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PRESENTACION

La fragilidad ha emergido en las ultimas décadas como un concepto cen-
tral en la medicina contemporanea, transformandose en un verdadero mar-
cador de vulnerabilidad clinica. En cardiologia, donde la mayor parte de los
pacientes son adultos mayores con multiples comorbilidades, la fragilidad
constituye un elemento determinante para la estratificacion del riesgo, la
eleccién de terapias y la planificacion de cuidados.

En el contexto venezolano y latinoamericano, este fendmeno adquiere
una relevancia particular. La transicion demografica acelerada, la prevalen-
cia creciente de enfermedades cardiovasculares y la debilidad de los siste-
mas de salud configuran una sindemia que desafia los modelos asistencia-
les tradicionales. En este escenario, la incorporacion de la fragilidad como
variable clinica resulta indispensable para avanzar hacia una medicina mas
equitativa, ética y sostenible.

Esta monografia nace del trabajo clinico y académico desarrollado en
el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) y en
el Instituto de Investigaciones Cardiovasculares de la Universidad de Los
Andes (IICV-ULA), instituciones donde hemos documentado en la practica
diaria la magnitud del problema y la urgencia de respuestas concretas.

Mas alla de un manual técnico, esta obra constituye un llamado a reflexio-
nar sobre la necesidad de integrar la dimensién humana de la fragilidad en
la practica cardiologica. Se ofrece como una herramienta para cardiélogos
clinicos, intervencionistas, internistas y estudiantes, con el propdsito de me-
jorar la atencion del paciente mayor, orientandola no solo a prolongar la
vida, sino también a preservar su calidad.

Finalmente, este esfuerzo se nutre también de la experiencia internacio-
nal, en particular del estudio ETES (Estudio Toledo para el Envejecimiento
Saludable: cohorte poblacional del Departamento de Geriatria del Hospital
Virgen del Valle —Complejo Hospitalario Universitario de Toledo— que ca-
racteriza la fragilidad con criterios de Fried y evaluacion funcional, actividad
fisica y comorbilidades; con una extension en mediana edad para estudiar
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el declive vascular temprano), que aporta un marco comparativo y metodo-
I6gico valioso. El dialogo entre la evidencia generada en el escenario clinico
venezolano y los aportes de centros de referencia europeos constituye una
base soélida para proyectar una visién integral de la fragilidad en cardiologia,
adaptada a nuestros contextos pero en sintonia con las mejores practicas
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RESUMEN

La fragilidad se ha convertido en uno de los principales sindromes geria-
tricos de la medicina contemporanea, especialmente en el ambito cardio-
vascular. Se caracteriza por la pérdida progresiva de la reserva fisioldgica y
de la resiliencia frente al estrés, aumentando la vulnerabilidad a complica-
ciones, rehospitalizacion, discapacidad y muerte.

El impacto de la transicion demografica y epidemiolégica de las ultimas
décadas ha transformado la practica clinica en una auténtica cardiologia
del adulto mayor, donde la multimorbilidad, la polifarmacia y la fragilidad
marcan el prondstico y la calidad de vida de los pacientes.

Esta monografia revisa los fundamentos conceptuales de la fragilidad, los
modelos diagndsticos (fenotipo de Fried, déficit acumulativo de Rockwood)
y las principales herramientas de evaluacion utilizadas en la practica clinica
(Clinical Frailty Scale, FRAIL Scale, Essential Frailty Toolset, Short Physical
Performance Battery). Asimismo, analiza su impacto prondstico en sindro-
mes coronarios agudos, insuficiencia cardiaca, electrofisiologia y arritmias,
intervencinismo coronario y estructural, asi como en cirugia cardiaca y no
cardiaca, con especial énfasis en el contexto venezolano y latinoamerica-
no, marcado por el envejecimiento acelerado y la fragmentacion del siste-
ma sanitario.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, planteamos la hipétesis del papel
de la desincronizacién autonémica cardiaca —alteraciones en la variabili-
dad de la frecuencia cardiaca, sensibilidad barorrefleja y balance simpati-
co-vagal— como un biomarcador temprano en la génesis y progresion de la
fragilidad, abriendo nuevas perspectivas de investigacion.
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PREFACIO

La fragilidad se ha consolidado en la ultima década como un sindrome ge-
ridtrico de gran relevancia en la medicina contemporanea. Se define como
un estado de vulnerabilidad clinica caracterizado por la pérdida progresiva
de la reserva fisioldgica y de la resiliencia frente a estresores, lo que condi-
ciona mayor riesgo de discapacidad, hospitalizacién, institucionalizacion y
muerte. A diferencia de la edad cronoldgica, la fragilidad refleja de manera
mas precisa la edad biolégica del paciente y constituye un marcador clinico
superior para la toma de decisiones, particularmente en el ambito cardio-
vascular.

El impacto de la transicién demografica y epidemioldgica es innegable. El
aumento sostenido de la esperanza de vida y el predominio de las enferme-
dades no transmisibles han modificado profundamente el perfil epidemiolo-
gico en Venezuela y América Latina. La cardiologia, histéricamente enfoca-
da en la poblacion de mediana edad, se ha transformado en una cardiologia
del adulto mayor, donde la multimorbilidad, la polifarmacia y la fragilidad se
convierten en elementos determinantes de la practica clinica.

La interaccion entre envejecimiento, fragilidad y enfermedad cardiovascu-
lar genera un circulo vicioso que compromete los resultados clinicos. Estu-
dios internacionales han demostrado que entre un 20-50 % de los pacientes
hospitalizados por sindromes coronarios agudos, un 30-50 % de aquellos
con insuficiencia cardiaca y hasta un 40 % de los candidatos a reemplazo
valvular transcatéter (TAVI) cumplen criterios de fragilidad. Esta condicién
incrementa de forma independiente la mortalidad, las complicaciones vy la
rehospitalizacion, incluso después de ajustar por edad y comorbilidad.

En el contexto venezolano, este fendmeno adquiere una dimension criti-
ca. La combinacién de transicion demografica acelerada, elevada carga de
enfermedad cardiovascular y crisis estructural del sistema sanitario configu-
ra una sindemia sanitaria. Segun datos recientes, en el pais se produce un
infarto de miocardio aproximadamente cada 30 minutos, con una proporcion
significativa de muertes prematuras y sin asistencia médica adecuada. A
esta realidad se suma el aumento de la poblacion mayor de 60 afos, que
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para 2035 representara mas del 15 % de los habitantes, muchos de ellos en
condiciones de fragilidad y multimorbilidad.

En este escenario, el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes (IAHULA) vy el Instituto de Investigaciones Cardiovasculares de la
Universidad de Los Andes (lICV-ULA) desempefian un papel estratégico.
Como centro de referencia regional, el IAHULA concentra la atencion de
pacientes con enfermedad cardiovascular avanzada en la region andina,
incluyendo una proporcion creciente de adultos mayores con sindromes
coronarios agudos, insuficiencia cardiaca, trastornos del ritmo cardiaco y
valvulopatias.

La experiencia clinica del IICV-ULA acumulada en sus unidades de car-
diologia clinica, cuidados coronarios, electrofisiologia e intervencionismo
cardiaco ha permitido documentar la magnitud del problema vy justificar la
necesidad de integrar la evaluacion de la fragilidad en la practica asisten-
cial, considerando que las arritmias —particularmente la fibrilacion auricular
y los sindromes bradi-taqui— impactan de forma significativa en la autono-
mia, la funcionalidad y la calidad de vida del paciente mayor.

Por su parte, el IICV-ULA debe impulsar la investigacion en temas priori-
tarios para la regién, como la transicion demografica, la carga de enferme-
dad cardiovascular y el andlisis de sindromes geriatricos en cardiologia. En
este marco, surge la hipétesis del impacto de la disfuncidon autonémica en
el inicio y progresion de la fragilidad, como un puente fisiopatolégico entre
envejecimiento, enfermedad cardiovascular y vulnerabilidad clinica.

Asi, esta monografia busca analizar de manera integral la fragilidad en
cardiologia, desde sus fundamentos conceptuales hasta sus aplicaciones
clinicas y éticas, resaltando la experiencia regional del IAHULA Yy el rol aca-
démico-investigativo del IICV-ULA. Se plantea como una contribucion cien-
tifica y social orientada a incorporar la fragilidad en la practica clinica ve-
nezolana y latinoamericana, no solo como marcador prondstico, sino como
guia para una atencién mas humana, equitativa y sostenible del paciente
mayor.

Tulio José Nuriez Medina
Tulio José Nuriez Valero
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Capitulo 1

Envejecimiento de la poblaciéon venezolana

INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional constituye uno de los cambios demogra-
ficos mas significativos del siglo XXI y un reto central para los sistemas
de salud y proteccién social en todo el mundo(1). En América Latina, el
proceso avanza a un ritmo mas acelerado que en Europa o Norteamé-
rica, pero con una preparacion institucional y econémica mucho mas li-
mitada(2). En Venezuela, este fendmeno se superpone a la emergencia
humanitaria compleja que atraviesa el pais desde 2015, generando un
escenario singular en el que la vejez se experimenta bajo condiciones de
vulnerabilidad estructural y precariedad social (3).

Actualmente, se estima que el 12 % de la poblaciéon venezolana —
aproximadamente 3,5 millones de personas— tiene 60 afios 0 mas, y las
proyecciones indican que esta cifra alcanzara el 21 % para el afio 2050,
equivalente a 7,7 millones de personas (4). Este cambio en la piramide
poblacional se ve agravado por el impacto de la migracion, que ha redu-
cido la base joven y ha dejado a muchos adultos mayores en soledad,
dependiendo de donaciones o de la caridad (5). Segun informes de or-
ganizaciones civiles, alrededor del 40 % de los adultos mayores en Ve-
nezuela sobreviven en aislamiento, con ingresos insuficientes para cubrir
necesidades basicas(5).

En este contexto, los supuestos sobre los cuales se construyeron los
sistemas de pensiones, seguridad social y atencién médica han perdido
vigencia, obligando a repensar el disefio de politicas publicas desde la
perspectiva de un envejecimiento digno (3, 4). Al mismo tiempo, el enve-
jecimiento poblacional impacta directamente en la carga de enfermedad
cardiovascular, donde la fragilidad emerge como un sindrome geriatrico
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determinante en los resultados clinicos (6-8). La cardiologia venezolana,
por tanto, enfrenta no solo los desafios biomédicos de la enfermedad, sino
también los condicionantes sociales y econdmicos que modelan el proceso
de envejecer en el pais.

En este sentido, la cardiologia venezolana enfrenta un reto imposterga-
ble: incorporar la evaluacién sistemética de la fragilidad en sus protocolos
diagnésticos y terapéuticos. La identificacion temprana de pacientes mayo-
res vulnerables no solo mejora la estratificacion del riesgo, sino que permite
adaptar los tratamientos, anticipar complicaciones y garantizar una atencion
centrada en la persona. En un pais donde el envejecimiento poblacional
ocurre en medio de crisis humanitaria y precariedad institucional, evaluar la
fragilidad no es un lujo académico, sino una necesidad clinica y ética para
orientar las decisiones en los sindromes coronarios agudos, la insuficiencia
cardiaca y los procedimientos estructurales. Reconocer y abordar la fragili-
dad es, en ultima instancia, defender el derecho a un envejecimiento digno 'y
saludable en el marco de la cardiologia contemporanea en Venezuela(2-8).

TRANSICION DEMOGRAFICA Y CONTEXTO VENEZOLANO

Magnitud y velocidad del cambio

Venezuela se encuentra en una fase de envejecimiento moderadamente
avanzado: en 2020, el 12 % de la poblacion tenia 260 afios y se proyecta
que en 2050 ese grupo alcance 21 % del total, superando a la poblacion
infantil; hacia 2070 rondaria 27 % (2-4) (Eigura 1). Estas proyecciones vie-
nen acompafadas del incremento del indice de envejecimiento y del fin del
“bono demografico”, con una relacion de dependencia de mayores que pa-
sara de 16 por cada 100 en edad de trabajar (2015) a 35/100 en 2050 (2-4).

Motores del envejecimiento: fecundidad. supervivencia y migracién

El proceso esta impulsado por fecundidad sostenidamente baja, aumento
de la esperanza de vida y migracion que adelgaza la base joven. La espe-
ranza de vida al nacer paso6 de 51,1 afos (1950) a 71,1 (2022); ademas, una
persona mayor corre el riesgo de vivir 29,5 afios con problemas de salud, lo
que presiona a los sistemas de atencion y cuidados (2, 3).
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Sobreenvejecimiento y feminizacién

El envejecimiento “por dentro” se acelera: el subgrupo de 280 afos repre-
sentaba 12 % de las personas mayores en 2020, y podria llegar a 18 % en
2050y 23 % en 2070. Este cambio se acompafia de feminizacién del enve-
jecimiento (mayor supervivencia femenina) y mayor pérdida de autonomia,
con demandas crecientes de salud y cuidados de larga duracion (2-4).

Poblacion (%)
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o

Distribucion porcentual de la poblacién venezolana por grupos de edad:
2020 vs. proyeccion 2050

0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75+

Grupos de edad

Figura 1. Distribucion porcentual por grupos de edad en Venezuela: 2020 vs. proyeccion 2050
Gréfico de barras agrupadas que compara la proporcion de poblacién por rangos etarios (0-14,
15-29, 3044, 45-59, 60-74, 75+). Se aprecia la reduccién de la cohorte joven y el aumento
relativo de los grupos =60 afios. United Nations, Department of Economic and Social Affairs,
Population Division. World Population Prospects 2024: Summary of Results. New York: United
Nations; 2024
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PERFIL DE SALUD Y CONDICIONES DE VULNERABILIDAD

La transicion demogréfica se expresa clinicamente en alta carga de en-
fermedades cronicas: 84 % de las personas 260 afios reporta =1 condicion,
predominando hipertensién, trastornos venosos y cardiopatias (3, 6). Pa-
ralelamente, 31 % refiere alguna discapacidad (dolor crénico, osteoartritis,
deterioro cognitivo, etc.), lo que incrementa la dependencia y la fragilidad
(3, 6).

Las barreras de acceso (medicamentos, seguros, tiempos de espera) y
los ingresos insuficientes por pensiones erosionadas por la inflacién agra-
van la vulnerabilidad sanitaria y social, desplazando costos a los hogares y
condicionando la adherencia terapéutica (2-4).

Marco normativo y brechas de politica

Aunque la Ley Organica para la Atencion y Desarrollo Integral de las Per-
sonas Adultas Mayores (2021) consagra el envejecimiento saludable, acti-
vo, digno y feliz y la atencion preferencial, persisten brechas de implementa-
cion, financiamiento y calidad efectiva de los servicios, con impacto directo
en la atencion cardiovascular del mayor (2).

Implicaciones para la practica cardioldgica

Este trasfondo demografico y social desplaza el caso promedio en car-
diologia hacia pacientes mas afiosos, con multimorbilidad, discapacidad y
fragilidad, donde el balance beneficio—riesgo de intervenciones (SCA, IC,
TAVI/TEER/LAAO) exige estratificacion geriatrica (6-8) y redisefio de rutas
asistenciales con foco en prevencion, continuidad de cuidados y soporte
comunitario (2-4).

CONDICIONES SOCIOECONOMICAS Y VULNERABILIDAD

Pobreza monetaria y deterioro del poder adquisitivo

En Venezuela, la vejez estda marcada por la pobreza monetaria estructu-
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ral, producto de la devaluacion acelerada y la insuficiencia de las pensiones.
El ingreso mensual de jubilacion, equivalente a apenas unos dolares, no
cubre la canasta basica de supervivencia, estimada en 20,58 USD en 2021
(3). La consecuencia es que la mayoria de los adultos mayores debe recu-
rrir a donaciones, caridad o ayudas familiares para subsistir. Segun Convite,
cerca del 40 % de los mayores vive en soledad y depende de terceros para
alimentarse o cubrir medicinas (4).

Dependencia de transferencias y remesas

El sistema de seguridad social no garantiza suficiencia econdémica. Un
90 % de los mayores recibe pension del IVSS, pero estas son de monto
simbdlico. Las remesas y ayudas familiares representan un complemento,
pero en muchos casos son insuficientes, inestables y sujetas a restricciones
cambiarias (3). Esta dependencia genera una vulnerabilidad intergeneracio-
nal, trasladando el peso econémico a familias ya empobrecidas.

Acceso desigual a la salud y medicamentos

El 84 % de los adultos mayores padece al menos una enfermedad croéni-
ca, siendo la hipertension y las cardiopatias las mas frecuentes (3-5). Sin
embargo, 93 % carece de seguro de salud y enfrenta un mercado dolariza-
do con medicamentos escasos y costosos: 45 % logra comprarlos con difi-
cultad, 21 % solo de forma parcial y 10 % depende de donaciones (3). Esto
configura un gasto de bolsillo elevado, en un grupo cuya principal fuente de
ingresos son pensiones depreciadas.

Servicios publicos y determinantes sociales

La precariedad se amplifica con la deficiencia de servicios basicos: agua,
electricidad, transporte y acceso digital. Solo 32 % de los mayores cuenta
con internet en el hogar, lo que limita el acceso a la educacion digital, la tele-
medicina y la integracion social (3)(4). Ademas, el analfabetismo funcional,
que se habia reducido en décadas anteriores, muestra una tendencia de
estancamiento e incluso retroceso.

Vulnerabilidad sanitaria y fragilidad

La combinacién de malnutricion, polimorbilidad y carencia de servicios de
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salud precipita la fragilidad clinica. Se estima que un adulto mayor en Vene-
zuela puede vivir al menos 9,5 afos con problemas de salud, enfrentando
riesgos de discapacidad y dependencia (3). Esta vulnerabilidad es mas agu-
da en mujeres, quienes presentan mayor esperanza de vida pero también
mayores niveles de enfermedad croénica y discapacidad (3, 5).

IMPLICACIONES PARA LA CARDIOLOGIA

En el campo cardiolégico, estas condiciones socioecondmicas se tradu-
cen en:

1. Baja adherencia a tratamientos farmacoldgicos por inaccesibi-
lidad de medicamentos.

2. Mayor riesgo de descompensaciones en hipertension, insufi-
ciencia cardiaca y diabetes no controladas.

3. Retrasos en consultas y estudios complementarios, al depen-
der de examenes pagados en dolares.

4. Mayor frecuencia de hospitalizaciones evitables por complica-
ciones prevenibles.

La fragilidad en cardiologia, por tanto, no puede analizarse de forma ais-
lada: esta estrechamente ligada a la desigualdad social, la pobreza y la falta
de acceso a la salud, lo que convierte a cada paciente mayor en un reflejo
clinico de la emergencia humanitaria.

SALUD, ENFERMEDAD Y CONDICIONES DEL ENVEJECIMIENTO
EN VENEZUELA

Perfil epidemiolégico del adulto mayor

El envejecimiento en Venezuela estd marcado por una alta prevalencia
de enfermedades crénicas no transmisibles (ENT). Segun datos de Con-
vite, el 84 % de las personas =60 afios presenta al menos una condicién
cronica, con predominio de hipertension arterial, cardiopatias y diabetes (3,
5). Estas enfermedades no solo elevan el riesgo de discapacidad y muerte
prematura, sino que condicionan la calidad de vida en un contexto donde los
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servicios de salud son insuficientes y fragmentados.

Fragilidad y multimorbilidad

La fragilidad se presenta como una consecuencia directa de la multimor-
bilidad y del deterioro progresivo de los determinantes sociales de la salud.
Estudios estiman que 31 % de los adultos mayores en Venezuela sufre al-
guna discapacidad (dolor cronico, osteoartritis, deterioro cognitivo, secuelas
cardiovasculares o complicaciones de la diabetes) (3). Este escenario refle-
ja la convergencia entre envejecimiento bioldgico, comorbilidades y preca-
riedad social, potenciando la vulnerabilidad clinica.

Enfermedades cardiovasculares y principales causas de muerte

Las enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares y
la diabetes se encuentran entre las principales causas de muerte en el adul-
to mayor venezolano (5, 6). A partir de los 70 afos se suman con fuerza la
enfermedad renal crénica, la EPOC vy las infecciones respiratorias recurren-
tes, que se tornan en causas frecuentes de mortalidad (3). La coexistencia
de ENT con enfermedades infecciosas configura un doble perfil epidemiolo-
gico que exige politicas de prevencion y atencion integral.

Malnutricién y salud mental

El derecho a la alimentacion estd gravemente comprometido: pensiones
insuficientes e inflacién han obligado a muchos mayores a reducir las por-
ciones diarias de comida, afectando su estado nutricional (3, 4). Esto reper-
cute en mayor riesgo de sarcopenia, inmunosupresioén y fragilidad cardio-
vascular. A la par, la salud mental se encuentra amenazada: los trastornos
depresivos aparecen como una de las principales causas de discapacidad,
agravada por la soledad, la pérdida de roles familiares y la discriminacion
por edad (3, 5).

Desiqualdad de género y envejecimiento

La feminizacion del envejecimiento es evidente: las mujeres mayores no
solo viven mas, sino que reportan mayores niveles de enfermedad créni-
ca, dependencia y pobreza (3). Esta condicion refuerza la necesidad de
incorporar un enfoque de género en las politicas de envejecimiento y en la
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atencion sanitaria, particularmente en la prevencion de enfermedades car-
diovasculares y metabdlicas.

Implicaciones para la cardiologia
En este contexto, la practica cardiologica enfrenta desafios multiples:

1.  Mayor prevalencia de pacientes fragiles y pluripatolégicos, que
requieren abordajes integrales mas alla del modelo biomédico tra-
dicional.

2. Necesidad de estrategias preventivas adaptadas, que contem-
plen tanto la hipertension y la diabetes como la malnutricion y la
depresion.

3. Mayor complejidad en la toma de decisiones clinicas, pues la
fragilidad y la expectativa de vida condicionan la pertinencia de in-
tervenciones invasivas.

4. Requerimiento de equipos multidisciplinarios, capaces de aten-
der simultaneamente las dimensiones fisicas, cognitivas y sociales
del envejecimiento.

En definitiva, la cardiologia venezolana se encuentra en la primera linea
de un proceso que no es unicamente clinico, sino también social y estructu-
ral: el envejecimiento poblacional que redefine los limites del cuidado y de
la ética médica.

POLITICAS PUBLICAS, DERECHOS Y ENVEJECIMIENTO DIGNO

Marco normativo vigente

En Venezuela, el envejecimiento se reconoce en la Constitucion de 1999,
que consagra el derecho a la seguridad social y la atencion integral de las
personas mayores (3). Posteriormente, la Ley Organica para la Atencion y
Desarrollo Integral de las Personas Adultas Mayores (2021) introdujo un
marco legal mas especifico, en el que se plantean principios de envejeci-
miento saludable, activo, digno y feliz, asi como la obligacién del Estado de
garantizar atencion preferencial en servicios de salud, alimentacion, recrea-
cion y proteccion social (3).
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Brechas en la implementaciéon

A pesar del marco juridico, la realidad dista de los principios proclamados.
La ley carece de un financiamiento estructurado, los programas sociales
son fragmentarios y no existe un sistema nacional de cuidados de larga
duracién. En la practica, el soporte institucional ha sido sustituido por re-
des familiares, caridad y remesas, lo que expone a los adultos mayores a
situaciones de abandono y dependencia(3, 4). Segun Convite, el 40 % de
los mayores vive en soledad, lo que contradice directamente el espiritu de
la legislacion vigente (4).

Derechos humanos y envejecimiento digno

El Proyecto ENPOVEN plantea que la vejez en Venezuela no puede en-
tenderse unicamente como un fendmeno demografico, sino como un pro-
blema de derechos humanos. El derecho a la alimentaciéon adecuada, a la
salud, a la vivienda, al transporte y a la participaciéon social se encuentra
severamente restringido en la practica cotidiana de los adultos mayores (3).
Esto genera un déficit de ciudadania, donde la vejez se experimenta bajo
condiciones de vulnerabilidad estructural y exclusion social.

Estandares internacionales y comparaciones regionales

A nivel internacional, organismos como la ONU y la CEPAL promueven el
concepto de envejecimiento activo y saludable, basado en la triada de par-
ticipacion, seguridad y salud(2). En paises de la region, se han implemen-
tado politicas de cuidado domiciliario, pensiones universales y programas
de prevencion cardiovascular adaptados al adulto mayor, con resultados
positivos en calidad de vida y reduccién de hospitalizaciones. En contraste,
Venezuela carece de estrategias sostenidas que alineen su legislacion con
los estandares internacionales de envejecimiento digno (2, 6).

Implicaciones para la cardiologia

En este vacio institucional, la cardiologia se ve forzada a responder a
necesidades que exceden el ambito clinico:

1. La evaluacién de la fragilidad y la multimorbilidad debe inte-
grarse como parte del ejercicio del derecho a la salud, no como un
privilegio de pocos.
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2. Lafalta de politicas efectivas obliga a los equipos cardiologicos
a trabajar en alianza con organizaciones comunitarias y familiares,
construyendo redes de apoyo.

3. La practica clinica enfrenta un dilema ético: como ofrecer in-
tervenciones de alta complejidad —como el implante valvular aor-
tico transcatéter (TAVI/TAVR, Transcatheter Aortic Valve Implanta-
tion/Replacement), la reparacion valvular transcatéter borde a borde
(TEER, Transcatheter Edge-to-Edge Repair) y la oclusion de la ore-
juela auricular izquierda (LAAO, Left Atrial Appendage Occlusion)—
en un entorno donde gran parte de los pacientes mayores carece de
acceso a lo esencial?

4. La ausencia de politicas publicas robustas coloca a la cardiolo-
gia venezolana en un escenario de medicina de frontera, donde las
decisiones clinicas estan condicionadas no solo por la ciencia, sino
por las limitaciones estructurales del entorno social y politico.

DESAFiIOS PARA LA CARDIOLOGIA

Un perfil epidemiolégico envejecido

El envejecimiento poblacional venezolano redefine el perfil de los pacien-
tes atendidos en cardiologia. Cada vez es mas frecuente enfrentar adultos
mayores con multiples comorbilidades, polifarmacia y limitaciones funciona-
les, que desafian los modelos clasicos de estratificacion del riesgo (7, 8).
En este contexto, la fragilidad se convierte en un determinante pronéstico
tan relevante como la fraccidén de eyeccion o el score de riesgo quirdrgico.

Sindromes coronarios agudos (SCA)

En pacientes mayores con fragilidad, los sindromes coronarios agudos
se asocian con mayor mortalidad intrahospitalaria, complicaciones hemo-
rragicas y estancias prolongadas. La evidencia internacional muestra que
la fragilidad predice resultados adversos incluso mas alla de los scores con-
vencionales como GRACE o TIMI (6, 7). En Venezuela, donde el acceso a
unidades de hemodinamia es limitado y depende del nivel socioeconémico,
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la seleccion de estrategias de reperfusion debe considerar no solo la edad
cronolégica, sino la reserva funcional y el grado de soporte social del pa-
ciente.

Insuficiencia cardiaca (IC)

La insuficiencia cardiaca en adultos mayores se complica por la multi-
morbilidad (diabetes, enfermedad renal crénica, EPOC) y por la baja adhe-
rencia terapéutica asociada a la inaccesibilidad de medicamentos(3, 5). La
fragilidad se asocia con mayor riesgo de hospitalizacion repetida y menor
tolerancia a terapias estandar como betabloqueadores o antagonistas de la
aldosterona(8). En este contexto, el manejo debe integrar intervenciones no
farmacolégicas (nutricion, rehabilitacion, soporte familiar) para mejorar la
calidad de vida.

Procedimientos estructurales (TAVI, TEER, LAAO)

En paises desarrollados, la evaluacion de la fragilidad es hoy parte esen-
cial de la seleccién de candidatos a procedimientos como el reemplazo val-
vular adrtico transcatéter (TAVI), la reparacion de la valvula mitral (TEER)
o la oclusion de la orejuela izquierda (LAAO)(6, 7). En Venezuela, la imple-
mentacion de estas técnicas es incipiente y limitada al sector privado, lo
que plantea un dilema ético: ofrecer tecnologia de alta complejidad a unos
pocos mientras gran parte de los adultos mayores carece de acceso a con-
sultas basicas y medicamentos antihipertensivos.

Decisiones compartidas y bioética clinica

El envejecimiento y la fragilidad obligan a replantear la toma de decisio-
nes en cardiologia. La edad avanzada y la vulnerabilidad funcional imponen
la necesidad de decisiones compartidas, donde se integren las preferencias
del paciente, la expectativa de calidad de vida y los limites terapéuticos (2,
3). En un pais en crisis humanitaria, la practica cardioldgica enfrenta el de-
safio de conciliar la ciencia con la equidad, y la tecnologia con la dignidad
humana.
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LLAMADO A LA ACCION

La cardiologia venezolana debe avanzar hacia:

1. Incorporar la evaluacion de la fragilidad como estandar en la
practica clinica.

2. Redisenar protocolos que incluyan valoracién funcional, cogni-
tiva y social.

3. Promover modelos de atencion multidisciplinaria que integren
geriatria, enfermeria, nutricion y apoyo comunitario.

4. Defender politicas publicas inclusivas, que garanticen a los
adultos mayores acceso a prevencion, diagnostico y tratamiento
oportuno.

En definitiva, reconocer la fragilidad en el marco del envejecimiento vene-
zolano no es un acto técnico, sino un compromiso ético. La cardiologia se
convierte asi en un espacio de interseccién entre la ciencia, la sociedad y
los derechos humanos, llamado a garantizar que cada paciente mayor pue-
da envejecer con dignidad, incluso en medio de la adversidad.

ENVEJECIMIENTO Y FRAGILIDAD EN LA CARDIOLOGIA VENE-
ZOLANA

El envejecimiento poblacional en Venezuela, acelerado por la transicion
demografica y agravado por la crisis humanitaria, ha transformado profun-
damente el escenario clinico. Hoy, mas de tres millones de personas mayo-
res conviven con enfermedades crénicas, ingresos insuficientes y barreras
de acceso a la salud, lo que convierte a la fragilidad en un fenémeno no solo
bioldgico, sino también social y estructural (3-5).

En este contexto, la cardiologia se enfrenta a un doble reto: por un lado,
atender la creciente carga de sindromes coronarios agudos, insuficiencia
cardiaca y procedimientos estructurales en pacientes longevos; y por otro,
asumir un rol ético y social en defensa de los derechos de los adultos ma-
yores. La fragilidad, al emerger como predictor prondstico transversal, se
convierte en la herramienta que conecta los desafios clinicos con las condi-
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ciones de vida y dignidad de cada paciente(6-8).

La Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030), impulsada por la
OMS vy la ONU, representa una hoja de ruta global para garantizar que
todas las personas puedan envejecer con salud, participaciéon y seguridad
(9-11). Para la cardiologia venezolana, este marco internacional debe servir
de referencia y estimulo, orientando tanto la practica clinica como la exi-
gencia de politicas publicas que alineen la atencion cardiovascular con los
principios del envejecimiento digno y saludable (2-5).

La realidad venezolana muestra que la toma de decisiones en cardiologia
ya no puede basarse unicamente en parametros biomédicos: debe integrar
la valoracion funcional, cognitiva y social, reconociendo que la medicina en
este contexto es inseparable de la justicia social y la bioética clinica.

MENSAJES CLAVE PARA LA PRACTICA CARDIOLOGICA EN
VENEZUELA

1. El envejecimiento poblacional es un hecho irreversible: para
2050, uno de cada cinco venezolanos tendra 260 afios(3-5).

2. Lafragilidad debe ser considerada un sindrome clinico central
en la atencion cardiovascular, con impacto prondstico mayor que la
edad cronoldgica (6-8).

1. Las condiciones socioecondmicas (pensiones insuficientes,
falta de seguros, escasez de medicamentos) son determinantes di-
rectos de la salud cardiovascular y la adherencia terapéutica (3-5).

2. Ladecision compartida y el enfoque multidisciplinario son esen-
ciales para garantizar tratamientos proporcionales y éticamente jus-
tificados en adultos mayores fragiles(6-8).

3. La Década del Envejecimiento Saludable 2021-2030 ofrece un
marco global que Venezuela debe asumir para alinear la cardiologia
con la dignidad y los derechos de los mayores (9-11).

4. Reconocer la fragilidad y actuar en consecuencia es defender
el derecho a un envejecimiento digno, incluso en un contexto de
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precariedad estructural.

El envejecimiento de la poblacién venezolana no es solo un fenédmeno
demografico, sino un desafio clinico, social y ético que interpela a la car-
diologia contemporanea. Incorporar la evaluacion de la fragilidad, adaptar
protocolos y exigir politicas publicas inclusivas son pasos ineludibles para
garantizar que los adultos mayores vivan y mueran con dignidad.

REFERENCIAS

1. United Nations DoE, Social A. World Population Ageing 2020: Hi-
ghlights. New York: United Nations; 2021.

2. Huenchuan S. Envejecimiento, derechos humanos y politicas pu-
blicas. Santiago de Chile: CEPAL; 2009. Disponible en: https://www.cepal.
org/es/publicaciones/3772-envejecimiento-derechos-humanos-politicas-pu-
blicas (consultado el 27 sep 2025).

3. Al Nijjar S. Proyecto ENPOVEN: hacia una politica para el envejeci-
miento digno. Caracas: Convite A.C.; 2022. Disponible en: https://conviteac.
org/wp-content/uploads/2023/05/ENPOVEN-1-1.pdf (consultado el 27 sep
2025).

4, Di Brienza PM. El envejecimiento poblacional en Venezuela: evo-
lucién y perspectivas. Caracas: Convite A.C.; 2021. Disponible en: https://
conviteac.org/wp-content/uploads/2021/07/ENPOVEN-Evolucion-y-pers-
pectivas-demograficas-By-Maria-Di-Brienza.pdf

(consultado el 27 sep 2025).

5. Noticiero Digital. Convite: 40% de los adultos mayores estan so-
los sobreviviendo con donaciones y caridad. 2020 nov 17. Disponible en:
https://noticierodigital.com/2020/11/convite-40-de-los-adultos-mayores-es-
tan-solos-sobreviviendo-con-donaciones-y-caridad/ (consultado el 27 sep
2025).

6. Hoogendijk EO, Afilalo J, Ensrud KE, Kowal P, Onder G, Fried
LP. Frailty: implications for clinical practice and public health. Lancet.

34



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

2025;2019;394(10206):1365-75.

7. Clegg A, Young J, lliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly
people. Lancet. 2025;2013;381(9868):752—62.

8. Morley JE, Vellas B, Kan GA. Frailty consensus: a call to action. J
Am Med Dir Assoc. 2025;2013;14(6):392—7.

9.  World Health Organization. Decade of Healthy Ageing 2021-2030
[Internet]. Ginebra: WHO; 2020. Disponible en: https://www.who.int/publica-
tions/b/56512.

10. United Nations. United Nations Decade of Healthy Ageing (2021—
2030): resolution adopted by the General Assembly [Internet]. Nueva York:
UN; 2020. Disponible en: https://digitallibrary.un.org/record/3896348.

11.  The Lancet Healthy L. The Decade of Healthy Ageing: progress and
challenges ahead. The lancet Healthy longevity. 2024;5(1):e1.

35



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

Capitulo 2

Fundamentos Conceptuales de Fragilidad

FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR.

La fragilidad es un sindrome clinico y biolégico caracterizado por una
disminucién de la reserva fisioldgica y de la capacidad de respuesta fren-
te a situaciones de estrés, lo que incrementa la vulnerabilidad del indivi-
duo a eventos adversos en salud, como discapacidad, hospitalizacién,
institucionalizacion y muerte (1-3).

A diferencia de la edad cronoldgica, la fragilidad refleja un estado de
vulnerabilidad biolégica multidimensional que surge de la interaccion en-
tre el envejecimiento, la carga de comorbilidad, la sarcopenia, la desre-
gulacion inmunometabdlica (inflammaging), desregulaciéon autonémica y
factores psicosociales.

Los modelos tedricos mas influyentes son (Tabla 1):

1. Fenotipo de Fried: define la fragilidad como un sindrome
fisico medible mediante 5 criterios (pérdida de peso, agotamiento,
debilidad, lentitud y baja actividad fisica), estableciendo catego-
rias de robusto, prefragil y fragil(4).

2. indice de déficits acumulados (Rockwood-Mitnitski): con-
cibe la fragilidad como el resultado de la acumulacion progresiva
de déficits clinicos, funcionales, cognitivos y sociales, expresada
en un continuo de riesgo (5).

En la actualidad, consensos internacionales han subrayado que la fra-
gilidad debe ser entendida como una condicién dinamica y potencialmen-
te reversible, lo que abre una ventana de oportunidad para intervenciones
preventivas y terapéuticas (6-8).
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MODELOS TEORICOS DE FRAGILIDAD

La conceptualizaciéon de la fragilidad se ha desarrollado en torno a tres
modelos tedricos principales, que han marcado la investigacién clinica y la
validacion de herramientas diagnoésticas en geriatria y cardiologia (Tabla 1):

1. Elfenotipo de fragilidad de Fried (4)
2. Elindice de déficits acumulados de Rockwood y Mitnitski (5).

3. El modelo combinado integrativo (1,6,9,10)

FENOTIPO DE FRAGILIDAD

Origen del modelo

El fenotipo de fragilidad fue descrito por Linda Fried y colaboradores en
2001, a partir del Cardiovascular Health Study (CHS), una cohorte de mas
de 5.300 adultos mayores en Estados Unidos (4). Su propuesta buscé otor-
gar al concepto de fragilidad una definicion clinica operativa, que permitiera
identificar tempranamente a los individuos en riesgo de desenlaces adver-
SOs.

Definicién y criterios

El modelo establece que la fragilidad es un sindrome clinico fisico, defini-
do por la presencia de tres 0 mas de los siguientes cinco criterios (4):

Pérdida de peso no intencional.
Agotamiento.
Debilidad muscular.

Lentitud en la marcha.

a M 0N =

Baja actividad fisica.
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Tabla 1. Modelos tedricos de fragilidad: comparacién entre el fenotipo de Fried, el indice de déficits acumulados y los modelos

integradores recientes

Caracteristica

Fenotipo de Fried

indice de Fragilidad

Modelos integradores
recientes

(2001)

Fragilidad como sindrome clini-

(Rockwood-Mitnitski, 2007)

Fragilidad como acumulacion de

Fragilidad como estado multi-

Concepto > e PN dimensional (fisico, cognitivo,
co fisico. déficits multisistémicos. Lo .
psicoldgico, social).
5 criterios (pérdida de peso, 30-70 déficits (enfermedades, Integra criterios de Fried +
Variables fatiga, fuerza, marcha, actividad sintomas, hallazgos clinicos, déficits de Rockwood + factores
fisica). funcién cognitiva, laboratorio). cognitivos, afectivos y sociales.
. . . Clasificacion estratificada
= c4_9 = . =N ©° o
Interpretacion (_)_ .r°.b“3t°* 1-2 = prefragil; 3 IF '\i defl_clts /N2 total (6. (robusto, prefragil, fragil leve/
= fragil. 0,30 = fragilidad moderada).
moderado/severo).
I Despistaje rapido en consulta, Eval_uamc?r) mte_gral, mas E_valugqon hollstlca_ en escena-
Aplicabilidad hospital v comunidad precisa, util en investigacion y rios clinicos complejos (geriatria,
prtaly ’ planificacién clinica. cardiologia del adulto mayor).
. . . Escalable, continuo, correlacio-  Permite valoracion global del
Ventajas Simple, estandarizado, validado na con edad bioldgica, prondsti-  paciente y decisiones centradas
en multiples cohortes. ’
co robusto. en la persona.
. e Complejo, requiere mucho . . .
Limitaciones Solo capta dimension fisica; me- tiempo y variables; poco practico No existe consenso universal;

nos util en pacientes agudos.

en urgencias.

instrumentos en validacion.

