vida.

En el caso de Chaudhry (213), a pesar de compartir algunos aspectos en el disefio
del estudio con el nuestro (pacientes de edad igual o superior a 65 afios y la mitad de la
muestra mujeres), el tratarse en su caso de pacientes ambulatorios (Estudio de Salud
Cardiovascular) y el hecho de que la IC fuera de nuevo diagnéstico, puede justificar las

diferencias en la CF (un 30% en CF III/IV en su estudio frente al casi 80% del FREE-IC).

Los dos estudios espafioles que tomamos como referencia mostraron una CF
mucho mejor a la de nuestra poblacién, lo que indica que eran pacientes menos

comprometidos funcionalmente.
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Probablemente la no inclusién de pacientes dependientes en el caso del estudio
de Vidan (198), genera un sesgo que consecuentemente se traduce en un menor
porcentaje de pacientes en clase III/IV de la NYHA (25,48%) y menor comparabilidad
con el Estudio FREE-IC, en el que ser dependiente no fue criterio de exclusién con objeto
de aumentar la representatividad de la poblaciéon de edad igual o superior a 65 afios

ingresada por IC.

Llama la atenciéon que trabajos como el de Martin Sanchez (209) (basado en
registro OAK de pacientes hospitalizados con ICA 265 afios), muestre que menos de un

25% se encontraban en CF III/1V.

Precisamente, nuestros resultados cobran particular interés por sus
caracteristicas diferenciales con respecto a los estudios analizados, dado que el Estudio
FREE-IC ha sido mas inclusivo al valorar a una poblacién que no siempre forma parte
de las investigaciones sobre fragilidad. Asi, en diferentes trabajos, la mayor parte de los
pacientes procedia del d&mbito ambulatorio y eso implica que actualmente no se
disponga de tanta informacion del paciente ingresado, constituyendo el hospital, segin
nuestro criterio, un &mbito privilegiado en el que surge la oportunidad de realizar una

evaluacién en profundidad e interdisciplinar del paciente mayor.
0.1.2.4. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

El MLHEFQ es el instrumento mas utilizado en la evaluaciéon de la calidad de vida
en pacientes con IC. Este cuestionario contiene 21 items y tres dimensiones: fisica,
emocional y social (133, 134). Para poder comparar nuestros resultados con otros
estudios realizamos la media y la DE de las puntuaciones obtenidas en el test, siendo la
media en la poblacién general del Estudio FREE-IC 45,65 (DE 15,37), lo que corresponde
a “mala calidad de vida” y en el analisis desagregado por sexo, en las mujeres de 48,29
(DE 15,2) y en los hombres de 42,82 (DE 15,1), lo que significa, en el primer caso “mala

calidad de vida” y en el segundo “moderada calidad de vida”.

Nuestros resultados coinciden con los del estudio de Tapia et al. (214) que obtuvo
una puntuacién general de MLHFQ de toda la cohorte de 46 + 24 y, en el anélisis
desagregado por sexo, igual que en el FREE-IC, las mujeres obtuvieron peores

puntuaciones que los hombres (49, DE 23 y 43, DE 24 respectivamente). Aunque en este
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estudio se utiliz6 un punto de corte més alto para definir empeoramiento de la calidad
de vida (>63 puntos), la posibilidad de poder establecer comparaciones cuantitativas
pone en evidencia la coincidencia de los resultados, definiendo en ambos casos
poblaciones con marcada limitacién en el estado de salud autopercibido, tanto en el

analisis global, como en el desagregado por sexos.
6.1.2.5. Mini-Nutritional Assessment

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un cuestionario nutricional que
incluye 18 items distribuidos en 4 secciones: antropometria, evaluaciéon general, dietética
y subjetiva (143). Su funcién consiste en la detecciéon temprana de riesgo de malnutricion
en pacientes ancianos, con el objetivo de ofrecer una intervencion nutricional precoz sin

precisar de un equipo nutricional especializado (143, 144).

Representa el instrumento de cribado mas utilizado tanto en pacientes geriétricos
institucionalizados como hospitalizados, combinando caracteristicas de cribado y

evaluacion (215).

La malnutricién es frecuente en pacientes con IC, variando su prevalencia en
funcién de la herramienta utilizada para su evaluacion. Segtin los hallazgos de Sze, entre
las seis herramientas de malnutricion que se estudiaron, MNA-SF obtuvo la mejor

clasificacion para identificar dicha condicién definido por el indice combinado (216).

Los hallazgos del Estudio FREE-IC reflejaron que més de la mitad de los
pacientes se encontraba en riesgo de malnutricién, siendo este grupo el més frecuente en
ambos sexos y, de forma desagregada, ddndose més en la mujer que en el hombre. La
malnutricién se registré en mas de un 8% de los pacientes, siendo casi tres veces més
frecuente en la mujer que en el hombre. Por otra parte, se registraron valores promedio

de prealbumina que se encontraban en el limite inferior de la normalidad.

Llama poderosamente la atencién el alto porcentaje de poblaciéon en riesgo de
malnutricion que presenta nuestro estudio teniendo en cuenta su localizaciéon
geogréfica, caracterizada cultural y tradicionalmente por su gastronomia basada en la

riqueza de su produccién agricola y ganadera.
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Segun la clasificacion de la OMS, la mayor parte de la poblacion tenia sobrepeso,
con valores muy préximos a los de la categoria de obesidad (IMC 230). Estos hallazgos
son congruentes con los datos del INE a nivel de comunidades auténomas, que reflejan
que, segin la Encuesta de Condiciones de Vida de 2022, el porcentaje mas alto de

personas con sobrepeso se registré en Extremadura (36,5%).

En un contexto en el que se tienen datos tanto, por una parte, de sobrepeso-
obesidad (IMC), como por otra, de riesgo de malnutricion (MNA), parece razonable
introducir sucintamente el concepto de “obesidad sarcopénica” para comprender mejor

el posible marco nutricional de la poblacién a estudio.

Segun el Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas Mayores
(EWGSOP por sus siglas en inglés), la sarcopenia se define como un sindrome complejo
caracterizado por la pérdida de masa muscular esquelética y, especificamente, de su

funcioén (217, 218).

Aunque, a dia de hoy, no existe un claro consenso sobre su definicién, los
diferentes grupos de trabajos parecen tener acuerdo en la importancia de la pérdida de
funcién que, cuando se asocia a una masa grasa conservada o incluso aumentada, da
lugar a la situacion de obesidad sarcopénica. Actualmente, existe suficiente evidencia
para afirmar que la asociacién de obesidad y sarcopenia confiere peor pronodstico en
términos de morbimortalidad que los obtenidos en cada una de estas situaciones de
forma aislada. Asimismo, la obesidad sarcopénica precede la discapacidad para realizar

las AIVD, limitando por tanto la calidad de vida del paciente (217).

La falta de estudios que incluyan la evaluacién nutricional como parte de la
valoracion de la fragilidad del paciente ingresado por IC, nos obliga a establecer
comparaciones con trabajos que, no siendo a veces lo mas comparables por sus

caracteristicas, son los que se encuentran disponibles en la bibliografia.

Asi, comparamos nuestros hallazgos con el estudio de Jiménez Méndez (203), que
arroj6 una puntuacién media de 11,2 (DE 1,9), superponible a nuestros resultados, 11,87
(DE 1,72) a pesar de que en su caso se trataba de pacientes ambulatorios e incluy6 menor

namero de mujeres.
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El estudio de Sze (210), ya comentado en otros apartados, fue un piloto
unicéntrico en el que se evalué el estado nutricional de 265 pacientes de 80 afios de edad
media ingresados por IC secundaria a DSVI. La evaluacién se realiz6 mediante
diferentes escalas (Indice de riesgo nutricional geriatrico o GNRI, Puntuacién de control
del estado nutricional o CONUT e Indice nutricional pronéstico o INP). El riesgo de
malnutricién oscil6 entre un 42 y un 46 %, asemejandose al del Estudio FREE-IC (mas de
la mitad de la poblacién en riesgo de malnutricién), mientras que el 30% fueron
clasificados como malnutridos segtin los tres indices de malnutricién (a diferencia del

FREE-IC, 8%)
6.1.3. Dominio psico-cognitivo

La dimension emocional y cognitiva han cobrado especial interés en las altimas
décadas por su posible interrelaciéon con la fragilidad y el potencial desarrollo de
desenlaces secundarios (por ejemplo, ingreso hospitalario de paciente con demencia que

ha sufrido una caida).

En este sentido, a pesar de haber encontrado diversos estudios que incorporaban
la evaluaciéon de los aspectos tanto cognitivos como psicolégicos, la dificultad para
establecer comparaciones se ha mantenido como una constante. Asi, el empleo de
diferentes escalas o puntos de corte ha complejizado la comparabilidad de los hallazgos
y, en algunos casos, ha impedido la comparacién directa entre ciertas escalas (como por

ejemplo MoCA) por la escasa utilizacién en la bibliografia revisada.

A continuacién, presentamos los hallazgos comparativos de la escala Yesavage

para valoracién del &nimo y Mini-Mental State Examination para valoracion cognitiva.
6.1.3.1. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage

Para llevar a cabo la valoracién de la esfera emocional del paciente, utilizamos la
GDS-VE. Tras realizar 15 preguntas directas se obtuvo una puntuacién que permitié
clasificar el estado de &nimo del paciente en “normal” o “depresién”, que, a su vez, en

funcién del valor numérico se dividi6 en leve, moderada o severa (149, 152).
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Nuestra poblaciéon se caracteriz6 por una elevada prevalencia de depresion
40,3%), siendo el grado mas frecuente en ambos sexos el leve. De forma global, la
& &

depresion fue més frecuente en la mujer en mas de un 15% con respecto al hombre.

Los hallazgos son coincidentes con varios estudios de la literatura, tanto en
aquellos que utilizaron como nosotros la GDS, como es el caso de Rodriguez Pascual
(199) Chiarantini (207) o Pulignano (201) (aunque en este tercero con punto de corte
discretamente superior, tuvo 51,4% de depresion frente a nuestro 40,3%), por ejemplo,
como en el caso de Chaudhry, que utiliz6 la version reducida de la escala de depresion
del Centro de Estudios epidemiolégicos (CES-D) y mostré una prevalencia de depresion

de aproximadamente el 40% en la cohorte de su estudio.