Uso en cardiologia

Sindromes coronarios agudos,
insuficiencia cardiaca.

TAVI, cirugia cardiaca, multimor-
bilidad.

Evaluacion integral en adul-
tos mayores con arritmias, IC
avanzada, y decisiones de final
de vida.

IF: indice de Fragilidad; TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation (implante valvular adrtico transcatéter); IC: insuficiencia

cardiaca.
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Interpretacién diagnéstica:
1. 0 criterios = Robusto.
2. 1-2 criterios = Prefragil.

3. =3 criterios = Fragil.

Validez prondstica

El fenotipo de Fried ha demostrado capacidad para predecir caidas, dis-
capacidad, institucionalizacion y mortalidad (1,10-12). Asimismo, se asocia
con mayor riesgo de eventos cardiovasculares, hospitalizaciones y mala
evolucion tras cirugia o procedimientos invasivos (9,10,13-16). Una de sus
fortalezas es la identificacién del estado preclinico de prefragilidad, en el
que las intervenciones preventivas pueden retrasar la progresién hacia la
fragilidad establecida(1).

Aplicaciones en cardiologia

El fenotipo de fragilidad de Fried ha sido ampliamente utilizado para es-
tratificar riesgo y predecir desenlaces adversos en escenarios cardiovascu-
lares (Tabla 1):

1. Sindromes coronarios agudos (SCA): los pacientes fragiles
presentan mayor mortalidad tanto a corto como a largo plazo, ade-
mas de un incremento en complicaciones hemorragicas asociadas
al tratamiento antitrombético (13,17).

2. Insuficiencia cardiaca (IC): la coexistencia de fragilidad y dis-
funcién ventricular se asocia con mas hospitalizaciones, peor cali-
dad de vida y mayor mortalidad, incluso tras ajustar por variables
clinicas tradicionales (14).

3. Cirugia cardiaca: la fragilidad predice mortalidad operatoria,
complicaciones posquirurgicas y prolongacion de la estancia hospi-
talaria en procedimientos mayores(15).

4. Implante valvular adrtico transcatéter (TAVI): la aplicacion
del modelo en registros multicéntricos confirma su utilidad para pre-

39



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

decir mortalidad al afo y rehospitalizacién, superando a la edad cro-
noldgica como predictor aislado (16).

5. Arritmias (fibrilacion auricular): la fragilidad se asocia con
mayor riesgo de sangrado y complica el balance riesgo/beneficio de
la anticoagulacion. Sin embargo, la evidencia disponible proviene
principalmente de indices de déficits acumulados y escalas geriatri-
cas multidimensionales, sin validacion directa del fenotipo de Fried
en FA (18-20).

Ventajas del modelo de fenotipo de Fried

1. Operacionaliza la fragilidad como un sindrome clinico definido.

2. Permite deteccion rapida y estandarizada en clinica e investi-
gacion.

3. Introduce el concepto de prefragilidad, relevante para preven-
cion.

4. Alta validacion internacional en multiples cohortes.

5. Limitaciones del modelo de fenotipo de Fried

6. Se centra en criterios fisicos, sin integrar dimensiones cogniti-
vas, psicologicas o sociales.

7. Requiere equipamiento basico (dinamémetro, cronémetro), no
siempre disponible.

8. Su aplicacion en pacientes criticos (UCI/UCC) es compleja por
la dificultad de medir fuerza de prension o velocidad de marcha.

9. Puede subestimar la fragilidad en personas con multiples co-
morbilidades que no alcanzan =3 criterios.

iNDICE DE DEFICITS ACUMULADOS (IF)

Definicién y fundamentos

El indice de Fragilidad (IF), descrito por Rockwood y Mitnitski, correspon-
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de al cociente entre el nimero de déficits acumulados (clinicos, funcionales,
cognitivos y sociales) y el numero total de variables evaluadas(5,11). A ma-
yor valor del IF, mayor es la vulnerabilidad del paciente y peor su pronéstico
clinico (Tabla 1)

Los déficits pueden incluir:

1. Enfermedades cronicas.

2. Sintomas y limitaciones funcionales.

3. Hallazgos clinicos.

4. Alteraciones cognitivas.

5. Biomarcadores y parametros de laboratorio (3,4).

Habitualmente se utilizan entre 30 y 70 items.

Ejemplo: un paciente con 15 déficits de 50 posibles — IF = 0,30.

Interpretacién de valores
1. 0,10-0,20 — Fragilidad leve.
2. 0,21-0,30 — Fragilidad moderada.
3. >0,30-0,40 — Fragilidad severa.

El valor del IF se correlaciona directamente con la probabilidad de even-
tos adversos: a mayor acumulacion de déficits, mayor vulnerabilidad y peor
prondstico.

Validez pronéstica

1. ElIF predice mortalidad, discapacidad e institucionalizacién en
adultos mayores, con una precision superior a la edad cronolégica
(1,11). Entre sus fortalezas destacan (Tabla 1):

2. Permite diferenciar entre pacientes de igual edad, pero con dis-
tinto grado de vulnerabilidad.

3. Identifica subgrupos de alto riesgo en procedimientos invasivos
como cirugia cardiaca o TAVI (transcatheter aortic valve implanta-
tion)(16).

41



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

4. Se correlaciona con biomarcadores de envejecimiento biol6gi-
co, como inflamacion crénica, acortamiento de teldmeros y disfun-
cion autonémica(1).

Aplicaciones en cardiologia

1. Sindromes coronarios agudos (SCA): el IF discrimina pacientes
de mayor riesgo de mortalidad y complicaciones, incluso tras ajustar
por escalas como GRACE y TIMI(17).

2. Insuficiencia cardiaca (IC): mejora la estratificacion pronostica,
asociandose con rehospitalizacion, deterioro funcional y mortalidad
(14).

3. TAVI: uno de los contextos mas estudiados; un IF 20,25 predice
mortalidad a 1 afio y rehospitalizacién, con mejor precision que la
edad cronoldgica (16).

4. Arritmias (fibrilacion auricular): aplicado en FA, ayuda a balan-
cear el riesgo embdlico y hemorragico en la decision de anticoagu-
lacién (18,20).

VENTAJAS DEL MODELO DE IF

1. Integral: incluye dominios fisicos, cognitivos, funcionales y so-
ciales.

2. Escalable: adaptable a distintos contextos clinicos e investiga-
tivos.

3. Precisién pronéstica: discrimina riesgo incluso en adultos ma-
yores muy longevos.

4. Continuo: evita la dicotomia “fragil/no fragil”’, graduando niveles
de vulnerabilidad.

5. Limitaciones del modelo de IF

6. Complejidad: requiere la recoleccion de =30 variables, poco
practico en urgencias.

7. Tiempo y recursos: demanda entrenamiento y acceso a infor-
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macion clinica completa.

8. Uso limitado en practica clinica: mas frecuente en investigacion
y cohortes epidemioldgicas.

9. Riesgo de sobreestimacion: puede clasificar como fragiles a
pacientes con multiples comorbilidades pero funcionalmente com-
pensados.

Comparacion con el modelo de Fried

1. Mientras que el fenotipo de Fried concibe la fragilidad como
un sindrome fisico observable, el indice de Rockwood—Mitnitski la
entiende como la expresion acumulativa de vulnerabilidades mul-
tisistémicas (Tabla 1 y_2). Ambos enfoques son complementarios:

2. El fenotipo permite un despistaje rapido, clinicamente aplica-
ble en la practica diaria, y facilita la identificacién de la prefragilidad
como etapa intermedia.

3. Elindice de déficits acumulados (Fl) ofrece una evaluacion in-
tegral y continua, mas sensible para la investigacion, los registros
poblacionales y la toma de decisiones clinicas complejas.

Asi, en los ultimos afios han surgido indices integrados, que buscan apro-
vechar las fortalezas de ambos modelos. Estas herramientas combinan cri-
terios clinicos y funcionales del fenotipo con marcadores biolégicos o déficits
acumulados, proporcionando una valoracién mas completa y pragmatica.

MODELO COMBINADO (INTEGRATIVO) DE LA FRAGILIDAD

La conceptualizacion de la fragilidad ha evolucionado desde los modelos
clasicos hacia un enfoque integrativo que busca superar las limitaciones
de las aproximaciones unidimensionales (10). Mientras que el fenotipo de
Fried entiende la fragilidad como un sindrome clinico fisico caracterizado
por pérdida de peso, debilidad, lentitud, agotamiento y baja actividad (4),
y el indice de déficits acumulados de Rockwood y Mitnitski la define como
el resultado cuantitativo de multiples déficits en distintos dominios de salud
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(5), el modelo combinado propone una visién multidimensional que articula
ambas perspectivas (1,6,9,10).

En este marco, la fragilidad se concibe como un estado dinamico de vul-
nerabilidad biolégica y clinica que se expresa simultaneamente a través
de manifestaciones fisicas observables (fenotipo) y de la acumulacion pro-
gresiva de déficits clinicos, funcionales, cognitivos y sociales (1,6,9,10).
El modelo integrativo reconoce que el proceso de fragilizacién no puede
entenderse solo como un sindrome fisico ni Unicamente como un indice
matematico, sino como la interacciéon entre biologia del envejecimiento,
multimorbilidad, sarcopenia, disfuncién autonémica, inflamacién crénica y
determinantes psicosociales (1,6,9,10).

Desde un punto de vista operativo, este enfoque se refleja en herramien-
tas que combinan criterios clinicos, funcionales y biomarcadores simples. El
modelo combinado resulta particularmente pertinente en cardiologia, don-
de la fragilidad no solo condiciona la mortalidad y las complicaciones tras
sindromes coronarios agudos, insuficiencia cardiaca o arritmias, sino que
también influye en la seleccion de terapias invasivas, la duracién de la tera-
pia antitrombodtica y la recuperacién funcional postintervencion(1,6,9). Ade-
mas, este enfoque integrador permite identificar estados intermedios como
la prefragilidad, ofreciendo una ventana de oportunidad para intervenciones
preventivas dirigidas a preservar la resiliencia y la autonomia del paciente
mayor.

Ejemplos del modelo integrativo

Ejemplos de este enfoque son (Tabla 2):

1. La Clinical Frailty Scale (CFS): traduce la acumulacién de
déficits en una escala visual de 9 categorias, aplicable de manera
rapida en urgencias y UCI(21).

2. El Essential Frailty Toolset (EFT): integra medidas fisicas
(velocidad de la marcha, fuerza de prensién) con parametros biolo-
gicos (hemoglobina, albumina), mostrando un alto poder predictivo
de mortalidad y discapacidad post-TAVI (22).

3. El FRAIL Scale: cuestionario de cinco items (fatiga, resisten-
cia, ambulacion, enfermedades y pérdida de peso) que combina sin-
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tomas autorreportados y comorbilidades (23).

La Frailty Trait Scale (FTS): desarrollada en el Estudio de Toledo para
un Envejecimiento Saludable (ETES/TSHA), operacionaliza la fragilidad en
siete dimensiones (nutricion, actividad, sistema nervioso, sistema vascular,
fuerza, resistencia y lentitud). Su puntuacién continua (0—100) permite de-
tectar cambios sutiles en la vulnerabilidad bioldgica, con validez pronéstica
comparable al indice de Fragilidad y superior al fenotipo de Fried en deter-
minados subgrupos (10) (Tabla 3).

La FTS ofrece una medida objetiva y continua del “rasgo de fragilidad”,
potencialmente mas sensible a cambios que el modelo de Fried para se-
guimiento en investigacion y practica clinica (10). Introduce dos nociones:
rasgo de fragilidad (trayectoria biologica con el tiempo) y carga de fragilidad
(variacién del rasgo ante factores como enfermedad u hospitalizacion) (1).
Sin embargo, su desempeiio y confiabilidad global aun requieren mayor va-
lidacién; ademas, varios items usan puntos de corte por quintiles del ETES
(10), lo que puede limitar la generalizacion a otras poblaciones (10).

Estos indices integrados reflejan el paradigma actual de la fragilidad como
un constructo multidimensional dinamico, con aplicaciones practicas tanto
en investigacion como en la clinica diaria, especialmente en escenarios de
alta complejidad como los sindromes coronarios agudos, la insuficiencia
cardiaca avanzada o la seleccidon de candidatos para intervenciones estruc-
turales (9,10,24-28).

FRAGILIDAD EN ESCENARIOS CLINICOS

La fragilidad, lejos de ser un constructo tedrico, constituye un fendémeno
clinico tangible con profundas implicaciones prondsticas y terapéuticas en
cardiologia. Su presencia modifica la forma en que los pacientes responden
a las enfermedades cardiovasculares, a los tratamientos farmacolégicos y
a los procedimientos invasivos. Identificarla oportunamente en pacientes
hospitalizados o en seguimiento ambulatorio permite redefinir la estratifica-
cion del riesgo, individualizar las intervenciones y optimizar la asignacion de
recursos sanitarios(1,4,5,9,29).

En la practica diaria, el cardidlogo se enfrenta cada vez mas a un perfil de
paciente caracterizado por edad avanzada, multimorbilidad, polifarmacia y
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Tabla 2. Escalas de evaluacion de la fragilidad en cardiologia: caracteristicas, ventajas, limitaciones y aplicaciones clinicas

Escala / Herramienta

Componentes /
Criterios

Tiempo de aplicacion

Ventajas

Limitaciones

Aplicaciones en

1.- Fenotipo de Fried

5 criterios: pérdida de
peso, fatiga, fuerza de

Detecta prefragilidad,

Se centra en dimen-
sion fisica; requiere di-

cardiologia

Sindromes coronarios

prension, velocidad de 10-15 min validada internacional- . . agudos, insuficiencia
(2001) o namometro y espacio .
la marcha, actividad mente. . cardiaca.
- para caminata.
fisica.
. Equilibrio, velocidad Validada en IC; Requiere movilidad ., Giencia cardiaca,
2.- SPPB (Short Physical de marcha, levantarse . R X . minima; menos util . L
R 5-10 min predice discapacidad R valoracién prequirudr-
Performance Battery) de la silla (0-12 ) en pacientes muy )
y mortalidad. gica.
puntos). agudos.
Puede verse afectada
3.- Velocidad de la mar- Tiempo para recorrer 1-2 min Muy simple; <0,8 m/s por factores no cardio- TAVI, cirugia cardiaca,
cha (Gait Speed Test) 4-5 metros. predice mortalidad. vasculares (artrosis, SCA.
EPOC).
) Medicion con dina- Rapido, barato, Requiere dinaméme- Sindromes corona-
4.- Grip Strength Test . ) . ) . - N
i mometro ajustada por 1-2 min predictor robusto de tro; no evalta otros rios agudos, cirugia
(Prension manual) . L .
sexo e IMC. mortalidad. dominios. cardiaca.
5.- Clinical Frailty Scale ~ Coc31@ visual de 9 . Muy rapida y practica; g\ roiiva depende  UCC, UC, estratifica-
(CFS, Rockwood) categorias (1: muy en <2 min ampliamente usada en del evaluador cién inicial
’ forma — 9: terminal). UCI/UCC. ’ ’
o s ] :
6.- Indice de Fragilidad N.° de deﬁgts pre . Integral,_contmuo, Complejo, poco practi- Investigacion, planifi-
R sentes / N.° total de 20-30 min correlaciona con edad ) AT
(IF, Rockwood-Mitnitski) . Lo CO en urgencias. cacion clinica, TAVI.
variables (30-70). bioldgica.
Velocidad de marcha, Uno de los mas
7.-Essential Frailty Toolset fuerza de prension, 5.7 min robustos predictores Requiere laboratorioy  TAVI, intervenciones
(EFT) hemoglobina, albu- de mortalidad y disca-  dinamémetro. estructurales.
mina. pacidad post-TAVI.
Cuestionario de 5
items: fatiga, resisten- . . . ) -
8.-FRAIL Scale cia, ambulacion, en- <5 min Muy simple; util en Autoinforme, depende  Ambulatorio, hospitali

fermedades, pérdida
de peso.

cama o consulta.

del paciente.

zacion, IC, FA.

SPPB: Short Physical Performance Battery; CFS: Clinical Frailty Scale; IF: indice de Fragilidad; EFT: Essential Frailty Toolset; FRAIL: Fatigue, Resistan-
ce, Ambulation, llinesses, Loss of weight; IC: insuficiencia cardiaca; UCC: Unidad de Cuidados Coronarios; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; TAVI:
Transcatheter Aortic Valve Implantation.
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Tabla 3. Frailty Trait Scale (FTS): dimensiones, items y sistema de puntuacién

Dimension item(s) incluidos Método de evaluacion Rango de puntuacion

- Indice de masa corporal

(IMC) - Circunferencia de Medicién antropométrica y
cintura (obesidad central) - laboratorio

Albumina sérica

Balance energético-nutricional 0-4 cada uno

- Physical Activity Scale for

Actividad fisica the Elderly (PASE)

Cuestionario validado 04

- Fluidez verbal (nimero de
Sistema nervioso animales en 1 min) - Balan-
ce (Romberg test)

Test cognitivo y prueba

. 0—4 cada uno
fisica

Sistema vascular - Indice tobillo-brazo (ITB) Doppler de extremidades 0-4

- Fuerza de prension ma-

) ) Dinamometria de mano y
Fuerza muscular nual (dinamdémetro) - Fuer-

0-4 cada uno

za de extension de rodilla pierna
- Chair test (I t d

Resistencia (energia) .alr est (levantarse de Test fisico estandarizado 0-5*
la silla en 30 s)

Velocidad de la marcha - Tiempo en camln.ar 3 Cronometrado, ajustado 04
metros a paso habitual por talla

Puntuacion total: suma de items estandarizados, transformada a escala 0 (mejor) — 100 (peor).*El item de resistencia (Chair
test) se puntda de 0 a 5 para incluir a quienes no logran levantarse ni una vez.

FTS = Frailty Trait Scale; IMC = indice de masa corporal; PASE = Physical Activity Scale for the Elderly; ITB = indice tobillo-bra-
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mayor vulnerabilidad funcional(9,20,21). En este grupo, la fragilidad se con-
vierte en un marcador superior a la edad cronoldgica para predecir desenla-
ces adversos, pues capta el deterioro de los mecanismos de resiliencia del
organismo (1,9,29-31). De hecho, diversos estudios han demostrado que la
fragilidad se asocia de forma independiente con:

1. Mayor mortalidad a corto y largo plazo(30,32).

2. Incremento en complicaciones hospitalarias como hemorra-
gias, infecciones o insuficiencia renal (9,15,24,25,33).

3. Mayor tasa de rehospitalizacion tras alta por sindromes corona-
rios agudos o insuficiencia cardiaca (17,33-37).

4. Pérdida acelerada de autonomia funcional e institucionaliza-
cion (12,21,30,38).

5. Resultados menos favorables tras intervenciones invasivas
como intervencion coronaria percutanea (ICP), TAVI o cirugia car-
diaca (1,9,24).

La fragilidad también influye en la toma de decisiones terapéuticas. En pa-
cientes fragiles, la tendencia a evitar estrategias invasivas puede conducir
al infratratamiento (23,25-27,39-42), mientras que la aplicacién acritica de
terapias intensivas puede resultar futil o incluso dafina (22,27,39,40,43,44).

En resumen, la fragilidad en escenarios clinicos cardioldgicos debe enten-
derse como un determinante transversal, que condiciona tanto el pronéstico
como la estrategia de manejo en multiples contextos: sindromes coronarios
agudos, insuficiencia cardiaca, arritmias, valvulopatias y cirugia cardiovas-
cular. Incorporarla en la evaluacion integral del paciente no solo mejora la
precisién prondstica, sino que promueve una cardiologia mas humana, cen-
trada en la persona y sostenible en recursos (9,24-28).
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Capitulo 3

Fisiopatologia de la Fragilidad del Adulto Mayor

INTRODUCCION

La fragilidad es reconocida actualmente como el sindrome geriatrico pa-
radigmatico que refleja la vulnerabilidad biolégica del envejecimiento no
exitoso. Su comprension trasciende la simple suma de comorbilidades y
discapacidades, y se centra en un deterioro multisistémico interrelacionado
que compromete la homeostasis y la capacidad de adaptacién del organis-
mo frente a los estresores. Esta condicion confiere un riesgo elevado de
desenlaces adversos —discapacidad, hospitalizacion, institucionalizacion y
mortalidad— y constituye un predictor mas robusto que la edad cronoldgica
por si sola(1-3).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la fragilidad se interpreta hoy
como un fenotipo emergente de desregulacion critica en mdltiples sistemas,
particularmente el neuroendocrino, inmunoldgico, metabdlico y musculoes-
quelético (4-6) (Figura 1). Los avances recientes, especialmente a partir de
la hipotesis de Fried (2021), la describen como el paso de una “sinfonia
homeostatica” a una “cacofonia de desregulacion multisistémica”, donde
la pérdida de sincronia entre redes fisioldégicas genera un estado de resis-
tencia disminuida y predisposicién al colapso ante agresiones agudas(6)

(Figura 1).

El estudio de sus mecanismos intimos ha identificado tres ejes fundamen-
tales (Figura 1):

1. Inflamacién crénica de bajo grado o inflammaging, con activa-
cion sostenida de mediadores proinflamatorios(7-10).

2. Disfuncion neuroendocrina, caracterizada por alteraciones hor-
monales que favorecen el catabolismo y la sarcopenia (11-13).
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3. Desbalance autondémico y cardiovascular, que limita la reserva
hemodinamica y conecta la fragilidad con un mayor riesgo de even-
tos cardiovasculares adversos (14-16).

Este marco integrador sitla a la fragilidad no como un proceso lineal, sino
como un sistema dindmico complejo, en el cual la interaccion de multiples
bucles de retroalimentacion conduce a transiciones criticas, manifestadas
clinicamente por debilidad, enlentecimiento, pérdida de peso y fatiga (6,15).
Comprender estas bases fisiopatoldgicas resulta esencial no solo para me-
jorar la prediccion prondstica, sino también para guiar intervenciones pre-
ventivas y terapéuticas dirigidas a preservar la resiliencia del adulto mayor
(17).

FISIOPATOLOGIA DE LA FRAGILIDAD

Concepto general

La fragilidad se concibe como un estado emergente de desregulacion
multisistémica, en el que la pérdida de sincronia entre sistemas fisiol6gicos
limita la capacidad del organismo para mantener la homeostasis y adaptar-
se a los estresores(6). No se trata de la consecuencia de una enfermedad
aislada, sino de la expresion de un sistema dinamico complejo alterado,
en el cual multiples subsistemas —autonémico, inmunolégico, endocrino,
metabdlico y musculoesquelético— pierden gradualmente coordinacion y
resiliencia (1,2,6). Este modelo explica por qué la fragilidad aumenta la vul-
nerabilidad global del adulto mayor, incluso en ausencia de comorbilidades
graves.

Sistemas fisiolégicos centrales implicados

Fried y colaboradores han descrito tres médulos fisiolégicos con mayor
evidencia de asociacion con la fragilidad: el sistema de respuesta al estrés,
el sistema metabdlico y el sistema musculoesquelético (5,6) (Figura 1).

a) Sistema de respuesta al estrés

En los adultos mayores fragiles se han documentado alteraciones en el
sistema nervioso autdbnomo, reflejadas en la disminucion de la variabilidad
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de la frecuencia cardiaca y en el deterioro del control ortostatico(6,18). A
esto se suma la disfuncion del eje hipotalamo-hipéfisis-adrenal, con niveles
persistentemente elevados de cortisol y reduccion del sulfato de dehidroe-
piandrosterona (DHEA-S)(8,12,19). Paralelamente, el fendmeno de inflama-
cién crénica de bajo grado (inflammaging), caracterizado por la elevacion de
proteina C reactiva (PCR), interleucina-6 (IL-6) y otras citocinas proinflama-
torias, constituye un sello distintivo de este sistema (7,8,10) (Eigura 1).

b) Sistema metabdlico

La fragilidad se ha vinculado a alteraciones en la homeostasis energética
y en la dinamica glucosa-insulina. Estudios poblacionales muestran mayor
prevalencia de intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina y sindrome
metabolico en individuos fragiles (20-22). Asimismo, se han descrito cam-
bios en hormonas reguladoras de la energia, como leptina, grelina y adi-
ponectina, que afectan tanto la regulacién del apetito como la composicion
corporal (23,24). La disfuncion mitocondrial —con reduccién en la produc-
cion de ATP y menor nimero de copias de ADN mitocondrial— también
contribuye a la menor eficiencia energética (25,26) (Figura 1).

c) Sistema musculoesquelético

La sarcopenia, definida como pérdida de masa y fuerza muscular, es un
hallazgo cardinal en la fragilidad (27). Este deterioro se asocia con cambios
hormonales como la disminucion del eje GH/IGF-1, de los esteroides sexua-
les y de la vitamina D, lo cual potencia el catabolismo muscular y favorece
el riesgo de caidas y discapacidad (12,13,28). Ademas, se han observado
alteraciones en el metabolismo proteico y en la funcion contractil de la fibra
muscular, con deterioro de la eficiencia bioenergética (29) (Figura 1).

Mecanismos moleculares y celulares

A nivel molecular, la fragilidad esta sustentada en procesos interdepen-
dientes que afectan multiples tejidos (Figura 1y 2):

1. Inflamacién crénica de bajo grado: la exposicion sostenida a
mediadores inflamatorios genera pérdida de masa muscular, anore-
xia, deterioro inmune y declive cognitivo(7,8).
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2. Disfunciéon inmunolégica: se observa activacion persistente de
la cascada de coagulacion, menor respuesta vacunal y mayor sus-
ceptibilidad a infecciones (8).

3. Cambios endocrinos: la reduccion progresiva de hormonas
anabdlicas (GH, IGF-1, DHEA-S, esteroides sexuales) y el predomi-
nio de hormonas catabdlicas como el cortisol facilitan la sarcopenia
y la osteoporosis (12,19,28).

4. Estrés oxidativo y dafio mitocondrial: la acumulacién de radica-
les libres y la pérdida de funciéon mitocondrial condicionan una me-
nor produccion de energia y aceleran la senescencia celular (25,26).

5. Senescencia celular y disrupciéon de la comunicacion intercelu-
lar: el acortamiento de telémeros, el dafio en el ADN vy la alteracién
en la sefalizacion entre células contribuyen a la pérdida de plastici-
dad y de resiliencia de los sistemas bioldgicos (30).

Perspectiva de sistemas complejos

La fragilidad puede comprenderse mejor desde la perspectiva de los sis-
temas dinamicos complejos. En un organismo sano, los médulos fisiol-
gicos interactuan de manera coordinada, conformando una “sinfonia ho-
meostatica’(6). Con el envejecimiento y la exposicién acumulada a factores
de riesgo, esta sinfonia se convierte en una “cacofonia de desregulacion”,
en la que los sistemas pierden resiliencia y capacidad adaptativa (6,15)

(Eigura 1).
Este modelo enfatiza que:

1. La disfuncién no ocurre de manera aislada, sino mediante bu-
cles de retroalimentacion entre sistemas.

2. Los efectos son no lineales, con fenédmenos de umbral que pre-
cipitan transiciones criticas.

3. Al superarse cierto nivel de desregulacién global, aparece el
fenotipo clinico de fragilidad y, posteriormente, un “punto de no re-
torno” incompatible con la vida (26).
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Representacién jerarquica y multiescalar de la desregulacién fisiolégica y los probables
impulsores biolégicos de la fragilidad fisica.

Graasi — Marcha lenta e
rganismo
A Debilidad Baja actividad
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Fried LP, Cohen AA, Xue QL, Walston J, Bandeen-Roche K, Varadhan R. The physical frailty synd asa ition from k i h to

cacophony. Nat Aging. 2021 Jan;1(1):36-46. doi: 10.1038/s43587-020-00017-z. Epub 2021 Jan 14. PMID: 34476409; PMCID: PMC8409463.

Figura 1. Representacion jerarquica y multiescalar de la desregulacion fisiologica en la fragilidad fisica.
Los impulsores bioldgicos a escala celular/molecular —disfuncién mitocondrial, alteraciones de la comu-
nicacion intercelular y senescencia celular— desregulan tres mdédulos sistémicos: metabolico (inclui-
do el metabolismo de la glucosa), musculoesquelético y respuesta al estrés (convergencia del eje HPA,
SNA e inmunidad innata). Las interacciones y bucles de retroalimentacion entre mdédulos erosionan
la resiliencia y, a nivel del organismo, emergen el fisiotipo de fragilidad fisica y su fenotipo clinico: de-
bilidad, pérdida de peso, marcha lenta, fatiga y baja actividad. El esquema ilustra la transiciéon de “sin-

fonia homeostatica” a “cacofonia de desregulacion”. Adaptado de Fried et al., Nat Aging 2021;1:36—46.

Abreviaturas: HPA = hipotalamo-hipdfisis-adrenal; SNA = sistema nervioso auténomo.
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Modelo fisiopatolégico hipotético de la fragilidad y resultados clinicos adversos
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Figura 2. Modelo fisiopatologico hipotético de la fragilidad y resultados clinicos adversos.
Los desencadenantes moleculares (estrés oxidativo, disfuncién mitocondrial, dafio del ADN y envejecimiento celular), modulados por variacién
genética/ambiente y enfermedades inflamatorias, precipitan inflamacion sistémica y disfunciéon neuroendocrina (fcortisol, |[IGF-1 [FCI-1 en la
figura], |DHEA-S; t1PCR, 1IL-6). Estos cambios favorecen anorexia, sarcopenia y osteopenia, con deterioro de la funcién inmunolégica y cognitiva,
hipercoagulabilidad y alteraciones metabdlicas, que se expresan clinicamente como enlentecimiento, debilidad, pérdida de peso y fatiga. Adapta-
do de Schmader KE. UpToDate, consultado 20-ago-2025.

Abreviaturas: PCR = proteina C reactiva; IL-6 = interleucina-6; IGF-1 = factor de crecimiento similar a la insulina-1 (FCI-1 en la figura); DHEA-S
= sulfato de dehidroepiandrosterona.
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Asi, la fragilidad no es solo un marcador de vulnerabilidad, sino también
un modelo bioldégico de como los sistemas complejos pierden estabilidad
con el envejecimiento.

HIPOTESIS AUTONOMICA

La hipétesis autondmica propone que la fragilidad del adulto mayor debe
entenderse como un sindrome de desincronizacion del sistema nervioso
auténomo, en el cual la pérdida del equilibrio dinamico entre los sistemas
simpatico y parasimpatico y la ruptura del acoplamiento barorreflejo cons-
tituyen el nucleo fisiopatoldgico. Este desbalance genera una incapacidad
para modular de manera adaptativa la frecuencia cardiaca, la presion arte-
rial y la respuesta al estrés, precipitando un estado de vulnerabilidad critica
frente a estimulos agudos (6,14,18,31) (Eigura 3).

De acuerdo con esta hipétesis, los desencadenantes moleculares y celu-
lares del envejecimiento —estrés oxidativo, disfuncién mitocondrial, senes-
cencia celular e inflammaging— convergen en la alteracion del control auto-
némico. El resultado es un circulo vicioso de inflamacion crénica, disfuncion
endocrina (hipercortisolismo, | DHEA-S, | IGF-1) y sarcopenia, que explica
la transicion desde la “sinfonia homeostética” hacia la “cacofonia multisisté-
mica” descrita en la fragilidad(8,12,30,32). En este modelo, el sistema auto-
ndémico actua como nodo integrador entre las alteraciones moleculares y los
fenotipos clinicos (Figura 3).

Esta perspectiva confiere a la fragilidad un caracter eminentemente car-
diovascular y traslacional, al vincularla directamente con un mayor riesgo
de eventos como insuficiencia cardiaca, infarto, fibrilacion auricular, ictus y
muerte subita arritmica (33-35). Lo mas relevante es que esta hipotesis no
se limita a explicar, sino que abre un marco para intervenciones dirigidas a
restaurar la sincronia autonémica mediante ejercicio multicomponente, es-
trategias nutricionales, farmacoterapia moduladora del tono simpatico—pa-
rasimpatico y tecnologias emergentes de estimulacion vagal. Esta hipotesis
sera desarrollada ampliamente en el siguiente capitulo, donde se exploraran
sus fundamentos clinicos, experimentales y sus implicaciones terapéuticas.
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Modelo fisiopatolégico hipotético de la fragilidad y resultados clinicos adversos
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Figura 3. Modelo fisiopatoldgico hipotético de la fragilidad y sus resultados clinicos adversos, con énfasis en el impacto de la dis-
funcion autonémica cardiovascular. Se ilustra la interacciéon entre desencadenantes moleculares, disfuncion barorrefleja, desbalance
autonémico, inflamacién crénica y pérdida progresiva de la homeostasis, que conducen a fenotipos clinicos de fragilidad y a eventos
cardiovasculares adversos. Modelo hipotético elaborado por los autores. Abreviaturas: PCR = proteina C reactiva; IL-6 = interleucina 6;
FCI-1 = factor de crecimiento tipo insulina 1; DHEA-S = sulfato de dehidroepiandrosterona.
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CONSECUENCIAS CLINICAS Y PRONOSTICAS

La desregulacién multisistémica que caracteriza a la fragilidad se traduce
en una disminucion de la capacidad del organismo para tolerar y adaptarse
a factores estresantes, ya sean enfermedades agudas, procedimientos qui-
rargicos o traumatismos. Esta vulnerabilidad incrementa el riesgo de des-
enlaces adversos de manera independiente de la edad cronoldgica y de la
carga de comorbilidad (1-3,6) (Figura 4).

Mayor riesgo de discapacidad y dependencia

La fragilidad constituye un precursor de la discapacidad. Individuos fragi-
les presentan una progresion mas acelerada hacia la pérdida de autonomia
funcional y la necesidad de institucionalizacién(4,36). Este proceso suele
estar mediado por sarcopenia, disminucién de la movilidad y fatiga crénica,
lo que deteriora las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.

Complicaciones hospitalarias

Pacientes fragiles hospitalizados exhiben un aumento en complicaciones
como(1,37-41):

1. Sindromes confusionales agudos (delirio).
2. Infecciones nosocomiales.
3. Hemorragias, insuficiencia renal aguda y desnutricion.

Ademas, presentan mayor duracion de hospitalizacion y un riesgo eleva-
do de pérdida funcional tras el alta.

Impacto en procedimientos quirurgicos y cardiovasculares

La fragilidad se ha consolidado como un predictor independiente de des-
enlaces adversos postoperatorios, mas alla de la edad cronolégica y de la
presencia de comorbilidades. En cirugias mayores, especialmente en la ci-
rugia general, oncoldgica y cardiaca, los pacientes fragiles presentan mayor
riesgo de complicaciones postoperatorias, reingresos no planificados y mor-
talidad (41,42). Este exceso de riesgo se relaciona con la disminucion de la
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reserva fisiolégica, la respuesta inflamatoria exacerbada y la vulnerabilidad
frente a la agresidén anestésica y quirurgica.

En el ambito cardiovascular, la fragilidad ha demostrado un impacto direc-
to en la evolucién tras procedimientos invasivos. Estudios en intervencion
coronaria percutanea (ICP) muestran que los pacientes fragiles tienen me-
nor probabilidad de alcanzar una recuperacién funcional plena, ademas de
presentar mayor riesgo de complicaciones hemorragicas, reingresos hospi-
talarios y mortalidad a mediano plazo(5,33).

De forma similar, en el implante valvular aértico transcatéter (TAVI) la
fragilidad se asocia con menor supervivencia al afio, mayor incidencia de
rehospitalizacion y peor calidad de vida en comparacion con pacientes ro-
bustos sometidos al mismo procedimiento (43-46). Por ello, se recomienda
incluir la evaluacion de la fragilidad dentro de la valoracion preoperatoria y
en la toma de decisiones terapéuticas, particularmente en escenarios de
alto riesgo quirurgico.

Aumento de rehospitalizaciones

La fragilidad se asocia de forma consistente con un mayor riesgo de
rehospitalizacion tras episodios agudos, lo que refleja la limitada reserva
fisioldgica y la incapacidad del organismo para recuperar la homeostasis
después de una agresion clinica. En pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada, la presencia de fragilidad incrementa significativamente
la probabilidad de reingreso precoz, incluso después de ajustar por comor-
bilidades y fracciéon de eyeccion (47-49)(1). De manera similar, tras un sin-
drome coronario agudo, los pacientes fragiles presentan mayor numero de
readmisiones y peor recuperacion funcional en comparaciéon con aquellos
no fragiles(33).

Este fendmeno no solo constituye un marcador de peor prondstico indi-
vidual, sino que ademas supone una carga considerable para los sistemas
de salud, al aumentar los costos hospitalarios y los requerimientos de cui-
dados de largo plazo. La identificacion temprana de la fragilidad y la imple-
mentacion de estrategias multidisciplinarias dirigidas a la transicién del alta
podrian reducir la tasa de rehospitalizacion y mejorar la calidad de vida en
este grupo de pacientes.
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Mortalidad

La fragilidad es un predictor robusto de mortalidad en diversos estudios
longitudinales y cohortes internacionales. Se ha demostrado que los adultos
mayores fragiles presentan un riesgo relativo de muerte entre dos y cinco
veces mayor que aquellos catalogados como robustos, incluso tras ajustar
por variables como edad cronolégica, comorbilidades o estado funcional
basal(50-52).

Este exceso de riesgo se observa de manera consistente en diferentes
poblaciones: mujeres de edad avanzada seguidas en el Women’s Health
Initiative, hombres comunitarios en el MrOS Study y adultos mayores euro-
peos en el Longitudinal Aging Study Amsterdam (50-52) . La asociacioén se
mantiene tanto en fragilidad fenotipica como en fragilidad por indice de acu-
mulacién de déficits, lo que refuerza su caracter transversal como marcador
de vulnerabilidad bioldgica(1,2).

En consecuencia, la fragilidad se ha propuesto como un biomarcador glo-
bal de supervivencia, con un valor pronéstico incluso superior al de enfer-
medades cronicas aisladas como la insuficiencia cardiaca o la enfermedad
coronaria. Su identificacion permite estratificar mejor el riesgo vital y orientar
la toma de decisiones clinicas, desde la intensidad terapéutica hasta la per-
tinencia de intervenciones invasivas.

CONCLUSIONES

La fragilidad del adulto mayor constituye un sindrome emergente de des-
regulaciéon multisistémica que no se explica por una sola enfermedad, sino
por la interaccion de multiples procesos bioldgicos: inflamacién crénica de
bajo grado, disfunciéon neuroendocrina, deterioro metabdlico, sarcopenia y
alteraciones autondmicas. Estos mecanismos convergen en la pérdida de
resiliencia fisiolégica y en la incapacidad del organismo para mantener la
homeostasis frente a factores estresores.

El marco conceptual de los sistemas dindmicos complejos permite com-
prender como la transicion de una “sinfonia homeostatica” a una “cacofonia
de desregulacion” explica la vulnerabilidad y los desenlaces clinicos adver-
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Consecuencias clinicas y sociales de la fragilidad
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Figura 4. Consecuencias clinicas y sociales de la fragilidad.
La fragilidad constituye un sindrome geriatrico que incrementa la vulnerabilidad del adulto mayor frente a estresores fisicos, clinicos
y sociales. Sus principales consecuencias incluyen pérdida de peso, caidas, delirium, fracturas por fragilidad, polifarmacia, mal-

nutricién, discapacidad, institucionalizacién, aumento de los costos de atencién sanitaria, reingresos hospitalarios recurrentes y
mortalidad.
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sos de la fragilidad. A partir de cierto umbral de desregulacion, se alcanza
un “punto de no retorno” incompatible con la vida, lo que justifica su fuerte
asociacion con discapacidad, hospitalizacién recurrente y mortalidad.

La propuesta de hipotesis fisiopatoldgica de los autores (Nufez Medina y
Nufez Valero) aporta un elemento innovador al destacar el rol de la disfun-
cion autonémica cardiovascular como nodo central en la fisiopatologia de
la fragilidad. Este modelo integra los desencadenantes moleculares y celu-
lares con los fendmenos clinicos y cardiovasculares, ofreciendo un puente
explicativo entre la biologia del envejecimiento y los desenlaces adversos.

Desde el punto de vista practico, esta visién no solo amplia la compren-
sion de la fragilidad, sino que también orienta estrategias de intervencion
multimodal: deteccién temprana mediante biomarcadores autonémicos,
programas de ejercicio y nutricion, moduladores de la inflamacion y la fun-
cion endocrina, y un abordaje mas preciso en la seleccion de candidatos a
intervenciones cardiovasculares.

En suma, el estudio de la fisiopatologia de la fragilidad ofrece un marco
para la prediccion prondstica y el disefio de intervenciones personalizadas,
que permitan preservar la independencia funcional, mejorar la calidad de
vida y reducir la mortalidad en la poblacion envejecida.
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Capitulo 4

Desincronizacion autonémica cardiaca y fragilidad

RESUMEN

La fragilidad es un sindrome geriatrico altamente prevalente que predice
mortalidad, hospitalizacién y pérdida funcional en adultos mayores. Aunque
se ha conceptualizado como un fenotipo clinico o como un indice de déficits
acumulados, ambos modelos carecen de un marco fisiopatoldgico integra-
dor. Proponemos que la fragilidad representa un sindrome de desincroniza-
cion autondémica, caracterizado por la pérdida del equilibrio dinamico entre
los sistemas simpatico y parasimpatico y por la ruptura del acoplamiento
barorreflejo que sostiene la homeostasis cardiovascular. Este desbalance
genera una incapacidad para modular de manera adaptativa la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y la respuesta al estrés, precipitando un estado
de vulnerabilidad critica ante estimulos agudos. La evidencia clinica mues-
tra reduccion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, menor sensibi-
lidad barorrefleja, hipotensidn ortostatica mas frecuente y alteraciones del
eje hipotalamico-hipofisario—suprarrenal en individuos fragiles, hallazgos
coherentes con la transicion descrita de una sinfonia homeostatica a una
cacofonia multisistémica. Considerar la fragilidad como desincronizacion
autondmica permite unificar su fisiopatologia, anticipar eventos cardiovas-
culares adversos y explorar intervenciones dirigidas a restaurar la sincronia
autondmica, con implicaciones diagndsticas, prondsticas y terapéuticas en
cardiogeriatria.

INTRODUCCION

La fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por la pérdida pro-
gresiva de la reserva fisioldgica y de la resiliencia frente a estresores, lo
que incrementa la vulnerabilidad a discapacidad, hospitalizacién e incluso

71



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

muerte (1-4). Mas alla de la edad cronoldgica, constituye un marcador mas
preciso de envejecimiento biolégico y se reconoce como un biomarcador
global de supervivencia (5-7).

En el ambito cardiovascular, la fragilidad tiene especial relevancia: se ob-
serva en el 20-50% de los pacientes con sindromes coronarios agudos,
en cerca del 50% de quienes padecen insuficiencia cardiaca crénica y en
un tercio de los candidatos a reemplazo valvular aértico transcatéter (TAVI)
(8-10). Ademas de su alta prevalencia, predice de manera independiente
mortalidad, complicaciones posquirurgicas y rehospitalizacion, lo que ha lle-
vado a su inclusiéon en guias clinicas y en la practica de equipos multidisci-
plinarios (Heart Team) (11,12).

Los modelos conceptuales clasicos —el fenotipo fisico de Fried y el indi-
ce de déficits acumulados de Rockwood— han permitido operacionalizar la
fragilidad en investigacion y practica clinica (13,14). Sin embargo, ambos
carecen de un marco fisiopatolégico integrador que explique como multi-
ples sistemas interactuan para generar un estado comun de vulnerabilidad.
En este sentido, Fried y colaboradores propusieron que la fragilidad puede
entenderse como la transicion de una “sinfonia homeostatica” a una “caco-
fonia multisistémica” (15).

Traducido en términos fisiopatoldagicos, este transito implica pasar de
un estado de alta coherencia y acoplamiento dinamico entre sistemas fi-
sioldgicos —caracterizado por complejidad saludable, sincronizacién entre
redes autondémicas, inmunes, endocrinas y metabdlicas— hacia un esta-
do de desregulacion multisistémica, definido por pérdida de acoplamientos
criticos, disminucion de la variabilidad fisioldgica (ejemplo: reduccion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca, HRV), menor sensibilidad barorrefleja
y aumento de la entropia desorganizada(15). En términos de teoria de sis-
temas complejos, la fragilidad puede considerarse un cambio de fase bio-
I6gico, en el que el organismo pasa de un régimen estable de oscilaciones
sincronizadas a un régimen inestable de oscilaciones desincronizadas, con
pérdida de redundancia y resiliencia adaptativa(15).

En este contexto, el sistema nervioso auténomo surge como un nodo fi-
siopatoldgico clave. La evidencia acumulada indica que los adultos mayores
fragiles presentan una disfuncidon autonémica cardiaca caracterizada por
reduccion de la HRV, deterioro del acoplamiento barorreflejo y mayor pre-
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valencia de hipotension ortostatica, lo que configura un verdadero sindrome
de desincronizacion autonomica (16-19). Este desbalance simpatico—pa-
rasimpatico, al alterar la capacidad de adaptacién cardiovascular, podria
constituir el nucleo fisiopatolégico que precipita la vulnerabilidad clinica del
adulto mayor.

En este sentido, la hipotesis de la desincronizacién autonémica presenta
una ventaja estratégica, pues no solo describe un mecanismo fisiopatolo-
gico integrador, sino que ademas establece una diana terapéutica especi-
fica. La recuperacion de la sincronia autonémica puede convertirse en el
objetivo de intervenciones preventivas y terapéuticas dirigidas a restaurar
la homeostasis global. En particular, se ha demostrado que el ejercicio mul-
ticomponente y la actividad fisica regular ejercen efectos multisistémicos,
modulando simultaneamente la funcion cardiovascular, autonémica, endo-
crina, metabdlica, inmunoldgica y musculoesquelética. Estas intervenciones
favorecen la recuperacion de la “sinfonia” de la regulacion fisiolégica y han
mostrado capacidad de revertir o atenuar la fragilidad(2,20,21). Por tanto, la
conceptualizacion de la fragilidad como sindrome de desincronizacion auto-
noémica abre un marco traslacional en el que la restauracién de la sincronia
fisiologica mediante ejercicio y estrategias multimodales emerge como un
camino prometedor para mejorar resiliencia y reducir desenlaces adversos
en adultos mayores.

Sobre esta base, proponemos que la fragilidad debe reinterpretarse como
la expresion clinica de un estado de pérdida de sincronia autonémica mul-
tisistémica, en el cual la inestabilidad hemodinamica crénica es el punto de
convergencia entre envejecimiento, multimorbilidad y riesgo cardiovascular.

EVALUACION DE LA HIPOTESIS

La hipotesis de que la fragilidad constituye un sindrome de desincroni-
zacion autonomica se sustenta en evidencia acumulada a lo largo de dos
décadas, que converge en tres niveles: observacional clinico, experimental
preclinico y de sistemas complejos (Figura 1).

Evidencia clinica

La relacion entre fragilidad y disfuncion autondmica cardiaca ha sido ex-
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plorada principalmente mediante la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(HRV), un biomarcador no invasivo de la modulacién simpatico—parasim-
patica. En mujeres mayores comunitarias, Chaves et al. encontraron que la
entropia aproximada de la HRV estaba reducida en las fragiles en compa-
racién con las robustas, incluso tras ajustar por comorbilidades (22). Poste-
riormente, Varadhan et al. aplicaron analisis de componentes principales a
indices tradicionales de HRV, demostrando que el componente asociado a
la disfuncion autonémica se correlacionaba estrechamente con el fenotipo
de fragilidad y era ademas un predictor robusto de mortalidad a 5 afios(23).

La sensibilidad barorrefleja se ha identificado como otro punto de disfun-
cion autonémica. En un estudio transversal, Buto et al. mostraron que los
mayores fragiles tenian un acoplamiento significativamente reducido entre
presion arterial sistélica y variabilidad del intervalo RR, evidenciando un fa-
llo del control reflejo sobre la frecuencia cardiaca (24).

La hipotensién ortostatica (HO), manifestacion clinica de desregulacion
autondmica, aparece con mayor frecuencia en la fragilidad. Chen et al. re-
portaron que los ancianos fragiles hospitalizados tenian casi el doble de
probabilidad de presentar HO (25) . Esta observacion ha sido confirmada
por metaanalisis recientes: Debain et al. concluyeron que los adultos fragi-
les tienen una reduccion consistente en parametros de HRV y respuestas
ortostaticas, con un riesgo 1,6 veces mayor de disfuncion autonémica global
(26). De Matos et al. complementaron esta visién al demostrar, en su revi-
sion sistematica, que los adultos mayores fragiles presentan una caida mas
pronunciada de la presion arterial sistélica y una respuesta cronotrépica
atenuada durante pruebas de ortostatismo activo (27).

Finalmente, un metaanalisis actualizado de Chen et al. integrando 16 es-
tudios concluyd que la HRV tiende a estar reducida en los fragiles, aunque
con alta heterogeneidad, sugiriendo la necesidad de cohortes longitudinales
bien estandarizadas(18).

Evidencia experimental

En modelos animales, Dorey et al. observaron que ratones clasificados
como fragiles segun un indice clinico presentaban reducciones mas mar-
cadas de HRV y dependencia aumentada de la actividad simpatica basal
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para mantener el ritmo sinusal(28). Ademas, se documentaron cambios in-
trinsecos en el nodo sinoauricular que reflejan una remodelacion eléctrica
asociada a la fragilidad (28). Estos hallazgos sugieren que la desincroniza-
cion autondmica no es solo epifendmeno, sino que forma parte del nucleo
fisiopatolégico de la fragilidad.

Perspectiva de sistemas complejos

Desde la teoria de sistemas, Lipsitz describié que el envejecimiento se
asocia con pérdida de complejidad y acoplamiento entre redes fisiolégicas
(29). Fried et al. ampliaron esta visidon proponiendo la transicion de una
“sinfonia homeostatica” a una “cacofonia multisistémica” como marco con-
ceptual de la fragilidad (15). La desincronizacion autonémica constituye un
correlato medible de esa transicion, ya que la pérdida de variabilidad y de
coherencia entre los sistemas cardiovascular, inmune y endocrino puede
capturarse a través de métricas de HRV y barorreflejo.

Implicaciones traslacionales

El principal valor de la hipdtesis radica en que define una diana fisiopato-
l6gica especifica: restaurar la sincronia autonémica. Intervenciones como
el ejercicio multicomponente han mostrado mejorar simultaneamente la
funcion cardiovascular, la fuerza muscular y la regulacién autonémica, con
impacto positivo sobre la fragilidad (21,30). Ensayos pioneros demostra-
ron que programas de entrenamiento fisico combinados con suplementa-
cion nutricional pueden revertir parcialmente el estado fragil en adultos muy
mayores(30). Revision sistematica mas reciente confirmd que el ejercicio
estructurado mejora significativamente parametros de funcion fisica en fra-
giles comunitarios (21). Ademas, la incorporacién de nuevas estrategias,
como estimulacion vagal no invasiva, farmacos moduladores simpaticos y
monitorizacién digital continua de HRV, abre la posibilidad de intervenciones
personalizadas dirigidas a recuperar la sinfonia autonémica(15).

Validacién futura
Para consolidar la hipétesis, se requieren:

1. Cohortes longitudinales que midan fragilidad y disfuncién auto-
noémica en paralelo, evaluando su valor prondstico para mortalidad y
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eventos cardiovasculares.

2. Ensayos clinicos que integren HRV y barorreflejo como desen-
laces intermedios, probando si intervenciones restauradoras (ejerci-
cio, estimulacién vagal, farmacoterapia) modifican la trayectoria de
la fragilidad.

3. Modelos computacionales de sistemas complejos que simulen
la transicién hacia la desincronizacién autonémica y permitan explo-
rar umbrales criticos de desregulacion.

En conjunto, la evidencia clinica y experimental apoya la plausibilidad de
la hipdtesis, al tiempo que sefala vacios de conocimiento y oportunidades
de investigacion. Lo mas relevante es que esta propuesta trasciende la des-
cripcion del sindrome de fragilidad y plantea un blanco fisiopatoldgico sus-
ceptible de intervencion.

LIMITACIONES DE LA HIPOTESIS

Aunque la propuesta de la fragilidad como un sindrome de desincroniza-
cion autondmica aporta un marco integrador y clinicamente atractivo, exis-
ten varias limitaciones que deben reconocerse.

En primer lugar, la evidencia clinica actual es mayoritariamente transver-
sal, lo que dificulta establecer causalidad. La asociacion entre fragilidad y
disfuncién autondémica podria reflejar un fenédmeno bidireccional: la fragili-
dad precipita la pérdida de control autonémico, pero al mismo tiempo la dis-
funcién autondémica podria acelerar la progresion de la fragilidad. Faltan es-
tudios longitudinales que aclaren la direccionalidad de esta relacion (22,31).

En segundo lugar, existe heterogeneidad metodoldgica en la medicion de
la variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV) y de la sensibilidad barorre-
fleja. Los estudios incluyen desde registros de 5 minutos hasta monitoriza-
cion de 24 horas, con distintos algoritmos de analisis (tiempo, frecuencia, no
lineales). Esta falta de estandarizacion dificulta comparar resultados y limita
la generalizacién de los hallazgos (18,32).

Tercero, los fenotipos de fragilidad son heterogéneos. Mientras algu-
nos estudios utilizan el modelo de Fried, otros aplican el indice de déficits
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acumulados, y algunos combinan ambos. Esto introduce variabilidad en la
identificacion de los sujetos fragiles y puede explicar discrepancias en los
resultados (2,3).

Cuarto, las comorbilidades cardiovasculares y neurolégicas actian como
factores de confusion. Hipertension, diabetes, neuropatia autonémica y en-
fermedad de Parkinson, entre otras, pueden contribuir tanto a la fragilidad
como a la disfuncion autonémica. Muchos estudios no controlan suficiente-
mente estas variables(9,33,34).

Quinto, la evidencia experimental en modelos animales es aun incipiente.
Aunque algunos trabajos muestran alteraciones en la regulacion autonémi-
ca en ratones fragiles, la extrapolacién a la complejidad del envejecimiento
humano requiere cautela (28).

Finalmente, aunque intervenciones como el ejercicio multicomponente
han demostrado mejorar parametros autonémicos y funcionales, aun no se
dispone de ensayos clinicos que prueben de manera directa que la restau-
racion de la sincronia autonémica se traduce en reduccién de fragilidad o
mejora de desenlaces cardiovasculares (20,21).

En conjunto, estas limitaciones sefialan que la hipétesis debe considerar-
se como un marco conceptual en desarrollo, que requiere validacion me-
diante estudios prospectivos, intervenciones controladas y estandarizacion
metodoldgica.

IMPLICACIONES Y CONCLUSION

La propuesta de la fragilidad como un sindrome de desincronizacién auto-
ndémica tiene implicaciones conceptuales, clinicas y traslacionales de gran
alcance.

En el plano conceptual, permite trascender los modelos descriptivos de
fragilidad (fenotipo fisico y acumulacion de déficits) hacia un marco fisio-
patolégico integrador que vincula la vulnerabilidad clinica con mecanismos
medibles de regulacion autondmica. Este enfoque conecta la teoria de sis-
temas complejos con la practica clinica, al interpretar la fragilidad como
una transicion de estabilidad homeostética hacia un estado de oscilaciones
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desincronizadas y de menor complejidad fisiolégica (15,35).

En el plano clinico, la hipétesis define una diana diagnéstica y terapéuti-
ca especifica: la sincronia autondmica. Medidas como la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, la sensibilidad barorrefleja y las pruebas ortostaticas
podrian incorporarse como biomarcadores en la evaluacién geriatrica inte-
gral, aportando objetividad y valor prondstico a la clasificacion de fragilidad
(22-24). Ademas, estos parametros ofrecen un punto de monitoreo dinami-
co que permite evaluar la eficacia de intervenciones.

En el plano preventivo y terapéutico, la hipétesis abre la posibilidad de in-
tervenciones dirigidas a restaurar la sincronia autonémica. El ejercicio mul-
ticomponente, la estimulacién vagal, la farmacoterapia moduladora del tono
simpéatico-parasimpatico y las tecnologias digitales de monitorizacion con-
tinua de HRV representan estrategias con potencial para revertir o atenuar
la fragilidad (11,12,21,30). En este sentido, el concepto de desincronizacion
autondmica traslada la fragilidad del terreno puramente observacional al
campo de la medicina traslacional, generando ensayos clinicos con dianas
fisioldgicas claras.

Finalmente, en el plano de salud publica, considerar la fragilidad como un
sindrome de desincronizacion autondémica permite disefiar programas de
intervencion poblacional enfocados en la resiliencia cardiovascular y auto-
nomica. Tales programas podrian reducir hospitalizaciones, dependencia y
mortalidad en adultos mayores, con impacto positivo sobre la sostenibilidad
de los sistemas sanitarios (5,14).

En conclusion, la fragilidad entendida como sindrome de desincroniza-
cion autonémica ofrece una explicacion fisiopatoldgica plausible, apoyada
en evidencia clinica y experimental, que ademas sefala una diana tera-
péutica concreta. Su validacion requerira estudios longitudinales, ensayos
de intervencién y modelos de sistemas complejos, pero su potencial para
transformar el abordaje de la fragilidad la convierte en una hipétesis con alto
valor clinico y traslacional.
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Capitulo 5

Fragilidad en Sindromes Coronarios Agudos

PREVALENCIA E IMPACTO CLINICO

El progresivo envejecimiento poblacional y la acumulacién de comorbilida-
des en los adultos mayores han convertido a la fragilidad en una condicion
altamente prevalente entre los pacientes hospitalizados por sindrome coro-
nario agudo (SCA). Se estima que entre 20 % y 50 % de los pacientes ma-
yores con SCA cumplen criterios de fragilidad, aunque la prevalencia varia
segun la herramienta diagndstica utilizada: alrededor de 20-25 % cuando se
aplica el fenotipo fisico de Fried, y hasta 40-50 % cuando se utilizan indices
multidimensionales de déficits acumulados o escalas clinicas como la Clini-
cal Frailty Scale (1-6).

Un metaanalisis reciente confirmé que la fragilidad esta presente en uno
de cada tres pacientes mayores ingresados por infarto agudo de miocardio,
y que la prevalencia puede superar el 50 % en los mayores de 80 afios o en
aquellos con multiples comorbilidades (6). Esta heterogeneidad refleja no
solo diferencias en las cohortes, sino también la ausencia de una definicion
universal de fragilidad en el ambito cardiovascular.

La importancia de la fragilidad va mas alla de su frecuencia: se ha conso-
lidado como un determinante prondstico independiente. Diversos estudios y
metaanalisis han demostrado que, incluso tras ajustar por la edad cronolégi-
ca y por scores clasicos de riesgo como GRACE o TIMI, la fragilidad predice
de manera robusta:

1. Mortalidad hospitalaria (incremento relativo del riesgo del 50—
100 %) (2,3,5).

2. Mortalidad a largo plazo, con riesgo hasta 2—-3 veces superior
frente a pacientes robustos(6,7).
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3. Complicaciones cardiovasculares como sangrado mayor, arrit-
mias y shock cardiogénico(2,5,7).

4. Rehospitalizacidn, especialmente por insuficiencia cardiaca o
nuevos eventos isquémicos, con tasas hasta un 30—40 % mas altas

en pacientes fragiles (3-6).

Este conjunto de evidencias obliga a replantear la forma en que la car-
diologia clinica enfrenta al paciente anciano con SCA. La edad cronolégica,
aunque relevante, resulta insuficiente para capturar la heterogeneidad de
riesgo en esta poblacion. La fragilidad se configura asi como un marcador
mas sensible de vulnerabilidad bioldgica, capaz de complementar e incluso
superar a las escalas de riesgo tradicionales, permitiendo una estratifica-
cidn mas precisa y personalizada.

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

La fragilidad y los sindromes coronarios agudos (SCA) no son fendmenos
aislados, sino que comparten mecanismos fisiopatoldgicos convergentes
que generan un circulo vicioso, en el que la vulnerabilidad biolégica aumen-
ta la susceptibilidad a eventos isquémicos y, a su vez, los SCA aceleran el
deterioro funcional:

1. Inflamacién crénica de bajo grado (inflammaging): caracte-
rizada por elevacion persistente de citocinas proinflamatorias como
IL-6, PCR y TNF-q, contribuye al desarrollo y progresion de la ate-
rosclerosis, la disfunciéon endotelial y la inestabilidad de la placa co-
ronaria. Este proceso inflamatorio de base favorece la ruptura de
la placa y la trombosis, incrementando la probabilidad de eventos
coronarios agudos(8,9).

2. Sarcopenia y pérdida de masa muscular: la reduccion de la
reserva muscular y metabdlica limita la tolerancia al estrés isquémi-
co y condiciona una recuperacién mas lenta tras el infarto. La sar-
copenia también interfiere en la rehabilitacion cardiaca y favorece la
dependencia funcional, con impacto directo en la calidad de vida y
en la reintegracion social del paciente (10,11).
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3. Disfuncion autonémica: expresada como reduccion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca y desequilibrio simpatico-va-
gal, se asocia con inestabilidad hemodinamica, mayor incidencia de
arritmias ventriculares y peor pronéstico tras un SCA. La pérdida de
la modulacién autonémica constituye un marcador de alta vulnerabi-
lidad cardiovascular en el adulto mayor fragil (6,12,13).

4. Comorbilidades frecuentes: condiciones como la anemia, la
enfermedad renal cronica, la desnutricion, la diabetes y la polifar-
macia son muy prevalentes en los adultos mayores fragiles. Estas
comorbilidades potencian el riesgo tromboético —a través de infla-
macién, hipercoagulabilidad y disfuncién endotelial— y, al mismo
tiempo, incrementan el riesgo hemorragico por deterioro renal, mal-
nutricién e interacciones farmacoldgicas, lo que dificulta la seleccién
y duracién 6ptima de las terapias antitrombéticas(8-10,14).

En conjunto, estos factores generan un estado de vulnerabilidad fisiolégi-
ca y clinica que explica la mayor mortalidad, morbilidad y peores desenla-
ces funcionales observados en este subgrupo de pacientes.

IDENTIFICACION CLINICA DE LA FRAGILIDAD EN EL SCA

La identificacion de la fragilidad debe realizarse de forma sistematica des-
de el ingreso del paciente mayor con SCA (Tabla 1).

Herramientas en la fase aguda:

La Clinical Frailty Scale (CFS) se ha posicionado como la herramienta de
eleccién por su rapidez y reproducibilidad. Basada en la observacion clinica
global y en la funcionalidad previa, permite estratificar al paciente en nue-
ve categorias que van desde “muy robusto” hasta “terminalmente enfermo”
(6,15,16) (Tabla 1).

En cambio, pruebas funcionales como la velocidad de la marcha o la fuer-
za de prension manual resultan poco aplicables en la fase aguda debido
a la inestabilidad clinica, el dolor toracico, la monitorizacién invasiva y la
inmovilizacién.
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Tabla 1. Escala de Fragilidad Clinica (CFS, por sus siglas en inglés): categorias y descripcion clinica

Puntuaciéon Categoria

Descripcion clinica resumida

1

Muy robusto

Personas en forma, activas, enérgicas y motivadas; hacen ejercicio
regular, son mas saludables que la mayoria de su grupo etario.

Sin enfermedad activa importante, pero menos enérgicos que los del

2 Robusto . L ;
nivel 1. Ejercitan ocasionalmente.
. Enfermedades médicas bien controladas, pero no hacen ejercicio
3 En buen estado (Managing well) . . . L
regular mas alla de caminatas rutinarias.
Aunqgue no dependientes de otros, los sintomas limitan actividades; a
4 Vulnerable : “ . o gt s on
menudo se quejan de “estar mas lentos” o “fatigarse mas”.
L Lentitud evidente, necesitan ayuda en actividades instrumentales
5 Fragil leve - i Y
complejas (ej. finanzas, transporte, medicacion).
L Requieren ayuda con todas las actividades instrumentales y algunas
6 Fragil moderado basicas de la vida diaria (ej. bafarse, vestirse).
7 Fragil severo Completamente dependientes en las actividades basicas, aunque
9 estables y sin riesgo inminente de muerte.
8 Muv severamente fragil Completamente dependientes y cercanos al final de la vida; general-
Y 9 mente incapaces de recuperarse de incluso una enfermedad menor.
9 Enfermedad terminal Pacientes con expectativa de vida < 6 meses, independientemente

del grado de fragilidad.

Fuente: Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell |, et al. A global clinical measure of fitness
and frailty in elderly people. CMAJ. 2005;173(5):489-95.
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Herramientas en fases estables (rehabilitacion y sequimiento):

1. La velocidad de la marcha es uno de los predictores mas ro-
bustos de mortalidad y discapacidad en adultos mayores; se reco-
mienda su uso en programas de rehabilitacion cardiaca y en el se-

guimiento ambulatorio (16).

2. La fuerza de prensién manual, medida con dinamoémetro, se
asocia con mortalidad, rehospitalizacion y peor recuperacion fun-

cional (17).

La identificacién de prefragilidad es crucial, ya que anticipa un riesgo au-
mentado de complicaciones y abre una ventana de oportunidad para in-
tervenciones preventivas (6,18-20). La combinacién de estas herramientas
permite integrar la fragilidad en la practica clinica diaria, mas alla de la edad

cronoldgica.

IMPLICACIONES PRONOSTICAS

La evidencia disponible demuestra de manera consistente que la fragili-
dad en el sindrome coronario agudo (SCA) se asocia con un peor pronosti-

co en multiples dimensiones:

1. Mayor mortalidad hospitalaria y a largo plazo: los pacientes fra-
giles presentan un riesgo de muerte entre 2 y 3 veces superior al de
los pacientes robustos, incluso tras ajustar por edad cronoldgica y
scores clasicos como GRACE o TIMI (2,4,5).

2. Mayor tasa de complicaciones hemorragicas: bajo doble an-
tiagregacion plaquetaria o anticoagulacion, los pacientes fragiles
muestran una incidencia significativamente mas alta de sangrado
mayor, lo que condiciona tanto la seleccion como la duracion de
estas terapias (2,6).

3.  Menor probabilidad de recibir estrategias invasivas: la fragili-
dad se asocia con una reduccion en la indicacién de intervencion
coronaria percutanea (ICP) o bypass aortocoronario (CABG). Este
fenémeno de infratratamiento refleja la tendencia a evitar procedi-
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mientos en pacientes fragiles, aun cuando muchos de ellos podrian
beneficiarse de un manejo invasivo(2,5,7,21,22).

4. Peor recuperacion funcional y mayor institucionalizacién tras el
alta: la fragilidad favorece la pérdida de resiliencia, limita la rehabi-
litacién y aumenta la necesidad de cuidados de larga estancia, con
impacto directo en calidad de vida y autonomia (2,4,7).

En conjunto, este perfil de riesgo obliga a considerar la fragilidad como
una variable prondstica independiente y no sustituible por otros scores con-
vencionales, siendo fundamental incorporarla a la estratificacion clinica y a
la toma de decisiones en el SCA.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS Y TOMA DE DECISIONES

La presencia de fragilidad no constituye una contraindicacién absoluta
para intervenciones invasivas, pero exige un abordaje individualizado y pro-

porcional (Figura 1y 2)

1. EnellAM con elevacion del ST, la intervencion coronaria percu-
tanea primaria (ICP primaria) sigue siendo el estandar de cuidado.
Sin embargo, deben extremarse precauciones: preferir el acceso
radial, reducir al minimo el tiempo de procedimiento y ajustar la te-
rapia antitrombdética segun edad, funcion renal y riesgo hemorragico
(23-25).

2. Enlos SCASEST, la evaluacion de la fragilidad orienta la elec-
cion entre una estrategia invasiva precoz o un manejo conservador,
ponderando cuidadosamente el balance entre riesgo isquémico y
riesgo hemorragico (23-25). En cuanto a la terapia antitrombética,
se recomienda individualizar la duracién de la doble antiagregacién
(DAPT) utilizando scores como PRECISE-DAPT o criterios ARC-
HBR, con tendencia a esquemas mas cortos en pacientes fragiles
con alto riesgo de sangrado (26,27).
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Evaluacion de la Fragilidad
(CFS, velocidad de la marcha, presion manual)

-
- -
- -~

- ~
-

L TMortalidad Se
+ hospitalaria y a largo plazo .

---y Al
'l 3 4 i

1
’

s Fragilidad )< |
ligo s i 1 JRecuperacion funcional s - Sarcopenia 1
(Rehabilitacién, nutricion _ : o 1
soporte psicosocial) : T Institucionalizacion 1 -~ Inflammaging 1T Riesgo hemorfaﬁ?[°° iEstrategia invasiva adaptada
\ - Disfuncién auténoma 1(DAPT, anticogalacién) 4 (ICP radial, DAPT corta)
N -~ Multimorbilidad ! '

Plan de transicién de cuidados ’

L4
A L Y 2
Al

. { Estrategias invasivas .
S (ICP, CABG) .
~. infratratamiento ’
~ = -

Manejo antitrombético
(PRECISE-DAPT, ARC-HBR)

Nucleo fisioldgico de la fragilidad
I Consecuencia clinicas. (fragilidad — riesgo)
I Factores modificadores (evaluacion — proteccion)

Figura 1. Fragilidad en sindromes coronarios agudos: ciclo de vulnerabilidad y estrategias de manejo adaptado.
ICP: intervencién coronaria percutanea;, CABG: coronary artery bypass graft (bypass aortocoronario); CFS: Clinical Frailty
Scale; DAPT: dual antiplatelet therapy (doble terapia antiplaquetaria); PRECISE-DAPT: Predicting bleeding Complications

In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy score; ARC-HBR: Academic Research
Consortium for High Bleeding Risk.
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[ Paciente 265 con SCA llegaa Urgencias |

Diagnostico SCA (STEMI / SCASEST) +
hemodinamica inicial

Tamizaje de fragilidad con CFS basal (1-2 min)

.~ CFS1-2 —Nivel A ~CFS 5 — Nivel C
~CFS3-4 5Nivel B ~CFS26—> Nivel D

'

Valoracién cardio-geriatrica breve

1. Comorbilidades clave (renal, anemia, desnutricion,
demencia, caidas).

2. Funcién/ADL e independencia; cognicién y soporte
familiar.

3. Calidad de vida, expectativas y preferencias del paciente
(decision compartida).

4. Identificar soporte social/cuidador principal.

Los 275 a estan en ensayos; i

’

Riesgo isquémico y hemorragico

-~ Isquémico: GRACE/TIMI
.- Hemorrégico: ARC-HBR y/o PRECISE-DAPT

'

‘ Seleccion de estrategia (Heart Team + decision compartida) ‘

IAMCEST SCASEST
« Niveles A-B: ICP primaria

estandar/optimizada (radial,
tiempos cortos).

« Nivel C: ICP “culprit-only”si
beneficio neto; si dudoso, discutir
Heart Team.

« Nivel D: valorar beneficio/dafio;
considerar manejo médico si
pronéstico global muy limitado;
decision centrada en la persona.

GRACE alto / isquemia o angina refractaria:

« A-B:invasiva precoz.

:invasiva selectiva con estrategia
minimalista.

+ D: preferir conservador; optimizar
tratamiento y metas del paciente.

GRACE intermedio-bajo:

« A-B:invasiva temprana vs diferida segin
sintomas/biomarcadores.

+ C-D: conservador + reevaluacién funcional.

!

‘ Terapia antitrombética (ajustada por HBR/ESC) ‘

v

+ A:DAPT 12 m (o guiada por riesgo).

.CD:
necesidad ineludible y tiempo minimo.

: si HBR, DAPT 3-6 m (0 1-3 m si muy HBR); considerar ajuste progresivo.
APT 1-3 m (p. €], 1 m —> monoterapia iP2Y12); evitar triple terapia salvo

'

Plan de alta y continuidad

« Ruta de alta diferenciada (funcion/fragilidad): rehabilitacion cardiaca adaptada, prevencion
de caidas, educacion familiar.

+ Soporte nutricional y psicosocial; revisién de polifarmacia y deprescripcién dirigida.

« Seguimiento estructurado precoz (2-4 sem) con objetivos funcionales y ajuste de
antitrombosis.

« Coordinacién con geriatria / atencién primaria para plan de cuidados y evitar

institucionalizacion innecesaria.

Figura 2. Integracion de la evaluacion de la fragilidad en el manejo del sindrome coronario agudo en adultos

mayores.

IAMCEST = Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction; SCASEST =
Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, NSTE-ACS = Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome; SCA = Sindrome
coronario agudo; CFS = Clinical Frailty Scale (Escala Clinica de Fragilidad); ADL = Activities of Daily Living (actividades basicas de la vida diaria);
GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; TIMI = Thrombolysis in Myocardial Infarction; ARC-HBR = Academic Research Consor-
tium-High Bleeding Risk; PRECISE-DAPT = Predicting Bleeding Complications in Patients Undergoing Stent Implantation and Subsequent Dual
Antiplatelet Therapy; ICP = Intervencién coronaria percutanea; DAPT = Dual Antiplatelet Therapy (doble terapia antiagregante); iP2Y12 = inhibidor
del receptor plaquetario P2Y12; CGA-lite = Valoracion geriatrica integral abreviada (Comprehensive Geriatric Assessment abreviada).
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REHABILITACION Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS

La fragilidad obliga a disefiar una transicién de cuidados integral tras el
alta hospitalaria (Figura 2):

1. Rehabilitacion cardiaca adaptada: programas de ejercicio
progresivo y entrenamiento de fuerza, con estrategias especificas
contra la sarcopenia (1,6,7,21,22).

2. Evaluaciéon nutricional y soporte psicosocial: fundamenta-
les para preservar autonomia, prevenir caidas y reducir rehospitali-
zaciones(4,28-30).

3. Revision de la polifarmacia: ajustando la terapéutica a la ex-
pectativa de beneficio y tolerancia individual, evitando la prescrip-
cion inercial.

CONCLUSION

La fragilidad, en el contexto de los sindromes coronarios agudos, consti-
tuye un determinante multidimensional e independiente del prondstico, con
impacto demostrado sobre la mortalidad, la incidencia de complicaciones,
la indicacion de terapias invasivas y la recuperacion funcional posterior. Su
identificacion sistematica, mediante herramientas validadas y adaptadas al
entorno clinico, permite una estratificacion de riesgo mas precisa, comple-
mentaria a los scores tradicionales, y orienta la seleccién de la estrategia
terapéutica mas adecuada para cada paciente.

Incorporar la fragilidad en los algoritmos de decision clinica no solo optimi-
za los resultados en salud, sino que también promueve un modelo de aten-
cion mas humano, proporcional y centrado en la persona, que armoniza los
objetivos de eficacia clinica con los principios de equidad y sostenibilidad
del sistema sanitario. En este sentido, la valoracién de la fragilidad se erige
como un componente esencial en la cardiologia contemporanea, particular-
mente en la atencion del paciente anciano con SCA.
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Capitulo 6

Fragilidad en la Insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye uno de los principales problemas
de salud publica a nivel mundial, asociada a elevada morbimortalidad, fre-
cuentes hospitalizaciones y un considerable impacto sobre los sistemas sa-
nitarios. Su prevalencia aumenta progresivamente con la edad, situandose
en torno al 10% en mayores de 70 afios, lo que refleja su estrecha relacion
con el envejecimiento poblacional (1). En este contexto, la fragilidad emerge
como un sindrome geriatrico prevalente que comparte multiples mecanismos
fisiopatolégicos con la IC y que confiere un riesgo adicional de desenlaces
adversos.

La fragilidad se define como un estado de vulnerabilidad bioldgica resultan-
te del declive multisistémico en reservas fisioldgicas, que limita la capacidad
del organismo para responder a situaciones de estrés(2). En pacientes con
IC, la coexistencia de fragilidad no es solo frecuente, sino clinicamente rele-
vante: revisiones sistematicas y meta-analisis han demostrado que afecta a
cerca del 40-50% de los pacientes (3,4), y que se asocia de manera indepen-
diente con mayor mortalidad, incremento en hospitalizaciones y peor calidad
de vida(5-7).

El reconocimiento de la fragilidad en IC es de tal importancia que las Guias
de Practica Clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC, 2021) re-
comiendan evaluarla de manera rutinaria en la practica clinica, subrayando
su valor pronéstico y su impacto en la toma de decisiones terapéuticas (1). La
evidencia reciente indica que incluso la presencia de “pre-fragilidad” (es decir,
uno o dos criterios del fenotipo de fragilidad) conlleva un aumento significati-
vo del riesgo de muerte y rehospitalizacion (1).

El interés creciente en la interaccién entre fragilidad e IC ha impulsado
numerosos estudios poblacionales y clinicos. Investigaciones recientes han
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explorado desde la prevalencia y los predictores de fragilidad en diferentes
fenotipos de IC (8-10), hasta su influencia en los resultados de terapias far-
macoldégicas e intervenciones invasivas (11-13). Paralelamente, consensos
internacionales han propuesto estrategias practicas de abordaje multidisci-
plinario que integran tanto el manejo de la IC como la atencién a los deter-
minantes propios de la fragilidad (14).