Vidén (2016) también emple¢ la version abreviada de la escala de Yesavage para
la evaluacion de depresion, aunque en su trabajo definié un punto de corte para
depresion de 9 puntos, a diferencia del FREE-IC, en el que se mantuvo el dintel de 5 para
establecer posible presencia de depresién, siguiendo las instrucciones y
recomendaciones estipuladas para el despistaje de depresiéon en mayores de 65 afios
(punto de corte con mejor relacién sensibilidad/especificidad, recomendacién de los
autores del cuestionario original) (152, 153). Por otra parte, para poder llevar a cabo
comparaciones directas con sus resultados, obtuvimos la media de puntuaciéon en
Yesavage tanto para pacientes fragiles como no fragiles segtn la escala de Fried (como
hicieron ellos en su estudio) y coincidimos en que los pacientes con fragilidad obtuvieron
puntuaciones mas altas que aquellos sin fragilidad. No obstante, no se pudieron llevar a
cabo mas andlisis comparativos dado que en el Estudio FREE-IC valoramos la
prevalencia de depresion tanto global como clasificada en las diferentes categorias
(depresion leve, moderada y grave), separaciéon que no se llevé a cabo en el estudio de

Vidan.
6.1.3.2. Mini-Mental State Examination/ Mini Examen Cognoscitivo

El Mini-Mental es el test mas utilizado en el cribado de trastornos cognoscitivos

y el MEC de Lobo, su primera adaptacion espafiola (159, 163).

El MEC consta de 30 items agrupados en 11 secciones, que el clinico puede

administrar al paciente en 5-15 min: orientacién temporal, orientacién espacial, fijacion,
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atencion y célculo, memoria, nominacién, repeticion, comprension, lectura, escritura,

dibujo.

La media de los resultados obtenidos en el test MMSE en la poblacién del
Estudio FREE-IC, 23,02 (DE 4,88) fue superponible a la arrojada por la investigacion de
Cacciatore, 23,4 (DE 5,6) y de Chiarantini, 24,7 (DE 4,3).

Dado que algunos estudios (incluidos los anteriormente mencionados)
expresaron sus resultados mostrando el porcentaje de pacientes con una puntuacién en
MMSE inferior a 24 (lo que equivaldria a deterioro cognitivo segtin su punto de corte),
nosotros también calculamos el porcentaje de pacientes del Estudio FREE-IC que

obtuvieron una puntuacién inferior a este valor (39,88% de la poblacién).

Nuestros resultados se equipararon a los obtenidos en el estudio de Pulignano
(37,2%) y Rodriguez Pascual (41,6% en pacientes ambulatorios) y contrastaron con los
de Vidan, cuya prevalencia de deterioro cognitivo fue casi un 30% inferior. Esto puede
atribuirse a la exclusién de pacientes con dependencia significativa que realizaron en su
estudio, que tal y como recogen en el apartado de limitaciones, pudo resultar en una

cohorte seleccionada que no reflejara la realidad de los pacientes hospitalizados por IC.

6.1.4. Dominio social

Teniendo en cuenta el progresivo envejecimiento de la poblacion, el incremento
de comorbilidades y la mayor percepcién de vulnerabilidad ante el entorno, que en
ocasiones se considera hostil (por ejemplo, persona mayor que no sale del domicilio por
miedo a caerse), aspectos como el aislamiento social, la soledad, el sentimiento de
desamparo manifestado por el anciano o consecuencias fatales como el suicidio, cobran
especial importancia en esta etapa de la vida y hacen necesaria realizar una evaluaciéon

que recoja esta informacion.
6.1.4.1. Escala de recursos sociales OARS-MFAQ

La escala de recursos sociales OARS-MFAQ es muy conocida y aceptada, esta

validada y es fiable. Facilita el analisis simultaneo del uso y necesidad de servicios, asi
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como la capacidad funcional y su interaccion social (estructura familiar, patrones de

amistades, visitas sociales, disponibilidad en caso de enfermedad) (178, 181).

En el analisis llevado a cabo en nuestra poblaciéon y segtin la escala OARS, el 80%
de los pacientes tuvo percepciéon de buen soporte social, siendo la categoria “buenos
recursos sociales” la mayoritaria tanto globalmente como en ambos sexos. De forma

general, casi un 30% fue clasificado en “excelentes recursos sociales”.

En el estudio de Pulignano (195), se registr6é ausencia de soporte social en menos
de un 10% de los pacientes, lo que coincide con los resultados obtenidos mediante la
escala OARS en la poblacion FREE-IC (la suma de los pacientes con recursos bastante y
totalmente deteriorados fue también inferior al 10%). En la misma direccién, Cacciatore
(211) también encontré buen soporte social en su poblaciéon (FREE-IC: 2,11, DE 1,15 y
Cacciatore 2,9, DE 0,8).

Por su parte, Vidan llevé a cabo el cuestionario de DUKE-UNC, originado en la
misma universidad que OARS diez afios después (219). DUKE-UNC es un cuestionario
autoadministrado, que consta de 11 items y es relativo al soporte social percibido. El
rango de puntuacién oscila entre 11 (menor apoyo) y 55 puntos (mayor apoyo). En la
validacién espafola el punto de corte se estableci6 en 32, de manera que puntuaciones
iguales o mayores indican apoyo normal, e inferiores, apoyo social percibido bajo (220).
En el estudio de Vidan, tanto en poblaciéon fragil como no fragil, la mediana de
puntuacion superé los 40 puntos, traduciendo un apoyo normal, coincidente con los

resultados del FREE-IC.

6.1.5. Escalas multidimensionales

Como explicamos en el apartado de “Material y métodos”, a pesar de que la
perspectiva de estudio de la fragilidad segin dominios no incluye tablas
multidimensionales, pensamos que aportan una vision integral del paciente que merece

consideracién, por lo que hemos dedicado un apartado especifico para ellas.
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En este marco, hemos incluido tanto la Escala de Fragilidad de Edmonton como
el Indice de Fragilidad de la Valoracién Integral Geridtrica por su naturaleza

multidimensional.
6.1.5.1. Edmonton Frail Scale

La Escala de Fragilidad de Edmonton es una de las valoraciones maés
tradicionalmente utilizadas en la préctica asistencial para la evaluacién de fragilidad
desde una perspectiva multidimensional. Examina diferentes areas que incluyen
cognicion, apoyo social, medicacién, nutricién y estado de dnimo; y también unas
medidas de rendimiento fisico (prueba cronometrada de levantarse y ponerse en

marcha) (183, 184).

Segtn la valoracién multidimensional realizada con la escala de Edmonton, en
nuestra poblacién se observaron diferentes grados de fragilidad en practicamente todos
los pacientes, siendo la mas frecuente la severa, que a su vez fue la mas comun en el
analisis desagregado por sexos tanto en mujeres como en hombres, siendo mas de un

20% superior en el primer grupo.

La prevalencia global de fragilidad multidimensional segtin EFS en el Estudio
FREE-IC fue casi del 100% e incluso prescindiendo de los casos maés leves, continué
arrojando cifras superiores al 80%. De la misma manera, en el anélisis de la prevalencia
en el que excluimos a la poblacién con mayor grado de dependencia segtin el indice de

Barthel, también obtuvimos elevada prevalencia de fragilidad (78%).

En el estudio de Sze de 2019 (216) se comparé el rendimiento de diferentes
herramientas de deteccién de fragilidad frente a las de evaluacion, en una cohorte de
pacientes ambulatorios con ICC con edad media de 76 afios. Uno de los instrumentos de
evaluaciéon utilizados fue la EFS, que arrojé una prevalencia de fragilidad del 49%

(prefragilidad de 19%, fragilidad 30%).

Las diferencias en la prevalencia de fragilidad multidimensional evaluadas por
EFS se justifican por distintos motivos, todos ellos de peso: en su estudio fueron
incluidos pacientes ambulatorios, participé6 un menor porcentaje de mujeres (33%), y

utilizaron puntos de corte para definir la fragilidad diferentes a los propuestos por la
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Universidad de Alberta (origen de la EFS), que es la referencia que seguimos nosotros.
De esta forma, mientras que en el Estudio FREE-IC se clasifico6 como fragil a todo
paciente con puntuacion igual o superior a 6 puntos, en el estudio de Sze los sujetos se

consideraron fragiles a partir de 8 puntos.
6.1.5.2. Indice Fragil-VIG

El IE-VIG (185) surgi6é como un instrumento multidimensional, que, basado en el
modelo de acumulacién de déficits (44), permite valorar el grado de vulnerabilidad y la

edad bioldgica de la persona.

Especificamente, esta herramienta fue elaborada por un grupo catalan en 2017
que vio la necesidad de generar un nuevo instrumento “mas factible y eficiente” a través
de una herramienta mas dindmica y breve que incluye hasta 8 dominios diferentes:
funcional (AIVDs y ABVDs), nutricional, cognitivo, emocional, social, sindromes

geriatricos, sintomas graves y enfermedades (187, 188).

Seguin la valoracion multidimensional con IF-VIG, en el Estudio FREE-IC se
identific6 algun grado de fragilidad en la mayoria de la poblacién, superando el 90%,
siendo lo mas frecuente globalmente la fragilidad moderada, que también fue el estado
de fragilidad méds comun entre las mujeres, mientras que en los hombres lo fue la
fragilidad leve. De forma global, los casos de fragilidad avanzada se dieron en un 21,7%

de los casos, siendo casi un 20% mas frecuentes en mujeres que en hombres.

En el analisis en el que fueron excluidos los mayores grados de dependencia, se
identific6 una prevalencia global de fragilidad préxima al 90% (89,70%) y el mayor

porcentaje se concentro en fragilidad leve (56,70%).

No fue posible comparar nuestros hallazgos con los de articulos revisados en la
bibliografia, pues IF-VIG es un constructo que se desarroll6 a partir de CGA (escala de
70 items) y no todos los estudios incorporan los mismos items en su evaluacion. Desde
que en 2008 Rockwood y su equipo publicaron una propuesta de procedimiento
estandar para crear un IF basado en el CGA (221), han sido muchas las versiones
modificadas que se han utilizado limitando la comparabilidad entre los diferentes

resultados (195, 222, 223).
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Una vez descrito el panorama global y habiendo realizado un anélisis
comparativo con estudios nacionales e internacionales que muestran el estado del arte
del conocimiento en fragilidad y las brechas existentes, a continuacion, ofrecemos una

vision integradora de las perspectivas futuras desde nuestra propia experiencia.
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6.2. Analisis global y perspectivas de futuro

6.2.1. Prevalencia

Los aspectos que nos resultan mas llamativos para ser destacados son, por un
lado, la elevada prevalencia de fragilidad, que se incrementa con la edad y en el sexo
femenino; y por otro, la forma en la que se manifiesta, que, segtin el enfoque por
dominios comprometeria porcentualmente, primero al fisico funcional (prevalencias
superiores al 90%), clinico (64,8%), psico-cognitivo (52,4%) y finalmente al social
(20%), con un cambio de tendencia al reflejar percepciéon de buen apoyo social de la

poblacién extremefia.

Dada la magnitud del problema, reflejada en las elevadas cifras de prevalencia,
nos planteamos si podemos cambiar esta situacion en un futuro mediante una acciéon

conjunta e interdisciplinar.
6.2.2. Deteccion

La falta de consenso que existe en la propia definicion del concepto de fragilidad,
la escasa concienciacién a nivel sanitario acerca de la importancia de su identificacion
precoz y la no integracion de una valoracién protocolizada en el sistema, favorece un
terreno de incertidumbre que se refleja en la existencia de una amplia variabilidad de
tablas de valoracién y de puntos de cortes en la bibliografia que obstaculizan disponer

de un lenguaje comuin en la deteccion de un estado tan prevalente.

En este sentido, resulta imprescindible focalizarse en qué tablas podrian ser ttiles
en su identificacién y qué profesional dispondria del tiempo necesario para valorar al

paciente.

Tras haber realizado la valoracién de fragilidad mediante diferentes escalas
validadas, reconocemos el valor de FRAIL como posible método de cribado para su
screening. Su sencillez, el escaso tiempo que requiere, la posibilidad de efectuarla sin
necesidad de material especifico y su correlaciéon con la escala histéricamente maés

utilizada para valoracién de la fragilidad desde el punto de vista fisico (fenotipo de
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Fried) (80), nos llevan a pensar que FRAIL podria ser un buen punto de partida para su

deteccion.

Reconocer la fragilidad del paciente de forma precoz e introducir las medidas
pertinentes para su manejo segin las necesidades en cada caso (nutricionales, fisicas,
cognitivas...) podria incidir en aquellos aspectos que fueran reversibles y mejorar tanto
su salud como su calidad de vida y la de su entorno. En este contexto, y teniendo en
cuenta que la fragilidad es un estado dindmico, el beneficio serd mayor en las etapas mas
tempranas, donde el margen de recuperacion de la persona ante un factor estresor es
mas amplio. La falta de intervencién en etapas precoces y la posible evoluciéon de la
fragilidad hacia la dependencia y la discapacidad, propicia una pérdida de capacidad

funcional tal que complejiza la atencion del paciente.

6.2.3. Recursos

La falta de recursos tanto de personal implicado en la valoracion de fragilidad
como econdmicos, suponen obstaculos adicionales que limitan su deteccién y manejo en
la préctica clinica diaria. Desde nuestro punto de vista, es necesario detenerse y abordar

en profundidad esta problemaética que afecta a toda la sociedad de forma global.

Si bien en un principio pueden existir dificultades en la implementacién de un
sistema de valoracion de fragilidad (inversion econdmica, incorporacion de un
programa de cribado a la cartera de servicios...), comprender que se trata de una
inversion a largo plazo es clave para tener una vision panoramica de la situacién. De
esta forma, actuaciones precoces sobre los pacientes podrian retrasar o evitar posibles
reingresos hospitalarios en el futuro y, en consecuencia, el sobrecoste aparejado para el

sistema de salud que pone en peligro su propia sostenibilidad.

Aunque el andlisis profundo de cémo poder incorporar el sistema de deteccién
del paciente fragil no forma parte de los objetivos del presente trabajo, si podria
constituir en si mismo un punto de partida para un desarrollo posterior llevado a cabo

por los gestores en salud.
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0.2.4. Ambito de valoraciéon precoz preventivo/prevencion

primaria

Unido a todo lo expuesto anteriormente, dado que la fragilidad constituye un
tema que trasciende a la segmentaciéon de la medicina por especialidades y que se
posiciona transversalmente involucrando a todos los profesionales implicados en el
manejo del paciente, creemos que Atencidon Primaria, como primer punto de contacto
con el sistema sanitario y eslabéon fundamental en campafias de prevencion, podria ser
el nivel asistencial idéneo para la deteccién precoz de un estado que por definicioén es

potencialmente reversible.
6.2.5. Ambito de valoracién hospitalatio/prevencion secundaria

La evaluacion del paciente hospitalizado caracteriza una situaciéon limite que
requiere una actuacién sanitaria especifica y exige una atencién especial porque
probablemente sea uno de los periodos, que, por corto que sea, pueda suponer un
cambio radical en la capacidad funcional del paciente. La situacién fisica, al menos
durante los primeros dias de hospitalizacion y hasta pasado un tiempo desde el alta, ird
progresivamente recuperdndose en la mayoria de los pacientes hasta cierto punto. En
este contexto, somos conscientes de que existe mayor prevalencia de deterioro fisico en
pacientes ingresados y que, por tanto, se genera un sesgo. No obstante, creemos que
evaluar al paciente durante el periodo de hospitalizacién no solo no afecta a la validez
de nuestros hallazgos, sino que ademads puede servir como punto de inflexién en el

manejo hospitalario.

De esta forma, consideramos que el periodo de ingreso podria traducirse en
términos de oportunidad de intervencién en el que el paciente realmente toma
conciencia de su enfermedad y se encuentra mas permeable al cambio dada la propia
solemnidad y el respeto que infunde el ambito hospitalario en si mismo. Tal y como se
recoge en la Monografia de Fragilidad publicada por la Revista Espafiola de Salud
Puablica en una reciente revision sistematica de estudio de la prevalencia en adultos
mayores hospitalizados (56), “la fragilidad debe ser también abordada desde la

perspectiva hospitalaria, encontrando cada vez mas un mayor namero de editoriales que
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reflejan la necesidad de medir fragilidad en pacientes hospitalizados desde diferentes
ambitos, como la hepatologia, la cardiologia o la anestesiologia, reflejandose la necesidad
de los especialistas que tratan pacientes mayores en el hospital de identificar fragilidad
y manejar a sus pacientes de manera diferenciada y especializada acorde a sus

caracteristicas funcionales” (56, 224).

Asi, podria ser el marco oportuno para la introduccién de medidas terapéuticas
(farmacolégicas o no) que ayudaran a mejorar o incluso revertir sintomas y
discapacidades y, por tanto, generaran un cambio en la evolucion del paciente durante

el transcurso de su estancia hospitalaria lo mds precozmente posible.
6.2.6. Ejecucién

Parece claro que establecer una red de comunicacién sélida entre los diferentes
niveles asistenciales facilitaria una valoracion de la fragilidad lo mas completa posible.
Una propuesta podria ir orientada hacia la realizaciéon de un cribado inicial como hemos
comentado en Atencién Primaria mediante la integracion de FRAIL a la actual cartera
de servicios, llevado a cabo, por ejemplo, por el equipo de enfermeria, habitualmente
implicado en el manejo de programas de deteccién precoz, y la implementacion de una
herramienta sencilla que facilitara la derivacién a otros profesionales que continuaran
con la evaluaciéon ulterior del paciente (fisioterapeutas, nutricionistas, psic6logos...).
Esto s6lo podria ser posible con la colaboracién de un equipo interdisciplinar implicado
en el proceso. En este contexto, siendo el objetivo fundamental la mejora de la calidad
de vida del paciente, recalcamos la necesidad de conocer la prevalencia de fragilidad y

el grado de dependencia de la persona.
0.2.7. Interdisciplinariedad

De todo lo expuesto anteriormente, se desprende que la fragilidad se constituye
en diferentes areas, como refleja el enfoque de su estudio por dominios. Asimismo, como
hemos visto, su prevalencia varia en funcion del area especifica comprometida, por lo
que parece razonable la incorporacién de diferentes profesionales en su manejo en

funcién del aspecto afectado.
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Nuestra propuesta se basa no solo en favorecer la integraciéon de diferentes
disciplinas, sino en dar un paso mas alla y poner en valor la necesidad de abordar
problemas desde perspectivas multiples con el objetivo de generar conocimiento
emergente, esto es, crear inicialmente equipos interdisciplinares que con el tiempo

puedan llegar a convertirse en transdisciplinares.

Actualmente, reconocer la importancia de trabajar con profesionales expertos en
comunicacion y en difusion parece elemental para identificar las vias més pertinentes de
divulgaciéon en cada caso y asi favorecer que la informacién llegue a la poblacién

mediante una comunicacion eficaz.

6.2.8. Futuro

A riesgo de ser reiterativos, insistimos en dos elementos esenciales en el futuro
mediato; uno, focalizar la posible reversibilidad de la fragilidad y otro, determinar el

valor pronéstico de su deteccion en la evolucién del paciente.

En cuanto a la reversibilidad de la fragilidad, existen evidencias de que cuanto
mas precoz sea la intervencién, mayor margen de beneficio puede obtenerse (55).
Creemos que la mejor forma de constatarlo es llevar a cabo estudios de intervenciéon
segin el/los dominio/s que presenten deterioro mediante las diferentes escalas de
evaluacion, procurando unificar criterios metodolégicos de identificacién de la misma e

intervenciones a realizar.

El segundo aspecto se centra en la evaluacion del valor pronéstico que la
cuantificacion de la fragilidad introduce en los diferentes modelos de supervivencia.
Para ello, es necesario continuar con estudios prospectivos en diferentes escenarios, con

seguimientos adecuados de distintas patologias segregados por edad y sexo.