En sintesis, la fragilidad representa un determinante prondstico mayor en
la insuficiencia cardiaca. Su evaluacion sistematica permite no solo identifi-
car a los pacientes de mayor riesgo, sino también personalizar la estrategia
terapéutica y optimizar la asignacion de recursos sanitarios. El presente
capitulo aborda las bases fisiopatoldgicas, la epidemiologia, los métodos de
evaluacion, el impacto clinico y las implicaciones terapéuticas de la fragili-
dad en la IC, a la luz de la mejor evidencia disponible.

BASES FISIOPATOLOGICAS

La fragilidad y la insuficiencia cardiaca (IC) comparten mecanismos fisio-
patologicos que se potencian de manera bidireccional (Figura 1). En la IC,
la sobrecarga hemodinamica cronica, la activacion neurohormonal y la in-
flamacion sistémica conducen a pérdida de masa muscular, deterioro de la
capacidad funcional y vulnerabilidad frente al estrés fisiologico (1,2). Estos
procesos son paralelos a los que definen el sindrome de fragilidad, enten-
dido como un estado de disminucién de reservas fisiologicas y pérdida de
homeostasis multisistémica (3).

Inflamacidn crénica y catabolismo muscular

La IC se asocia a un estado de inflamacién persistente, caracterizado
por niveles elevados de citocinas como IL-6, TNF-a y PCR ultrasensible.
Estas moléculas promueven catabolismo muscular, resistencia anabdlica y
sarcopenia, que son componentes clave del fenotipo de fragilidad (5,6). La
combinacion de IC y fragilidad acelera el deterioro de la masa magra y de la
fuerza muscular, limitando la capacidad de adaptacion al esfuerzo.

Disfuncién autonémica y desacondicionamiento cardiovascular

En pacientes fragiles con IC se ha documentado un marcado desequilibrio
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Mecanismos fisiopatoldégicos compartidos entre fragilidad e
insuficiencia cardiaca y su impacto en desenlaces clinicos

Insuficiencia cardiaca Fragilidad

.- Sobrecarga hemodinamica .- Disminucién de las reservas
.- Activacion neurohormonal .- Pérdida de la homeostasis
- Inflamacién sistémica .-Vulnerabilidad al estrés

\/

Mecanismos compartidos
.- Inflamacion crénica y sarcopénica
.- Disfuncién autonémica
.- Envejecimiento biolégico acelerado

v

Desenlaces clinicos
.- Pérdida funcional

.- Hospitalizaciones

.- Mortalidad

Figura.1 Mecanismos fisiopatoldgicos compartidos entre la fragilidad y la insuficiencia cardiaca
(IC). La IC contribuye mediante la sobrecarga hemodinamica, la activacion neurohormonal y la
inflamacién sistémica, mientras que la fragilidad se caracteriza por la disminucién de las reservas
fisiolégicas, la pérdida de la homeostasis y la vulnerabilidad al estrés. En la interseccion se destacan
procesos comunes como la inflamacién crénica y sarcopénica, la disfunciéon autonémica y el enve-
jecimiento bioldgico acelerado. Estos mecanismos se traducen en desenlaces clinicos adversos:

pérdida funcional, hospitalizaciones recurrentes y mayor mortalidad.

autonémico, con predominio simpatico y pérdida de la modulacion vagal
(10). Este desbalance contribuye a la taquicardia en reposo, la disminucion
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca y la alteracion del barorreflejo,
todos predictores de peor prondstico tanto en IC como en fragilidad (13).
Estudios recientes han propuesto que la desincronizacion autonémica po-
dria constituir un nodo fisiopatolégico comun entre ambas condiciones(15).

Disfuncién multiorganica y comorbilidades

La fragilidad se asocia a deterioro renal, anemia, desnutricion y depre-
sion, condiciones altamente prevalentes en la IC (4). Esta convergencia de
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comorbilidades incrementa la vulnerabilidad y explica por qué los pacientes
fragiles con IC tienen mayor riesgo de hospitalizacién y muerte, indepen-
dientemente de la fraccion de eyeccion (4,7,16).

Interaccion con el envejecimiento biolégico

El envejecimiento acelera el acortamiento telomérico, la senescencia ce-
lular y la disfuncién mitocondrial, procesos que participan tanto en la progre-
sion de la IC como en la génesis de la fragilidad(14) . De alli que la IC pueda
considerarse un modelo de envejecimiento cardiovascular acelerado, don-
de la fragilidad actua como marcador clinico visible de este proceso (12).

En conjunto, estos mecanismos explican la fuerte asociacién epidemiolé-
gica entre fragilidad e IC: la primera agrava la evolucion clinica de la segun-
day, a su vez, la IC constituye un potente factor precipitante de fragilidad.

EPIDEMIOLOGIA Y PREVALENCIA

La fragilidad es altamente prevalente en pacientes con insuficiencia car-
diaca (IC), superando de manera significativa a la observada en la pobla-
cion general de adultos mayores. Estudios transversales y longitudinales
han demostrado que entre un 30% y 50% de los pacientes con IC cumplen
criterios de fragilidad, con variaciones atribuibles al tipo de instrumento uti-
lizado y a las caracteristicas de la poblacién evaluada(1,5,6,14) (Tabla 1)

En una revisién sistematica y meta-analisis de 26 estudios, que incluyo
cerca de 7.000 pacientes, Denfeld et al. reportaron una prevalencia global
de fragilidad en IC del 44,5%, sin diferencias significativas por sexo o clase
funcional de la NYHA (2). Resultados similares se obtuvieron en el metaa-
nalisis de Marengoni et al., donde la fragilidad oscilé entre 32% y 52% de-
pendiendo del fenotipo de IC y el método diagndstico aplicado(3) (Tabla 1)

Los estudios de cohortes han confirmado estos hallazgos en diferentes
escenarios clinicos. Tournas et al. encontraron que alrededor del 75-78%
de los pacientes mayores hospitalizados por IC aguda eran fragiles y que
esta condicién se asoci6é de forma independiente con un incremento sig-
nificativo en las rehospitalizaciones a 90 dias(17). En la insuficiencia car-
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Tabla 1. Prevalencia de fragilidad en insuficiencia cardiaca segun herramienta de evaluacion

Estudio / Autor Disefio / Poblacion Herramienta utilizada Prevalencia de fragilidad
Denfeld et al. 2017 (Int J Meta-analisis, 26 estudios, Fenotipo de Fried vs. indice de  44.5% global; 40% Fried; 47%
Cardiol) ~7000 pacientes con IC déficits indice déficits
Marengoni et al. 2020 (Eur J Meta-andlisis, estudios obser- Fenotipo de Fried vs. indice 32-52% segun herramienta
Heart Fail) vacionales de IC multidimensional
Vidan et al. 2016 (Eur J Heart  Cohorte, ancianos no depen- Fenotipo de Fried 51% (Fried)

Fail) dientes con IC (n=450)

Tournas et al. 2022 (Hellenic Cohorte, 265 afios hospitaliza-  Fenotipo de Fried y SOF 77.7% (Fried); 75.1% (SOF)
J Cardiol) dos con IC aguda (n=193)

Weng et al. 2021 (BMC Cohorte retrospectiva, IC créni- Fenotipo de Fried y Rockwood  52.5% (Fried); 74.9% (Roc-
Geriatr) ca 265 afos (n=811) kwood)

IC = insuficiencia cardiaca; Fried = fenotipo de fragilidad propuesto por Fried y cols.; SOF = Study of Osteoporotic Fractures index;
Rockwood = indice de déficits acumulados de Rockwood.

La prevalencia de fragilidad en insuficiencia cardiaca oscila entre el 40% y el 50% en estudios poblacionales y metaanalisis, au-
mentando hasta mas del 70% en pacientes hospitalizados por IC aguda o en ancianos con multiples comorbilidades. El fenotipo de
Fried suele identificar un ~40-50% de pacientes fragiles, mientras que los indices de déficits acumulados (Rockwood, SOF) elevan la
estimacion hasta un 70-75%. En conjunto, estos hallazgos confirman que la fragilidad afecta a casi la mitad de los pacientes con IC,
con prevalencias mas altas en escenarios de mayor gravedad clinica y cuando se utilizan herramientas multidimensionales.
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diaca con fraccion de eyeccion reducida (HFrEF, por sus siglas en inglés),
estudios recientes han mostrado que la fragilidad es altamente prevalente
—afectando aproximadamente al 50% de los pacientes— y se asocia de
forma independiente con mayor mortalidad y rehospitalizacién(18,19). Por
otra parte, en la insuficiencia cardiaca avanzada evaluada para trasplante
o dispositivos de asistencia ventricular, la frecuencia de fragilidad puede
superar el 60%, lo que limita el acceso a terapias avanzadas y condiciona
un peor pronostico (12).

La prevalencia también varia segun el tipo de herramienta utilizada: mien-
tras que el fenotipo de Fried identifica aproximadamente un 40% de pacien-
tes fragiles, los indices de déficits acumulados elevan la estimacion hasta
casi un 50% (2,3). Esto refleja que el enfoque multidimensional tiende a
capturar un espectro mas amplio de vulnerabilidades, incluyendo comorbili-
dades, aspectos cognitivos y sociales.

En conjunto, la evidencia indica que casi la mitad de los pacientes con IC
son fragiles, lo que convierte a esta condicion en un elemento central para
la estratificacion del riesgo y la planificacién terapéutica.

EVALUACION DE LA FRAGILIDAD

La deteccion sistematica de fragilidad en pacientes con insuficiencia car-
diaca (IC) constituye una recomendacion de las guias internacionales, dado
su valor prondstico independiente (1). Sin embargo, no existe un instrumen-
to Unico validado de forma universal, y en la practica se utilizan diferentes
escalas que responden a dos enfoques conceptuales principales: fenotipico
y multidimensional (Tabla 2).

Enfoque fenotipico

El fenotipo de fragilidad de Fried es uno de los instrumentos mas emplea-
dos en 1C(20). Define como fragil a todo paciente que cumple 23 de los 5
criterios: pérdida de peso no intencional, agotamiento, debilidad (fuerza de
prension), lentitud de la marcha y bajo nivel de actividad fisica(20). La clasi-
ficacion de pre-fragil corresponde a 1-2 criterios y robusto a 0 criterios(20).
Su aplicacion en pacientes hospitalizados con IC ha mostrado buena capa-
cidad para predecir rehospitalizacion y mortalidad(17).
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Tabla 2. Herramientas de evaluacion de fragilidad en insuficiencia cardiaca

Descripcion

items / Dominio

Tiempo de

Ventajas en IC

Limitaciones

Criterios fisicos de

5 criterios: pérdida de
peso, agotamiento,

aplicacion

Validado, buena corre-

Evalua solo aspectos

Fried (fenotipo) - debilidad, lentitud de 5-10 min lacion pronédstica en - .
fragilidad X o P fisicos
la marcha, baja activi- hospitalizados con IC
dad fisica
.. . Variables clinicas, - .
indice de Rockwood Proporcion de deflcns comorbilidades, poli- ] Il?tegral, multidimen- May.or tlempo¥ re'cur-
P presentes en un lista- N A 10-20 min sional, buen valor s0s; menos practico en
(déficits acumulados) . . farmacia, cognicion, e X
do clinico (230 items) L . : pronéstico urgencias
funcién social
SOF (Study of Os- Escala simplificada de Pérdida de peso, debi- . B're.ve,.utll en crl_t?ado Menor sensibilidad; de-
R - . X ; 2-3 min rapido; correlacion con
teoporotic Fractures) fragilidad lidad, baja energia pende de auto-reporte
eventos en IC
CFS (Clinical Frailty Escala pictérica glo-  uicio clin . ) Muy répida; itil en hos-  Subjetiva, depende
. ico global de fragi- <1 min pitalizacion y consulta de experiencia del
Scale) bal de 9 categorias N
lidad externa evaluador
TuG (Tlmgd Up and Pruebas funcionales Movilidad, equilibrio, . Slmpl'es, predlctlva§ Mens)s |ntegr.al_es; no
Go), velocidad de mar- _. X 1-3 min de caidas y rehospita- evaltan dominios cog-
N simples fuerza funcional L L " .
cha, prueba de la silla lizacion nitivos o sociales
” L. " Dominios médico, Gold standard, vision Consume mas tl(.empo
EGI (Evaluacion Geria- Valoracion global X o . X . e y recursos; requiere
) .. . funcional, cognitivo, 30-45 min integral, identifica . el
trica Integral) multidimensional N X . equipo multidiscipli-
psicolégico y social factores reversibles nario
12 itemsen7
::::m;:z::izz;. Evalua la fragilidad
Escala multidimensio- getic . como continuo 0-100; Requiere dinamometria
. . o nal, actividad fisica, N . . . A
FTS (Frailty Trait nal cuantitativa basa- N . . sensible a cambios; y parametros bioquimi-
sistema nervioso, 10-15 min

Scale)

da en rasgo biolégico
de fragilidad

sistema vascular,
fuerza, resistencia
y velocidad de la
marcha

correlaciona con
biomarcadores y pro-
néstico en IC

cos; validacion clinica
en curso

IC: insuficiencia cardiaca; SOF: Study of Osteoporotic Fractures; CFS: Clinical Frailty Scale; TUG: Timed Up and Go (prueba de levantarse y
andar); EGI: Evaluacion Geriatrica Integral. FTS (Frailty Trait Scale)
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indices de déficits acumulados

El modelo de Rockwood se basa en el calculo de un indice de fragilidad
como la proporcion de déficits presentes sobre un listado de variables clini-
cas, funcionales y cognitivas (generalmente >30 items)(21). Este enfoque
captura mejor la complejidad del paciente con IC, dado que incluye comor-
bilidades, polifarmacia, deterioro cognitivo y aspectos sociales(21). Los es-
tudios han demostrado que estos indices identifican una mayor proporcién
de pacientes fragiles que los métodos fenotipicos (3).

Herramientas simplificadas

Se han validado escalas breves para la practica clinica en IC:

. indice SOF (Study of Osteoporotic Fractures): incluye tres compo-
nentes (pérdida de peso, debilidad y baja energia percibida) y ha mostrado
buena correlacion con el fenotipo de Fried (22).

. Clinical Frailty Scale (CFS): escala pictérica de 9 categorias que
permite una valoracion rapida, recomendada para contextos clinicos donde
se requiere un cribado agil (23).

. Pruebas funcionales simples, como la velocidad de la marcha en 4
metros, la prueba de Levantarse y Andar (Timed Up and Go, TUG) (24) o la
prueba de la silla, se correlacionan con desenlaces adversos y se conside-
ran marcadores de fragilidad fisica (25).

LA FRAILTY TRAIT SCALE (FTS)

La Frailty Trait Scale (FTS, Escala de Rasgos de Fragilidad) representa
una evolucion metodolégica en la conceptualizacion y medicion de la fra-
gilidad, al ofrecer un enfoque multidimensional, continuo y biolégicamente
fundamentado (26-37) (Tabla 2) (ver capitulo 10) . Desarrollada por Gar-
cia-Garcia y colaboradores a partir del Estudio Toledo para un Envejeci-
miento Saludable (Toledo Study for Healthy Aging, TSHA)(26,27), la FTS
surge como respuesta a las limitaciones de los modelos clasicos —el fe-
notipo de Fried y el indice de déficits acumulados de Rockwood— que,
aunque ampliamente utilizados, presentan restricciones en sensibilidad al
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cambio y capacidad discriminativa en pacientes con comorbilidad cardio-
vascular(26,27).

A diferencia de los modelos categéricos, la FTS concibe la fragilidad
como un rasgo bioldgico cuantificable (frailty trait)(27), resultado del deterio-
ro progresivo de multiples sistemas fisioldgicos interdependientes. Integra
siete dimensiones: balance energético-nutricional, actividad fisica, sistema
nervioso, sistema vascular, fuerza muscular, resistencia y velocidad de la
marcha, operacionalizadas mediante 12 items ponderados segun quintiles
poblacionales. Este disefio permite asignar un puntaje total de 0 a 100, re-
flejando un gradiente continuo de robustez a fragilidad(27).

Entre sus ventajas mas relevantes destacan(27):

1. Multidimensionalidad real: incorpora dominios bioldgicos (nutricion,
funcion vascular, sistema nervioso) no contemplados en los modelos tra-
dicionales, alineandose con la fisiopatologia sistémica de la insuficiencia
cardiaca.

2. Sensibilidad al cambio: su estructura cuantitativa posibilita detectar
variaciones sutiles en el estado funcional y bioldgico del paciente, permitien-
do evaluar la eficacia de intervenciones (rehabilitacion, soporte nutricional,
terapias farmacoldgicas).

3. Correlacion con biomarcadores: el puntaje FTS se asocia con indi-
cadores inflamatorios (IL-6, PCR ultrasensible), anabdlicos (testosterona,
IGF-1, DHEA) y con morbilidades cardiovasculares como hipertension, en-
fermedad coronaria y disfuncién endotelial(26-37).

4, Valor pronéstico validado: en el estudio TSHA, los individuos en el
cuartil superior de FTS presentaron un riesgo 2,3 veces mayor de hospitali-
zacion y 2,5 veces mayor de mortalidad en cuatro afios, con una capacidad
predictiva comparable o superior a la de Fried y Rockwood (AUC mortalidad
0,78)(26,27).

5. Aplicabilidad dual: es viable tanto en el ambito clinico avanzado
(unidades de insuficiencia cardiaca y rehabilitacion) como en investigacion,
al permitir analisis continuos y modelizacion estadistica precisa(26,27).
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En el contexto de la insuficiencia cardiaca, la FTS ofrece ventajas decisi-
vas. Su dominio vascular capta la repercusion del remodelado endotelial y la
rigidez arterial, mientras que la inclusién de parametros de fuerza, equilibrio
y velocidad de la marcha permite correlacionar fragilidad con capacidad fun-
cional (SPPB, TUG) y tolerancia al tratamiento. Asimismo, su cuantificacion
continua facilita integrar la fragilidad dentro de escalas prondsticas y estu-
dios fisioldgicos, como la disfuncién barorrefleja, aportando una herramien-
ta robusta para vincular fenémenos clinicos, hemodinamicos y bioldgicos.

En suma, la FTS constituye una herramienta ventajosa para la practica y
la investigacion en insuficiencia cardiaca, al conjugar rigor biolégico, sensi-
bilidad longitudinal y aplicabilidad clinica. Su adopcién favorece una vision
integral del paciente, permitiendo avanzar hacia una medicina mas perso-
nalizada y preventiva, centrada en la trayectoria funcional y la preservacion
de la calidad de vida.

EVALUACION INTEGRAL GERIATRICA

En escenarios complejos, la evaluacion geriatrica integral (EGI) constituye
el estandar de referencia, ya que combina dominios médicos, funcionales,
psicoldgicos y sociales. Aunque requiere mas tiempo y recursos, ofrece una
vision global de la fragilidad y facilita intervenciones dirigidas a sus multiples
componentes (14).

En conjunto, la seleccién del instrumento depende del objetivo clinico:
para investigacion o estratificacion pronéstica suelen preferirse indices mul-
tidimensionales, mientras que en la practica asistencial el fenotipo de Fried,
la CFS y pruebas funcionales simples ofrecen un balance entre factibilidad
y utilidad.

Impacto clinico de la fragilidad en insuficiencia cardiaca

La presencia de fragilidad en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)
se asocia de manera consistente con peores desenlaces clinicos, indepen-
dientemente de la fraccidon de eyeccion, la clase funcional de la NYHA o la
edad cronolégica(2,5).
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Mortalidad

Metaanalisis recientes han confirmado que la fragilidad constituye un pre-
dictor independiente de mortalidad en IC. En la revisiéon de Uchmanowicz et
al., que incluyé mas de 12.000 pacientes, la fragilidad se asocié con un in-
cremento del 70% en el riesgo de muerte por cualquier causa (6). De mane-
ra similar, Yang et al. demostraron un aumento significativo en la mortalidad
tanto en IC con fraccion de eyeccion reducida (HFrEF) como preservada
(HFpEF) (7).

Hospitalizaciones y rehospitalizaciones

Los pacientes fragiles presentan un mayor riesgo de hospitalizaciones por
descompensacion de IC y de rehospitalizaciones tempranas tras el alta. En
el estudio de Tournas et al., la fragilidad evaluada mediante el fenotipo de
Fried y el indice SOF (Study of Osteoporotic Fractures, Estudio de Fractu-
ras Osteoporéticas) se asocié con rehospitalizaciones a 90 dias en mas del
80% de los casos, frente a tasas de 30-40% en los no fragiles (17).

Calidad de vida y capacidad funcional

La coexistencia de fragilidad y IC se vincula con menor capacidad de ejer-
cicio, mayor dependencia en actividades de la vida diaria y peor calidad de
vida percibida (4). La sarcopenia, el desacondicionamiento cardiovascular y
la depresion contribuyen a este deterioro funcional.

ABORDAJE PRACTICO INTEGRANDO LA FTS

El abordaje de la fragilidad en insuficiencia cardiaca (IC) ha evolucionado
desde un concepto descriptivo hacia una practica clinica basada en eviden-
cia, orientada a identificar de manera precoz la vulnerabilidad biolégica del
paciente. En este contexto, la Escala de Rasgos de Fragilidad (Frailty Trait
Scale, FTS) representa un avance metodoldgico sustancial, al ofrecer una
medida cuantitativa, continua y multidimensional del estado de fragilidad,
superando las limitaciones de los modelos fenotipicos o de déficits acumu-
lados (Tabla 2) (ver capitulo 10) (26,27).
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La integracion de la FTS en la practica cardioloégica permite un abordaje
estructurado, reproducible y sensible a los cambios clinicos. El esquema
propuesto (Figura 2) combina herramientas de cribado rapido —como la
Clinical Frailty Scale (CFS), la velocidad de la marcha o la prueba Timed
Up and Go (TUG)— con una valoracién estructurada mediante la FTS, que
cuantifica la fragilidad en siete dominios interdependientes: nutricién, acti-
vidad fisica, funcién neurologica, funciéon vascular, fuerza muscular, resis-
tencia y velocidad de la marcha. Esta arquitectura multidimensional permite
captar tanto los aspectos fisicos y funcionales como las alteraciones fisiopa-
toldgicas subyacentes, particularmente relevantes en la IC.

Desde el punto de vista cientifico, la FTS fue desarrollada por Garcia-Gar-
cia y colaboradores a partir del Estudio Toledo para un Envejecimiento Salu-
dable (ETES), un proyecto longitudinal espafol que ha generado una de las
bases de datos mas completas sobre fragilidad, envejecimiento y funcion
cardiovascular (26-39). Los estudios derivados del ETES han demostrado
que el puntaje FTS se asocia de manera independiente con mortalidad,
hospitalizacion, deterioro funcional y marcadores de envejecimiento vas-
cular (33,34). En particular, el dominio vascular de la FTS permite integrar
la dimension hemodinamica de la IC, relacionando la rigidez arterial, la dis-
funcién endotelial y la fragilidad como expresiones clinicas de un mismo
proceso de envejecimiento cardiovascular acelerado (33).

Ademas, la FTS ha mostrado correlacion con biomarcadores inflamatorios
(IL-6, PCR-ultrasensible), anabdlicos (testosterona, IGF-1, DHEA) y meta-
bolicos (HOMA-IR), reflejando su fundamento bioldgico en los ejes infla-
matorio-catabdlico y endocrino-metabdlico que vinculan la IC y la fragilidad
(26,27,29,35). Su estructura continua, con puntuaciones de 0 a 100, permite
no solo clasificar al paciente como robusto, prefragil o fragil, sino también
monitorizar longitudinalmente la respuesta a intervenciones de rehabilita-
cion cardiaca, soporte nutricional o ajuste farmacoldgico.

El valor afiadido de la FTS radica en su capacidad de integracion clini-
ca y prondstica. Diversos estudios del grupo de Toledo y del CIBER-FES
han confirmado su capacidad predictiva para mortalidad y discapacidad con
areas bajo la curva (AUC) comparables o superiores a las de las escalas
tradicionales (AUC = 0,78)(26,27). Esta robustez la convierte en una he-
rramienta idénea para su incorporacion en registros de IC, programas de
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Esquema de evaluacién de la fragilidad en insuficiencia cardiaca
itegrando la Escala de Rasgos de Fragilidad (Frailty Trait Scale, FTS)

CRIBADO INICIAL

-Consulta o ingreso hospitalario

.- Objetivo: detectar fragilidad o vulnerabilidad funcional

«  Clinical Frailty Scale (CFS) — valoracion global (= 4 sugiere fragilidad)
+  Velocidad de la marcha (4 m) — < 0,8 m/s indica lentitud

Timed Up and Go (TUG) —>12 s indica limitacion funcional
SICFS >4 o lentitud de la marcha — pasar a evaluacion estructurada.

EVALUACION ESTRUCTURADA CON FTS

Herramienta central: Frailty Trait Scale (FTS, Escala de Rasgos de Fragilidad)
Dominios evaluados (12 items):
«  Balance energético nutricional
+  Actividad fisica (PASE)
«  Sistema nervioso (fluidez verbal; Romberg)
- Sistema vascular (indice tobillo-brazo)
Sistema musculoesquelético (fuerza de prension, extension de rodilla)
+  Resistencia (Chair test)
+  Velocidad de la marcha
Interpretacion del puntaje total (0-100):
0-25: robusto
«  26-50: prefragil
50: fragil
Ventajas: cuantitativa, multidimensional, sensible a cambios, correlacién con
biomarcadores y estado vascular.

INTEGRACION CLINICA Y TOMA DE DECISIONES

.- Objetivo: adaptar el tratamiento de IC al grado de fragilidad.
-Categoria FTS <25: mantener tratamiento estandar, promocion de
actividad fisica.

.~Prefragil (26-50): implementar intervencion multidominio (ejercicio
adaptado, soporte nutricional, revision farmacoldgica).

~-Fragil (>50): plan integral multidisciplinario (cardiologia, geriatria,

nutricion, fisioterapia y trabajo social).
-Reevaluar FTS cada 3-6 meses.

INTEGRACION CLINICA Y TOMA DE DECISIONES

.- Reevaluar FTS y velocidad de la marcha cada 6-12 meses.
- Integrar FTS en escalas prondsticas: NYHA, MAGGIC, STS.

Figura 2. Esquema de evaluacién de la fragilidad en insuficiencia cardiaca integrando la Escala de Rasgos de
Fragilidad (Frailty Trait Scale, FTS) FTS (Frailty Trait Scale, Escala de Rasgos de Fragilidad), instrumento multidi-
mensional que cuantifica la fragilidad en una escala de 0 a 100; CFS (Clinical Frailty Scale), escala clinica global de
fragilidad basada en juicio clinico; TUG (Timed Up and Go), prueba funcional que evalia movilidad y equilibrio; PASE
(Physical Activity Scale for the Elderly), cuestionario que mide el nivel de actividad fisica habitual en adultos mayo-
res; IC, insuficiencia cardiaca; MNA (Mini Nutritional Assessment), herramienta para evaluar el estado nutricional;
GDS-15 (Geriatric Depression Scale — 15 items), escala para deteccion de sintomas depresivos en adultos mayores;
MMSE (Mini-Mental State Examination) y MoCA (Montreal Cognitive Assessment), pruebas de cribado cognitivo;
ADL (Activities of Daily Living) e IADL (Instrumental Activities of Daily Living), escalas que valoran la independencia
funcional; y NYHA, MAGGIC y STS, que corresponden respectivamente a la New York Heart Association, al Me-
ta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure y al Society of Thoracic Surgeons, utilizadas para la estratificacion
prondstica en insuficiencia cardiaca.
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seguimiento y ensayos clinicos. Ademas, su enfoque cuantitativo permite
incorporar la fragilidad como variable continua dentro de modelos multiva-
riados de prediccién de riesgo (MAGGIC, STS, NYHA), mejorando la preci-
sion prondstica y la personalizacidn terapéutica.

En términos de aplicabilidad, el esquema propuesto contempla cinco eta-
pas progresivas: cribado inicial, evaluacion estructurada con FTS, evalua-
cién multidimensional complementaria, integracién terapéutica y seguimien-
to longitudinal. Este proceso permite pasar de una identificacion rapida a
una caracterizacion bioldgica y funcional profunda, con implicaciones direc-
tas en la toma de decisiones. Asi, la FTS se convierte en un puente entre la
medicina clinica y la biologia del envejecimiento, alineandose con los obje-
tivos contemporaneos de la cardiologia de precision y la geriocardiologia.

En sintesis, la incorporacion de la Escala de Rasgos de Fragilidad (FTS)
en la evaluacion de pacientes con insuficiencia cardiaca aporta una he-
rramienta cientificamente validada, clinicamente factible y conceptualmente
moderna. Su aplicacién sistematica permite identificar a los pacientes mas
vulnerables, guiar intervenciones multidominio y, potencialmente, mejorar
los desenlaces clinicos. Desde la perspectiva del cardidlogo, la FTS repre-
senta un paso decisivo hacia una evaluacion mas integral, humana y predic-
tiva del paciente con insuficiencia cardiaca.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y DECISIONES TERAPEUTICAS

La fragilidad influye en la seleccion y tolerancia de terapias farmacol6-
gicas y dispositivos. Pacientes fragiles reciben con menor frecuencia tra-
tamientos de acuerdo a guias, como betabloqueantes o inhibidores de la
neprilisina, y presentan mayor riesgo de efectos adversos (38). Ademas, la
presencia de fragilidad se asocia con menor acceso a trasplante cardiaco
o asistencia ventricular, por considerarse una condicién de alto riesgo (12).

En conjunto, la fragilidad constituye un determinante prondstico mayor en
IC, impactando en supervivencia, hospitalizacion, calidad de vida y acceso
a terapias avanzadas. Su identificacion temprana permite una mejor estrati-
ficacion del riesgo y la individualizacion de las decisiones clinicas.
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Implicaciones terapéuticas y manejo multidisciplinario

El reconocimiento de la fragilidad en insuficiencia cardiaca (IC) no debe Ii-
mitarse a un marcador prondéstico, sino que debe integrarse en la estrategia
terapéutica y en la planificacion del cuidado clinico. Su presencia obliga a
una aproximacion centrada en el paciente, donde la toma de decisiones se
ajuste al balance entre beneficios esperados y riesgos potenciales (1,14).

Individualizacion del tratamiento farmacolégico

En pacientes fragiles, la tolerancia a los tratamientos estéandar de IC —
como betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina, antagonistas de los receptores de mineralocorticoides o inhibidores de
la neprilisina— puede verse comprometida por hipotension, insuficiencia re-
nal o interacciones farmacoldgicas (38). La polifarmacia es un factor critico
que requiere revisiones periddicas para evitar efectos adversos y favorecer
la adherencia terapéutica (3).

Rehabilitacion y ejercicio adaptado

La rehabilitacién cardiaca adaptada ha demostrado mejorar la capacidad
funcional, la fuerza muscular y la calidad de vida en pacientes fragiles con
IC. Programas individualizados de ejercicio aerdbico y de resistencia, su-
pervisados por equipos multidisciplinarios, reducen el riesgo de hospitaliza-
ciones y promueven la reversibilidad parcial de la fragilidad (10,39).

SOPORTE NUTRICIONAL

La desnutricion y la sarcopenia son frecuentes en la IC fragil. La valora-
cion nutricional mediante herramientas como el Mini Nutritional Assessment
(MNA) permite identificar riesgo y orientar intervenciones dietéticas. La su-
plementacién proteica y la correccion de déficits de vitamina D y hierro pue-
den contribuir a mejorar la fuerza muscular y el rendimiento funcional (4).

Intervenciones psicosociales

El abordaje de la fragilidad en IC requiere también la atencién a la de-
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presion, la ansiedad y el aislamiento social, factores que se asocian a peor
prondstico y menor adherencia a los tratamientos. Estrategias de apoyo
psicoldgico, terapia ocupacional y fortalecimiento de las redes de apoyo
familiar y comunitario forman parte esencial del plan de cuidados (6,14).

Cuidados paliativos e integraciéon de objetivos

En la IC avanzada, la identificacion de fragilidad ayuda a determinar la
futilidad de intervenciones agresivas y a orientar hacia cuidados paliativos
y planificacién anticipada de decisiones. La integracién de objetivos centra-
dos en calidad de vida, control de sintomas y acompafamiento del paciente
y la familia es crucial en esta etapa (12).

Enfoque multidisciplinario

El manejo de la fragilidad en IC requiere un equipo multidisciplinario, que
incluya cardiologos, geriatras, enfermeria especializada, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicélogos y trabajadores sociales. Este enfoque colaborati-
vo facilita una atencién integral y sostenida en el tiempo, optimizando resul-
tados clinicos y experiencia del paciente(14).

CONCLUSIONES

La fragilidad representa un determinante prondstico central en la insufi-
ciencia cardiaca (IC), con impacto en mortalidad, hospitalizaciones, calidad
de vida y acceso a terapias avanzadas. Su prevalencia alcanza a casi la
mitad de los pacientes con IC y se incrementa en escenarios de mayor gra-
vedad clinica, como la IC aguda o avanzada.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la fragilidad y la IC comparten
mecanismos como la inflamacién crénica, la disfuncion autonémica, la sar-
copenia y la desregulacién multiorganica, lo que explica su frecuente coe-
xistencia.

Las guias internacionales recomiendan la evaluacion sistematica de la
fragilidad, para lo cual se dispone de herramientas fenotipicas, indices mul-
tidimensionales, pruebas funcionales simples y la evaluacion geriatrica inte-
gral. Cada una aporta informacién complementaria que debe integrarse en
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la practica clinica.

En términos terapéuticos, el reconocimiento de la fragilidad obliga a indi-
vidualizar las decisiones y a adoptar un enfoque multidisciplinario que com-
bine manejo farmacolégico ajustado, rehabilitacion adaptada, soporte nutri-
cional, intervenciones psicosociales y, en etapas avanzadas, integracién de
cuidados paliativos.

En sintesis, abordar la fragilidad en IC no solo permite estratificar el riesgo
y mejorar la precision prondstica, sino que constituye una oportunidad para
ofrecer una atencién mas humana, centrada en la persona y orientada a
preservar calidad de vida y dignidad en todas las etapas de la enfermedad.
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Capitulo 7

Fragilidad, arritmias y estimulacién cardiaca

INTRODUCCION

El aumento progresivo de la esperanza de vida y el envejecimiento pobla-
cional han generado un notable incremento en la prevalencia de arritmias
en adultos mayores, especialmente fibrilacion auricular (FA), taquiarritmias
ventriculares y trastornos de conduccién que requieren dispositivos de esti-
mulacion cardiaca (1-4). En este escenario, la fragilidad ha emergido como
un sindrome geriatrico de especial relevancia clinica, caracterizado por la
disminucién de la reserva fisiolégica y la pérdida de resiliencia frente a situa-
ciones de estrés, lo que condiciona una mayor vulnerabilidad a desenlaces
adversos(4-8).

Diversos estudios han demostrado que la presencia de fragilidad se asocia
a mayor riesgo de complicaciones hospitalarias, prolongacion de la estancia,
rehospitalizacion y mortalidad en pacientes con enfermedades cardiovascu-
lares (2,9-20). En el ambito de las arritmias, la fragilidad no solo influye en la
evolucioén clinica, sino también en la toma de decisiones terapéuticas(1). En
pacientes con FA, por ejemplo, condiciona la indicacion y el tipo de anticoa-
gulacion, dado que el riesgo de sangrado y de eventos tromboembdlicos se
ve modificado por este estado clinico (21-25).

Asimismo, la fragilidad adquiere relevancia en la seleccion y seguimiento
de pacientes candidatos a dispositivos cardiacos implantables. En el caso
de los marcapasos, influye en la indicacion y en el riesgo de complicaciones
peri-implante (1,26-29). En la prevencion de muerte subita mediante desfibri-
ladores automaticos implantables (CDI), se ha observado que los pacientes
fragiles presentan un beneficio limitado, dado que la mortalidad suele estar
relacionada con causas no arritmicas mas que con eventos prevenibles por
el dispositivo(30-33) . En la terapia de resincronizacion cardiaca (CRT), la
evaluacion de la fragilidad se ha propuesto como herramienta para predecir
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Tabla 1. Fragilidad y fibrilacién auricular: riesgos, implicaciones y manejo clinico

Aspecto Implicaciones en pacientes fragiles con FA

Riesgo tromboembdlico Mayor riesgo de ictus y eventos cardioembdlicos

Incremento del riesgo de hemorragias mayores, incluidas

Riesgo hemorragico .
intracraneales

Menor uso de anticoagulacion oral, con tendencia al infrat-

Utilizacion de anticoagulacion .
ratamiento

Impacto clinico Mayor mortalidad, rehospitalizacion y deterioro funcional

DOAC mas eficaces y seguros que warfarina en ancianos y

DOAC vs Warfarina -
fragiles

Necesidad de integrar fragilidad en la toma de decisiones

Decisiones compartidas ) e
con paciente y familia

FA: fibrilacién auricular; DOAC: anticoagulantes orales directos.

la respuesta y seleccionar mejor a los candidatos (Tabla 1) (27,28).

De esta manera, la identificacion de fragilidad constituye un elemento cen-
tral en la préactica de la electrofisiologia y la cardiologia intervencionista, per-
mitiendo una aproximacion mas personalizada al tratamiento. Su integracion
en la valoracion clinica contribuye no solo a optimizar el balance riesgo-be-
neficio de las intervenciones, sino también a favorecer la toma de decisiones
compartidas entre médicos, pacientes y familiares(34-36).

En este capitulo se analizan los modelos conceptuales de fragilidad, las
herramientas de evaluacién mas utilizadas, y la evidencia disponible sobre
su aplicacién en pacientes con arritmias, con especial atencion a la fibrilacidon
auricular y al uso de dispositivos cardiacos implantables.

MODELOS DE FRAGILIDAD APLICADOS A ARRITMIAS

La fragilidad se define como un estado clinico caracterizado por la disminu-
cion progresiva de la reserva fisioldgica y la resiliencia, que conduce a mayor
vulnerabilidad frente a situaciones de estrés, enfermedad o intervenciones
médicas (2,4,11,37). A diferencia de la edad cronolégica, la fragilidad refleja
un proceso dinamico y heterogéneo, asociado a la acumulacién de alteracio-
nes en multiples sistemas bioldgicos (38,39).

Diversos modelos conceptuales han buscado operacionalizar este cons-
tructo (Tabla 2) . El fenotipo de Fried describe la fragilidad como un sindrome

118



Evaluacién de la Fragilidad en Cardiologia

Tabla 2. Modelos de fragilidad y su aplicacién en arritmias

Caracteristicas

principales

Aplicaciones en
cardiologia

Aplicaciones en

arritmias

Limitaciones

Fenotipo de Fried

Basado en criterios fi-
sicos: pérdida de peso,
debilidad, lentitud, ago-
tamiento, baja actividad.

Predice mortalidad vy
complicaciones en IC,
SCA, cirugia cardiaca,
TAVI.

Asociado a riesgo de
sangrado y eventos
tromboembdlicos en FA.

No incluye dominios cog-
nitivos ni sociales.

indice de défic-

its acumulados
(Rockwood-Mitnitski)
(7,65,66)

Suma de déficits en mal-
tiples dominios clinicos,
funcionales y cognitivos.

Predice institucional-
izacién, mortalidad vy
complicaciones cardio-
vasculares.

Util en pacientes con dis-
positivos (marcapasos,
CDI, CRT) para estimar
beneficio neto.

Requiere mayor tiempo y
datos clinicos extensos.

Modelo combinado /
integrativo (40,68)

Integra criterios fenotipi-
cos y acumulacion de
déficits, vision multidi-
mensional.

Estratificacién de riesgo
mas completa en cardi-
ologia.

Especialmente dtil en
FA y en candidatos a
dispositivos al integrar
comorbilidades y estado
funcional.

Complejidad en su apli-
cacion en la practica ru-
tinaria.

IC: insuficiencia cardiaca; SCA: sindrome coronario agudo; TAVI: implante transcatéter de valvula adrtica; FA: fibrilacion auricular;
CDI: desfibrilador automatico implantable; CRT: terapia de resincronizacion cardiaca.

119



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

clinico medible a través de cinco componentes: pérdida de peso no inten-
cional, debilidad, lentitud, agotamiento y baja actividad fisica (Tabla 2) (6).
Su aplicabilidad en cardiologia es amplia, incluyendo insuficiencia cardiaca,
sindromes coronarios agudos y procedimientos como TAVI, donde predice
mortalidad y complicaciones(9,10,12-20,40-62).

El indice de déficits acumulados desarrollado por Rockwood y Mitnitski
concibe la fragilidad como el resultado de la suma de déficits en dominios
clinicos, funcionales, cognitivos y sociales (Tabla 2) (63,64). Este mode-
lo permite una valoracion integral del paciente y se ha correlacionado con
mortalidad, institucionalizacion y eventos adversos tras intervenciones car-
diovasculares (5,7,65) (Tabla 2).

Un enfoque mas reciente es el modelo combinado o integrativo (Tabla
2), que busca articular los criterios fenotipicos con la acumulacion de défi-
cits, ofreciendo una vision multidimensional y flexible de la fragilidad(38,39).
Este modelo resulta especialmente util en el contexto de las arritmias, don-
de coexisten factores fisicos, cognitivos, comorbilidades y tratamientos far-
macologicos complejos.

En el ambito de las arritmias, la eleccion del modelo de evaluacion es
crucial. En pacientes con fibrilacién auricular, la fragilidad se asocia a menor
utilizacion de anticoagulacién y a mayor riesgo de eventos hemorragicos y
tromboembodlicos (22-24,66,67). En portadores de dispositivos como marca-
pasos, desfibriladores automaticos implantables (CDI) o resincronizadores
(TRC), la fragilidad se relaciona con mayor incidencia de complicaciones
perioperatorias y con una reduccion en el beneficio neto esperado (27-
30,33,68).

La incorporacién sistematica de estas herramientas en la practica clinica
permite no solo estratificar el riesgo, sino también orientar decisiones tera-
péuticas individualizadas, identificando a aquellos pacientes que realmente
se benefician de intervenciones invasivas y evitando procedimientos futiles
en quienes presentan fragilidad avanzada.
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FRAGILIDAD Y FIBRILACION AURICULAR

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida mas frecuente en adul-
tos mayores y se asocia a un aumento significativo del riesgo de ictus, in-
suficiencia cardiaca y mortalidad(66,69,70). La coexistencia de fragilidad en
estos pacientes introduce un desafio adicional en la practica clinica, pues
condiciona tanto la estratificacion del riesgo tromboembdlico como el mane-
jo de la anticoagulacién (Tabla 3)(21-24).

Estudios observacionales y revisiones sistematicas han mostrado que los
pacientes fragiles con FA presentan menor probabilidad de recibir anticoa-
gulacién oral adecuada, a pesar de tener un alto riesgo de ictus segun las
escalas CHA,DS -VASc (22,23). El temor a las complicaciones hemorragi-
cas y la coexistencia de comorbilidades explican en parte esta tendencia, lo
que conduce a un infratratamiento con impacto negativo en los desenlaces
clinicos (Tabla 3) (24,25).

Por otra parte, investigaciones recientes han demostrado que los anti-
coagulantes orales directos (DOAC) ofrecen una alternativa mas segura
y eficaz frente a la warfarina en pacientes de edad avanzada, incluyendo
aquellos con fragilidad, al reducir tanto el riesgo de ictus como el de hemo-
rragia intracraneal (71-78). No obstante, la decisiéon de anticoagular debe
individualizarse, incorporando herramientas de evaluacion de la fragilidad
junto con las escalas de riesgo tradicionales (HAS-BLED, CHA,DS,-VASc)
para optimizar la seleccién terapéutica (Tabla 3) (25,79-81).

La fragilidad también se ha relacionado con una mayor tasa de hospita-
lizacion, deterioro funcional y mortalidad en pacientes con FA(21-24). Ade-
mas, la presencia de caidas recurrentes, deterioro cognitivo y polifarmacia
en este grupo poblacional aumenta la complejidad del manejo (Tabla 3) (82-
84).

En este sentido, la integracion de la evaluacion de fragilidad en la practica
clinica permite:

1. Mejorar la identificacion de pacientes en riesgo de complicaciones
hemorragicas o tromboembdlicas.
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Tabla 3. Fibrilacion auricular (FA) y fragilidad: riesgos, beneficios y estrategia terapéutica

Aspecto

Riesgo tromboembdlico

Evidencia/lmpacto en pacientes fragiles

Mayor riesgo de ictus y eventos car-
dioembolicos en FA con fragilidad.

Implicaciones practicas

No usar fragilidad como motivo para omitir
tromboprofilaxis cuando hay indicacion clara;
combinar con CHA DS -VASc.

Riesgo hemorragico

Aumenta el riesgo de hemorragia
mayor (incluida intracraneal).

Identificar y corregir factores modificables de
sangrado (HTA no controlada, AINE, alcohol,
INR Iabil, caidas evitables).

Anticoagulacion con DOAC vs warfarina

DOAC reducen ictus y hemorragia
intracraneal vs warfarina en ancianos;
resultados favorables también en

Preferir DOAC (ajuste por funcion renal,
peso, edad, interacciones); revisar adheren-
cia y funcion renal periédicamente.

Infratratamiento

Menor probabilidad de recibir ACO
pese a alto riesgo embodlico.

Implementar rutas de evaluacién de fragilidad
+ riesgo para evitar omisiones injustifica-
das.

Caidas, deterioro cognitivo y polifar-
macia

Elevan complejidad y riesgo de
eventos.

Programas de prevencion de caidas, revision
de medicacion, apoyo a adherencia (pastille-
ros, cuidadores).

Control de frecuencia / ritmo

Mayor intolerancia a betabloqueado-
res y antiarritmicos; mas ingresos por
EA.

Empezar “low & slow”; monitorizar efectos
(hipotensién, bradicardia, delirio). Valorar
objetivos sintomaticos realistas.

Ablacién de FA

La fragilidad se asocia a mas com-
plicaciones y beneficio clinico menos
consistente.

Seleccionar cuidadosamente; ponderar
calidad de vida y carga de sintomas. Alterna-
tivas conservadoras cuando la fragilidad es

Toma de decisiones compartidas

Fragilidad cambia la relacion benefi-
cio-riesgo y las metas del paciente.

Usar SDM con paciente/familia; documentar
preferencias (p. €j., anticoagulacion, proce-
dimientos).

FA: fibrilacion auricular; DOAC: anticoagulantes orales directos; ACO: anticoagulacién oral; EA: efectos adversos; SDM: shared
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2. Evitar el infratratamiento injustificado en personas fragiles con indi-
cacion clara de anticoagulacion.

3. Promover decisiones compartidas con el paciente y su entorno, ali-
neadas con los valores y preferencias individuales (34-36).

FRAGILIDAD Y DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION Y DESFIBRI-
LACION CARDIACA

El uso de dispositivos implantables —marcapasos, desfibriladores auto-
maticos implantables (CDI) y terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)—
se ha convertido en una herramienta esencial en el manejo de bradiarrit-
mias, insuficiencia cardiaca y prevencion de muerte subita. Sin embargo,
en pacientes de edad avanzada y con fragilidad, la decisién de implantar
un dispositivo requiere una valoracién mas compleja que incluya no solo los
criterios clinicos convencionales, sino también la expectativa funcional, la
calidad de vida y el riesgo de complicaciones (1,26-33)(Tabla 4).

La fragilidad se ha asociado con:

. Mayor riesgo de complicaciones perioperatorias: infecciones, hema-
tomas y desplazamiento de electrodos (1,26,29).

. Menor beneficio neto de los CDI: los pacientes fragiles presentan
mayor mortalidad por causas no arritmicas, lo que reduce la eficacia del
dispositivo como prevencion primaria de muerte subita (30-32).

. Variabilidad en la respuesta a la TRC: la presencia de fragilidad pue-
de limitar la mejoria clinica y funcional tras la terapia, aunque la evaluacion
previa permite seleccionar mejor a los candidatos (27,28).

En este contexto, la evaluacion de la fragilidad aporta valor afiadido en:

1. Seleccidon de candidatos: evitando implantes futiles en pacientes
con fragilidad avanzada.

2. Planificacion perioperatoria: identificando a los pacientes con mayor
riesgo de complicaciones.
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Tabla 4. Dispositivos implantables en pacientes fragiles: beneficios, riesgos y criterios de seleccion

Dispositivo

Indicaciones clave

Beneficio esperado

Impacto de la
fragilidad (riesgos)

Criterios de selec-
cion orientados por
fragilidad

Consideraciones
practicas

Bradiarritmias sinto-
maticas (SNA, BAV

Alivio de sintomas,

1 complicaciones
periimplante (in-
fecciéon/hematoma/

Fragilidad lige-
ra—moderada con

Plan perioperatorio
(hemostasia, anti-
biético, movilizacion

Marcapasos ) . . expectativa de vida L
avanzado); preven- | sincope, mejora desplazamiento), 1 . precoz), revision de
(MP) _, , . ) ) razonable y objetivo  _, )
cién de sincope por  funcional estancia y reingre- ) . farmacos bradicar-
- ~ de evitar sincope/ ) .
conduccion lenta S0S; recuperacion caidas dizantes; considerar
funcional mas lenta manejo conser-
Prevencion primaria . Beneficio neto redu- Evitar en fragilidad Programacion para
) | muerte subita . ) ) ) )
CDI (FEVI reducida con cido si T mortalidad  avanzada con alta | choques; discutir

(desfibrilador)

criterios) o secun-
daria (TV/FV) de

arritmica en selec-
cionados

no arritmica; mayor
carga de terapias

probabilidad de
muerte no arritmi-

desactivacion en
planes anticipados;

CRT
(resincronizacion)

IC sintomatica con
QRS ancho/asincro-
nia (segun guias)

Mejora de sinto-
mas, | hospitaliza-
ciones y mortalidad
en respondedores

Respuesta clinica
mas variable; fragili-
dad asocia | proba-
bilidad de respuesta
y 1 reingresos

Seleccionar candi-
datos con fragilidad
no avanzada, alto
“potencial de res-
puesta” (morfologia
de QRS, FEVI,
comorbilidades

Optimizar estado
nutricional, rehabi-
litacion, adherencia
y manejo de co-
morbilidades; evitar
implantes futiles

MP: marcapasos; SNA: sindrome del nodo sinusal; BAV: bloqueo auriculoventricular; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda;
TV/FV: taquicardiaffibrilacion ventricular; S-ICD: desfibrilador subcutaneo; IC: insuficiencia cardiaca; CRT: terapia de resincronizacion

cardiaca
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3. Prondéstico: estimando la supervivencia libre de eventos y la calidad
de vida postimplante.

4. Decision compartida: facilitando el dialogo con pacientes y familias
en torno a los objetivos de cuidado (34-36).

La incorporacion de indices de fragilidad en algoritmos de decision clini-
ca para marcapasos, CDI y TRC constituye una estrategia emergente que
puede optimizar el uso de recursos y mejorar la alineacion entre las inter-
venciones tecnolégicas y los valores del paciente.

IMPLICACIONES DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia mas frecuente en el adulto mayor
y su prevalencia aumenta de manera paralela a la fragilidad, alcanzando
cifras superiores al 20% en octogenarios fragiles(22,23). La coexistencia
de FA y fragilidad configura un escenario clinico de especial complejidad,
donde se combinan el riesgo elevado de eventos tromboembdlicos, el incre-
mento de complicaciones hemorragicas asociadas a la anticoagulacién y la
vulnerabilidad frente a procedimientos invasivos (85-87).

Diversos estudios han demostrado que los pacientes fragiles con FA re-
ciben con menor frecuencia anticoagulaciéon oral en comparacion con sus
pares robustos, pese a presentar mayor riesgo embdlico (88,89). Este in-
fratratamiento puede deberse al temor de los clinicos ante la posibilidad de
sangrado, a la polifarmacia o a la limitada expectativa de vida, aunque para-
dojicamente la ausencia de anticoagulacion se asocia a mayor mortalidad y
eventos cardiovasculares adversos (24,25).

Por otro lado, la fragilidad también condiciona la respuesta al tratamiento
farmacoldgico para el control de la frecuencia o del ritmo. Los pacientes fra-
giles muestran mayor intolerancia a los antiarritmicos y beta bloqueadores,
con mas hospitalizaciones por efectos adversos (90,91). Ademas, la fragili-
dad influye en las decisiones sobre estrategias invasivas como la ablacion
de FA o el implante de dispositivos, ya que se relaciona con menor beneficio
neto y mas complicaciones perioperatorias (92-94).
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En este contexto, la integracidn sistematica de la evaluacién de fragilidad
en la valoracion de pacientes con FA se considera fundamental para indi-
vidualizar las decisiones terapéuticas. Herramientas como el fenotipo de
Fried, el indice de déficits acumulados o las escalas simplificadas permiten
estratificar mejor el riesgo y orientar el balance entre tromboprofilaxis, con-
trol sintomatico y calidad de vida(6,7,39,63).

EVALUACION PRACTICA DE LA FRAGILIDAD EN ARRITMIAS:
¢QUE, COMO Y CUANDO MEDIR?

La evaluacion de la fragilidad debe integrarse de forma sistematica en
el itinerario asistencial de los pacientes con arritmias —desde la consulta
ambulatoria hasta la toma de decisiones sobre anticoagulacion, ablacién o
implante de dispositivos— porque afade informacién prondstica y modifica
conductas terapéuticas (7,26,34,35,39,95) (Tabla 5).

Herramientas recomendadas

1. Fenotipo de Fried (5 componentes: pérdida de peso, agota-
miento, debilidad, lentitud y baja actividad). Es simple, reproducible
y predice discapacidad, hospitalizacién y mortalidad(3,4,6).

2. Indice de Déficits Acumulados (Rockwood—Mitnitski): suma de
déficits clinicos, funcionales, cognitivos y sociales; util cuando se
dispone de historia clinica amplia (39,63,96).

Medidas breves en la cabecera:

1. Clinical Frailty Scale / instrumentos breves de Rockwood para
clasificacion clinica rapida (64)

2. \Velocidad de la marcha y fuerza de prension como marcado-
res funcionales complementarios cuando se usa el fenotipo de Fried
(4,6).

3. Contexto electrofisioldgico: en candidatos a TRC y otros CIED
(dispositivos cardiacos implantables), la valoracién de fragilidad me-
jora la seleccién y anticipa complicaciones o reingresos (26-29,33).

126



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

Tabla 5 . Recomendaciones practicas para la evaluacion de la fragilidad en arritmias

Recomendacion Detalle

Incluir la fragilidad en la valoracién de todo paciente
Evaluacion inicial mayor con arritmias (FA, bradiarritmias, TV) para
ajustar diagndstico y tratamiento desde el inicio.

Usar fenotipo de Fried (cribado sencillo), indice de
Herramientas validadas déficits acumulados (valoracion integral) y Clinical
Frailty Scale en entornos con recursos limitados.
Combinar fragilidad con CHA,DS,-VASc y HAS-
BLED en FA para refinar el balance tromboemboli-

Integraciéon con escalas cardiovascu-

lares
co—hemorrégico y evitar infratratamiento.

Evaluar la fragilidad antes de ablaciéon, marcapa-
Procedimientos invasivos sos, CDI o CRT, dado que predice complicaciones
y modula el beneficio neto esperado.

Revisar la fragilidad anualmente o tras eventos sen-
Reevaluacion periddica tinela (caidas, hospitalizacion, pérdida de peso), re-
conociendo su caracter dindmico.

Incorporar la fragilidad en la toma de decisiones,
Decision compartida integrando valores, expectativas y calidad de vida
del paciente.

FA = fibrilacién auricular; TV = taquicardia ventricular; CDI = desfibrilador automatico implanta-
ble; CRT = terapia de resincronizacion cardiaca.

Cuando medir

1. En el diagnéstico o primera valoracion de FA, bradiarritmias o
TV/TVF, para orientar el plan terapéutico (69).

2. Antes de decisiones invasivas (ablacién, marcapasos, CDI,
CRT) y perioperatorio para estratificar riesgo y planificar recursos
(26-29).

3. En revisiones periddicas (p. €j., anuales) o tras eventos senti-
nela (caida, ingreso, pérdida de peso) por el caracter dinamico de la
fragilidad(4,38,96).
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Integracién con escalas cardiovasculares

1. Combinar la fragilidad con CHA,DS_-VASc y HAS-BLED en FA
para afinar el balance tromboembdlico-hemorragico y evitar infra-
tratamiento (4,25,38,39,69,72-76,79-81,96).

2. Enportadores de dispositivos, agregar la fragilidad a los predic-
tores convencionales de respuesta/beneficio (QRS, FEVI, comorbi-
lidades) para estimar beneficio neto (26-28,33).

Impacto en la prescripcion y sequridad

1. Lafragilidad se asocia a menor uso de anticoagulacion o a reti-
rada injustificada; la medicion explicita ayuda a corregir esta brecha
(88).

2. Revisar polifarmacia y aplicar criterios como Beers para reducir
reacciones adversas, especialmente con antiarritmicos y farmacos
que aumentan el riesgo de caidas (82,97).

3. En mayores fragiles, los DOAC suelen presentar mejor perfil
eficacia-seguridad que Warfarina (69,76,80)

Flujo operativo sugerido
1. Cribado breve (CFS/observacional) —

2. Confirmacién con Fenotipo de Fried o Déficits Acumulados se-
gun disponibilidad —

3. Plan de optimizacion (nutricidn, ejercicio, deprescripcion) y dis-
cusion de objetivos —

4. Decision compartida sobre anticoagulacién, ablacion o disposi-
tivo, documentando preferencias del paciente (34-36).

FRAGILIDAD, SINCOPE Y TRASTORNOS DE LA CONDUCCION

El sincope y los trastornos de la conduccion cardiaca son motivos fre-
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Tabla 6. Fragilidad, sincope y trastornos de conduccion: riesgos y recomendaciones practicas

Hallazgos principales en pacien-

Escenario clinico _ Riesgos asociados Recomendaciones practicas
tes fragiles
Sincope se confunde con Fracturas, hospitalizacion, Diferenciar sincope de caidas;
Sincope y caidas caidas; mayor recurrencia y dependencia, mortalidad 1 evaluar fragilidad en la estrati-
Causas multifactoriales de Hipotension ortostatica, polifar- ~ Mayor riesgo de sincope recu- Abordaje multidisciplinario;
sincope macia, hiponatremia crénica, rrente y complicaciones graves  corregir factores reversibles

Mayor prevalencia de bloqueo Riesgo de progresion a bloqueo  Valorar fragilidad antes de mar-

Trastornos de conduccion AV vy disfuncién sinusal en completo y muerte subita capasos; estratificar beneficio

1 complicaciones periopera- Infecciones, reintervencion, Seleccion cuidadosa; discutir
Marcapasos torias, estancia hospitalaria declive funcional objetivos de cuidado; considerar
Monitorizacion extendida Caidas inexplicadas pueden Diagnostico tardio, eventos Usar monitorizacion prolonga-
(Holter, ILR) corresponder a arritmias ocultas  adversos da en sincope no explicado;

AV = auriculoventricular; ILR = registrador implantable de eventos (implantable loop recorder).
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cuentes de consulta en adultos mayores y se asocian de manera significa-
tiva con la fragilidad. La interaccion entre envejecimiento, comorbilidades y
fragilidad condiciona tanto la presentacion clinica como el pronéstico y las
decisiones terapéuticas (98-100) (Tabla 6).

Sincope y caidas en el paciente fraqil

En los adultos mayores, el sincope puede confundirse con caidas, lo
que retrasa el diagndstico y la implementacion de estrategias preventivas
(98,99). Los pacientes fragiles presentan mayor riesgo de caidas recurren-
tes, fracturas y discapacidad funcional, lo que incrementa la morbimortali-
dad y los costos sanitarios (82,98,101-103).

La presencia de fragilidad se asocia ademas con una mayor prevalencia
de causas multifactoriales de sincope, incluyendo hipotension ortostatica,
polifarmacia, hiponatremia crénica y disfuncion autonémica (100,104). Es-
tos elementos hacen imprescindible un abordaje multidisciplinario, en el que
la estratificacion de fragilidad permite priorizar pruebas diagnésticas y trata-
mientos con mejor relacion riesgo/beneficio.

Trastornos de la conduccién y marcapasos

Los bloqueos auriculoventriculares y las disfunciones del nodo sinusal
son mas prevalentes en el adulto mayor, y su coexistencia con fragilidad
predice peor pronéstico tras el implante de marcapasos (105-108). Estudios
recientes muestran que la fragilidad aumenta la probabilidad de complica-
ciones perioperatorias, prolonga la estancia hospitalaria y se asocia a me-
nor recuperacion funcional posterior (109-111).

En este contexto, la valoracion previa de la fragilidad permite identificar
a aquellos pacientes que obtendran un beneficio neto del implante, fren-
te a quienes podrian experimentar intervenciones futiles. La decision debe
considerar tanto la expectativa de vida como los objetivos de cuidado, con
énfasis en la calidad de vida y la prevencion de hospitalizaciones recurren-
tes (26,31,112).

Monitorizacién y diagnéstico extendido

Las caidas inexplicadas en pacientes fragiles pueden ser la manifestacion
de arritmias ocultas. La monitorizacion prolongada mediante Holter, siste-
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mas externos o registradores de eventos implantables (ILR) ha demostrado
aumentar el rendimiento diagnoéstico en esta poblacion (113-115). La combi-
nacién de fragilidad y sincope de origen incierto es indicacién para emplear
estrategias de monitorizacion extendida, siempre balanceando el beneficio
esperado con el riesgo de procedimientos invasivos.

Implicaciones clinicas

La fragilidad debe incorporarse en algoritmos diagnésticos y terapéuticos
del sincope y los trastornos de la conduccion. Esto implica:

. Individualizar la indicacion de marcapasos en funcién de la fragili-
dad y no solo de la alteracion electrofisioldgica.

. Evitar intervenciones futiles en pacientes con fragilidad avanzada.

. Priorizar monitorizacion no invasiva y medidas conservadoras cuan-
do la expectativa de beneficio es limitada.

FRAGILIDAD, DISPOSITIVOS IMPLANTABLES Y TERAPIAS
AVANZADAS

La indicacion de dispositivos implantables —marcapasos, desfibrilado-
res automaticos implantables (CDI) y terapia de resincronizacién cardiaca
(CRT)— se ha expandido en las ultimas décadas, mejorando el prondstico
de pacientes con arritmias y disfuncién ventricular. Sin embargo, en el con-
texto de fragilidad, los beneficios esperados deben ponderarse frente a los
riesgos de complicaciones, la recuperacion funcional limitada y la calidad de
vida global (Tabla 7) (26-31,33).

Marcapasos

En pacientes fragiles con bradiarritmias, la indicacién de marcapasos
debe considerar no solo la alteracion electrofisiologica, sino también la ex-
pectativa de vida y la posibilidad de reingresos. La fragilidad se asocia a
mayor tasa de complicaciones perioperatorias, estancias hospitalarias mas
prolongadas y recuperacion funcional mas lenta (109-111). En casos de fra-
gilidad avanzada, puede ser preferible la optimizacion médica y el manejo
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Tabla 7. Fragilidad y dispositivos cardiacos: indicaciones, riesgos e implicaciones

Impacto de la fragili-

. . Implicaciones prac-
Evidencia clave P P

Dispositivo Indicaciones clasicas dad (riesgos) ticas

Decision compartida

1 Complicaciones

BAV avanzado), pre- Ezngﬁgteé;ﬁ:wn’ marcapasos/CRT;

vencion de sincope por ) reingresos en fragiles
” zamiento de electro-
conduccion lenta tras CIED

Valorar fragilidad para
plan perioperatorio (he-
mostasia, antibidticos,
movilizacién precoz) y

Bradiarritmias (SSS, Guias ESC 2021 de Informar riesgos/ben-
eficios considerando
estado funcional y

objetivos del paciente

Marcapasos

dos; 1 reingresos evitar implantes futiles
Revisar expectativas
Beneficio neto reducido de supervivencia y

Prevencion primaria/
secundaria de muerte
subita en disfuncién
ventricular o TV/FV

Series y revisiones
en muy ancianos y
fragiles; impacto de
edad y comorbilidad

Explorar preferencias
frente a choques y fin
de vida; discutir desac-
tivacion si procede

por 1 mortalidad no
arritmica; mas terapias
apropiadas/inapropia-
das con peor tolerancia

causas de muerte;
priorizar programacion
que reduzca choques;
considerar S-ICD

CDI (desfibrilador)

segun caso
Seleccionar candidatos
Respuesta clinica Cohortes que muestran  con probabilidad de Alinear metas (funcién,
. . IC con QRS ancho, - X - . i S X .
TRC (resincroni- . e variable; fragilidad valor prondstico de respuesta; optimizar calidad de vida) y
- asincronia eléctrica y 0 ’ - " . )
zacion) - puede limitar ganancia  evaluar fragilidad antes  comorbilidades y carga de visitas/moni-
clinica . o, IO RO
funcional/cognitiva de CRT rehabilitacion para torizacion

maximizar beneficio

SSS: sindrome del seno enfermo; BAV: bloqueo auriculoventricular; CIED: dispositivo cardiaco implantable; TV/FV: taquicardia/fibrilacion ventricular;
S-ICD: desfibrilador subcutaneo; IC: insuficiencia cardiaca; CRT: terapia de resincronizacion cardiaca; CDI: desfibrilador automatico implantable.
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conservador.

Desfibriladores automaticos implantables (CDI)

La implantacién de CDI para prevencién primaria o secundaria de muerte
subita ha demostrado beneficio en poblaciones seleccionadas. Sin embar-
go, en octogenarios fragiles, la mortalidad no arritmica supera la reduccion
del riesgo de muerte subita, limitando el beneficio neto (30,32,60,116-118).
El uso del indice de comorbilidad de Charlson y escalas de fragilidad ayuda
a estimar la utilidad clinica del CDI en estos pacientes (31,119).

Terapia de resincronizacién cardiaca (CRT)

La TRC mejora sintomas y supervivencia en insuficiencia cardiaca con
QRS ancho y asincronia, pero su eficacia disminuye en presencia de fragili-
dad. Estudios han mostrado que la fragilidad predice menor respuesta clini-
ca y mayor tasa de reingresos tras la implantacion (27,33,120). La seleccion
cuidadosa basada en fragilidad permite evitar implantes futiles y enfocar
recursos en quienes mas se benefician.

CONSIDERACIONES ETICAS Y TOMA DE DECISIONES

En pacientes fragiles, la decisién de implantar un dispositivo debe incluir
un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente y su familia,
considerando valores, expectativas y calidad de vida (34-36). En algunos
casos, puede ser apropiado limitar intervenciones invasivas y priorizar me-
didas de confort o terapias no invasivas (Figura 1).

Fragilidad, calidad de vida y toma de decisiones en arritmias

La fragilidad no solo modifica el pronéstico clinico de los pacientes con
arritmias, sino que también impacta de forma directa en su calidad de vida
y en las prioridades de cuidado. En el adulto mayor, los desenlaces rele-
vantes incluyen la preservacion de la autonomia funcional, la reduccion de
hospitalizaciones y la minimizacién de intervenciones futiles, mas alla de la
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prolongacion aislada de la supervivencia (4,31,34,36).

Calidad de vida y resultados centrados en el paciente

La coexistencia de fragilidad y arritmias, especialmente fibrilacion auri-
cular e insuficiencia cardiaca, se asocia con mayor carga sintomatica, limi-
tacion de la capacidad funcional y deterioro cognitivo (22-24,121). En este
contexto, la eficacia de las intervenciones debe evaluarse en términos de
beneficio neto, entendido como la combinacién de reduccion de eventos
adversos y mejora de la calidad de vida (32,33,118).

Decisién compartida

La toma de decisiones compartida resulta esencial en pacientes fragiles.
El uso de herramientas de apoyo y materiales educativos favorece la comu-
nicacion entre médicos, pacientes y familiares, mejorando la adherencia y
la satisfaccion con el tratamiento (34-36). Incorporar la fragilidad en estas
discusiones permite establecer objetivos realistas y centrados en las prefe-
rencias individuales.

Aspectos éticos

El implante de dispositivos o la indicacion de anticoagulacién en pacien-
tes con fragilidad avanzada plantea dilemas éticos sobre proporcionalidad y
futilidad. La bioética clinica recomienda evaluar cuidadosamente la relacién
riesgo—beneficio, promover la autonomia del paciente y considerar el retiro
0 no inicio de terapias cuando estas no aportan valor significativo a la cali-
dad de vida(31,34).

Integracion en la practica clinica
Las guias internacionales sugieren un abordaje multidimensional que

combine(1):

Integracidn en la prdactica clinica

Las guias internacionales sugieren un abordaje multidimensional que
combine:
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Paciente 65 afios con arrtimia
(FA/bradi-taqui)

Valoracién inicial
- ECG, comorbilidades, farmacos
.- Funcién renal/hepatic, caidas
.- Objetivos y preferencias

I

DE?ISQB]E de fragilidad
(CFS, VES-13, cognicion/funcién)

Paclonta frégll

Gait speed = 0 83 m/s. Paciente no fragil
6)

FA en paciente fragil
-~ Riesgo tromboémbolico: CHA,DS -VASc

- Riesgo de sangramiento HAS-BLED/ORBIT
- Plan perioperatorio intensivo

|

Anticoagulacién (preferir DOAC)
.~ Ajuste de dosis por funcién renal/edad

FA en no fragil
-~ Revisar interacciones y caidas .- OAC seguin CHA DS,-VASc (DOAC preferidos)
.- Si HBR o contraindicacién: cierre de orejuela (AAl) .- Ritmo vs frecueficia seguin guias
l .- Ablacién si sintomas presistentes
Estrategia ritmica

-~ Priorizar control de FRECUENCIA
.- Ablacién solo si fragilidad leve-moderada
.- Sintomas refractarios y beneficio funcional claro

I

Bradirirmia/dispositivos
.- Confirmar indicacion formal.

-~ Valorar beneficio neto y expectativa

.- Fragilidad avanzada/severa: considerar manejo

~Implante segl’m indicacién (MP/DAI/TRC
conservador

- Manejo perioperatorio estandar

) ==

Decisién compartida (paciente-familia-equipo)
+Plan de soporte:

+nutricién, segulmlenlo cercano

Bradirritmias / dispositivos ‘

Figura 1. Algoritmo clinico para el manejo de arritmias en el paciente mayor con fragilidad

HAS-BLED: Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding, Labile INR, Elderly, Drugs/alco-
ORBIT: Older age, Reduced hemoglobin/hematocrit, Bleeding history, Insufficient kidney function, Treat-
ment with antiplatelets; DOAC: anticoagulantes orales de accion directa; HBR: alto riesgo de sangrado (High

Bleeding Risk); LAA: cierre de orejuela izquierda (Left Atrial Appendage); MP: marcapasos; DAI: desfibrilador
automatico implantable; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca
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1. Evaluacioén clinica de fragilidad como herramienta prondstica y
de estratificacion en la atencién del adulto mayor(4,31).

2. Escalas de riesgo cardiovascular como CHAODS[-VASc y
HAS-BLED, integradas con la fragilidad, para optimizar el balance
tromboembdlico—hemorragico en la fibrilacién auricular (69,88).

3. Valoracion geriatrica integral, que afiade dimensiones funcio-
nales, cognitivas y sociales a la estratificacion del riesgo, facilitando
decisiones individualizadas(88).

1. Herramientas de decision compartida (p. ej., FRAIL-AF, OR-
BIT-AF), que permiten incorporar valores y preferencias del pacien-
te en la eleccidén terapéutica, mejorando adherencia y satisfaccion
(34-36).

2. Esta integracion facilita personalizar la atencion, optimizar re-
cursos y evitar intervenciones desproporcionadas en pacientes vul-
nerables, alineando la practica clinica con un modelo centrado en el
paciente (4,31,34-36,69,88).

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS FUTURAS

La fragilidad constituye un determinante critico en el manejo de pacien-
tes con arritmias y necesidad de dispositivos de estimulacion cardiaca. Su
incorporacion en la practica clinica permite pasar de un enfoque centrado
Unicamente en la enfermedad hacia una medicina personalizada, donde las
decisiones terapéuticas se ajustan al estado funcional, la expectativa de
vida y las preferencias del paciente.

En fibrilacién auricular, la evaluacion de fragilidad mejora la estratificacion
de riesgo y evita el infratratamiento de la anticoagulacion, contribuyendo a
un balance mas adecuado entre prevencién de eventos tromboembdlicos y
complicaciones hemorragicas.

En los trastornos de la conduccion y en la indicacion de marcapasos, CDI
o TRC, la fragilidad predice complicaciones perioperatorias, respuesta clini-
ca y beneficio neto. De esta manera, se convierte en un filtro indispensable
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para evitar implantes futiles y orientar recursos hacia quienes realmente se
benefician.

Desde la perspectiva ética y bioética, el reconocimiento de la fragilidad fa-
cilita la toma de decisiones compartida, promueve el respeto a la autonomia
y orienta hacia intervenciones proporcionadas, centradas en la calidad de
vida mas que en la prolongacion aislada de la supervivencia.

Perspectivas futuras

1. Desarrollar herramientas especificas de fragilidad en arritmias
que integren datos clinicos, electrofisiolégicos y biomarcadores.

2. Implementar modelos de atencién multidisciplinaria que combi-
nen cardiologia, geriatria, rehabilitacion y cuidados paliativos.

3. Validar en ensayos clinicos la utilidad de la fragilidad como
modificador de guias y algoritmos de tratamiento en FA, sincope y
dispositivos.

4. Incorporar tecnologias digitales (wearables, telemedicina, inte-
ligencia artificial) para un seguimiento dinamico y personalizado del
paciente fragil.
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Capitulo 8

Fragilidad en Cardiologia Intervencionista

INTRODUCCION

En el contexto del envejecimiento poblacional global, el laboratorio de catete-
rismo cardiaco atiende hoy a un numero creciente de pacientes de edad avan-
zada, cuyo perfil clinico plantea nuevos retos para la cardiologia intervencionis-
ta. (1-4). Hoy, una proporcion significativa de quienes requieren procedimientos
como la intervencioén coronaria percutanea (ICP), el reemplazo valvular aértico
transcatéter (TAVI, transcatheter aortic valve implantation), la reparacion mitral
percutanea borde-a-borde (TEER, transcatheter edge-to-edge repair — Mitra-
Clip) o el cierre de la orejuela auricular izquierda (LAAO, left atrial appendage
occlusion) son adultos mayores con multiples comorbilidades y, en muchos ca-
sos, con fragilidad. (1-20).

La fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por la pérdida de reser-
vas fisiolégicas y el aumento de la vulnerabilidad frente a estresores clinicos o
quirurgicos (21-34). A diferencia de la edad cronoldgica o de la mera suma de
comorbilidades, la fragilidad refleja la edad biolégica y la reserva del paciente,
condicionando su capacidad para tolerar demandas homeostéaticas y hemodi-
namicas propias de los procedimientos invasivos.(24,35,36). Su fisiopatologia
se relaciona con inflamacion crénica de bajo grado, alteraciones del control au-
tonémico cardiaco, alteraciones inmunolégicas y endocrinas, pérdida de masa
muscular y sarcopenia, generando un estado de debilidad progresiva que com-
promete la recuperacion y la supervivencia (29,37-76).

En la practica cardiovascular, la presencia de fragilidad ha demostrado ser un
predictor independiente de mortalidad, complicaciones perioperatorias, rehos-
pitalizacion y pérdida de autonomia funcional, tanto en contextos agudos como
electivos(77-83)

Estudios en pacientes sometidos a ICP han mostrado que cerca del 20% de
los mayores de 65 afos son fragiles y que esta condicion se asocia con mayor
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carga angiografica de enfermedad coronaria, mas complicaciones hemo-
rragicas y peor prondstico a largo plazo (84). De manera similar, en TAVI
y MitraClip, la fragilidad se ha consolidado como un determinante clave de
seleccion y prondstico: aunque los pacientes fragiles pueden obtener alivio
sintomatico y mejoria en la calidad de vida, su supervivencia a mediano
plazo sigue siendo menor respecto a los no fragiles (8,10,85-89).

A pesar de la relevancia clinica, los sistemas de estratificacién de riesgo
mas utilizados en cardiologia intervencionista —como EuroSCORE, STS,
GRACE o SYNTAX— no incorporan explicitamente la fragilidad en sus algo-
ritmos, basando buena parte de la prediccion en la edad cronolégica(90-93).
Esto limita la capacidad para identificar con precision a los pacientes que
realmente se beneficiaran de una intervencion invasiva, asi como a aquellos
en los que la misma puede resultar futil.

En respuesta, en los Ultimos afos se ha enfatizado la necesidad de inte-
grar de manera rutinaria herramientas de valoracion de fragilidad —como
el fenotipo de Fried, la Clinical Frailty Scale de Rockwood o la escala de
actividades instrumentales de la vida diaria (IADL)— dentro del proceso
de evaluacion preprocedimiento en cardiologia intervencionista (8,94-97)
(Tabla 1). Asi, el presente capitulo se propone:

Describir los métodos de evaluacion de fragilidad aplicables en la practica
intervencionista.

Analizar la influencia de la fragilidad en los procedimientos estructurales
(TAVI, TEER, LAAO).

1. Revisar el impacto de la fragilidad en la ICP, tanto en sindromes
coronarios agudos como en cardiopatia estable.

2. Discutir el papel de la fragilidad en la seleccion de pacientes,
la optimizacion perioperatoria y la planificacion de cuidados poste-
riores.

3. Explorar las implicaciones éticas de intervenir en pacientes fra-
giles y la importancia de centrar las decisiones en la calidad de vida
y la autonomia.