Son necesarias politicas sanitarias que integren de forma efectiva la realidad del
incremento de la esperanza de vida con las dificultades asociadas que supone tanto para
la calidad de vida de la ciudadania como para el SNS con el incremento de costes. En
definitiva, todo implica un compromiso con gestores, profesionales y, por supuesto, la

propia poblacién que con sus impuestos costea los gastos que ella misma produce.
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6.2.9. Etica

Desde el punto de vista ético, nos preguntamos si podemos asumir conocer los
datos reales de prevalencia de fragilidad y no ponernos a trabajar en su deteccion y
manejo precoz siendo conscientes de los desenlaces a los que se puede asociar, como

dependencia, discapacidad o, en dltima instancia, la muerte del paciente.
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7. Limitaciones y Fortalezas




Nuestro estudio consta de varios puntos fuertes.

El estudio es representativo de la region dada la inclusion consecutiva de
pacientes ingresados con diagndstico principal de IC durante 1 afio en el principal centro

hospitalario del &rea Don Benito-Villanueva.

El anélisis de poblacion envejecida, con multiples comorbilidades y en la que el
sexo femenino super6 el 50% del total, convierten al Estudio FREE-IC en un estudio de
“vida real”, pudiéndose establecer comparaciones con otros registros tanto a nivel

nacional como internacional.

La evaluacion de los pacientes se caracterizd tanto por el registro de sus
caracteristicas basales y de las complicaciones durante su periodo de ingreso como de
diferentes valoraciones que ofrecieron informacién de su estado de fragilidad y de otros
aspectos no valorados de forma protocolizada en el SNS (Fried, MNA, Escala de
Depresion Geriétrica de Yesavage...). Hasta nuestro conocimiento, este es el primer
estudio que realiza una valoracion del paciente ingresado por IC con 17 escalas
diferentes. Esta valoracion fue realizada siempre por el mismo equipo evaluador en

todos los pacientes.

Siendo nuestro propdsito no generar una cohorte seleccionada y poder mostrar
la situacién en el “mundo real”, no fueron excluidos pacientes con dependencia ni con
deterioro cognitivo previo (a excepcién de situaciones limite como la existencia de un
grado de dependencia tal que comprometiera la seguridad del paciente en la evaluaciéon

fisica o demencia establecida que hiciera imposible el abordaje).
Este estudio presenta ciertas limitaciones.

Al ser un estudio de naturaleza transversal, tiene las limitaciones propias de este
tipo de estudios. No es posible establecer asociaciones causales entre las diferentes

variables incorporadas en el modelo.

La inclusiéon de pacientes de edad igual o superior a 65 afios sesga la prevalencia
a las poblaciones mas envejecidas, como el hecho de focalizar el estudio en pacientes con
IC ingresados en un hospital. No obstante, debe valorarse que es precisamente en la

poblacién de 65 o mas afios en la que esta patologia es mas prevalente y, por otra parte,
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que la fragilidad, aunque puede darse en cualquier etapa de la vida, es un estado

habitualmente asociado al envejecimiento.

En cuanto a la valoracién del paciente ingresado, somos conscientes de que la
valoracién posterior al alta podria variar los resultados con respecto a los obtenidos
durante un periodo de hospitalizaciéon. No obstante, en todos los casos las evaluaciones
se realizaron sobre pacientes considerados en situacién de estabilidad por el médico a

cargo.
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8. Conclusiones




La prevalencia de fragilidad en pacientes de 65 afios 0 méas ingresados por ICC
tanto segtin los criterios unidimensional y multidimensional como segin
dominios, fue alta.

De forma general, en un primer andlisis de prevalencia de fragilidad fisica de la

poblacién segtin tramos de edad y sexo, mediante la administracién de escalas

como el fenotipo de Fried, FRAIL y TUG, la mujer fue significativamente mas
fragil y tuvo mas riesgo de caidas que el hombre en las diferentes franjas etarias.

Con respecto al analisis de la dependencia, la categoria mas frecuente en la

valoracion de las ABVD fue “dependencia moderada”, tanto para la poblaciéon

general como para ambos sexos. En cuanto a la evaluacién de las AIVD, lo mas
prevalente en la poblacién fue la dependencia total, que, a su vez, en el analisis
desagregado por sexos, también fue lo mas frecuente entre las mujeres.

En el estudio de las comorbilidades, realizado mediante el indice de

comorbilidad de Charlson, mas de la mitad de los pacientes presentaron alta

comorbilidad, siendo a su vez, 1o mas comun en cada uno de los sexos.

Los hallazgos del estudio de la fragilidad en la poblacién de edad igual o superior

a 65 afos con ICC en base a la organizacion en dominios propuestos por

Gorodeski y Vitale fueron los siguientes:

- Dominio funcional y fisico: se identific6 fragilidad en la mayoria de los
pacientes valorados mediante los criterios de Fried, tanto en el andlisis global
como en cada uno de los sexos. Segtin FRAIL, la mayor parte de la poblacion
fue clasificada como fragil, tanto en el andlisis general como desagregado por
sexos. SPPB clasific6 a la mayoria de la poblacién como “fragil, con elevado
riesgo de caidas”, siendo igualmente la categoria mas frecuente en ambos
sexos. Las mujeres fueron maés frégiles y tuvieron mayor riesgo de caidas que
los hombres. Segtin TUG, la mayoria de la poblacion present6 “alto riesgo de
caidas”, que a su vez fue lo mas prevalente entre las mujeres.

- Dominio clinico: Segtin la ECF, lo mas frecuente tanto en el anélisis de la
poblacién general como en la mujer fue ser “moderadamente fragil” mientras
que en el hombre la categorfa mas comun fue “levemente fragil”. La clase
funcional mas habitual de la NYHA en la poblacién general y en ambos sexos

fue la III. La mayoria de los pacientes obtuvieron en la clasificacion MLHFQ
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“mala calidad de vida” tanto en el andlisis global como en ambos sexos.
Desde el punto de vista nutricional, la clasificacion mas habitual tanto de
forma general como en el andlisis desagregado por sexos fue el riesgo de
malnutricién.

- Dominio psico-cognitivo: la clasificacién més frecuente con la escala de
Depresion Geriatrica de Yesavage fue “dnimo normal” tanto en el analisis
general como de forma desagregada por sexos. En general, y mediante el
empleo de MMSE, la mayoria de los pacientes present6 algin grado de
deterioro cognitivo, el méas frecuente, el deterioro cognitivo leve-moderado,
que, a su vez, fue el mds comun en el grupo de mujeres. Por su parte, en la
valoraciéon mediante MoCA, la gran mayoria de los pacientes present6 algin
grado de deterioro cognitivo, siendo lo mas frecuente encontrar deterioro
cognitivo moderado tanto de forma general en la poblacién como en ambos
Sexos.

- Dominio social: la categoria mas frecuente fue “buenos recursos sociales”,
coincidiendo con el grupo mas prevalente en cada uno de los sexos.

Ademdas de por dominios, se estudi6 la fragilidad con escalas
multidimensionales: segtin EFS, se observé algtin grado de fragilidad en casi el
total de la poblacion. El estatus mds frecuente en ambos sexos fue el de fragilidad
severa, con mas presencia entre las mujeres. La valoraciéon mediante IF-VIG
identifico fragilidad en la mayoria de la poblacién, siendo la clasificacion mas
frecuente la de fragilidad moderada, que a su vez fue también la categoria
mayoritaria entre las mujeres.

El estudio de la poblacién desagregado por sexos evidencia la mayor fragilidad

de la mujer desde etapas mas precoces y la necesidad de individualizar la

atencién generando planes de cuidados personalizados.

Las diferencias en la prevalencia de fragilidad segtn tramos de edad de la

poblacién (65-74, 75-84, 85-101 afios), pone de relieve la necesidad de reevaluar

el tradicional punto de corte para designar a la poblacién mayor (=65 afios) y

trabajar sobre las caracteristicas reales de cada grupo de edad, conforme a la

evoluciéon demografica y sus necesidades.
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Disponer de datos reales de prevalencia de fragilidad en poblacién con ICC
segin diferentes enfoques permite conocer la magnitud real del problema y
asentar las bases de protocolos sistematicos en deteccion y manejo precoz de la
fragilidad.

Se necesitan ensayos clinicos y de intervencion desde las perspectivas fisica,
psico-cognitiva y social para conocer el grado de reversibilidad de la fragilidad
en pacientes mayores con ICC y la influencia que tendria dicha reversibilidad

en su prondstico.
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9. Anexos




Anexo 1. Consentimiento Informado

Usted tiene derecho a solicitar en cualquier momento que eliminemos de los
registros sus datos personales, y a recibir los resultados de las exploraciones que se le
hacen. Si no desea que se los enviemos o prefiere que eliminemos los datos personales
de los registros, deberd comunicarnoslo por escrito a la direccién que le indicamos mas
abajo. Para llevar a término el proyecto que le hemos expuesto, las disposiciones legales
vigentes (Ley del Medicamento 25/1990, Real Decreto 561/1993 y Ley de Investigaciéon

Biomédica 14/2007) aconsejan que solicitemos su autorizacion.

Un comité ético oficial e independiente ha revisado los objetivos y el
procedimiento del estudio y ha dado su aprobacién favorable para su realizacién. Antes
y después de firmar este documento, del cual se quedara usted una copia, puede
preguntar todo lo que crea conveniente o renunciar a seguir participando en el estudio
a los médicos responsables de este, en el niimero de teléfono 924 84 78 38 o bien por
carta dirigida al Coordinador del estudio Dr. Daniel Fernandez-Bergés Gurrea,
Unidad de Investigaci6én Don Benito-Villanueva Servicio Extremefio de Salud -
Fundesalud- Gerencia Area sanitaria Don Benito-Villanueva. ¢/ Sierra Nevada 10

Villanueva de la Serena (CP 06700).

sido informado/a de las finalidades e implicaciones del presente estudio, ha podido
hacer las preguntas que considera oportunas y acepta que los investigadores del estudio

FREE conserven la informacion recogida.