En resumen, la fragilidad es hoy un elemento central en la cardiologia
intervencionista, pues influye de manera decisiva en la seleccién de candi-
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Tabla 1. Evaluacion de fragilidad en cardiologia intervencionista: instrumentos, puntos de corte y acciones recomendadas

Dominio

Vulnerabilidad global

Instrumento / Variable

Clinical Frailty Scale (CFS)

Punto de corte / Referencia

25 = fragilidad moderada-severa;
26 = alto riesgo

Accién recomendada

Intensificar optimizacion; clarificar
metas; plan anestésico minimalista

Funcion fisica

Velocidad de la marcha (5 m)

<0,8 m/s = alto; <0,6 m/s = muy
alto

Prehabilitacion dirigida (fuerza/
equilibrio); plan de alta temprana

Fragilidad (EFT)

Essential Frailty Toolset (EFT)

23 = alto riesgo

Refinar estratificacion; considerar
futilidad si elevado

Autonomia basica

ABVD

Dependencia en 22 ABVD

Orientar a metas realistas; plan de
apoyos al alta

Autonomia instrumental

AIVD

Dependencia en 22 AIVD

Refuerzo de apoyos y planificacion
del alta

Calidad de vida (KCCQ)

Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQ)

<40 = discapacidad severa;
cambio 25-10 pts = clinicamente
significativo

Usar como métrica de éxito centra-
da en el paciente

Estado nutricional (albumina)

Albumina sérica

<3,5 g/dL sugiere malnutricion

Intervencion nutricional previa y
soporte perioperatorio

Riesgo de delirium

4AT /| CAM

Deteccidn positiva = alto riesgo de
delirium

Bundle antidelirium; minimizar
sedantes

Estado nutricional global

MNA-SF

Riesgo de desnutricion/desnu-
tricion

Intervencién nutricional y vigilancia

Funcién renal (TFGe)

TFGe (mL/min/1,73 m?)

Ajustar contraste e hidratacion
guiada

Minimizar contraste (VMC/TFGe
<3-4); hidratacién guiada

Hemoglobina

Concentracion de Hb

Detectar y corregir anemia (valorar
ferropenia)

Optimizar antes del procedimien-
to; tratar ferropenia (hierro 1V si
precisa)

CFS: Clinical Frailty Scale (Escala Clinica de Fragilidad); EFT: Essential Frailty Toolset; ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria; AIVD: Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria; KCCQ: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; 4AT: 4 A’s Test (deteccidn de delirium); CAM: Confusion Assess-
ment Method; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment — Short Form; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada; Hb: hemoglobina; VMC: volumen

maximo de contraste; IV: intravenoso.
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datos, la prediccion de riesgos y la definicion de objetivos terapéuticos. Su
evaluacion aporta un valor afiadido a los sistemas tradicionales de estratifi-
cacion, orienta la toma de decisiones compartidas y contribuye a equilibrar
el beneficio clinico frente al riesgo de futilidad en procedimientos como la
ICP, el TAVI, la reparacion mitral percutanea o el cierre de la orejuela auri-
cular izquierda.

CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE FRAGILIDAD

La fragilidad se ha consolidado como un sindrome clinico y biolégico dis-
tinto de la comorbilidad y la discapacidad, aunque estrechamente relacio-
nado con ambas. Se entiende como un estado de vulnerabilidad aumenta-
do, resultado de la disminucion progresiva de las reservas fisiolégicas y la
alteracion de multiples sistemas organicos, lo que limita la capacidad del
paciente para responder de forma adaptativa a situaciones de estrés (1,2).

Modelos conceptuales

Existen tres enfoques principales para definir la fragilidad:

1.  Fenotipo de fragilidad (Fried et al., 2001): considera la fragili-
dad como un sindrome clinico identificable mediante cinco criterios:
pérdida de peso involuntaria, agotamiento autorreferido, debilidad
(fuerza de prension disminuida), lentitud en la marcha y bajo nivel
de actividad fisica. La presencia de 23 criterios define fragilidad; 1-2
criterios indican prefragilidad (23).

2. indice de acumulacién de déficits (Rockwood y Mitnitski, 2007):
propone que la fragilidad surge de la suma progresiva de multiples
déficits en salud (clinicos, funcionales, cognitivos y sociales). Cuan-
to mayor es el numero de déficits acumulados respecto al total eva-
luado, mayor es el grado de fragilidad (98).

3. Modelos integrativos o hibridos: combinan la vision clinica del
fenotipo con la aproximacion cuantitativa del indice de déficits, ofre-
ciendo una evaluacion mas completa y adaptable tanto a la practica
clinica como a la investigacion (25).
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Tabla 2 .Prevalencia de fragilidad por escenario intervencionista y su repercusion clinica

. Prevalencia
Escenario Nota
reportada
i . . o
;ngig\;enmon coronaria percutanea (ICP 265 ~20% Asociada a mayor sangrado y peor supervivencia
Implante valvular aédrtico transcatéter (TAVI) 30-50% Predice mortalidad temprana y a 1 afio; rehospitalizaciones

Mayor mortalidad hospitalaria y complicaciones; mejora funcional

o . . . aro
Reparacion mitral percutanea (TEER/MitraClip) 20-35% posible

Cirugia cardiaca / procedimientos hibridos 240% Impacto decisivo en mortalidad operatoria y recuperacion

ICP: intervencion coronaria percutanea; TAVI: implante valvular adrtico transcatéter; TEER: reparacion mitral percutanea (Transcatheter
Edge-to-Edge Repair / MitraClip).
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5.-Desrequlacién autonémica cardio-metabdlica

Aturdimiento barorreflejo, hiperreactividad simpatica basal y pobre varia-
bilidad de la FC favorecen inestabilidad hemodinamica (hipo/hipertension
posinduccién, bradi-arritmias), mayor susceptibilidad a no-reflow y a deli-
rium (29,37-48).

6.-Frail kidney—heart-brain axis

Reserva renal reducida (TFGe baja, nefroesclerosis), vulnerabilidad cere-
bral (conectividad/colinergia disminuidas) y homeostasis hematolodgica pre-
caria (anemia, hipoalbuminemia) crean un eje de alto riesgo para LRA por
contraste, delirium y mala cicatrizacién tisular.(12,101).

7.-Farmacocinética/farmacodindmica alteradas

|Aclaramiento renal/hepatico, |albumina y fsensibilidad a farmacos —
sobreexposicion a sedantes y antitrombdéticos a dosis estandar, con sangra-
do y enlentecimiento de la recuperacion.(27,101).

Traduccidén al escenario intervencionista

1.-Antes del procedimiento: cribado de fragilidad/funcion (CFS, marcha;
ABVD/AIVD, KCCQ), anemia, albumina y TFGe identifica a quienes preci-
san prehabilitacion, correccidon de déficit y estrategias minimalistas (radial,
bajo contraste, anestesia ligera). (12,27,101).

2.-Durante: la triada disfuncién endotelial + desregulacion autonémica +
microinflamacién aumenta la probabilidad de no-reflow; mitigar con técnica
“keep-it-simple”, IVUS/OCT para optimizar con menos contraste, y vasodi-
latadores intracoronarios preparados (adenosina/verapamilo/nitroprusiato)
(99).

3.-Después: inflamacién mantenida, sarcopenia y alteraciéon neurocogni-
tiva hacen mas probables delirio, caidas, pérdida de autonomia y rehospita-
lizacién; de ahi la importancia del bundle antidelirium, rehabilitacién dirigida
y antitrombosis proporcional (duracién y potencia)(12,27,101).
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Tabla 3. Escalas de fragilidad aplicadas en intervencionismo estructural (TAVI, MitraClip, cierre de orejuela izquierda).

Escala

Componentes

Tiempo de
aplicacién

Evidencia en
intervencionismo

Ventajas

Limitaciones

1.- Essential Frailty

Fuerza de prension
manual, velocidad

estructural

FRAILTY-AVR:
mejor predictor
de mortalidad a 1

Integra medidas

Requiere dinamé-

de la marcha, 5-10 min < fisicas y biologicas; .
Toolset (EFT) hemoglobina, afio post-TAVI que validada en TAVI metro y laboratorio
A edad o STS score
albumina
M
P_redlctor indepen- No aplicable en
. . diente de morta- - _ :
2.- Gait Speed Test  Tiempo para reco- . : ) Rapida, objetiva, pacientes con
(5m) rrer 5 metros <1 min lidad y complica- reproducible limitaciones orto-
ciones en TAVI y o
e . pédicas
cirugia cardiaca (2)
3.- Short Physical Equilibrio, veloci- Predice mortalidad . . Requiere espacio,
Performance Bat- dad de la marcha, 5-7 min y rehospitalizacién Validada en geria- mayor tiempo de
test de levantarse tria y cardiologia HA)
tery (SPPB) ; tras TAVI (3) aplicacion
de la silla
Validada en
Escala clinica de 9 registros de TAVl'y
4.- Clinical Frailty . MitraClip; correla- Rapida, sin equipa- Subjetiva, depende
puntos basada en <1 min i . :
Scale (CFS) iLicio clinico cién con mortalidad miento del evaluador
! y dependencia
funcional (4)
5.- Indice de Fragi- Acumulacién de Aplicado en
lidad de Rockwood deﬁc_nts clinicos, 10-15 min reg|stros_ de TAVI, Eval_ug fragll_ldad Cqmplejo, poco
) funcionales y correlaciona con multidimensional practico en rutina
(Frailty Index) : ’
sociales mortalidad

EFT: Essential Frailty Toolset; STS: Society of Thoracic Surgeons score; SPPB: Short Physical Performance Battery; CFS: Clinical
Frailty Scale; TAVI: Transcatheter Aortic Valve Implantation (implante valvular aértico transcatéter).
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BASES FISIOPATOLOGICAS

La fragilidad es la expresion clinica de una pérdida multisistémica de re-
serva que emerge de la interaccion entre envejecimiento bioldgico, comor-
bilidad y estresores agudos. En cardiologia intervencionista importa porque
amplifica la respuesta al estrés del procedimiento (hemodinamico, inflama-
torio, metabdlico y farmacolégico), y predispone a desenlaces como no-re-
flow, lesion renal aguda, delirio, sangrado y pérdida funcional.

Ejes biolégicos principales

1.-Inflam-envejecimiento (“inflammaging”) y catabolismo

Microinflamacion crénica (11L-6, TNF-a, PCR) y resistencia anabdlica pro-
mueven sarcopenia, anorexia y fatiga. El pico inflamatorio peri-procedimien-
to (isquemia-reperfusion, contraste, anestesia) se vuelve desproporcionado
en el fragil, facilitando disfuncién organica. (49-51,68)

2.-Disfuncién endotelial y microvascular

Endotelio menos vasodilatador (|[NO), rigidez arterial y microangiopatia
reducen el “amortiguador” hemodinamico y favorecen no-reflow y lesion de
organo diana (miocardio/rindn/cerebro) ante hipotension, contraste o mi-
croembolizacién. (27,99)

3.-Sarcopenia y debilidad

Pérdida de masa y potencia muscular (EWGSOP?2) limita reserva cardio-
rrespiratoria, tolerancia ortostatica y capacidad de movilizacién posprocedi-
miento, perpetuando el circulo de inmovilidad-delirio-dependencia(68).

4.-Disfuncién mitocondrial y estrés oxidativo

Menor biogénesis, alteraciones en fosforilacién oxidativa y 1ROS reducen
la eficiencia energética y elevan el costo metabdlico de la agresion (inflama-
cion, anestesia), con recuperacion mas lenta y mayor fatiga.(27,100)

158



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

EPIDEMIOLOGIA Y PREVALENCIA

La fragilidad afecta aproximadamente al 10-15% de los adultos mayores
que viven en la comunidad y a mas del 25-30% de los hospitalizados por
causas cardiovasculares (83,102) (Tabla 2). Esta prevalencia aumenta de
forma progresiva con la edad y con la presencia de comorbilidades como
hipertension, diabetes, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal crénica
(82).

En el contexto especifico de la cardiologia intervencionista, la prevalencia
de fragilidad es aun mayor:

1. Intervencion coronaria percutanea (ICP): se estima que cerca
del 20% de los pacientes 265 afios sometidos a ICP cumplen crite-
rios de fragilidad, condicion que se asocia con enfermedad corona-
ria mas extensa, mayor riesgo de sangrado y mayor mortalidad a
corto y largo plazo (7,84).

2. Implante valvular adrtico transcatéter (TAVI): en diferentes re-
gistros multicéntricos, entre el 30% y 50% de los pacientes someti-
dos a TAVI son fragiles segun escalas validadas (fenotipo de Fried,
gait speed, Clinical Frailty Scale). La fragilidad predice mortalidad
temprana, rehospitalizaciéon y menor beneficio en términos de su-
pervivencia, aunque muchos pacientes experimentan mejoria sinto-
matica y de calidad de vida (8,10,85).

3. Reparacioén mitral percutanea (MitraClip/TEER): los analisis de
bases de datos nacionales en Estados Unidos y Europa muestran
que entre el 20% y 35% de los pacientes tratados presentan fragi-
lidad, lo que se asocia con mayor mortalidad hospitalaria y compli-
caciones perioperatorias, aunque no siempre limita la mejoria fun-
cional (88,89).

4. Cirugia cardiaca y procedimientos hibridos: en pacientes afio-
sos sometidos a cirugia de revascularizacion o reemplazo valvular,
la prevalencia de fragilidad puede superar el 40%, impactando de
forma decisiva en mortalidad operatoria y recuperacion funcional
(103,104).
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En América Latina, la informacién disponible es mas limitada. Sin em-
bargo, estudios locales sugieren una prevalencia similar a la reportada en
registros internacionales, con un incremento progresivo de la fragilidad en
la poblacién atendida en laboratorios de hemodinamia y unidades de cirugia
cardiovascular (104). Este vacio de datos epidemioldgicos representa un
reto y, a la vez, una oportunidad para generar evidencia propia que oriente
decisiones en sistemas de salud con recursos limitados.

IMPLICACIONES PRONOSTICAS

La fragilidad se reconoce hoy como un predictor independiente de even-
tos adversos en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia
intervencionista. Su impacto pronédstico es consistente en diferentes es-
cenarios clinicos y se manifiesta tanto en el corto como en el largo pla-
z0(7,8,10,84,103,105).

Mortalidad

Diversos estudios han demostrado que la fragilidad se asocia con una
mayor mortalidad intrahospitalaria y a largo plazo en pacientes tratados con
ICP, TAVI y reparacion mitral percutanea. En PCI, los pacientes fragiles tie-
nen una probabilidad hasta dos veces mayor de fallecer a un afio en com-
paracion con los no fragiles, incluso tras ajustar por edad y comorbilidades
(7,84). En TAVI, la fragilidad incrementa significativamente la mortalidad a
30 dias y al afo, lo que la convierte en un determinante clave para la selec-
cion y estratificacion de riesgo (8,10).

Complicaciones perioperatorias

La fragilidad se ha vinculado a una mayor incidencia de complicaciones
hemorragicas, insuficiencia renal aguda, delirium y necesidad de soporte
prolongado tras procedimientos invasivos. En PCI, los fragiles presentan
mas hemorragias mayores asociadas al uso de terapia antitrombatica inten-
siva (106-108). En TAVI y cirugia cardiaca, aumenta la tasa de complicacio-
nes postoperatorias y la estancia hospitalaria (8,10,103).
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Rehospitalizacién y readmisiones

Los pacientes fragiles presentan una tasa significativamente mayor de re-
hospitalizaciones por causas cardiovasculares y no cardiovasculares. Esto
refleja no solo el mayor riesgo clinico, sino también la interaccion de facto-
res sociales y funcionales que limitan la recuperacién plena (104,108-112).

Pérdida de autonomia y calidad de vida

Mas alla de los desenlaces duros, la fragilidad se asocia con un declive
funcional acelerado y una mayor probabilidad de institucionalizacion tras el
alta. En pacientes sometidos a TAVI o MitraClip, aunque muchos reportan
mejoria sintomatica, el beneficio en términos de independencia funcional
y calidad de vida es menos duradero en los fragiles que en los no fragiles
(10,12,111,113-115).

Sindrome de futilidad terapéutica

La conjuncion de alta fragilidad, comorbilidad y deterioro funcional severo
configura el escenario de futilidad terapéutica, en el cual el procedimiento
logra alivio sintomatico transitorio, pero sin un impacto significativo en la
supervivencia o la calidad de vida. Reconocer este perfil es esencial para
orientar la toma de decisiones y priorizar cuidados centrados en la persona
(8,10,12,116).

En conjunto, la evidencia confirma que la fragilidad no solo incrementa
el riesgo clinico, sino que también modifica la jerarquia de objetivos tera-
péuticos en cardiologia intervencionista, desplazando el énfasis desde la
prolongacion de la vida hacia la preservacion de la autonomia y la calidad
de vida del paciente mayor.

FRAGILIDAD EN E INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA
(ICP)

La fragilidad modifica el balance isquemia—sangrado—recuperaciéon fun-
cional en la ICP, condicionando indicacion, técnica, farmacos y objetivos de
alta. En 265 afos, ~1 de cada 5 pacientes sometidos a ICP es fragil; esta
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condicién se asocia a enfermedad coronaria mas extensa, mas sangrado y
peor supervivencia tras el procedimiento (7,84).

Evaluacion inicial y triaje

1. Evaluacién rapidao (Clinical Frailty Scale, velocidad de la mar-
cha, prension) para informar la decision urgente (SCA, sindrome
coronario agudo ) o electiva (SCC, sindrome coronario crénico)
(Tabla 3 y 4).

2. Integrar riesgo isquémico (TIMI/GRACE), riesgo hemorragico
(ARC-HBR) y fragilidad para un plan de reperfusion y antitrombosis
proporcional (8,117-119) (Tabla 3 y 4).

3. Identificar objetivos del paciente (sintomas, autonomia, expec-
tativas) y apoyarse en decision compartida cuando el contexto lo
permita (120) (Tabla 3 y 4).

4. Estrategias en SCA (IAMCEST/IAMSEST)

5. IAMCEST: la ICP primaria sigue siendo el estandar cuando es
factible y los objetivos del paciente lo avalan; la fragilidad no con-
traindica per se la reperfusion, pero eleva el umbral de complejidad
aceptable (117,118,121) (Tabla 3 y 4).

6. IAMSEST/angina inestable: en fragiles, la estrategia invasiva
selectiva puede ser razonable si el riesgo isquémico es intermedio—
alto y el riesgo de sangrado/complicaciones es controlable (117,118)
(Tabla 3 y 4).

7. Evitar procedimientos extensos (tratar multiples vasos en un
solo tiempo) cuando no exista beneficio clinico claro e inmediato; en
IAMCEST, priorizar lesion culpable y considerar revascularizacion
completa en etapas tras estabilizacion, idealmente guiada por fisio-
logia o imagen, individualizando segun fragilidad y riesgo hemorra-
gico (118,119) (Tabla 3 y 4).

8. Soporte hemodinamico solo con indicacién clara (p. ej., shock)
y con plan de retirada precoz, balanceando beneficio y riesgo en
pacientes fragiles(122) (Tabla 3 y 4).
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Tabla 4. Mini-algoritmo de decisién en intervencion coronaria percutanea (ICP) con enfoque de fragilidad

Paso Qué hacer Umbral / guia

Evaluar fragilidad y funcion CFS, marcha (5 m), ABVD/AIVD, KCCQ CFS 25-6 — alto riesgo

GRACE/TIMI (isquemia) + ARC-HBR (sangra-
Cuantificar riesgos do) ARC-HBR si 21 criterio mayor o 22 menores
Definir objetivo del paciente Alivio de sintomas, autonomia, supervivencia KCCQ <40 = discapacidad severa

Radial, poco contraste, stent corto, IVUS/OCT

Seleccionar estrategia KIS-ICP (simple) / limitada / conservadora selectivo

HBR — DAPT corta/menor potencia; FA+ICP
Plan antitrombético proporcional — terapia dual; triple minima Basado en guias y HBR

Alternativas y mejor beneficio neto; preferen-
Documentar decision compartida cias del paciente Heart Team + paciente/familia

FS: Clinical Frailty Scale; ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria; AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; KCCQ: Kansas City Cardiom-
yopathy Questionnaire; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction; ARC-HBR: Academic Research
Consortium — High Bleeding Risk; HBR: alto riesgo de sangrado; ICP: intervencion coronaria percutanea; KIS-ICP: Keep-It-Simple ICP (procedimiento
simple, poco contraste, stent corto, evitar complejidad innecesaria); IVUS: intravascular ultrasound; OCT: optical coherence tomography; DAPT: doble
antiagregacion plaquetaria; SAPT: monoterapia antiagregante; ACO (OAC): anticoagulacioén oral; FA: fibrilacién auricular.
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9. Sedacion y cuidados periprocedimiento “ligeros”: preferir se-
daciéon minima, protocolos de bajo contraste y alta precoz segura
(especialmente con acceso radial) para reducir delirium, inmovilidad
y eventos iatrogénicos (123,124).

Antitrombosis y sangrado

La fragilidad se asocia con hemorragia intrahospitalaria y durante el se-
guimiento (7). Recomendaciones practicas:

1. Acceso radial por defecto (reduce sangrado y eventos vs femo-
ral en SCA) (124).

2. Considerar clopidogrel en personas mayores con alto riesgo de
sangrado o realizar cambio a un inhibidor P2Y12 de menor potencia
tras la fase aguda, a la luz de la evidencia en poblaciéon anciana
(estudio POPular AGE) (125) y en alto riesgo hemorragico (estu-
dios TWILIGHT y MASTER DAPT) (126,127), que respalda acortar
la duracién de la doble antiagregacion plaquetaria —DAPT, acido
acetilsalicilico (AAS) + inhibidor P2Y 12— sin incremento de eventos
isquémicos (en TWILIGHT: monoterapia con ticagrelor tras 3 meses
de DAPT; en MASTER DAPT: DAPT de 1 mes seguida de monote-
rapia) (125-127).

3. Anticoagulacion: preferir heparina no fraccionada (HNF) con
control de ACT en el laboratorio de cateterismo cardiaco; evitar so-
breexposicion a bivalirudina o fondaparinux si no hay indicacion es-
pecifica. En fibrilacion auricular (FA) + ICP, optar por terapia dual
(ACO + inhibidor P2Y12, habitualmente clopidogrel) y reservar la
terapia triple (ACO + AAS + P2Y12) solo si es imprescindible y por
un periodo minimo y muy corto en pacientes de alto riesgo de san-
grado (HBR), pasando cuanto antes a dual. (128-130).

Técnica de ICP y complejidad

1.  Estrategia “keep-it-simple”: optimizar la lesién culpable, limitar
contraste, acortar tiempo de fluoroscopia y evitar implantes exten-
sos si no aportan beneficio clinico tangible (7,84) (1,2).

2. Uso selectivo de IVUS/OCT para optimizar resultados con me-

164



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

nos contraste (IVUS-guided) y minimizar reintervenciones(131-134).

3. Preparar medidas de no-reflow y disfuncidon microvascular
(adenosina, nitroprusiato, verapamilo intracoronario), mas frecuen-
tes en pacientes anosos y fragiles (99).

Prevencién de lesién renal aguda y delirium

1. Prevencion de LRA: hidratacion guiada, minimizar dosis de con-
traste (CMV <3xTFG estimada cuando sea posible), suspender ne-
frotoxicos, monitorizar creatinina 48—72 h post-procedimiento(135).

2. Prevencion de delirium: pauta no farmacolégica (reorientacion,
audifonos/lentes, movilizacién precoz, suefo), correccion de hi-
poxemia y control del dolor; evitar benzodiacepinas salvo indicacion
especifica(123).

Alta, rehabilitacion y continuidad asistencial

1. Objetivo explicito en fragiles: recuperacion funcional y reduc-
cion de rehospitalizaciones.

2. Derivar a rehabilitacion cardiaca adaptada (fuerza, equilibrio,
resistencia) y plan de polifarmacia segura.

3. Coordinar apoyos sociales (cuidador, telemonitorizacion, edu-
cacion) para disminuir reingresos(136).

Infratratamiento y sobretratamiento

La fragilidad no constituye una contraindicacion per se para la ICP; obliga,
eso si, a replantear la indicacién hacia el mejor beneficio clinico neto (con-
trol de sintomas, preservacion de autonomia y, cuando proceda, supervi-
vencia) con el menor coste biolégico posible (sangrado, lesién renal aguda,
delirium, declive funcional). Tan relevante como el rigor técnico es evitar
tanto el infratratamiento como el sobretratamiento

Infratratamiento

Definicion practica: no ofrecer una ICP potencialmente beneficiosa solo
por edad avanzada/fragilidad sin integrar riesgo isquémico (GRACE/TIMI),
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anatomia y objetivos del paciente(101,119) (3,5).
Ejemplos tipicos

. IAMCEST con arteria culpable clara y ventana de reperfusion: negar
ICP primaria “por edad” sin valorar CFS, funcionalidad basal o deseos del
paciente.

4. IAMSEST de alto riesgo (troponina positiva + cambios ECG):
manejo exclusivamente conservador pese a sintomas limitantes y
anatomia tratable.

Senales de “luz verde” (intervenir,

1. Fragilidad baja-moderada (CFS 1-4) y ADL/IADL independien-
tes.

2. Sintomas intensos o isquemia demostrada que condicionan ca-
lidad de vida.

3. - Anatomia simple o lesion culpable tratable con estrate-
gia “keep-it-simple” (radial, poco contraste, stent corto) (3,5).

Sobretratamiento

Definicion practica: realizar estrategias invasivas complejas o antitrombo-
sis intensiva sin beneficio neto, con riesgo alto de complicaciones o futilidad
terapéutica (116).

Ejemplos tipicos

Se considera sobretratamiento acometer revascularizacién multivaso ex-
tensa, abordar una CTO (oclusion coronaria crénica total) prolongada o im-
plantar un “full metal jacket” en un paciente con fragilidad marcada (CFS =6,
Escala Clinica de Fragilidad), dependencia para ABVD (actividades basicas
de la vida diaria) y KCCQ muy bajo (Cuestionario de Cardiomiopatia de
Kansas City), cuando no existe expectativa razonable de recuperacion fun-
cional. Del mismo modo, mantener una DAPT potente y prolongada (doble
antiagregacion: AAS + inhibidor del receptor P2Y12) en un paciente con
alto riesgo hemorragico (HBR) sin indicacion vigente favorece sangrados y
rehospitalizaciones y debe evitarse.
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Senales de “luz roja” (evitar o limitar)

1. Fragilidad alta (CFS 25-6) + discapacidad severa (dependen-
cia ADL/IADL).

2. Baja expectativa de recuperacion (marcha <0,6—-0,8 m/s, pérdi-
da ponderal marcada, KCCQ muy bajo).

3. HBR (ARC-HBR) y/o insuficiencia renal/hepdtica que vuelve
desproporcionado el riesgo hemorragico o de LRA.

Reglas practicas

Reglas practicas (como decidir hoy en el laboratorio de cateterismo car-
diaco)

1. Si CFS 25-6 (Escala Clinica de Fragilidad) + dependencia en
ADL/IADL (actividades bésicas/instrumentales de la vida diaria) +
baja expectativa de recuperacion — orientar a objetivos sintoma-
ticos, minimizar la DAPT (doble antiagregacion plaquetaria: AAS
+ inhibidor P2Y12; acortar duracién y/o pasar a menor potencia) y
priorizar calidad de vida.

2. Si el riesgo isquémico es alto (puntajes GRACE/TIMI, troponi-
na, ECG) y la lesion es tratable con técnica simple — evitar el nihi-
lismo terapéutico: realizar ICP (Intervencién Coronaria Percutanea)
de lesion culpable, con bajo contraste y acceso radial.

3. Sila anatomia exige alta complejidad y el balance isquemia—
sangrado—funcién es desfavorable — reconsiderar una estrategia
en etapas, el manejo conservador o cuidados centrados en la per-
sona.

Mini-algoritmo operativo (nota preprocedimiento)
1. Evaluar fragilidad y funciéon: CFS, marcha, ADL/IADL, KCCQ.

2. Cuantificar riesgos: GRACE/TIMI (isquemia) + ARC-HBR (san-
grado).

3. Definir objetivo del paciente: alivio de sintomas, autonomia, su-
pervivencia.

4. Seleccionar estrategia:
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» KIS-ICP (keep-it-simple): si hay beneficio clinico claro y técnica
sencilla posible (radial, poco contraste, stent corto, IVUS si dispo-
nible).

 Limitada/sintomatica: si la meta es control de angina con bajo
coste bioldgico.

» Conservadora/cuidados centrados en la persona: si futilidad
probable (16).

5. Plan antitrombético proporcional: HBR — DAPT corta / menor
potencia; FA+ICP — dual therapy y triple minima (5).

6. Documentar decisién compartida (Heart Team/paciente-familia)
(5)-
Qué documentar (para auditoria y ética)

1. indice de fragilidad (CFS) y funcionalidad (ADL/IADL, marcha,
KCCQ).

2. Riesgos: GRACE/TIMI, criterios ARC-HBR.

3. Alternativas consideradas y por qué la opcién elegida tiene me-
jor beneficio neto.

4. Preferencias del paciente y resumen de decisién compartida.

FRAGILIDAD EN PROCEDIMIENTOS ESTRUCTURALES (TAVI,
TEER, LAAO)

Evaluacidén preprocedimiento (comun a TAVI/TEER/LAAO)

La evaluacion preprocedimiento debe iniciarse con un cribado breve es-
tandarizado en la primera consulta, que permita estimar la reserva fisio-
légica y anticipar el balance riesgo/beneficio. La CFS (Escala Clinica de
Fragilidad) aporta una visién global de vulnerabilidad: valores =5 identifican
fragilidad moderada a severa y 26 marcan alto riesgo de eventos y recupe-
racion limitada; en estos casos conviene intensificar optimizacién previa,
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Tabla 5. Protocolo periprocedimiento minimalista para TAVI en pacientes fragiles

Fase Acciones clave

Acceso y anestesia Transfemoral; anestesia local/sedacion ligera; evitar sonda si posible

Medio de contraste Plan por TC/eco; VMC/TFGe <3-4; hidratacion guiada; evitar hipovolemia
Prevencion de delirium Gafas/audifonos; orientacion frecuente; evitar benzodiacepinas; analgesia multimodal
Movilizacién y alta Retiro temprano de accesos; alta 24—48 h si estable

TAVI: implante valvular aértico transcatéter; TC: tomografia computarizada; eco: ecocardiografia; VMC: volumen maximo de con-
traste; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; LRA: lesion renal aguda.
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plan anestésico minimalista y clarificar expectativas con el paciente y su
familia (8,32,137-139) (Tablas 5.6 y 7).

La velocidad de la marcha en 5 metros (5 m) integra fuerza, equilibrio y
funcion cardiovascular; una velocidad <0,8 m/s indica alto riesgo y <0,6 m/s
riesgo muy alto, asociado a estancias prolongadas, delirium y pérdida de
autonomia, por lo que debe activar prehabilitacion dirigida (fuerza y equili-
brio) y un plan de alta temprana con apoyo domiciliario (Tabla 3).

Cuando esta disponible, el EFT (Herramienta Esencial de Fragilidad) re-
fina la estratificacion: un puntaje =3 se asocia a peor pronéstico y mayor
probabilidad de futilidad, especialmente si coexisten dependencia en ABVD
y mala calidad de vida (8,138). La evaluacion funcional con ABVD (Activi-
dades Basicas de la Vida Diaria)/AIVD (Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria) permite dimensionar la autonomia basal; la dependencia en =2
ABVD sugiere reserva funcional muy limitada y obliga a orientar la indica-
cion hacia metas realistas (alivio sintomatico, evitar descompensaciones),
ponderando cuidadosamente el coste bioldgico del procedimiento.

En paralelo, el KCCQ (Cuestionario de Miocardiopatia de Kansas City)
cuantifica el impacto percibido por el paciente: valores <40 indican disca-
pacidad severa; ademas, un cambio =25—-10 puntos tras la intervencion se
considera clinicamente significativo, por lo que sirve para fijar una meta de
éxito centrada en la calidad de vida y para auditar resultados.

El perfil biolégico consolida la fotografia de riesgo y guia la optimizacion.
La TFGe (tasa de filtrado glomerular estimada) orienta la estrategia de
contraste y la hidratacién guiada; la hemoglobina define la necesidad de
corregir anemia (idealmente identificando ferropenia con ferritina y TSAT
(saturacion de transferrina), considerando hierro intravenoso) y la albumina
actia como sefial de malnutriciéon si es <3,5 g/dL, indicando intervencion
nutricional previa y soporte perioperatorio.

Dado que la fragilidad se asocia a delirium y resultados adversos, es
imprescindible un cribado cognitivo y de riesgo de delirium (p. ej., CAM (Mé-
todo de Evaluacioén de la Confusion) o 4AT (Test de las 4 A)), asi como de
malnutricién (p. ej., MNA-SF (Evaluacion Nutricional Mini — forma corta));
la presencia de deterioro cognitivo y pérdida ponderal involuntaria eleva el
riesgo y debe traducirse en medidas preventivas no farmacoldgicas, minimi-
zacién de sedantes y un entorno de cuidado orientado, ademas de involu-
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Tabla 6. Estrategias antitromboticas posimplante en LAAO: esquema inicial, transicion y control por imagen (45-90 dias)

Seguimiento por imagen

Contexto clinico Esquema inicial Transicion
(45-90 d)
L Monoterapia antiagregante ETE/EIC o TC para sellado
Sin indicacion de ACO DAPT corto (SAPT) y DRT
FA concomitante / indicacién de ACO ACO (DOAC/VKA) £ antia-  Reducir a monoterapia ETE/EIC 0 TC
gregante breve segun HBR
HBR extremo (sellado adecuado en SAPT temprana (seleccio- Mantener SAPT si imagen
imagen) nado) 45-90 d sin DRT ETE/EICoTC

ACO/OAC: anticoagulacion oral; DOAC: anticoagulante oral directo; VKA: antagonista de la vitamina K; DAPT: doble antiagregacion
plaguetaria; SAPT: monoterapia antiagregante; FA: fibrilacion auricular; ETE: ecocardiografia transesofagica; EIC: ecocardiografia intra-
cardiaca; TC: tomografia computarizada; DRT: trombo relacionado al dispositivo; HBR: alto riesgo de sangrado.
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crar tempranamente a la familia/cuidador (1,4,7,8)(8,138-140).

Integrando estos dominios —CFS (Escala Clinica de Fragilidad), marcha
y/o EFT (Herramienta Esencial de Fragilidad); ABVD/AIVD y KCCQ (Cues-
tionario de Miocardiopatia de Kansas City); TFGe (tasa de filtrado glomeru-
lar estimada), hemoglobina, albumina y estado nutricional/cognitivo— el
Heart Team puede alinear indicacion, técnica y anestesia con los objetivos
del paciente (supervivencia, alivio sintomatico, autonomia), activar prehabi-
litacidn y correcciones dirigidas (anemia, ferropenia, nutricion, euvolemia) y,
cuando el conjunto de hallazgos sugiere baja probabilidad de beneficio clini-
co neto, reorientar de manera proactiva hacia planes de cuidado centrados
en la persona (8,138-140).

TAVI (Implante Valvular Adértico Transcatéter

Seleccidn y beneficio esperado

La fragilidad elevada —CFS (Escala Clinica de Fragilidad) alto, EFT (He-
rramienta Esencial de Fragilidad) 23 o marcha muy lenta— se asocia a ma-
yor mortalidad a 30 dias y 1 afio, asi como a mas rehospitalizaciones y
estancias; aun asi, una proporcion relevante de pacientes logra **mejoria
sintomatica y en el KCCQ (Cuestionario de Miocardiopatia de Kansas City)
(1-4) (Tabla 5).

Senales de beneficio limitado: CFS =6 con **dependencia en ABVD (Acti-
vidades Basicas de la Vida Diaria), KCCQ <30—40 y ausencia de expectativa
razonable de ganancia funcional — evaluar futilidad (8,141,142) (Tabla 5).

Medidas periprocedimiento TAVI “minimalista”

1. Acceso transfemoral preferente; anestesia local/sedacion lige-
ra; evitar sonda vesical si es posible.

2. Minimizar contraste: objetivo VMC/TFGe <3 (o <4 si TFGe
baja), donde VMC = volumen de medio de contraste y TFGe = tasa
de filtrado glomerular estimada; planificacién por TC (tomografia
computarizada) y eco (ecocardiografia); hidratacién guiada (eco de
IVC: vena cava inferior / LVEDP: presion telediastélica del ventriculo
izquierdo) y evitar hipovolemia
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Tabla 7. Semaforo clinico de fragilidad para la decisién intervencionista: “luz verde” vs “luz roja”

Senfal Criterios practicos Implicacion
CFS 1-4; independiente en ADL/IADL,; y L
. . i . o i ICP de lesién culpable con estrategia simple;
Luz verde (intervenir) sintomas/isquemia limitantes; anatomia

TAVI/TEER/LAAO minimalistas
tratable con técnica simple

CFS =5-6; dependencia en ABVD/AIVD;
Luz roja (evitar/limitar) marcha <0,6-0,8 m/s; KCCQ muy bajo;
HBR/TFGe baja con alto riesgo de LRA

Replantear en etapas, manejo conservador o
cuidados centrados en la persona

CFS: Clinical Frailty Scale; ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria; AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; ICP:
intervencion coronaria percutanea; TAVI: implante valvular adrtico transcatéter; TEER: reparacion mitral percutanea (Transcatheter
Edge-to-Edge Repair); LAAO: oclusion de la orejuela auricular izquierda.
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3. Prevencion de delirium: uso de gafas/audifonos, orientacion
frecuente, evitar benzodiacepinas; analgesia multimodal.

4. Movilizacion precoz y retiro temprano de accesos; alta protoco-
lizada en 24—48 h si estable.

Alta y sequimiento
1. Educacion en autovigilancia (disnea, edema, sincope).

2. Llamada de tele-seguimiento a 48—72 h.

3. Controles presenciales a 30 dias y 3 meses con KCCQ (Cues-
tionario de Miocardiopatia de Kansas City) y 6MWT (prueba de mar-
cha de 6 minutos).

Reparacion mitral transcatéter borde-a-borde (TEER).

La TEER se indica en RM (regurgitacion mitral) significativa cuando per-
sisten sintomas y congestion pese a TMO (tratamiento médico 6ptimo) y
la anatomia es favorable (141,143,144). En pacientes fragiles, la decision
debe centrarse en alivio sintomatico, reduccion de hospitalizaciones por in-
suficiencia cardiaca y mejora de calidad de vida, mas que en metas hemo-
dinamicas aisladas (141,143,145). La fragilidad —CFS (Escala Clinica de
Fragilidad) elevada, EFT (Herramienta Esencial de Fragilidad) 23 o mar-
cha muy lenta— se asocia a mayor mortalidad temprana y complicaciones,
pero no invalida la intervencion: una proporcion importante mejora en NYHA
(New York Heart Association) y en KCCQ (Cuestionario de Miocardiopa-
tia de Kansas City) cuando se optimizan los cuidados peri-procedimiento
(144,146).

Seleccidn de pacientes

La seleccion integra: (i) mecanismo de RM (primaria vs. secundaria) y
viabilidad anatémica (coaptacion, altura del jet, calcificacion, tethering), (ii)
estado de volumen y presién pulmonar, (iii) comorbilidades (fragilidad, TFGe
[tasa de filtrado glomerular estimada), anemia, malnutricion, deterioro cogni-
tivo) y (iv) objetivos del paciente (autonomia, sintomas, carga de cuidados)
(141,147). Los ensayos COAPT y MITRA-FR ilustran la importancia de la
seleccion fenotipica en RM secundaria y de alinear anatomia-carga de VI
con respuesta clinica esperada(143,145).
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Tabla 8. Métricas de éxito y tiempos de evaluacion tras procedimientos intervencionistas en pacientes fragiles

Procedimiento Meétrica principal Momento de evaluacion

ICP Alivio de angina; reduccion de rehospitalizaciones Alta y 30-90 dias

TAVI KCCQ y NYHA; mortalidad/rehospitalizaciéon a 30 d 30 dias, 3 meses y 6MWT
yla

TEER Reduccion de RM < moderada; KCCQ; rehospitali- 30-90 dias
zaciones

LAAO Evitar ACO cronica; ausencia de DRT; reduccion de 48-72 h (tele), 45-90 dias (imagen)
sangrado

ICP: intervencion coronaria percutanea; TAVI: implante valvular aértico transcatéter; TEER: reparacion mitral percutanea (Transcatheter

Edge-to-Edge Repair); LAAO: oclusién de la orejuela auricular izquierda; KCCQ: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; NYHA: New
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Conjunto estandarizado de intervenciones periprocedimiento

Priorizar sedacion ligera sobre anestesia general, ETE (ecocardiografia
transesofagica) con protocolos cortos y minima manipulaciéon para reducir
delirium y complicaciones respiratorias (141,147,148). Control de volumen
con diuresis dirigida o ultrafiltraciéon peri-procedimiento si hay sobrecarga;
prevencion de LRA (lesion renal aguda) manteniendo perfusién, limitan-
do contraste cuando se use apoyo fluoroscopico y revisando nefrotoxicos
(141,147). La prevencion de delirium combina medidas no farmacoldgicas
(reorientacion, ciclo sueno-vigilia, gafas/audifonos), restriccion de benzo-
diacepinas y analgesia multimodal (141,147). Tras el implante, objetivo de
RM < moderada con gradiente transmitral bajo, estabilidad hemodinamica y
control del ritmo (en FA [fibrilacién auricular], optimizar frecuencia y volemia)
(141,147,148).

Antitrombosis individualizada

En ausencia de indicacion de ACO (anticoagulacion oral), suele emplear-
se doble antiagregaciéon a corto plazo y transicidon a monoterapia antia-
gregante; con FA, predomina ACO (con o sin antiagregante breve) segun
HBR (alto riesgo de sangrado), el dispositivo y los protocolos del centro
(141,147,149,150).

Alta y sequimiento estructurado

Alta temprana y protocolizada con movilizacion precoz y educacion para
reconocer signos de congestion. Tele-seguimiento a 48-72 h y revision
a 30-90 dias con reevaluacion clinica (NYHA), funcional (KCCQ, 6MWT:
prueba de marcha de 6 minutos) y ecocardiografica (grado de RM, gradien-
te transmitral, presiones pulmonares), ajustando diuréticos y rehabilitacion
(141). En fragilidad marcada, coordinar rehabilitacion cardiaca presencial o
domiciliaria/tele-rehab, soporte nutricional y apoyo al cuidador para consoli-
dar la ganancia funcional (144,146).

Senales de bajo beneficio clinico neto (futilidad probable)

La combinacion de CFS =6, dependencia en ABVD (Actividades Basicas
de la Vida Diaria) y KCCQ muy bajo, junto con malnutricién/deterioro cogniti-
Vo y ausencia de expectativa razonable de ganancia funcional, sugiere baja
probabilidad de beneficio; en ese escenario, el Heart Team debe reencua-
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drar hacia objetivos paliativos y control de sintomas (144,146).

Oclusién de la Orejuela Auricular Izquierda

Propésito y marco clinico

En pacientes con fibrilacién auricular (FA) y alto riesgo tromboembdlico en
quienes la anticoagulacién oral (ACO) esta contraindicada, mal tolerada o el
alto riesgo de sangrado (HBR, high bleeding risk) hace inviable su uso sos-
tenido, la LAAO permite prevenir ictus evitando exposicion crénica a ACO,
dentro de decisién compartida y con seguimiento por imagen(151,152). En
este contexto, la fragilidad no contraindica per se: orienta la seleccion, la
técnica, la antitrombosis y el itinerario de alta/rehabilitacién para maximizar
beneficio clinico neto con el menor coste bioldgico (151-153).

Cribado breve estandarizado de fragilidad.

Se recomienda un cribado practico que integre dominios clinicos, funcio-
nales y bioldgicos: CFS (Escala Clinica de Fragilidad, Clinical Frailty Scale)
con corte de =5 para fragilidad moderada-severa y =6 como alto riesgo (8);
velocidad de la marcha en 5 m con <0,8 m/s como alto riesgo y <0,6 m/s
como muy alto(154); EFT (Herramienta Esencial de Fragilidad, Essential
Frailty Toolset) con 23 como alto riesgo (8); ABVD/AIVD (22 ABVD depen-
dientes sugieren reserva funcional muy limitada); KCCQ (Cuestionario de
Miocardiopatia de Kansas City, Kansas City Cardiomyopathy Question-
naire) con <40 como discapacidad severa y +5-10 puntos como cambio
clinicamente significativo a 30-90 dias (155). Completar con TFGe (tasa
de filtrado glomerular estimada), hemoglobina, albumina (<3,5 g/dL sugiere
malnutricién) y cribados de delirium (4AT, CAM) y estado nutricional (MNA-
SF) (139,140,156).

Integracidén con la selecciéon para LAAO

El Heart Team debe integrar: (i) riesgo tromboembdlico/hemorragico (p.
ej., CHA,DS,-VASc alto con HAS-BLED elevado o sangrado mayor previo),
(i) fragilidad y comorbilidades (CFS/EFT, TFGe, anemia, malnutricion, de-
terioro cognitivo), (iii) viabilidad anatémica por ETE (ecocardiografia transe-
sofagica, TEE), EIC (ecocardiografia intracardiaca, ICE) o TC (tomografia
computarizada, CT), y (iv) objetivos del paciente (evitar ACO croénica, sim-
plificar régimen) (151-153).
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Sefales de futilidad probable: CFS 26, 22 ABVD dependientes, KCCQ
<30—40, malnutricion severa o deterioro cognitivo incapacitante sin expec-
tativa realista de mejora en autonomia o sintomas(8,155).

Optimizacidon previa (“prehabilitacion”)

La prehabilitacién 2—3 semanas antes mejora resiliencia y recuperacion:
fuerza y equilibrio (sentarse-ponerse de pie, marcha cronometrada), nutri-
cion (1,2—1,5 g/kg/dia de proteina; hierro IV si ferropenia), euvolemia (ajuste
diuréticos) y plan de prevencion de delirium (gafas/audifonos, higiene del
suefo, evitar benzodiacepinas) (8,139,140,156).

Implicaciones para técnica y anestesia

En el paciente fragil, priorizar sedacién consciente (si anatomia e imagen
lo permiten), protocolos breves de ETE o uso de EIC para reducir manipu-
lacion y

hidrataciéon guiada para prevenir lesion renal aguda (LRA, acute kidney
injury); y vigilar taponamiento, embolizacion del dispositivo y sangrado del
acceso (151-153).

Antitrombosis posimplante proporcional al riesgo

Individualizar segun HBR y dispositivo: opciones incluyen ACO corta —
DAPT (doble antiagregacién plaquetaria) — SAPT (monoterapia antiagre-
gante) o DAPT directo cuando ACO esta contraindicada; en HBR extremo,
algunos centros transicionan precozmente a SAPT si el sellado es adecua-
do y la imagen a 45-90 dias descarta trombosis relacionada con el disposi-
tivo (DRT, device-related thrombosis) (3). Evidencia emergente sugiere que
DOAC (anticoagulantes orales directos) a baja dosis por 3 meses podria
equilibrar eficacia y seguridad mejor que DAPT tradicional, pero debe indivi-
dualizarse y guiarse por imagen(139,155,156).

Resultados y evidencia comparativa

La comparaciéon con DOAC en el ensayo PRAGUE-17 mostré no inferiori-
dad de LAAO para eventos mayores y menos sangrado no procedimental en
el seguimiento extendido (10,11). En la comparacion de dispositivos, Amulet
IDE a 5 afios informé seguridad y eficacia similares frente a Watchman, con
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diferencias de detalle dependientes de anatomia y protocolo (12). Estos da-
tos apoyan que, en pacientes fragiles bien seleccionados, la LAAO reduce
la carga hemorragica preservando proteccion embdlica (151-153,157-159).

Sequimiento y métricas de éxito

Alta temprana si estable, tele-seguimiento a 48—72 h y control por imagen
a 45-90 dias (ETE/EIC o TC) para verificar posicion/sellado y descartar
DRT, ajustando antitrombosis y rehabilitacion. Métricas: ausencia de ACO
cronica cuando era objetivo, reduccion de sangrados, estabilidad funcional
y mejoria en KCCQ (151-153,155).

Indicaciones y objetivos clinicos

La LAAO (Oclusion de la Orejuela Auricular Izquierda) es una alternativa
no farmacoldgica para la FA (fibrilaciéon auricular) cuando la ACO (anticoa-
gulacion oral) esta contraindicada, es mal tolerada o el HBR (alto riesgo
de sangrado) hace inviable su uso sostenido; las Guias ESC 2024 de FA
recomiendan considerarla en pacientes seleccionados, dentro de una deci-
sién compartida y con protocolo de seguimiento por imagen (151,158)(1,2).
En la persona fragil, los objetivos priorizados son prevenir ictus evitando
ACO cronica, reducir sangrados y preservar autonomia/calidad de vida
(151,158,160,161).

Seleccidn de pacientes

El Heart Team integra cuatro dominios: (i) riesgo tromboembdlico y he-
morragico (p. ej., CHA,DS,-VASc alto con HAS-BLED elevado o sangrado
mayor previo), (ii) fragilidad y comorbilidades (CFS: Escala Clinica de Fra-
gilidad; EFT: Herramienta Esencial de Fragilidad; TFGe: tasa de filtrado glo-
merular estimada; anemia; malnutricién; deterioro cognitivo), (iii) viabilidad
anatomica por ETE (ecocardiografia transesofagica)/EIC (ecocardiografia
intracardiaca)/TC (tomografia computarizada), y (iv) preferencias/objetivos
del paciente (evitar ACO crénica, simplificar tratamiento). El consenso SCAI/
HRS 2023 respalda la LAAC percutanea en FA no valvular con alto riesgo
tromboembdlico y contraindicacién a ACO, y detalla seleccion anatomica,
técnica e imagen de seguimiento(161).
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Medidas periprocedimiento (bundle) en el paciente fragil

Priorizar sedacion consciente (cuando la anatomia y la imagen lo permi-
ten) con protocolos breves de ETE o uso de EIC para minimizar manipula-
cion y delirium; minimizar el volumen de medio de contraste ajustandolo a
la TFGe con hidratacion guiada para prevenir LRA (lesion renal aguda); y
vigilar complicaciones agudas (taponamiento, embolizacién del dispositivo,
sangrado del acceso). Estas practicas se alinean con guias y consensos
contemporaneos (151,160-162).

Antitrombosis posimplante (estrategia individualizada)

La pauta se personaliza segun HBR y dispositivo. Esquemas aceptados
incluyen OAC corta — DAPT (doble antiagregacién plaquetaria) — SAPT
(monoterapia antiagregante), o DAPT directo cuando la ACO esta contra-
indicada; en HBR extremo, algunos centros transicionan precozmente a
SAPT si el sellado es adecuado y la imagen a 45-90 dias descarta DRT
(trombosis relacionada con el dispositivo) (153,160,163,164)(3,6). Registros
y revisiones recientes sugieren que DOAC de baja dosis por 3 meses podria
equilibrar eficacia y seguridad mejor que DAPT tradicional, aunque la evi-
dencia es aun limitada y debe individualizarse (162,165-168).

Resultados y evidencia comparativa

El ensayo PRAGUE-17 mostré que la LAAO es no inferior a DOAC para
el compuesto de eventos cardiovasculares/neurologicos/hemorragicos, con
seguimiento extendido que mantiene la no inferioridad y menos sangrado
no procedimental con LAAO(157,158). En la comparacién de dispositivos,
el programa Amulet IDE informd seguridad y eficacia similares frente a Wat-
chman a 5 afios (con diferencias de detalle en cierre/perifugas y rehospitali-
zaciones que se valoran segun anatomia y protocolo del centro) (159,169).

Alta y sequimiento estructurado

Indicar alta temprana si el paciente esta estable, con educacién sobre
signos de alarma; realizar tele-seguimiento a 48-72 h; y planificar control
por imagen (ETE/EIC o TC) alrededor de 45-90 dias para verificar posicion/
sellado y descartar DRT, ajustando antitrombosis y rehabilitacion de acuer-
do con hallazgos (153,160,162,170,171).
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Capitulo 9

Fragilidad en evaluacion preoperatoria

INTRODUCCION

La fragilidad es un sindrome clinico multidimensional caracterizado por la
disminucién de la reserva fisiolégica y la vulnerabilidad aumentada frente
a estresores agudos, con pérdida de la capacidad homeostatica y mayor
probabilidad de desenlaces adversos tras intervenciones como la cirugia
mayor (1-3). Aunque se correlaciona con la edad, no es sindbnimo de enve-
jecimiento: representa la “edad bioldgica” y aporta informacion prondstica
independiente de la comorbilidad y la discapacidad, por lo que su deteccion
preoperatoria mejora la estratificacion del riesgo mas alla de los scores tra-
dicionales (p. €j., EuroSCORE II/STS en cirugia cardiaca; ASAy escalas de
morbilidad en cirugia no cardiaca)(3-9).

En el ambito quirargico, la fragilidad se asocia de manera consistente con
mayor mortalidad temprana y a medio plazo, mas complicaciones posope-
ratorias, estancias prolongadas, reingresos, institucionalizacién y deterioro
funcional (3-5,7,9-12). En cirugia cardiaca, la velocidad de marcha preope-
ratoria —una métrica objetiva y reproducible— ha demostrado predecir mor-
talidad y eventos a 30 dias y 1 afio, complementando los modelos de riesgo
clasicos (1,2,12-14).

De igual forma, en metandlisis y revisiones sistematicas de poblacion qui-
rurgica no cardiaca (general, ortopédica, vascular), la presencia de fragili-
dad —medida por la CFS (Clinical Frailty Scale, Escala Clinica de Fragili-
dad, 1-9 puntos; =5 suele indicar fragilidad), la EFS (Edmonton Frail Scale,
evaluacién multidimensional que incluye movilidad, cognicién y nutricion;
>7/17 sugiere fragilidad), el FRAIL (cuestionario de 5 items: Fatigue, Resis-
tance, Ambulation, llinesses, Loss of weight; 23/5 indica fragilidad) o el mFI
(Modified Frailty Index, indice de déficits acumulados derivado de comor-
bilidades y funcionalidad)— se relaciona con incrementos sustanciales del

198



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

riesgo de muerte, complicaciones mayores segun la clasificacion de Cla-
vien-Dindo (sistema estandarizado de gravedad de complicaciones poso-
peratorias de | a V; 2lll implica complicaciones que requieren intervencion
quirargica/endoscopica o bajo anestesia general; IV compromete la vida y
requiere UCI; V es la muerte) y delirio, incluso tras ajustar por edad y co-
morbilidad (3,6,7,11,15).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la fragilidad integra dominios in-
terrelacionados especialmente relevantes en el perioperatorio: sarcopenia
(pérdida de masa y fuerza por resistencia anabdlica, disfunciéon mitocondrial
y catabolismo acelerado), inflamacién crénica de bajo grado (inflammaging;
elevacion de IL-6, TNF-a y PCR-us que favorece protedlisis, anorexia y
vulnerabilidad al estrés), disfuncién autonémica (desacople barorreflejo y
menor variabilidad de la frecuencia cardiaca, con inestabilidad hemodina-
mica ante anestesia y dolor) y disminucién de la reserva cardiorrespiratoria
(bajo VO, pico, intolerancia al ejercicio), a lo que se suman factores cogni-
tivo-afectivos (deterioro cognitivo leve, riesgo de delirio, depresion) y esta-
do nutricional suboptimo (pérdida ponderal involuntaria, hipoalbuminemia)
(10,15-18). Esta constelaciéon biologica explica la menor tolerancia a las
demandas hemodinamicas y metabdlicas de la cirugia mayor y se asocia
con delirio, infeccion, lesién renal aguda, fibrilacién auricular posoperatoria,
mayor estancia y recuperacion funcional incompleta (1-3,5-7,9,10).

En la practica, estos dominios pueden objetivarse con fuerza de prensiony
velocidad de marcha (sarcopenia/funcién), marcadores inflamatorios (PCR-
us, a veces IL-6), pruebas cardiopulmonares (p. ej., VO, pico o METs esti-
mados) y evaluacion cognitivo-nutricional breve (Mini-Cog, MNA-SF, albu-
mina), lo que permite calibrar el riesgo e intervenir mediante prehabilitacion,
optimizacién nutricional y medidas de prevencién del delirio (1,2,4,10,15).
Estos mecanismos explican la intolerancia a la sobrecarga hemodinami-
ca, al dolor, a la inmovilidad y al ayuno propios del periodo perioperatorio,
condicionando mayor riesgo de lesién renal aguda, infeccion, fibrilacion au-
ricular posoperatoria, fracaso ventilatorio, delirio y recuperacion funcional
incompleta (1-3,10,11,18). La identificacion de dichos dominios permite
no solo calibrar mejor el riesgo, sino también intervenir con estrategias de
prehabilitacion, optimizacién nutricional, manejo de anemia y paquetes de
prevencion de delirio, que han mostrado mejorar resultados en cohortes
seleccionadas (1-4,7,9,10).
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Para su evaluacion, se recomiendan herramientas breves y validadas en
la practica clinica. La Clinical Frailty Scale (CFS) ofrece una apreciacion glo-
bal (1-9) con excelentes propiedades para tamizaje universal en 265 afios
0 en pacientes con multimorbilidad; valores =5 suelen indicar fragilidad y
se han asociado a peores desenlaces en cirugia cardiaca y no cardiaca
(3,11,18). La velocidad de marcha en 4-5 metros aporta un parametro ob-
jetivo con puntos de corte clinicamente utiles (p. €j., <0,83-0,85 m/s), am-
pliamente asociados con mortalidad y complicaciones tras cirugia cardiaca
(1,2). La escala FRAIL (23/5), la Edmonton Frail Scale (EFS) (>7/17) y el
fenotipo de Fried (=3/5) permiten profundizar en dominios fisicos y multidi-
mensionales cuando el tamizaje inicial es positivo o existe duda diagnoésti-
ca(3,8-10). En cirugia no cardiaca, el Modified Frailty Index (mFl) basado
en déficits acumulados (NSQIP) es frecuente por su factibilidad y capacidad
para predecir morbilidad, reingreso y mortalidad a 30 dias en multiples es-
pecialidades (6,7,13).

En cirugia cardiaca, sociedades cientificas europeas han sefialado la
conveniencia de incorporar la evaluacién de fragilidad —con énfasis en
medidas objetivas como la marcha— al proceso preintervencion, dada su
capacidad incremental para discriminar riesgo y orientar decisiones (por
ejemplo, planificacién de cuidados intensivos, prehabilitacion, expectativa
de recuperacion funcional)(4). En cirugia no cardiaca, los datos multicén-
tricos y metaanalisis sostienen la utilidad transversal de la fragilidad como
predictor independiente, incluyendo escenarios de urgencia, donde herra-
mientas rapidas como la CFS ayudan a guiar proporcionalidad terapéutica y
objetivos de cuidado (11,13,18).

La integracion operativa de la fragilidad en la ruta perioperatoria exige tres
pasos:

1. Triaje sistematico (p. ej., CFS + velocidad de marcha) en la
consulta preoperatoria o de preanestesia;

2. Evaluacion ampliada en casos positivos o dudosos (EFS/
FRAIL/Fried, cognicién breve, nutricion) para delimitar el fenotipo y
las necesidades; y

3. Intervencion dirigida (prehabilitaciéon multimodal 2—6 semanas
cuando es posible, correccion de anemia y estado proteico-calérico,
planificacion anestésico-analgésica y medida de prevencion de de-
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lirio), junto con decision compartida informada por resultados cen-
trados en la persona (calidad de vida, independencia, retorno a la
linea de base funcional) (4,5,8-10,13,17,18)(4,5,8—-10,11,12,15,16).

En sintesis, evaluar la fragilidad no sustituye a los modelos de riesgo tra-
dicionales, pero los potencia, facilitando decisiones mas seguras, realistas
y alineadas con los valores del paciente (1-6,10,11,13,18).

Evaluacién preoperatoria practica: instrumentos y flujo de trabajo

La evaluacién preoperatoria de la fragilidad debe ser rapida, reproducible
y capaz de modificar la conducta clinica, no solo de estimar riesgo. Su pro-
posito es identificar a los pacientes con menor reserva fisiolégica y mayor
vulnerabilidad para anticipar complicaciones, optimizar comorbilidades y
planificar un perioperatorio proporcional a sus metas y capacidades funcio-
nales (3,4). En la practica, se recomienda un flujo en dos tiempos: primero,
un tamizaje universal sencillo en la consulta preoperatoria o de preaneste-
sia; luego, una caracterizacion mas profunda del fenotipo fragil cuando el
cribado resulte positivo o exista duda clinica(4).

Como tamizaje inicial, dos herramientas concentran la mejor combinacion
de simplicidad y valor prondstico: la Clinical Frailty Scale (CFS, 1-9) y la
velocidad de marcha en 4-5 metros. La CFS ofrece una apreciacion global
basada en funcionalidad y comorbilidades; valores =5 suelen indicar fragili-
dad y se asocian con peores desenlaces en cirugia cardiaca y no cardiaca,
complementando a los scores tradicionales (3,11,18). La velocidad de mar-
cha es una medida objetiva y reproducible de rendimiento fisico; puntos de
corte <0,83-0,85 m/s identifican alto riesgo y afaden capacidad discrimina-
tiva a STS/EuroSCORE en cirugia cardiaca, con asociaciones consistentes
con mortalidad y eventos a 30 dias y 1 afio (1,2).

Si el tamizaje es positivo o persiste incertidumbre, conviene caracterizar
el fenotipo con instrumentos multidimensionales o especificos. La Edmon-
ton Frail Scale (EFS) integra movilidad (incluido el Timed Up and Go [TUG]:
levantarse de una silla, caminar 3 m, girar, regresar y sentarse; se crono-
metra el tiempo total; <10 s normal, 11-20 s enlentecido, >20 s limitacion
significativa), cognicién y nutricion; puntuaciones >7/17 sugieren fragilidad
y orientan intervenciones dirigidas (8). El FRAIL (Fatigue, Resistance, Am-
bulation, llinesses, Loss of weight) es un cuestionario de cinco items; 23/5
define fragilidad y se asocia a mayor morbimortalidad posoperatoria (9). En
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Tabla 1. Herramientas de evaluacién de fragilidad preoperatoria.

Qué mide /

Herramienta Punto(s) de corte Fortalezas Limitaciones

Tiempo aprox.

componentes

Juicio clinico

Muy rapida; util

O ) SE = fragils _ e . s .
CFS (1-9) globafl. mdepgn 1-2 min >5 f,ra.gll, 3-4 como tar~n|zaje uni Sub]ehwdaq si-
dencia, movilidad, prefragil versal; afiade valor poca experiencia
comorbilidad a STS/EuroSCORE
Obijetiva, repro-
Velocidad de marcha Rendimiento fisico/ 2 min <0,83-0,85 m/s = ducible; fuerte Requiere tramo y
(4-5m) funcional alto riesgo valor pronésticoen  cronémetro
cirugia cardiaca
Multidimensional: -
TUG, cognicidén Capta dominios Requiere TUG
EFS (0-17) ! .,g P 5-7 min >7/17 = fragilidad tratables; guia a . Y
nutricion, animo, . 2 algo mas de tiempo
intervencion
apoyo
5 items (fatiga, re-
. sistencia, marcha, S >3/5 = fragilidad; Muy breve; autoin- Menos detalle
FRAIL(0-5) enfermedades, 2=3 min 1-2 = prefragilidad forme multidimensional
peso)
Déficits acumu.— No Unico; usar Factible con histo- .
. lados (comorbi- . . o - No valora cogni-
mFl (5/11 items) ) - 3-5 min cuartiles/umbrales ria clinica; prondsti- L .
lidades/funcién; , cién/estado social
locales co en no cardiaca
NSQlIP)
Prension, marcha, o .
érdida de peso Estandar fisico de Logistica (dina-
Fenotipo de Fried (0-5) P ’ 7-10 min >3/5 = fragilidad mdmetro), mas

agotamiento,
actividad

referencia

tiempo

CFS = Clinical Frailty Scale; EFS = Edmonton Frail Scale; FRAIL = Fatigue, Resistance, Ambulation, llinesses, Loss of weight; mFl = Modified Frailty
Index; TUG = Timed Up and Go; NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program (ACS); STS = Society of Thoracic Surgeons (score de ries-
go); EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; min = minutos; m/s = metros por segundo.
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cirugia no cardiaca, el Modified Frailty Index (mFI) —derivado de déficits
acumulados y ampliamente disponible en bases clinicas— predice morbili-
dad, reingreso y mortalidad a 30 dias en multiples especialidades, con bue-
na factibilidad en la rutina (6,7).

A partir de estos hallazgos se integra el riesgo con los modelos habitua-
les (STS/EuroSCORE en cardiaca; ASA u otros en no cardiaca) para to-
mar decisiones proporcionales: seleccion del sitio de cuidados (UCl/unidad
intermedia), necesidad de monitorizacién hemodinamica avanzada y plan
de alta con rehabilitacion precoz (1-3,11,18). Siempre que el calendario lo
permita, se indica prehabilitacion 2—6 semanas (ejercicio aerdbico y de fuer-
za) y optimizacién nutricional; ademas, se corrige la anemia y se educa al
paciente/cuidador respecto a movilizacion, higiene del suefio y expectativas
de recuperacién (4). En paralelo, se implementan medidas de prevencion
de delirio (medidas no farmacoldgicas, analgesia multimodal, evitar benzo-
diacepinas y anticolinérgicos) ajustado al perfil de fragilidad (4).

Finalmente, la documentacion y la decisién compartida son parte del flujo:
registrar CFS y/o velocidad de marcha, resultados de EFS/FRAIL/mFI, défi-
cits corregibles y el plan consensuado con el paciente, explicitando riesgos
absolutos y relativos derivados de la fragilidad. Este enfoque sistematico
—tamizaje, caracterizaciéon, optimizacion e integracion con metas del pa-
ciente— permite reducir complicaciones y alinear el cuidado con resultados
centrados en la persona (3,4,8,9,11,18).

EVIDENCIA PRONOSTICA EN CIRUGIA CARDIACA

La fragilidad se asocia de forma consistente con mayor mortalidad, com-
plicaciones y estancias prolongadas tras cirugia cardiaca mayor (bypass
coronario y cirugia valvular). En metaanalisis y grandes cohortes, la presen-
cia de fragilidad —medida con herramientas clinicas como CFS o con mar-
cadores de rendimiento fisico— incrementa el riesgo mas alla de la edad y
la comorbilidad (11). En particular, la velocidad de marcha preoperatoria se
ha consolidado como un predictor objetivo e independiente: valores lentos
se relacionan con mayor mortalidad y eventos tanto a 30 dias como a 1 afio
(1,2).

La CFS (25) capta la vulnerabilidad global (funcion, movilidad, comorbili-
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Tabla 2. Flujo practico de evaluacidn e integracion clinica de la fragilidad preoperatoria.

Paso

1. Tamizaje

Qué hacer

CFS y marcha 4-5 m (265 a o multimor-

bilidad)

rales/decisiones

CFS =5 o marcha <0,83-0,85 m/s - alto

riesgo

Acciones subsecuentes

Pasar a caracterizacion + plan de

optimizacion

2. Caracterizacion

EFS, FRAIL; considerar mFl

EFS >7/17; FRAIL 23/5; mFl alto

Identificar déficits corregibles (cog-

nicion, nutricion, fuerza)

3. Integracion del riesgo

Combinar con STS/EuroSCORE/ASA

Riesgo recalibrado

Decidir sitio de cuidados (UCI/

4. Optimizacion

Prehabilitacion 2—6 sem; nutricién; co-

rregir anemia

Objetivos funcionales y nutricionales

definidos

Educar paciente/cuidador; ajustar

farmacos

5. Intraoperatorio

Analgesia multimodal; hemodinamia di-

rigida; normotermia

Evitar hipotension sostenida

Técnicas regionales cuando proceda

6. Postoperatorio

Bundle antidelirio; movilizacién precoz;

nutricion temprana

Metas diarias funcionales

Plan de alta y rehabilitacion

7. Documentacidn/decision

Registrar CFS/marcha, EFS/FRAIL/mFI y

plan

Riesgos absolutos/relativos claros

Decisién compartida y seguimiento

CFS = Clinical Frailty Scale; EFS = Edmonton Frail Scale; FRAIL = Fatigue, Resistance, Ambulation, Ilinesses, Loss of weight; mFl = Modified Frailty
Index; STS = Society of Thoracic Surgeons (score de riesgo); EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; ASA = American
Society of Anesthesiologists (clasificacion); UCI = unidad de cuidados intensivos; sem = semanas; m/s = metros por segundo.
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dad) y se ha vinculado a peores desenlaces en pacientes sometidos a ciru-
gia cardiaca, incluyendo mortalidad temprana y recuperacion funcional mas
lenta (11,18). Su utilidad practica radica en que mejora la discriminacion
cuando se afade a scores clasicos (p. ej., STS/EuroSCORE), lo que permi-
te una estratificacion mas fina del riesgo perioperatorio y una planificacion
proporcional de recursos (1-3,11,18).

Desde la perspectiva de resultados centrados en la persona, los pacien-
tes fragiles presentan con mayor frecuencia limitaciones funcionales poso-
peratorias y necesidad de rehabilitacién tras el alta. Una sintesis reciente
indica que la fragilidad preoperatoria se asocia con peor calidad de vida y
mayor uso de recursos luego de la cirugia, lo que refuerza el valor de tami-
zar y optimizar de forma sistematica a este grupo antes de intervenir(5,11).

Implicaciones practicas.

1. Incorporar CFS y velocidad de marcha al preoperatorio estan-
dar.

2. En casos positivos o dudosos, ampliar con EFS/FRAIL para
perfilar el fenotipo y detectar déficits corregibles.

3. Integrar la fragilidad a STS/EuroSCORE para decisiones
de nivel de cuidados (UCI, monitorizacién hemodinamica avan-
zada), prehabilitacién y plan de alta con rehabilitaciéon precoz (1-
3,5,11,14,18,19).

EVIDENCIA PRONOSTICA EN CIRUGIA NO CARDIACA

La fragilidad es un predictor independiente de malos resultados tras ci-
rugia no cardiaca mayor. En revisiones sistematicas y metanalisis, los pa-
cientes fragiles presentan mas mortalidad a 30-180 dias, mayor tasa de
complicaciones mayores (Clavien—Dindo 2lll), estancias mas prolongadas y
reingresos frente a pacientes no fragiles, incluso tras ajustar por edad y co-
morbilidad (3). Entre las herramientas disponibles, la CFS (umbral habitual
25), la EFS (>7/17), el FRAIL (23/5) y los indices modificados de fragilidad
(mFI) muestran validez prondstica en multiples especialidades(3,6-9,18).

El mFI —derivado de déficits acumulados y facilmente calculable a partir
de datos clinicos— se asocia de forma consistente con morbimortalidad a
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30 dias, ingreso a UCI, alta a centros de cuidados y estancia hospitalaria
prolongada en cirugia general, vascular y otras areas (6,7). El FRAIL iden-
tifica en pocos minutos a pacientes con mayor probabilidad de complica-
ciones postoperatorias y delirio, ademas de mortalidad temprana (9). La
EFS, al integrar movilidad (incluye TUG), cognicién y nutricion, discrimina
el riesgo de complicaciones y hospitalizaciones mas largas y es util para
orientar intervenciones dirigidas (8). Finalmente, la CFS y su metaanalisis
en poblacion quirdrgica mayor muestran asociacion robusta con mortalidad
posoperatoria y malos desenlaces funcionales, por lo que resulta adecuada
como tamizaje universal en 265 afios o multimorbilidad (3,18).

Implicaciones practicas.

1. Aplicar tamizaje sistematico (CFS * velocidad de marcha) en la con-
sulta preoperatoria y, si es positivo, profundizar con EFS/FRAIL y calcular
mFI cuando sea factible (3,6-9,18).

2. Integrar la fragilidad a escalas habituales (p. ej., ASA) para planifi-
car proporcionalidad de cuidados: sitio de manejo (UCl/unidad intermedia),
monitorizacion hemodinamica, y plan de alta con rehabilitacion(3).

3. Cuando el tiempo lo permita, implementar prehabilitacion 2—6 sema-
nas (ejercicio + optimizacién nutricional) y correccion de anemia, estrategias
respaldadas por recomendaciones perioperatorias en pacientes mayores
y/o fragiles(4).

4, Aplicar paquetes de prevencién de delirio y protocolos de recupera-
cién funcional precoz, priorizando analgesia multimodal y movilizacion tem-
prana (4,8,9).

En conjunto, la evidencia respalda que medir e intervenir sobre la fragili-
dad en cirugia no cardiaca reduce eventos adversos y mejora la recupera-
cién centrada en la persona, mas alla de lo que anticipan la edad cronoldgi-
cay las comorbilidades(3,4,6-9,18).

INTEGRACION CLINICA: DEL CONSULTORIO AL QUIROFANO

La integracion de la fragilidad en la ruta perioperatoria debe traducirse en
cambios concretos de conducta: qué medir, a quién derivar y qué intervenir
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antes, durante y después de la cirugia. Un enfoque practico redne cuatro
momentos clave (3,4,8-11,18).

Consulta preoperatoria (tamizaje riorizacion).

Aplicar CFS (1-9) y velocidad de marcha (4-5 m) a todo paciente 265
afos o con multimorbilidad. CFS =5 o marcha <0,83-0,85 m/s define alto
riesgo y activa ruta de optimizacion(1-3,11,18). Si el cribado es positivo o
hay duda, completar EFS (>7/17) y/o FRAIL (23/5), y calcular mFI cuan-
do sea factible para objetivar déficits acumulados (6-9). Documentar ade-
mas Mini-Cog/MNA-SF, fuerza de prension y comorbilidades modificables
(4,8,9).

Optimizacién dirigida.
. Prehabilitacion: ejercicio aerdbico + fuerza, entrenamiento respira-
torio, educacion; mejora capacidad funcional y facilita recuperacion (4)(4).

. Nutricion: aporte proteico suficiente, suplementos si MNA-SF/anali-
tica sugieren desnutricion; fijar objetivos y reevaluar (4,8).

. Anemia: estudio y correccion (hierro IV cuando corresponda), obje-
tivo de optimizar reserva fisiolégica(4).

. Planificacion: consensuar con el paciente metas y preferencias; re-
visar medicacion (evitar benzodiacepinas/anticolinérgicos), ajustar betablo-
queo, IECA/ARA-II segun contexto(4).

Intraoperatorio (anestesia y monitorizacién proporcionales al riesgo).

La fragilidad justifica monitorizacién hemodinamica mas estrecha y estra-
tegias de analgesia multimodal; considerar técnicas regionales cuando sean
apropiadas para reducir opioides. Evitar hipotensién mantenida y periodos
de ayuno prolongado; priorizar normotermia y control del dolor (1-4,11,18).

Postoperatorio (recuperacién y transicion de cuidados).

Implementar paquete antidelirio (reorientacién, suefio, movilizacion tem-
prana, correccion sensorial), iniciar nutricion precoz, fisioterapia, y fijar me-
tas funcionales diarias. Planificar el alta con rehabilitaciéon y seguimiento en
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Tabla 3. Cortes clinicos utiles para la evaluacion de fragilidad (interpretacion rapida).

Dominio Prueba Punto(s) de corte Interpretacion
Fragilidad; mayor morbimorta-
Fragilidad global CFS (1-9) >5
lidad
Rendimiento fisico Marcha 4-5 m <0,83-0,85 m/s Alto riesgo (30 d-1 afio)

<10 normal; 11-20 lento; >20

Movilidad/equilibrio TUG (s) (en EFS) . Aporta a EFS; funcionalidad
riesgo
Multidimensional EFS >7/17 Fragilidad clinicamente relevante
Fragilidad; 1 complicaciones/
Autoinforme FRAIL >3/5
delirio
No universal; usar umbrales
Déficits acumulados mFl (5/11) Predice morbilidad/estancia/UCI
locales
Fenotipo fisico Fried >3/5 Fragilidad fisica

CFS = Clinical Frailty Scale; TUG = Timed Up and Go; EFS = Edmonton Frail Scale; FRAIL = Fatigue, Resistance, Ambulation, Ilinesses, Loss of

weight; mFl = Modified Frailty Index; UCI = unidad de cuidados intensivos; d = dias.
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atencion primaria/rehabilitacion, vigilando reingresos y dependencia funcio-
nal (3,4,8,9,11,18).

Cémo comunicar y decidir.

Incorporar la fragilidad a los modelos de riesgo (p. €j., STS/EuroSCORE
en cardiaca; ASA en no cardiaca) facilita decisién compartida sobre indica-
cion, nivel de cuidados (UCI vs. unidad intermedia), y expectativas realistas
de recuperacion y calidad de vida (3,4,8,9,11,18). Registrar en la historia:
CFS, marcha, EFS/FRAIL/mFI, déficits corregibles y plan acordado.

Mensajes clave.

1. Tamiza (CFS + marcha), caracteriza (EFS/FRAIL/mFI), optimi-
za (prehabilitacién, nutricion, anemia) y planifica (anestesia/monito-
rizacion y alta) (3,4,6-9,11,18).

2. Lafragilidad no solo estima riesgo: cambia la conducta y mejo-
ra resultados centrados en la persona (3,4,6-9,11,18) .

TOMA DE DECISIONES Y ETICA CLINICA

La evaluacion de fragilidad debe traducirse en decisiones compartidas
que alineen la indicacion quirdrgica con los valores y objetivos del paciente.
La fragilidad (p. ej., CFS =25 o marcha <0,83-0,85 m/s) aporta informacion
prondstica independiente que complementa los scores clasicos y permite
discutir beneficio vs. carga de la intervencion, alternativas (tratamiento mé-
dico, diferir para prehabilitar) y expectativas realistas de recuperacién fun-
cional (1-3,11,18).