En prueba de su conformidad, firma la presente:

Firma paciente (o de su tutor Firma del profesional que ha
legal): recogido el consentimiento
informado:
Enuii el....de.i, de 202
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Anexo 2. Indice de Barthel

Actividad

Comer

Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposicion
(valorar la
semana previa)
Miccion
(valorar la
semana previa)

Usar el retrete

Trasladarse
(sillén/cama)

Deambular

Subir escaleras

Descripcion
Independiente
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc.
Dependiente
Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el bafio
Dependiente
Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda
Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un
tiempo razonable
Dependiente
Independiente: Incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse,
afeitarse, etc.
Dependiente
Continente: ningln episodio de incontinencia
Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para
administrarse enemas o supositorios
Incontinente
Continente: ningln episodio de incontinencia
Ocasional: como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas;
necesita ayuda para el cuidado de la sonda o el colector
Incontinente
Independiente: Usa el retrete, bacinilla o cufia sin ayuda y sin manchar o
mancharse
Necesita una pequefia ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se
limpia solo
Dependiente
Independiente
Minima ayuda fisica o supervision verbal
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda
Dependiente: necesita gria o ayuda de dos personas; no puede
permanecer sentado
Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastdn,
muletas o andador sin ruedas; si utiliza prétesis es capaz de quitarsela y
ponérsela
Necesita ayuda fisica o supervision para andar 50 metros
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervision
Dependiente
Independiente para subir y bajar un piso sin supervision ni ayuda de otra
persona
Necesita ayuda fisica de otra persona o supervision
Dependiente

Puntaje
10

10

15
10

15

10

10
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Anexo 3. Indice de Lawton & Brody

Actividad

Capacidad de usar
el teléfono

Hacer compras

Preparacion de la
comida

Cuidado de la casa

Lavado de la ropa

Uso de medios de
transporte

Responsabilidad
respecto a su
medicacion

Administracion de
su economia

Descripcion
Utiliza el teléfono por iniciativa propia
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfono
Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequenas compras
Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)
Realiza tareas ligeras, como fregar platos o hacer camas
Realiza tareas ligeras, pero puede mantener un adecuado grado de
limpieza
Necesita ayuda, pero realiza todas las labores de la casa
No participa en ninguna labor de casa
Lava por si solo toda su ropa
Lava por si solo pequefas prendas
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
Utiliza el taxi o el automovil s6lo con ayuda de otros
No viaja en absoluto
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacion

Se encarga de sus asuntos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes
compras y los bancos

Incapaz de manejar dinero

Puntaje
1

_ O O O -~ O = =

o

—_

O O ) 2 ama O = = O -

o O -
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Anexo 4. Fenotipo de fragilidad de Fried

¢Ha existido una pérdida de peso no intencionada en el ultimo afio

ADLIEOCD[1E mayor de 4,5 Kg o mayor del 5% del peso previo en el ultimo afio?

;Sentia que todo lo que hacia suponia un esfuerzo en la ultima

: . semana?
Baja energia y
resistencia ¢Sentia que no podia ponerse en marcha la ultima semana?
Sexo ;Realiza semanalmente una actividad fisica?
Bajo nivel de Hombres <383 kcal/sem
actividad fisica (similar a caminar <2 horas y 30 minutos/sem)
Mujeres <270 kcal/sem
(similar a caminar <2 horas/sem)
Sexo ¢Cuanto tiempo tarda en andar 15 pasos (4,6 m)?
. <173 cm 27 segundos
Velocidad de la Hombres
>173 cm 26 segundos
marcha
Muieres <159 cm 27 segundos
J >159 cm =6 segundos
Sexo IMC Kg
<24 <29
Hombres 24,1-26 <30
Fuerza prensora 26,1-28 =30
nerzap >28 <32
<23 <17
Muieres 23,1-26 <17,3
: 26,1-29 <18
>29 <21
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Anexo 5. Escala FRAIL

item

Fatiga

Resistencia

Ambulacion

Imperativo
tener mas

de 5 de los
siguientes
sintomas

La pérdida
de peso

Escala FRAIL

Valoracion

¢Se siente cansado la mayor parte del tiempo?
¢Puede subir un piso de escaleras sin hacer pausas y sin

ayuda?

¢Es capaz de caminar 100 m sin hacer pausas y sin ayuda?

Artritis, diabetes, angina/infarto, hipertension, accidente
cerebrovascular, asma, bronquitis cronica, enfisema,
osteoporosis, cancer colorrectal, cancer cutaneo,
depresion/ansiedad, demencia, Ulceras en las piernas.

Pérdida de peso> 5% en el ultimo afio

Respuesta
Si No
Si No
Si No
Si No
Si No
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Anexo 6. Short Physical Performance Battery

Short Physical Performance Battery

@ Test de equilibrio

o9 B,

s <10 s (0ptos.) Ir a test de velocidad
Pies juntos durante 10 s. > de la marcha
PIES JUNTOS
. l 10s (1 pto)
8 : :
{ ’ Talén de un pie a la altura del dedo <105 (0 plos.’}. Ir a test de velocidad
gordo del otro pie durante 10 s. de la marcha
SEMI-TANDEM
., l 10's (+1 pto.)
1 Distancia 2,44 m.
<3,1s (4 ptos.)
1 Un pie delante del otro, tocando el - 3,2-4,0s (3 ptos.)
talon de uno con la punta del otro - 4,1-565s(2ptos.)
durante 10 s. - >57s(1pto)
) 10's (+2 ptos.) No puede realizarlo (0 ptos.)
TANDEM 3-9,99 s (+1 pto.) ;
<3's (0 ptos.) . Distancia 4 m.
<4,82 s (4 ptos.)
@ Test de velocidad de la marcha 4,83-6,20's (3 ptos.)
- 6,21-8,70 s (2 ptos.)
- >8,71s (1 pto.)
Medir el tiempo empleado en caminar No puede realizarlo (0 ptos.)
2.4 6 4 metros a ritmo normal. «< o
(usar el menor de dos intentos).
om. 1m. 2m. 2,44m. 3m. 4m.

1¢ intento:
m 2¢ intento:

@ Test de levantarse de la silla

Pedir que cruce los brazos sobre el
pecho e intente levantarse de la silla

Parar

No puede realizarlo
PR PEER > (0 ptos.)

l Si puede realizarlo

5 repeticiones <11,19 s (4 ptos.)

11,20 - 13,69 s (3 ptos.)

Medir el tiempo que tarda en 13,70 - 16,69 s (2 ptos.)
levantarse 5 veces de la silla lo >16.70 s (’1 pte.)
mas répido que pueda, sin pararse. >60 s o No puede realizarlo (0 ptos.)
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Anexo 7. Timed Up and Go

Timed Up & Go
A
O
® °
B
O

3 <\W |
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Anexo 8. Indice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad

Infarto del miocardio

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad arterial
periférica
Enferm. cerebrovas.
Demencia

Enfermedad del tejido
conectivo

Ulcera gastroduodenal

Hepatopatia crénica
leve

Diabetes
Hemiplejia

IRC moderada/severa

Diabetes con lesion en
los érganos diana

Tumor o neoplasia
sdlida
Leucemia

Linfoma

Hepatopatia cronica
moderada/severa
Tumor o neoplasia
solida con metastasis
Sida definido

Descripcion

Debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado
por ello o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en
electrocardiograma.

Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia
cardiaca en la exploracion fisica que respondieron favorablemente al
tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén
tomando estos tratamientos, en los que no se pueda constatar que hubo
mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales.

Incluye claudicacién intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o
abdominal) de mas de 6 cm de diametro.

Pacientes con ACV con minimas secuelas o ACV transitorio.
Pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crdnico.

Incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis
de las células gigantes y artritis reumatoide.

Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y a aquellos que
tuvieron sangrado por ulceras.

Sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis crénica.

Incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin complicaciones
tardias; no se incluiran los tratados Unicamente con dieta.

Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV y otra
condicion.

Incluye pacientes en didlisis o bien con creatinina >3 mg/dl objetivadas de
forma repetida y mantenida.

Evidencia de retinopatia, neuropatia o neuropatia. Se incluye también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

Incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas.

Incluye LMC, LLC, policitemia vera, otras leucemias cronicas y todas las
leucemias agudas.

Incluye todos los linfomas, Waldenstrom y mieloma.

Con evidencia de hipertension portal
encefalopatia).

(ascitis, varices esofagicas o

Tumor o neoplasia sélida con metastasis.

No incluye portadores asintomaticos.

Punt.
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Anexo 9. Escala Clinica de Fragilidad y herramientas

de uso

!
*
t
A
f
Al
=R
£

En muy buena
forma

En forma

En buen estado

Vulnerables

Levemente
fragiles

Moderadamente
fragiles

Con fragilidad
grave

Con fragilidad
muy grave

Enfermo terminal

Descripcion
Personas que estan fuertes, activas, vigorosas y motivadas,
suelen practicar ejercicio con regularidad.
Personas sin sintomas de enfermedad activa, pero que
estan menos en forma que las de la categoria 1. Suelen
ejercitarse o estar muy activas “por temporadas”.
Personas que tienen bien controlados sus problemas
médicos, pero que no hacen actividad fisica regular excepto
paseos regulares.
Aunque no dependen de otros para la vida diaria, a menudo
sus sintomas limitan sus actividades, estan “lentos” o
“cansados” durante el dia.
Tienen un enlentecimiento mas evidente y necesitan ayuda
para algunas actividades instrumentales (economia,
transporte, labores domésticas, medicacion).

Personas que necesitan ayuda para todas las actividades en
exterior y para realizar las tareas domésticas. En domicilio
suelen tener problemas con las escaleras, con el bafio, y
pueden necesitar ayuda para vestirse.

Dependen totalmente para el cuidado personal, aunque
parecen estables y sin riesgo de muerte (en 6 meses).

Totalmente dependientes, cerca del final de vida, no se
recuperan de afecciones menores.

Se aproximan al final de la vida. Personas con esperanza de
vida <6 meses y sin otros signos de fragilidad.
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La Escala Clinica de Fragilidad (ECF) fue disefiada originalmente para sintetizar los
resultados de una evaluacion geriatrica exhaustiva, y actualmente se utiliza como una
herramienta de triaje en el momento de tomar decisiones clinicas importantes; por ello, su

uso correcto es fundamental.

1.

Todo esta en la situacion
basal

Realice una historia
clinica completa

Confie, pero compruebe

Sélo para mayores de 65

Enfermos terminales (ECF
9)

Los problemas médicos
no aumentan
automaticamente el
puntaje a ECF 3

Recuerde: “vulnerable”
(ECF 4)

La demencia no limita el
uso de la ECF

Insista en los cambios en
la funcion

Si la persona a evaluar esta gravemente enferma por un problema
agudo, tome en cuenta como se encontraba hace dos semanas, no su
estado actual.

La ECF es una herramienta de evaluacion clinica objetiva, por lo que la
fragilidad se debe percibir, describir y medir, no adivinar.

Lo que la persona a evaluar le dice es importante, pero debe ser
corroborado con los familiares o cuidadores. La ECF es una
herramienta basada en el juicio clinico, por lo que usted debe integrar
lo que escucha, lo que observa, y lo que le dicta su propia experiencia
clinica con adultos mayores.

La ECF no esta validada en personas menores de 65 afos, ni aquellos
con discapacidades de un solo sistema. Sin embargo, documentar
cdmo una persona se mueve, como funciona y como percibe su salud
puede ayudar a crear una evaluacion individual de fragilidad.

Para las personas que parecen estar muy cerca de la muerte, se
tomara en cuenta el problema actual (la cercania con la muerte) por
encima de la linea de base.

Una persona a quien no afectan sus sintomas y cuyos problemas
médicos no le hacen sentirse con limitaciones, puede ser clasificada
como ECF 1 o 2 siempre y cuando sea activa e independiente.

Las personas en esta categoria no son dependientes (aunque pueden
necesitar ayuda con tareas complejas en el hogar), pero se quejan a
menudo de “sentirse mas lentas o torpes”. Estan en proceso de
volverse sedentarios, con poco control de sus sintomas.

El deterioro funcional de las personas que viven con demencia sigue
un patrén similar al de la fragilidad: la demencia leve, moderada y
severa se equiparan con los niveles ECF 5,6 y 7 respectivamente. Si
no se conoce el nivel de demencia, siga la clasificacion estandar ECF.

Cuando evalue actividades instrumentales de la vida diaria (como
cocinar, administrar las finanzas personales o llevar la casa),
concéntrese en los cambios en la funcién. Una persona que siempre
ha dependido de otra persona para llevar a cabo una actividad
particular no debe considerarse dependiente para esa actividad si
nunca ha tenido que realizarla y tal vez no sepa como hacerla.
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Anexo 10. Clasificacion de 1a New York Heart
Association

Clasificacion de la NYHA.

Los estadios de la Insuficiencia Cardiaca

Clase funcional Descripcion

Ausencia de sintomas y ninguna limitacion en la actividad fisica
Clase | ordinaria, por ejemplo, dificultad para respirar al caminar, subir
escaleras, etc.

Sintomas leves (disnea leve y/o angina de pecho) y ligera

Clase Il ., . ..
limitacion durante la actividad ordinaria.
Limitacion marcada de la actividad debido a los sintomas, incluso
durante una actividad menos exigente que las ordinarias, por
Clase lll . . . . i
ejemplo, caminar distancias cortas (20-100 m). Sélo se
encuentra comodo en reposo.
Clase IV Limitaciones graves. Experimenta sintomas incluso en reposo.

La mayoria de los pacientes estan encamados
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Anexo 11. Minnesota Living with Heart Failure

Questionnaire

Cuestiones

¢Le ha provocado hinchazén de tobillos, piernas?
¢Le ha obligado a sentarse, o tumbarse o a durante el dia?

¢Le ha costado caminar o subir escaleras?

¢Le ha costado hacer el trabajo de la casa o el jardin?

¢Le ha sido dificil ir a sitios alejados de su casa?

¢Le ha costado dormir bien por la noche?

¢Le ha costado relacionarse o hacer cosas con su familia o
amigos?

¢Le ha sido dificil ejercer su profesion?

¢Le ha costado realizar sus pasatiempos, deportes o aficiones
¢Le ha dificultado su actividad sexual?

¢Le ha obligado a comer menos de las cosas que le gustan?
¢Le ha provocado que le falta el aire para respirar?

¢Le ha hecho sentirse cansado, fatigado o con poca energia?
¢Le ha obligado a permanecer ingresado en el hospital?

¢Le ha ocasionado gastos adicionales por su enfermedad?
¢Los medicamentos le han causado algun efecto secundario?
¢Le ha hecho sentirse una carga para su familia o amigos?
¢Le hecho sentir que perdia el control sobre su vida?

¢Le ha hecho sentirse preocupado?

¢Le ha costado concentrarse o acordarse de las cosas?

¢Le ha hecho sentirse deprimido?

De muy poco a

muchisimo
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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Anexo 12. Mini-Nutritional Assessment

Cribaje

¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,

dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?
A 0 =ha comido mucho menos

1 =ha comido menos

2 = ha comido igual

Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg
B 1=nolo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso

Movilidad

0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio

Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico en los iltimos 3 meses.
D 0=Si
2=No
Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos
indice de masa corporal (IMC) = peso (kg)/talla (m2)
0=IMC<19
F 1=19<IMC< 21
2=21<IMC<23
3=IMC = 23
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Evaluacion
¢El paciente vive independientemente en su domicilio?

0=No

1=Si

¢Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=Si

1=No

¢Ulceras o lesiones cutaneas?

0=Si

1=No

¢Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

Consume el paciente

;Productos lacteos al menos una vez al dia? Si/ No
¢Huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana? Si/ No
;Carne, pescado o aves, diariamente? Si/ No

0.0=00 1 sies

0.5 =2 sies

1.0 = 3 sies

¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=No

1=Si

¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5=de 3 a 5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

Forma de alimentarse

0 = Necesita ayuda

1 = Se alimenta solo con dificultad

2 = Se alimenta solo sin dificultad

¢Considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave

1 =no lo sabe o malnutricién moderada

2 = sin problemas de nutricion

En comparacion con las personas de su edad, ;como encuentra el paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor

Circunferencia braquial (CD en cm)
0.0=CB <21

0.5=21<CB=<22

1.0=CB>22

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP <31

1=CP = 31
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Anexo 13. Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage
abreviada

Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage abreviada

(version espaiola): GDS-VE

1 ¢En general, esta satisfecho/ a con su vida? Si No
2 ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si No
3 ¢;Siente que su vida esta vacia? Si No
4  ;Se siente con frecuencia aburrido/ a? Si No
5 ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si No
6 ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si No
7 ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8 ¢Con frecuencia se siente desamparado/ a, desprotegido/ a? Si No
9 ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas Si No
nuevas?
10 ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la Si No
gente?
11 ;En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Si No
12 ;Actualmente se siente un/a inutil? Si No
13  ;Se siente lleno/ a de energia? Si No
14  ;Se siente sin esperanza en este momento? Si No
15 ¢;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que Si No

usted?
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Anexo 14. Mini Mental State Examination

Instrucciones

Las indicaciones en negrita deben ser leidas al sujeto en voz alta, despacio y de manera clara. Entre paréntesis se
apuntan indicaciones complementarias y las respuestas esperables a algunos items. La exploracion debe realizarse
en privado y en el idioma materno del sujeto. Si esta padece alguna limitacion de tipo visual y auditivo, debe ponerse
y/o ajustar la protesis que utilice para corregirla (gafas, audifono). Marque con un circulo el O si la respuesta es
incorrecta, y el 1 si la respuesta es correcta. Puede comenzar la exploracion formulando alguna pregunta
introductoria, como la siguiente:

Orientacion

¢Tiene algun problema con su memoria? Puntuacion
¢En qué afo estamos? 0 1
¢En qué estacion o época del afio estamos? 0 1
1 temporal ¢En qué mes estamos? 0 1
¢Qué dia de la semana es hoy? 0 1
¢Qué dia del mes es hoy? 0 1
2 Orientacion
espacial

3 Fijacion

Atencion y
calculo

Pueden sustituirse los lugares originales por otros alternativos: anotelo si es
asi

¢En qué pais estamos? 0 1
¢En qué provincia/comunidad auténoma estamos? 0 1
¢En qué poblacion estamos? 0 1
¢Donde estamos ahora? (establecimiento/casa: 0 1
nombre de la calle)

¢En qué planta/piso estamos? (casa: piso o 0 1

numero de la calle)

Pueden utilizarse series alternativas de palabras (por ejemplo, libro, queso,
bicicleta) cuando tenga que reevaluarse al paciente: andtelo si es asi.
Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y
debera repetirlas cuando yo termine. ¢Preparado? Estas son las palabras:

PELOTA 0 1
CABALLO 0 1
MANZANA 0 1

¢Me las puede repetir? (si es necesario, repetir hasta cinco veces, pero
puntuar sélo el primer intento). Trate de recordar estas palabras; se las
preguntaré de nuevo en unos minutos.

Si tiene 30 monedas y me da 3, ;cuantas monedas le quedan? Siga
restando de 3 en 3 hasta que le diga que pare.
30 menos 3... (27)

...menos 3... (24)

...menos 3... (21)

...menos 3... (18)

...menos 3... (15)

o O O O o
_ A A A A
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5 Memoria

6 Nominacion

7  Repeticion

8 Comprension

9 Lectura

10 Escritura

11  Dibujo

Puntuacion total:

¢Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (no facilitar pistas)

PELOTA 0 1
CABALLO 0 1
MANZANA 0 1

Pueden utilizarse objetos comunes alternativos (p.ej.: gafas, sillas, llaves,
etc.); andtelo si es asi.

£Qué es esto? (mostrar un lapiz o un boligrafo)
Y esto, ;qué es? (mostrar un reloj)

Ahora le voy a decir una frase que debera repetir.
¢Preparado?

EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS
¢Me la puede repetir, por favor? (si es necesario,
repetirla hasta cinco veces, pero puntuar sélo el
primer intento)

Tenga una hoja de papel a mano
Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo mis
instrucciones. ;Preparado? (facilitar la hoja de papel)

Coja este papel con la mano derecha...
...ddblelo por la mitad...
...déjelo en el suelo/mesa...

Ahora le voy a mostrar un papel con una frase;
debe leerla y hacer lo que esta escrito.
¢Preparado? (mostrar la hoja con la frase estimulo).
CIERRE LOS 0J0S

Tenga una hoja de papel y un lapiz o boligrafo a
mano.

Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que
quiera, algo que tenga sentido (facilitar la hoja de
papel y el lapiz o boligrafo)

Si la persona no responde, puede decirle, por
ejemplo: escriba algo sobre el tiempo que hace
hoy

Tenga una hoja de papel y un lapiz o boligrafo a

mano.

Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar

la hoja de papel y el I&piz o boligrafo y mostrar la 0 1

hoja con el dibujo estimulo)

130
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Anexo 15. Montreal Cognitive Assessment

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT {MOCA@:I Nombre: Escha de
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios: nacimiento:
Version 8.1 Spanis(Spain) Sexo: FECHA:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Copiar | Dibujar un RELOI [Once y diez)

52 @ el cubo | (3 puntos)
g©o®
@® @ 5
©

[ ] [1 [1 [1 []

Contorno Nidmeras Apujas

FUNTOS

i

_13

ROSTRO SEDA TEMPLO | CLAVEL ROIO

Lea la lista de palabras, el paciente
debe repetirlas. Haga dos intentos. | 1°7 INTENTO

NINGON
PUNTO

Recuérdeselas 5 minutos mas tarde. [ o% \nTENTO

ATENCION Lea la serle de nimaros (1 nimero/seg | El paciente debe repetirios en &l mismo arden. [ ] 21854

El paciente debe repetirlos en orden inverso. [ ] 7412

_J2

Lea la serie de letras. El paclente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga |a letra A No se asignan puntos sl 2 2 errores.
[ ] FEACMMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAE

N

festar de 7 en 7 empezando desde 100, [ ] 93 [ 186 [ 179 []72 [ 165

4o & retbas correctas: 3 puntos, 2 o3 restas correctas: X puntas, 1 rests correcta: 1 punto, O regtas cornectas: O puntos

/3

LENGUAIE fepetirr  Solosé que le toca a Juan ayudar hoy. [ ]

El gato slermpre se esconde debajo del sofé cuando hay perros en la habitacidn. [ ]

_J2

Fluldez del lenguaje. Decir el mayor ndmero posible de palabras que comlencen por la letra "F" en 1 minuto. [ ] [N =11 palabras) /1
RESTRA U Seme|anza entre p. ). pltano-naran|a = fruta [ ] tren-bickcleta [ 1 reloj-regla ;'2
RDO 5
Debe recordz f a _J
DIFERICO. [T ke pabdss. ROSTRO | SEDA | TEMPLO | CLAVEL | ROJO | Puntos porrecuerdos
Puntuacién 13 SIN DARLE PISTAS [1] [1] [] [1 [1 inicaments

- -
de la escala de o Plsta de categoria

memaria (MIS) =T 555 de aleccian miltiple MIS=___ [15
OR ACIO [ 1Fecha [ 1Mes [ 1Afo [ ]1Diadela semana [ 1Lugar [ ] Localidad f6
@ Z. Nasreddine MD www.mocatest.org MIS: /15
Administrado por: [Mormal = 26/30)
. . ) . . - - _ | ToTaL __f30
Se requiere formacidn y certificado para garantizar la exactitud, Afiadir 1 punto =i tiene £ 12 afios de estudios

MOCA - Spain/Spanish - Version of 19 Feb 2013 - Mapi.
IDOGA021 F MOCAS 1-Tess ALMLD_spa-ES.doc
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Anexo 16. Escala de recursos sociales OARS

| ¢Cual es su estado civil?
Soltero
Casado
Viudo
Separado
No responde
¢Vive su conyuge en la residencia?
Si
No
No responde
Durante el dltimo afio, ¢con qué frecuencia salio de la residencia para visitar a la familia o amigos
en fines de semana o vacaciones, de compras o de excursion?
Una vez a la semana 0 mas
Una a tres veces al mes
Menos de una vez al mes o sélo de vacaciones
Nunca
No responde
¢Con cuantas personas tiene la suficiente confianza para visitarlos en su casa?
Cinco 0 més
Tres o cuatro
Una o dos
Ninguna
No responde
¢Cuantas veces hablo (amigos, familiares u otros) por teléfono durante la ultima semana?
Una vez al dia 0 mas
Dos veces
Una vez
Ninguna
No responde
¢Cuantas veces durante la semana pasada le visité alguien que no vive con usted, fue usted de
visita o realizo alguna actividad con otra persona?
Una vez al dia 0 mas
De dos a seis veces
Una vez
Ninguna
No responde
¢Hay alguna persona en la que tenga confianza?
Si
No
NS/NC
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¢Con qué frecuencia se siente solo?

Bastante a menudo

Algunas veces

Casi nunca

NS/NC

¢Ve a sus familiares y amigos tan a menudo como quisiera o esta algunas veces triste por lo poco

que vienen a verle?

Tan a menudo como deseo

Algunas veces me siento triste por lo poco que vienen

No responde

¢Hay alguien que le ayudaria en cualquier cosa si se pusiera enfermo o quedara incapacitado (por

ejemplo, marido/mujer, otro familiar, amigo) (ancianos en residencias: la personas debe ser ajena

al centro)

Si

Nadie dispuesto y capaz de ayudarme

No responde

Si es si, preguntaray b

a. ¢Hay alguien (ancianos en residencias, ajeno a la residencia) que cuidaria de usted tanto
tiempo como lo necesitase o solo por un corto espacio de tiempo u ocasionalmente (por
ejemplo, acompaiiarle al médico)?

Alguien que cuidaria de mi indefinidamente

Alguien que me cuidaria durante un breve espacio de tiempo

Alguien que me ayudaria de vez en cuando

No responde

b. ¢Quién esa persona?

Nombre

Relacion

Como orientacién a la hora de asignar la puntuacion, se debe rodear aquella

situacion que mejor describa las circunstancias presentes de la persona que esta siendo

evaluada. Para ello, se evaltan los recursos sociales del anciano en una de las seis

categorias siguientes:

1.

Excelentes recursos sociales. Las relaciones sociales son muy satisfactorias y
amplias. Al menos una persona cuidaria de él/ella indefinidamente.
Buenos recursos sociales. Las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias

y adecuadas y al menos una persona cuidaria de él/ella indefinidamente o las
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relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias y una persona cuidaria de él/ella
durante un corto espacio de tiempo.

Recursos sociales ligeramente deteriorados. Las relaciones sociales son
insatisfactorias o de mala calidad, pobres; pero, al menos, una persona cuidaria de
él/ella indefinidamente o las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias
y adecuadas, aunque la ayuda que podria obtener seria s6lo por un corto espacio de
tiempo.

Recursos sociales moderadamente deteriorados. Las relaciones son insatisfactorias
o de baja calidad y pocas, y solamente podria obtener una ayuda un espacio de
tiempo corto o las relaciones sociales son mas satisfactorias o adecuadas, aunque sélo
obtendria ayuda de vez en cuando.

Recursos sociales bastante deteriorados. Las relaciones sociales son insatisfactorias,
o de baja calidad y pocas; y la ayuda que obtendria seria momentanea o las relaciones
sociales son mds satisfactorias, aunque ni siquiera obtendria ayuda momentanea.
Recursos sociales totalmente deteriorados. Las relaciones sociales son

insatisfactorias, o de baja calidad y no obtendria ningtn tipo de ayuda.
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Anexo 17. Edmonton Frail Scale

Area de
fragilidad

Cognitiva

Estado de
Salud general

Independencia
funcional

Soporte social

Uso de
medicamentos

Nutricion

Animo

Continencia

Rendimiento
funcional

Total

item

Por favor, imagine que este circulo
predibujado es un reloj. Me gustaria
que pusiera los numeros en las
posiciones correctas y luego poner las
manecillas para indicar la hora “Las
once y diez minutos”

En el dltimo afio, ¢cuantas veces ha
estado hospitalizado?*

En general, ;como describiria su
salud?*

£Con cuantas de las siguientes
actividades necesita ayuda? (preparar
la comida, compras, transporte,
comunicacion telefénica, cuidado del
hogar, lavado de ropa, manejo de
dinero, tomar medicamentos)*
Cuando usted necesita ayuda, jpuede
contar con alguien que esté dispuesto
y disponible para atender sus
necesidades o problemas?

¢Usa 5 0 mas medicamentos en el dia
a dia?*

En ocasiones, ¢se olvida tomarse los
medicamentos?*

Recientemente, ¢ha perdido peso
como para que su ropa le quede
suelta?

¢ Se siente con frecuencia triste o
deprimido?

¢Tiene algun problema con el control
para orinar, es decir, puede contener la
orina si asi lo desea?*

Me gustaria que se sentara en esta
silla con su espalda y brazos relajados.
Luego, cuando yo diga “YA”, por favor,
levantese y camine a un ritmo comodo
y seguro a la marca del suelo
(aproximadamente a 3 metros de
distancia), regrese a su silla y siéntese.

La puntuacién final es la suma de las columnas totales (/17)

0 puntos

Sin errores

0

Excelente,
muy bien,
bien

0-1

Siempre

No

No

No

No

No

0-10
segundos

1 punto

Errores
minimos de
espaciado

1-2

Razonable

2-4

A veces

Si

Si

Si

Si

Si

11-20
segundos

2 puntos

Otros
errores

>2

Mala

5-8

Nunca

Uno de:
>20s,

paciente no

quiere 0
requiere
asistencia
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Anexo 18. Indice Fragil-VIG

Dominio

AIVDs

Funcional

ABVDs

Nutricional

Cognitivo

Emocional

Social

Sindromes
geriatricos

Variable

Manejo de
dinero

Utilizacion de
teléfono

Control de
medicacion

indice de
Barthel (IB)

Malnutricion

Grado de
deterioro
cognitivo

Sindrome
depresivo

Insomnio/
ansiedad

Vulnerab.
social

Delirium

Caidas

Ulceras

Polifarmacia

Disfagia

Descripcion

¢Necesita ayuda para gestionar los asuntos Si
econdmicos (banco, tiendas, restaurantes)? No
Si
¢Necesita ayuda para utilizar el teléfono? N
o
;Necesita ayuda para la Si
preparacion/administracion de la medicacion? No
¢No dependencia (IB= 95)?
¢Dependencia leve-moderada (1B 90-65)?
¢Dependencia moderada-grave (IB 60-25)?
¢Dependencia absoluta (IB< 20)?
¢Ha perdido =5% de peso en los Ultimos 6 Si
meses? No

¢Ausencia de deterioro cognitivo?

¢ Det. cognitivo leve-moderado (equivalente a GDS <5)?
¢ Det. cognitivo grave-muy grave (equivalente a GDS
26)?

¢Necesita de medicacion antidepresiva? illo
¢Necesita tratamiento habitual con Si
benzodiacepinas u otros psicofarmacos de perfil

sedante para el insomnio/ansiedad? No

¢ Existe percepcion por parte de los profesionales Si
de situacion de vulnerabilidad social? No

En los ultimos 6 meses, sha presentado delirium Si
y/o trastorno de comportamiento que ha requerido N
de neurolépticos? 0

En los dltimos 6 meses, ¢ha presentado =2 caidas  Si
o alguna caida que haya requerido hospitalizacion? g

¢;Presenta alguna ulcera (por decubito o vascular,  Si

de cualquier grado)? No

¢Habitualmente, toma = 5 farmacos? illo
Si

¢Se atraganta frecuentemente cuando come o

bebe? En los ultimos 6 meses, ¢ha presentado

alguna infeccion respiratoria por bronco- No

aspiracion?

Punt.

- WON -~ OO0 -~ O -~ O -

- N -~ O O

—_

_ 0O~ 0O -~ O -
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indice Fragil-VIG

Dolor ¢Requiere de =2 analgésicos convencionales y/o Si 1
, opiaceos mayores para el control del dolor? No 0
Sintomas graves . L . .
. ¢La disnea basal le impide salir de casa y/o que Si 1
Disnea . - .
requiere de opiaceos habitualmente? No 0
. ¢Tiene algun tipo de enfermedad oncol6gica Si 1
Cancer :
activa? No 0
Si 1
Respirat ¢Tiene algun tipo de enfermedad respiratoria
pirat. cronica (EPOC, neumopatia restrictiva...)? No 0
¢Tiene algun tipo de enfermedad cardiaca cronica  Si 1
Cardiacas (insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, No 0
arritmia)?
Enfermedades (+) ¢ Tiene algun tipo de enfermedad Si 1
Neurol neurodegenerativa (Parkinson, ELA...) o
’ antecedente de accidente vascular cerebral No 0
(isquémico o hemorragico)?
¢Tiene algun tipo de enfermedad digestiva cronica ~ Si 1
Digestivas (hepatopatia cronica, cirrosis, pancreatitis crénica,
. _ ! No 0
enfermedad inflamatoria intestinal...)?
C - Si 1
Renales ¢Tiene insuficiencia renal cronica (FG<60)? No 0
IF-VIG X/25
Grado de fragilidad Leve Moderada Avanzada
indice K 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 07
EMRME | % %% ) %% %% | %° 1 %P |
e Supervivencia
Objetivos
Asistenciales Funcionalidad
Propuestos  gignestar / control sintomético

(" 100% - — - - ;

0 Tratamiento especifico /

§ ®§ | potencialmente curativo

£ 75% - % %

o T a

@ 55

B s%{ Sg

5 33

g g

2 < o

E 25% =

\0 - . e

¢ Aproximacion
paliativa progresiva

0% 1 OO )

Modelo conceptual IF-VIG.
Tomado de Amblas-Novellas et al (185)
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10.Adenda




El Programa FREE: “FRailty Evaluation in the Elderly”

El objetivo principal fue estudiar la prevalencia de fragilidad y la utilidad
pronéstica de diferentes escalas en patologia crénica: DM, ICC, EAs y ERCA, asi como
realizar un abordaje holistico interdisciplinar del paciente mayor con enfermedades

crénicas y generar asistentes centrados en sus necesidades.
El Programa FREE consta de 2 ramas:

e Educacién: por un lado, se realizaron charlas informativas sobre el concepto de
fragilidad y medidas a nuestro alcance para prevenirla, dirigidas a la ciudadania
general y donde la mayor parte del puablico asistente lo conformaban grupos de
personas mayores; y, por otro lado, se impartié6 un curso de Fragilidad desde el
campus de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) dirigido a profesionales
sanitarios de diferentes especialidades con el objetivo de despertar el interés en este

campo de dichos profesionales.
e Investigacién: estudio observacional, multicéntrico y prospectivo. El ambito en el

que se desarroll6 fue, por una parte, hospitalario, contando con un hospital general

y uno de tercer nivel y por otra, comunitario, en Centro de Atencién Primaria (CAP).
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EDUCACION | DIFUSION

PROFESIONALES

CIUDADANIA SANITARIOE

e Campus SEC CARDIOLOGIA

Insuficiencia
Cardiaca (IC)

Esquema del Programa FREE: Educacién/Difusion e Investigacion

TAVI

INVESTIGACION

EsTuDIO
DE CAMPO

NEFROLOGIA

Insuficiencia
Renal

RIESGO
CARDIOVASCULAR

Diabetes

Se llev6 a cabo la inclusién consecutiva de pacientes de 65 0 mas afios con las

siguientes patologias:

e Grupo Cardiologia Clinica: ingreso hospitalario por ICC (esta rama del

Programa FREE es sobre la que se ha desarrollado esta tesis).

e Grupo Cardiologia Intervencionista: EAs subsidiarios de recambio valvular

percutéaneo.
e Grupo Nefrologia: ERCA.
e Grupo CAP: DM.
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La prevalencia de la fragilidad de los pacientes con cada una de estas patologias
se ha estudiado en los respectivos sub-estudios FREE, definidos con los siguientes

acronimos:

e,

FREE-IC FREE-TAVI FREE-ERCA FREE-DM
(N: 253) (N: 107) (N: 150) (N: 188)

Queda fuera del propésito de esta Adenda profundizar en las distintas ramas del
Programa FREE, pues el objetivo principal es reflejar que el Estudio FREE-IC, sobre el

que trata esta tesis, forma parte de un estudio mas amplio.

En el Estudio FREE-IC, personal entrenado fue el encargado de recoger los datos
demograficos, clinicos, de dependencia y evaluar con diferentes escalas la fragilidad en
sus dimensiones fisica, nutricional y psicocognitiva. Si bien la mayoria de los test
realizados fueron los mismos en los distintos sub-estudios, cada grupo de investigacion
afadi6é ademads algunas evaluaciones mas especificas segiin la patologia de los pacientes

estudiados.

Curso SEC: “Fragilidad en el paciente cardiolégico”

La colaboraciéon de nuestro grupo de trabajo en la realizaciéon del curso de 30
horas de duracion para la SEC “Fragilidad en el paciente cardioldgico: lo que debemos
saber” permitié por un lado, hacer una revisiéon sobre la importancia de evaluar la
fragilidad focalizdndose especificamente en los pacientes con diferentes patologias
cardioldgicas (IC, Sindrome Coronario Agudo, EAs, manejo de anticoagulacién en el
anciano fragil), pero ademas se intento reflejar, a través de un supuesto clinico, el manejo
hospitalario rutinario en la actualidad de los pacientes con estas patologias. Asi, se

mostraba un caso clinico en el que, aunque el paciente habia sido abordado
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correctamente desde el punto de vista diagnéstico y terapéutico conforme a las
recomendaciones de las guias mas actualizadas de préctica clinica, no haber reparado en
la evaluacion de los aspectos fisicos, nutricionales o psicolégicos, suponia que fuera dado
de alta del hospital un paciente fragil, con alto riesgo de caidas, en riesgo de malnutricién

y con depresién moderada.

De esta manera, se intent6 llamar la atencioén sobre un serio problema de nuestro
SNS, ya que al no estar protocolizado el abordaje interdisciplinar de los pacientes no
estamos ofreciendo una solucién integral a la persona enferma, inicamente una soluciéon
a su enfermedad, que solo representa una parte del problema. Por ello, creemos que
establecer redes interdisciplinares entre las diferentes areas de atencion (fisioterapeutas,
psicélogos, nutricionistas...) y convertir el seguimiento del enfermo crénico en un
continuum donde el paciente sea realmente el centro de atencién, es esencial para la
deteccion precoz de fragilidad y, mejor atin, para identificar estados previos a la misma
que permitan la implementacién de las medidas correspondientes en busca de la

regresion de un estado que, por definicién, es dindmico y potencialmente reversible.

Fragilidad y Asistente virtual

Como objetivo secundario y con el propodsito de fomentar el protagonismo del
paciente en el manejo de sus enfermedades crénicas, se propone implementar un
asistente virtual que sitte a la persona en el centro de la accién y que le proporcione
herramientas que faciliten el contacto 4gil con el sistema sanitario y la resolucién de las
dudas que le puedan ir surgiendo en el dia a dia, especialmente aquellas que no se
encuentran protocolizadas en el Sistema Nacional de Salud (recomendaciones sobre
nutricion, actividad fisica, psicolégicas...). Desde hace tiempo, la Unién Europea

reivindica la necesidad de empoderar al ciudadano y reconoce el desafio que plantea.
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A dia de hoy, no existe en el mercado una aplicacién que recoja, coordine y apoye

todo el proceso de atencion y seguimiento del paciente tras el alta por un ingreso por IC.
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En este sentido, consideramos necesaria la implementacion de un asistente
virtual que recoja las necesidades del paciente mayor con IC (caracterizado
habitualmente por presentar mualtiples comorbilidades) y que atienda a sus necesidades
especificas ofreciendo un apoyo real mediante redes tejidas entre equipos

interdisciplinares y con soporte en las nuevas tecnologias.
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