Principios practicos para la conversaciéon estructurada (5 pasos):

1. Explicar el hallazgo de fragilidad (qué significa CFS/marcha y
su relacion con riesgos absolutos).

2. Traducir riesgo a resultados significativos para la persona: mor-
talidad, pérdida de independencia, necesidad de rehabilitacion o
institucionalizacion (3,5,11,18).
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Tabla 4. Medidas perioperatorias para paciente fragil (metas mensurables)

Fase Intervenciones minimas Metas sugeridas Indicadores de éxito
Prehabilitacion (aerdbico+- 6MWT +30-50 m; fuerza de
Preop (2-6 sem) fuerza), educacion; nutricion /N capacidad funcional prensién ; ferritina/TSAT en
proteica; tratar anemia rango

Analgesia multimodal; evitar
Intraop BZD/anticolinérgicos; hemodi- Estabilidad hemodindamica
namia dirigida

MAP 265 mmHg; lactato <2
mmol/L

Bundle antidelirio; moviliza- Menos delirio; alta segun obje-

Posto ) L Recuperacion funcional . . .
P cion <24 h; nutricién precoz P tivos funcionales dia 3-5

Plan de rehabilitacién; coordi- , Reingresos { ; independencia
Retorno a linea basal

Transicién/alta
/ nacién primaria/rehab en ABVD

Preop = preoperatorio; Intraop = intraoperatorio; Postop = postoperatorio; BZD = benzodiacepinas; 6MWT = Six-Minute Walk Test
(test de marcha de 6 minutos); MAP = mean arterial pressure (presion arterial media); TSAT = transferrin saturation (saturacién de
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3. Explorar valores y preferencias (p. €j., prioridad en autonomia,
control del dolor, retorno a actividades).

4. Ofrecer opciones proporcionadas: proceder con optimizacion
(prehabilitacién, nutricion, manejo de anemia), ajustar la intensidad
de cuidados (UCl/unidad intermedia), o diferir/no intervenir cuando
la probabilidad de perjuicio supere el beneficio (3,4).

5. Acordar y documentar un plan de cuidados y, cuando proceda,
planes anticipados (reanimacion, limites de soporte) para escena-
rios de complicacion.

Proporcionalidad e indicacion.

6. En alto riesgo con beneficio incierto, considerar diferir para pre-
habilitacién 2—-6 semanas y revaluar (4).

7. Si persiste alto riesgo pese a optimizacion, discutir alternativas
menos invasivas 0 manejo conservador, priorizando calidad de vida
(3,4).

1. En urgencias, la CFS como cribado rapido ayuda a definir la
intensidad terapéutica y a centrar objetivos(3,18) .

Consentimiento informado robusto.

Incluir cifras de riesgo cuando sea posible (basadas en CFS/marcha mas
scores estandar), trayectorias funcionales probables y efectos sobre la cali-
dad de vida. Verificar comprension y registrar la decision, evitando lenguaje
coercitivo (3,4,11,18).

Coordinacién interprofesional.

Cardiologia/Anestesia/Geriatria/Rehabilitacion/Nutricion deben participar
en casos fragiles para alinear expectativas, planear prevencion de delirio,
movilizacién precoz y transicion segura al alta (4,8,9).

Mensajes clave.

1. La fragilidad no contraindica automaticamente la cirugia, pero
exige proporcionalidad y decision compartida.
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2. Documentar CFS/marcha, discusion de valores, opciones y el
plan acordado mejora seguridad y satisfaccion(3,4,11,18).

CONCLUSIONES

La fragilidad es un determinante independiente de riesgo perioperatorio
que aporta informacion pronostica mas alla de la edad y la comorbilidad; su
deteccion sistematica mejora la estratificacion, la planificacion de cuidados
y la toma de decisiones compartidas (3,4,11,16). En cirugia cardiaca, la ve-
locidad de marcha y la CFS (=5) predicen mortalidad y complicaciones a 30
dias y 1 afo y mejoran el rendimiento de STS/EuroSCORE(1-3,11,18). En
cirugia no cardiaca, CFS, EFS, FRAIL y mFI se asocian de forma consisten-
te con morbimortalidad, delirio, estancia prolongada y reingresos (3,6-9,18).

Integrar un flujo tamizaje — caracterizaciéon — optimizacién — planifica-
cion permite reducir eventos y alinear el cuidado con resultados centrados
en la persona (3,4,8,9,11,18). Cuando el plan quirirgico lo permite, preha-
bilitacion (2-6 semanas), optimizacion nutricional y correccion de anemia
mejoran la reserva y la recuperacion; todos los pacientes fragiles deberian
recibir paquetes de prevencién del delirio (4,8,9). La fragilidad no contraindi-
ca de forma automatica la cirugia, pero si exige proporcionalidad terapéuti-
ca y documentacion clara de metas y preferencias (3,4,11,18).

Medir la fragilidad de forma simple (CFS + marcha) y actuar sobre lo mo-
dificable cambia conductas y resultados, elevando la calidad y la seguridad
del cuidado perioperatorio.
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Capitulo 10

Evaluacién de la fragilidad: de la teoria a la practica

INTRODUCCION

La fragilidad es reconocida hoy como un sindrome geriatrico multidi-
mensional que refleja la disminucion de las reservas fisioldgicas y la vul-
nerabilidad incrementada frente a estresores clinicos, con independencia
de la edad cronoldgica (1-18). Su prevalencia se incrementa notablemen-
te en los adultos mayores con enfermedades cardiovasculares, donde
constituye un fuerte predictor de discapacidad, institucionalizacién y mor-
talidad(16,17,19,20).

En cardiologia, la evaluacion sistematica de la fragilidad ha cobrado
una importancia creciente, no solo en los sindromes coronarios agudos
y en la insuficiencia cardiaca, sino también en los procedimientos estruc-
turales —como el reemplazo valvular aértico transcatéter (Transcatheter
Aortic Valve Implantation, TAVI), la reparacion mitral transcatéter con téc-
nica borde a borde (Transcatheter Edge-to-Edge Repair, TEER) y la oclu-
sion de la orejuela auricular izquierda (Left Atrial Appendage Occlusion,
LAAO)—, ya que condiciona de manera decisiva la seleccion de candi-
datos, la planificaciéon del abordaje terapéutico y la toma de decisiones
compartidas(16,17,21-115).

Estudios como el FRAILTY-AVR (95)han demostrado que la fragilidad
se asocia con mayor mortalidad y complicaciones en pacientes someti-
dos a reemplazo valvular aértico transcatéter, mas alla de los scores de
riesgo tradicionales (95,116). Existen mdltiples escalas y herramientas
para medir la fragilidad, que varian en complejidad, dominios evaluados y
aplicabilidad clinica(13,117-129).

Algunas escalas, como el Fenotipo de Fried(19) y la Short Physical
Performance Battery (SPPB)(130), se centran en el desempefio fisico;
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otras, como la Clinical Frailty Scale (CFS)(13,131) o el indice de Fragilidad
de Rockwood-Mitnitski(132-134), valoran la acumulacion de déficits en dife-
rentes dimensiones. Instrumentos mas recientes, como el Essential Frailty
Toolset (EFT)(135,136), integran parametros de laboratorio, mientras que
escalas simples como la FRAIL Scale permiten un cribado rapido en consul-
ta externa(137-139).

La seleccion de la herramienta adecuada depende del contexto clinico,
los recursos disponibles y el objetivo de la evaluacion: deteccién temprana,
estratificacion de riesgo perioperatorio, seguimiento longitudinal o investi-
gacion. Las guias y consensos europeos destacan que la integracion de
la fragilidad en la practica cardiovascular no solo mejora la estratificacion
prondstica, sino que también orienta hacia una medicina mas centrada en el
paciente, basada en la toma de decisiones compartida y en la adecuacion
de la intensidad terapéutica (138-140).

En este capitulo se revisan las principales escalas de medicion de la fra-
gilidad en cardiologia, describiendo sus fundamentos, componentes, venta-
jas, limitaciones y aplicaciones clinicas, con un enfoque practico que facilita
su incorporacion desde la teoria a la practica.

ESCALAS DE FRAGILDIAD EN CARDIOLOGIA.

Visién general

La evaluacion de la fragilidad se ha operacionalizado a través de dife-
rentes herramientas que reflejan dos enfoques conceptuales principales:
Modelos fenotipicos, centrados en la disminucion de capacidades fisicas
observables (p. €j., fuerza, velocidad de la marcha, actividad fisica). Mode-
los de acumulacion de déficits, que cuantifican la coexistencia de sintomas,
enfermedades, discapacidades y alteraciones funcionales como un indice
continuo de vulnerabilidad biolégica(132,141) (1,9).

En cardiologia, estos instrumentos han demostrado valor prondstico en
distintos escenarios clinicos: Sindromes coronarios agudos (SCA): las es-
calas permiten identificar a pacientes mayores con alto riesgo de complica-
ciones hemorragicas y mortalidad temprana, facilitando decisiones indivi-
dualizadas sobre revascularizacion y terapia antitrombética (21-41).
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Insuficiencia cardiaca: la fragilidad predice reingresos, deterioro funcional
y mortalidad, y se asocia a menor respuesta a terapias avanzadas (42-66).
Procedimientos estructurales (TAVI, TEER, LAAO): la fragilidad es un fac-
tor clave en la seleccion de candidatos, en la planificacion anestésica y en
el pronéstico funcional postoperatorio, mas alla de los scores tradiciona-
les como EuroSCORE Il o STS (Society of Thoracic Surgeons Risk Score)
(9,95).

Las tablas 1y 2 resumen las escalas mas utilizadas en la practica clinica
y la investigacion. Algunas destacan por su simplicidad y aplicabilidad in-
mediata (p. ej., velocidad de la marcha, FRAIL Scale, Clinical Frailty Scale),
mientras que otras requieren mayor tiempo, equipamiento o experiencia (p.
ej., Fenotipo de Fried, indice de Fragilidad de Rockwood, Frailty Trait Sca-
le). La eleccion de la herramienta depende, por tanto, del escenario clinico,
de la disponibilidad de recursos y de la necesidad de precisién prondstica.
En las siguientes secciones, se describen paso a paso las escalas prin-
cipales, resaltando sus fundamentos, ventajas, limitaciones y aplicaciones
especificas en la cardiologia contemporanea.

MODELOS INTEGRADOS DE EVALUACION DE LA FRAGILIDAD

La comprensién actual de la fragilidad reconoce que ningun instrumento
aislado logra capturar de manera completa la complejidad del sindrome,
ya que este combina componentes fisicos, cognitivos, psicolégicos, nutri-
cionales y sociales (1,5,142). Por ello, en la practica clinica se ha tendido
hacia modelos integrados, que combinan dominios multiples y permiten una
aproximacion mas holistica al estado del paciente.

Entre los enfoques integrados destacan:

1. Fenotipo de Fried: representa el paradigma fisico de la fra-
gilidad, pero se ha complementado en diversos estudios con va-
riables metabdlicas y funcionales, generando versiones ampliadas
con mayor valor prondstico en insuficiencia cardiaca y sindromes
coronarios (19,143).

2. indice de Fragilidad de Rockwood-Mitnitski: operacionaliza
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la fragilidad como una proporcion de déficits acumulados en do-
minios clinicos, cognitivos y funcionales, permitiendo cuantificarla
como un continuo. Su capacidad para predecir mortalidad y disca-
pacidad en grandes cohortes lo convierte en uno de los modelos
mas robustos, aunque poco practico en escenarios agudos (3,133).

3. Clinical Frailty Scale (CFS): aunque se basa en la observa-
cion clinica, ha demostrado correlacionar con medidas mas comple-
jas, sirviendo como puente entre la simplicidad de un cribado rapido
y la riqueza multidimensional de indices extensos. Su validacion en
unidades coronarias y de cuidados intensivos refuerza su utilidad en
contextos de alta complejidad (13,95,116).

4. Essential Frailty Toolset (EFT): representa un modelo hibrido,
al integrar parametros fisicos (marcha y fuerza de prensién) con bio-
marcadores de laboratorio (hemoglobina y albumina). Este enfoque
permite combinar la practicidad clinica con una valoracién biologica
mas objetiva, y ha demostrado ser uno de los predictores mas soli-
dos de mortalidad y discapacidad post-TAVI (95)(9).

5. Frailty Trait Scale (FTS): mas recientemente, se ha propuesto
como un modelo sensible al cambio, con items estandarizados en
siete dominios (nutricién, actividad fisica, sistema nervioso, vascu-
lar, muscular, resistencia y velocidad de la marcha). Su disefio per-
mite monitorizar la evolucion longitudinal del paciente, lo que resulta
especialmente relevante en programas de rehabilitacion cardiovas-
cular (18).

En conjunto, los modelos integrados permiten pasar de una visién reduc-
cionista a una aproximacion dinamica y multidimensional de la fragilidad.
Esta transicién es esencial en cardiologia, donde el estado basal del pa-
ciente y su capacidad de recuperacion determinan tanto la seguridad de las
intervenciones como los desenlaces a largo plazo (144,145).

FENOTIPO DE FRIED

El fenotipo de fragilidad propuesto por Fried y colaboradores en 2001
constituye el modelo mas influyente y utilizado en investigacion clinica (19)
(Tabla 3). Define la fragilidad como un sindrome biolégico caracterizado por
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Tabla 1.- Escalas de fragilidad de mayor complejidad y precisién
Aplicaciones en car-

Escala Fundamento Ventajas Limitaciones

diologia
5 criterios: pérdida de . . Prondstico en insu-
. ) . Requiere tiempo y - . .
Fenotipo de peso, agotamiento, Modelo clasico, refe- ficiencia cardiaca,

equipamiento (dinamé-

Fried debilidad, lentitud, baja  rencia en investigacién metro) intervenciones estruc-
actividad fisica turales
Indice de
. Razén entre déficits . . Consume tiempo, de- Evaluacién integral en
Fragilidad . Continuo, alta preci- . . .
presentes / déficits - L pende de la disponibili- cohortes y registros
de Roc- sion prondstica . o
evaluados dad de variables clinicos
kwood
Multidimensional: .
L o . L i Seguimiento en
. . nutricion, fuerza, Cuantitativa, sensible Aplicacion mas larga, .
Frailty Trait . L, . L . pacientes con enfer-
actividad, cognicion, a cambios longitudi- requiere pruebas i
Scale (FTS) ) . X medad cardiovascular
vascular, resistencia, nales estandarizadas

cronica
marcha

IF (o F1): indice de Fragilidad (Frailty Index); FP: Fenotipo de Fried; FTS: Frailty Trait Scale; HGS: fuerza de prension
manual (handgrip strength, utilizada con dinamémetro).
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Tabla 2. Escalas de fragilidad de aplicacion rapida en la practica clinica

Aplicaciones en

Escala Fundamento Ventajas Limitaciones i
cardiologia
i . . . . . Sensible a comorbilida- Prediccién de mortali-
Velocidad de la Tiempo para recorrer Simple, rapida, sin equi- i o
. des musculoesquelé- dad y complicaciones
marcha 3-5 metros pamiento . o
ticas post-ICP, TAVI, cirugia
Cuestionario de 5 items o
. . Autoadministrable, o . o
(Fatigue, Resistance, . o Subjetiva, menos preci- Tamizaje en consulta
FRAIL Scale . validada en multiples B L
Ambulation, llinesses, i sa para gradacion externa y hospitalizacién
idiomas
Loss of weight)
Clinical Frailty Scale  Juicio clinico global en9  Facil, rapida, amplia Requiere entrenamiento;  Estratificacion en SCA,
(CFS) categorias validacion subjetiva insuficiencia cardiaca,

ICP: intervencion coronaria percutanea; TAVI: reemplazo valvular aértico transcatéter; SCA: sindrome coronario agudo.
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Tabla 3. Fenotipo de fragilidad de Fried: criterios, método de evaluacion y puntos de corte

Criterio

Método de evaluacion

Punto de corte (fragilidad)

Pérdida de peso no intencio-
nada

Historia clinica (=5 kg o0 =25 % del peso cor-
poral en el dltimo afio, sin dieta ni enferme-

dad aguda explicativa)

Presente si pérdida 25 kg 0 25 % en 12
meses

Fatiga o agotamiento

Cuestionario CES-D (Center for Epidemio-
logic Studies Depression Scale): items 7
y 20

Respuesta “con frecuencia” o “casi siem-
pre” en 23—4 dias por semana

Fuerza de prension manual

Dinamometria (mano dominante), ajustada
por sexo e IMC

Por debajo del percentil 20 especifico para
sexo e IMC

Velocidad de la marcha

Tiempo en recorrer 4—6 metros a paso
habitual, ajustado por sexo y talla

Por debajo del percentil 20 segun referen-
cia para sexo y talla

Actividad fisica

Minnesota Leisure Time Activity Question-

naire u otro equivalente

Gasto energético semanal <383 kcal (hom-
bres) o0 <270 kcal (mujeres)

Clasificacion: Robusto: 0 criterios.

Prefragil: 1-2 criterios. Fragil: 23 criterios.
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la disminucion de las reservas fisiologicas y la resistencia frente a factores
de estrés, manifestado en un conjunto de criterios clinicos observables.

Componentes

El modelo incluye cinco dominios:

1. Pérdida de peso no intencionada: =5 kg 0 25 % del peso corpo-
ral en el ultimo afo.

2. Fatiga o agotamiento: presencia de sensacién de cansancio
frecuente, evaluada con items del cuestionario CES-D .(Anexo 1)

3. Fuerza de prensiéon manual: medida con dinamdmetro, ajusta-
da por sexo e indice de masa corporal.

4. \elocidad de la marcha: tiempo en recorrer 4—6 metros a paso
habitual, ajustado por sexo y talla.

5. Actividad fisica: valorada mediante el Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire (Anexo 2) o cuestionarios equivalentes.

Clasificacion
1. Fragil: =3 criterios presentes.

2. Prefragil: 1-2 criterios.

3. Robusto: O criterios.

Aplicacién clinica paso a paso

1. Historia clinica y entrevista: documentar pérdida de peso no
intencionada y percepcion de fatiga.

2. Exploracién fisica: medir fuerza de prensién con dinamdémetro
y velocidad de la marcha en 4 metros.

3. Cuestionario de actividad fisica: registrar frecuencia e intensi-
dad de actividades recreativas o cotidianas.

7. Clasificacion del estado de fragilidad: asignar la categoria se-
gun el numero de criterios presentes.
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Utilidad en cardiologia

El fenotipo de Fried ha demostrado valor pronédstico en pacientes con
insuficiencia cardiaca, sindrome coronario agudo y candidatos a interven-
ciones coronarias o valvulares, donde la presencia de 23 criterios se asocia
con mayor mortalidad y peor recuperacion funcional (9,143,144).

Ventajas

1. Marco conceptual sélido y validado internacionalmente.

2. Capta la dimension fisica de la fragilidad, muy relevante en el
paciente cardiovascular.

Limitaciones

1. Requiere dinamémetro y cuestionarios estandarizados.
2. No incorpora dominios cognitivos, psicolégicos ni sociales.

3. Menos practico en entornos de urgencia.

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

La Short Physical Performance Battery (SPPB), desarrollada por Gural-
nik y colaboradores en 1994, es una herramienta validada para evaluar la
funcion fisica en adultos mayores, ampliamente utilizada en investigacion
y practica clinica (1) (Figura 4). Esta compuesta por tres pruebas objetivas
que valoran el equilibrio, la velocidad de la marcha y la fuerza de las extre-
midades inferiores.

Componentes

1. Prueba de equilibrio: mantener tres posiciones estaticas duran-
te 10 segundos (pies juntos, semi-tdndem, tandem completo).

2. Velocidad de la marcha: tiempo en recorrer 4 metros a paso
habitual.
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Tabla 4. Short Physical Performance Battery (SPPB): criterios, método de evaluacion y puntuacion
Dominio Método de evaluacion Puntuacion

Mantener cada posicion hasta 10 s:
Equilibrio 1) Pies juntos, 2) Semi-tandem, 3)
Tandem completo.

0—4 (segun tiempo mantenido y nivel
alcanzado)

Tiempo en recorrer 4 m a paso habi-  0—4 (mas rapido = mayor puntua-

Velocidad de la marcha
tual. Se calcula velocidad (m/s). cion)

Levantarse de una silla sin apoya-
Chair Stand Test brazos 5 veces consecutivas lo mas
rapido posible sin usar brazos.

0—4 (segun tiempo: <11 s = 4 puntos;
>60 s o incapaz = 0 puntos)

Puntaje total: 0—12 puntos. 0-3: funcién severamente reducida. 4—6: riesgo moderado de discapacidad.7-9: limita-
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3. Chair Stand Test: levantarse de la silla cinco veces consecuti-
vas sin usar los brazos.

Puntuacion

Cada prueba se califica de 0 a 4 puntos (0 = no puede realizarse; 4 =
mejor desempenio).

Puntaje total: 0—12.

1. 0-3: funcién severamente reducida.

2. 4-6: riesgo moderado de discapacidad.
3. 7-9: limitacion leve.
4

10-12: funcién normal.

Aplicacién clinica paso a paso
1. Preparacion: espacio plano, cronémetro, silla sin apoyabrazos.

2. Equilibrio: pedir al paciente que mantenga las tres posiciones
de pie hasta 10 segundos cada una.

3. Marcha: marcar 4 metros; registrar el tiempo a paso habitual;
calcular velocidad.

4. Chair Stand Test: indicar que se levante y siente cinco veces
lo mas rapido posible sin usar brazos.

5. Puntuacion total: sumar las tres pruebas y clasificar el estado
funcional.
Utilidad en cardiologia

La SPPB se ha validado como predictor de mortalidad, reingreso hospita-
lario y deterioro funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca y en adul-
tos mayores hospitalizados por sindromes coronarios agudos (2,3). Tam-
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bién se utiliza para estratificar el riesgo en candidatos a cirugia cardiaca o
procedimientos estructurales (4).

Ventajas
1. Prueba objetiva, estandarizada y reproducible.
2. No requiere equipamiento costoso (solo cronémetro vy silla).

3. Aplicable en multiples contextos clinicos.

Limitaciones

1. Requiere movilidad minima para poder realizar las tres prue-
bas.

2. Puede verse afectada por dolor articular, neuropatias periféri-
cas o limitaciones no cardiovasculares.

VELOCIDAD DE LA MARCHA (GAIT SPEED TEST)

La velocidad de la marcha es un marcador simple y potente de fragilidad
y supervivencia; predice discapacidad, hospitalizacién y mortalidad, y se
integra facilmente en flujos clinicos de cardiologia (Tabla 5) (1-3).

Procedimiento paso a paso

1. Preparacion del circuito: delimitar 4 m (o 5 m) rectos y pla-
nos; afadir 1-2 m de aceleracion y desaceleracion fuera de la zona
cronometrada.

2. Instrucciones: “Camine a su paso habitual hasta el final.” Usar
calzado habitual y, si corresponde, ayuda técnica.

3. Cronometraje: iniciar cuando el primer pie cruza la linea de
salida y detener cuando el primer pie cruza la linea de llegada.

4. Calculo: Velocidad = distancia (m) / tiempo (s). Registrar el
mejor de 2 intentos.

5. Seguridad: detener si hay dolor toracico, disnea intensa, ines-
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Tabla 5. Velocidad de la marcha: protocolo e interpretacion

Elemento Detalle practico

Distancia cronometrada 4 m (valido 5 m si se estandariza en el servicio)
Intentos 2 (registrar el mejor)
Ayudas técnicas Permitidas si son de uso habitual (anotar en registro)
Resultado Velocidad (m/s) = metros / segundos
<0,6 (alto riesgo) - 0,6-0,79 (fragil) - 0,80-0,99 (intermedio) - 21,0 (preser-

Puntos de corte
vado)

Seleccion/estratificacion en TAVI, cirugia cardiaca, SCA, IC para pronéstico

Indicaciones cardiolégicas S
y rehabilitacion

Signos de alarma Dolor toracico, disnea intensa, inestabilidad, hipotensién: suspender
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tabilidad o hipotension.

Interpretacioén clinica (4 m)

1. <0,6 m/s: fragilidad severa / alto riesgo.
2. 0,6-0,79 m/s: compatible con fragilidad.
3. 0,80-0,99 m/s: riesgo intermedio / prefragilidad.
4. 21,0 m/s: funcion preservada (mejor prondstico).

En TAVI, cirugia cardiaca y SCA, puntos de corte <0,8 m/s se asocian a
mayor mortalidad y complicaciones, independientemente de scores quirar-
gicos (2,4).

Ventajas
1. Ultra-rapida (1-2 min), sin equipo especial.

2. Alto valor prondstico y facil repeticion para seguimiento.

Limitaciones

1. Afectada por comorbilidades no CV (artrosis, neuropatia,
EPOC).

2. Requiere circuito estandarizado y consistencia en instruccio-
nes.

CLINICAL FRAILTY SCALE (CFS)

La Clinical Frailty Scale (CFS) fue desarrollada por Rockwood y colabo-
radores en 2005 como una herramienta clinica rapida que clasifica a los
pacientes en nueve categorias de estado funcional, desde robusto hasta
terminal (13) (Tabla 6). Se basa en la observacion clinica y la historia del
paciente, sin necesidad de pruebas fisicas o de laboratorio.

Componentes y clasificacién
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La escala consta de 9 niveles:

1. Muy en forma: personas activas, vigorosas, energéticas.

2. En forma: sin sintomas significativos, no limitados en su acti-
vidad habitual.

3. Bien, con problemas médicos controlados: enfermedades
bien manejadas, no limitan funciones diarias.

4. Vulnerable: no dependientes, pero se quejan de cansancio o
limitacién en actividades complejas.

5. Leve fragilidad: dependencia en actividades instrumentales
(compras, finanzas, transporte).

6. Fragilidad moderada: dependencia en actividades basicas
(bafio, vestirse).

7. Fragilidad severa: completamente dependientes para activi-
dades basicas; estables, no en riesgo inminente de muerte.

8. Muy fragiles: completamente dependientes, muy vulnerables
a enfermedades menores.

9. Terminal: expectativa de vida <6 meses, habitualmente por en-
fermedad avanzada.
Aplicacién paso a paso

1. Historia clinica breve: explorar independencia funcional, uso
de ayudas y nivel de autonomia.

2. Observacion clinica: movilidad, interaccion, estado cognitivo.

3. Clasificacion: asignar categoria entre 1 y 9 que mejor refleje la
condicién basal del paciente en las 2 semanas previas.

Interpretacién practica
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Tabla 6. Clinical Frailty Scale (CFS): niveles y descripcion

Nivel Descripcion

1 Muy en forma: vigoroso, activo, enérgico.

2 En forma: sin limitaciones relevantes.

3 Bien, con enfermedades bien controladas.

4 Vulnerable: independiente pero limitado en actividades complejas.

5 Fragilidad leve: dependencia en actividades instrumentales.

6 Fragilidad moderada: dependencia en actividades basicas.

7 Fragilidad severa: dependencia completa en ABVD, estable clinicamente.
8 Muy fragil: completamente dependiente, extremadamente vulnerable.

9 Terminal: expectativa de vida <6 meses.

CFS: Clinical Frailty Scale (Escala Clinica de Fragilidad). ABVD: Actividades Basicas de la Vida Diaria.
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1. CFS 1-3: robusto / buen pronéstico.
2. CFS 4: vulnerable.

3. CFS 5-6: fragilidad leve a moderada.
4

CFS 27: fragilidad severa o terminal.

Utilidad en cardiologia

1. En sindromes coronarios agudos (SCA) predice mortalidad
hospitalaria e ingreso prolongado.

2. EnTAVlycirugia cardiaca se correlaciona con mortalidad posto-
peratoria, estancia hospitalaria y recuperacion funcional (95,116).

3. Eninsuficiencia cardiaca es predictor independiente de rehos-
pitalizacion y mortalidad (145).
Ventajas
1.  Muy rapida (<2 minutos).
2. No requiere equipamiento.

3. Validada en unidad de cuidados coronarios, UCI y geriatria car-
diovascular.

Limitaciones

1. Subjetiva: depende de la experiencia del evaluador.

2. No cuantifica de forma detallada el dominio fisico.

FUERZA DE PRENSION MANUAL (GRIP STRENGTH TEST)

La fuerza de prensién (Tabla 7) es un indicador simple y objetivo de re-
serva muscular y fragilidad. Se ha validado como predictor de discapacidad,
hospitalizacién y mortalidad, ademas de ser un componente clave en el fe-
notipo de Fried y en multiples estudios de fragilidad cardiovascular (19,146).

231



Evaluacién de la Fragilidad en Cardiologia

Tabla 7. Fuerza de prension manual: procedimiento y puntos de corte

Variable Detalle

Equipo Dinamdmetro manual calibrado
Posicion Sentado, codo en 90°, mufieca neutra

. .. Apretar con maxima fuerza 3-5 s, 2-3 intentos, se toma el
Ejecucién

mejor resultado

Puntos de corte Hombres <29 kg (IMC =24), <30 kg (IMC 24,1-28), <32 kg (IMC >28)

<17 kg (IMC <23), 17,3 kg (IMC 23,1-26), <18 kg (IMC

Puntos de corte Mujeres 26,1-29), <21 kg (IMC >29)

Interpretacion < percentil 20 = fragilidad

Predice mortalidad y complicaciones en SCA, IC y TAVI; parte
del EFT

IMC: indice de Masa Corporal; SCA: sindrome coronario agudo; IC: insuficiencia cardiaca; TAVI: reemplazo valvular aérti-
co transcatéter (Transcatheter Aortic Valve Implantation); EFT: Essential Frailty Toolset (conjunto esencial de fragilidad).

Utilidad cardiolégica
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Procedimiento paso a paso

1. Equipo necesario: dinamémetro manual calibrado.

2. Posicién del paciente: sentado, codo en 90°, mufieca en po-
sicion neutra.

3. Ejecucioén: se solicita apretar con la mayor fuerza posible du-
rante 3—5 segundos.

4. Repeticiones: 2-3 intentos con cada mano; se toma el valor
maximo de la mano dominante.

5. Registro: anotar en kg y comparar con puntos de corte ajusta-
dos por sexo e IMC.

Puntos de corte sugeridos

1.  Los puntos de corte combinan el indice de Masa Corporal (IMC)
con el peso maximo recomendado en kilogramos, diferenciados en-
tre hombres y mujeres.

2. Sufinalidad es evaluar de manera mas precisa la reserva mus-
cular y funcional, lo que resulta especialmente util en contextos de
fragilidad, sarcopenia y riesgo nutricional.

3. Sielvalor de fuerza del paciente se encuentra por debajo del li-
mite establecido, se interpreta como un signo de debilidad muscular
o fragilidad; si se ubica dentro del rango, indica reserva adecuada;
y si supera el punto de corte, puede reflejar buena capacidad fun-
cional, aunque en IMC elevados debe vigilarse el exceso de grasa
corporal.

» Hombres:
« IMC <24: <29 kg
* IMC 24,1-26: <30 kg
* IMC 26,1-28: <30 kg
» IMC >28: <32 kg
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* Mujeres:
* IMC =23: =17 kg
« IMC 23,1-26: <17,3 kg
+ IMC 26,1-29: €18 kg
* IMC >29: =21 kg

Interpretacién

Valores por debajo de los puntos de corte = fragilidad (criterio positivo). Se
asocia con mayor mortalidad y eventos cardiovasculares en adultos mayo-
res con SCA e insuficiencia cardiaca (9).

Utilidad en cardiologia

1. SCA: lafuerza de prension baja predice desenlaces adversos,
incluyendo sangrado y mortalidad hospitalaria.

2. Insuficiencia cardiaca: se correlaciona con intolerancia al
ejercicio y rehospitalizacion.

3. Procedimientos estructurales: parte del Essential Frailty
Toolset (EFT).

Ventajas
1. Rapida (<2 minutos).

2. Econdmica y objetiva.

3. Facil de repetir para seguimiento longitudinal.

Limitaciones

Requiere dinamoémetro (no siempre disponible).

1.
2. Afectada por patologia musculoesquelética de la mano o mu-
eca

fieca.
3. Evalta un solo dominio de la fragilidad.
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iNDICE DE FRAGILIDAD (IF)

El indice de Fragilidad (IF) conceptualiza la fragilidad como la proporcién
de déficits acumulados en una persona (sintomas, signos, comorbilidades,
limitaciones funcionales y hallazgos de laboratorio) respecto a un total de
variables predefinidas (3). El resultado es un valor continuo entre 0 y 1 que
refleja la carga global de vulnerabilidad bioldgica (3,133).

Principios para construir un IF

1. Los items deben aumentar con la edad y estar relacionados
con la salud;

2. No saturar en edades tempranas ni ser extremadamente raros;

3. Cubrir multiples dominios (clinico, funcional, cognitivo, social,
laboratorio);

4. Mantener n 230—40 déficits (aceptable 30—70) para estabilidad
del indice;

5. Permitir codificacién dicotémica (0 = ausencia; 1 = presencia) o
ordinal (p. ej., 0/0,5/1) con normalizacion a [0,1] (133).

IF = 2 (déficits presentes (0 — 1))
" ndmero total de déficits evaluados

e+ Numerador:

+ Se suman todos los déficits presentes en el paciente.
» Cada déficit se codifica como 0 (ausente) o 1 (presente).

» Algunos modelos permiten valores intermedios (ej. 0,5 si es par-
cial o leve).

e+ Denominador:

« Es el numero total de déficits evaluados en la escala o cuestio-
nario aplicado.
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Ejemplo: si se usan 40 variables (sintomas, enfermedades, limitaciones,
biomarcadores), este nimero sera 40.

* Resultado:
El'IF variaentre Oy 1.

Mientras mas cercano a 1, mayor fragilidad (mas déficits acumulados).

Interpretacion
6. IF <0,10: robusto / bajo riesgo
7. 0,10-0,24: prefragil
8. 0,25-0,39: fragil
9. 20,40: fragilidad avanzada / muy alto riesgo

(Los umbrales pueden variar ligeramente segun cohorte y set de varia-
bles) (1-3).

Aplicacién clinica paso a paso

1. Definir el set de déficits (30—70): comorbilidades (HTA, DM,
EPOC, FA, IC), sintomas (disnea, fatiga), ABVD/AIVD, caidas, poli-
farmacia, parametros (IMC bajo, anemia, hipoalbuminemia), cogni-
cion (p. €j., Pfeiffer/MMSE), animo (GDS), marcha/equilibrio, conti-
nencia, soporte social.

2. Caodificar cada item: 0 (ausente) / 1 (presente) o escalas inter-
medias normalizadas a 0-1.

3. Contabilizar n evaluados y sumar los presentes.
4. Calcular IF y clasificar el riesgo.

5. Documentar dominios dominantes (p. €j., carga de comorbili-
dad vs. dependencia funcional) para orientar la intervencion.
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Utilidad en cardiologia

1. Pronéstico: el IF predice mortalidad, reingresos y pérdida fun-
cional en IC, SCA y candidatos a TAVI/cirugia, a menudo indepen-
diente de scores tradicionales (1,9,116).

2. Planificacion: identifica dianas de optimizacion (nutricion,
fuerza, polifarmacia, apoyo social) y ayuda a ajustar la intensidad
terapéutica y la rehabilitacion.

3. Seguimiento: sensible para monitorizar cambios tras interven-
ciones (rehabilitacion, optimizacion farmacolégica) (3,133).

Ventajas

1. Continuo y multidimensional: capta la complejidad biolégica.

2. Flexible: puede construirse con datos de historia clinica electro-
nica, escalas y laboratorio.

3. Gran validez pronéstica en multiples cohortes.

Limitaciones

1. Tiempo/curacién de datos: menos practico en urgencias si no
hay extraccion automatizada.

2. Heterogeneidad: distintos sets de déficits pueden dificultar
comparaciones entre centros.

3. Requiere estandarizacién local de items y codificacion.

Ejemplo

1. Comorbilidades (10): HTA, DM, EPOC, FA, IC, ERC (eGFR<60),
ECV previa, anemia, depresion, osteoporosis.

2. Sintomas/funcion (10): disnea NYHAZ2II, angina, caidas ultimo
afio, dolor cronico, incontinencia, dificultad subir escaleras, ayuda
para bafio, vestido, compras, finanzas.
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3. Movilidad/nutricion (8): velocidad marcha <0,8 m/s, SPPB<6,
prension baja, IMC<22, pérdida peso =25%/afio, albumina baja, sar-
copenia sospechada, fragilidad CFS=5.

4. Cognicién/animo (6): cribado cognitivo alterado, quejas de me-
moria, GDS positiva, aislamiento social, uso de =5 farmacos (polifar-
macia), adherencia deficiente.

(Codificar cada item 0/1; total evaluados = 36; IF = sum/36.)

ESSENTIAL FRAILTY TOOLSET (EFT)

El Essential Frailty Toolset (EFT) fue desarrollado y validado en el con-
texto del FRAILTY-AVR study, en pacientes sometidos a reemplazo valvular
aortico transcatéter (TAVI) y quirurgico (95) (Tabla 8). Combina pruebas fisi-
cas simples con parametros de laboratorio, lo que lo convierte en un modelo
hibrido entre la valoracién clinica y la biolégica.

Componentes del EFT

1.  Velocidad de la marcha (3 m test): tiempo en recorrer 3 metros
a paso habitual.

2. Fuerza de prension manual: medida con dinamémetro, ajusta-
da por sexo e IMC.

3. Hemoglobina sérica: valor bajo = déficit hematolégico.

4. Albumina sérica: marcador de estado nutricional.

Puntuacién

1. Cada item se califica de 0—1 punto.

2. Puntaje total: 0-5 puntos.
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Tabla 8. Essential Frailty Toolset (EFT): componentes y puntuacion
item Evaluacion Déficit (1 punto)

Velocidad de la marcha Cronometrar 3 m a paso habitual Tiempo prolongado o incapacidad de

realizarlo
Fuerza de prension Dinamdmetro, mano dominante < percentil 20 ajustado por sexo/IMC
Hemoglobina sérica Laboratorio Bajo valor segun referencia local
- - . <3,5 g/dl o valor bajo segun referencia
Albumina sérica Laboratorio 9 I 9

local

Clasificacion total (0-5): 0—1: no fragil. 2-3: fragilidad intermedia. 4-5: fragil.
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Clasificacion:
1.  0-1: no fragil.
2. 2-3:fragilidad intermedia.
3. 4-5: fragil.

Aplicacién paso a paso

1. Preparar espacio de 3 m para la prueba de marcha y dinamé-
metro para la fuerza de prension.

2. Medir velocidad de la marcha: cronometrar tiempo en recorrer
3 m.

3. Evaluar fuerza de prensiéon: mejor de 2-3 intentos, mano do-
minante.

4. Registrar valores de laboratorio: hemoglobina y albumina sé-
rica.

5. Asignar puntuacion y clasificar segun total.

Utilidad en cardiologia

1. TAVI y cirugia valvular: el EFT es uno de los predictores mas
sélidos de mortalidad a 1 afo y de discapacidad postoperatoria
(95,111).

2. UCI cardioldgica: identifica pacientes de mayor riesgo de com-
plicaciones post-intervencion.

3. Planificacién perioperatoria: permite ajustar anestesia, rehabili-
tacién y estrategias de soporte.
Ventajas
1. Combina dimensioén fisica y bioldgica.
2. Validado en cohortes multicéntricas de TAVI.

3. Mejor discriminacion que Fried, CFS o gait speed aislada.
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Limitaciones

1. Requiere pruebas de laboratorio recientes.

2. Menos aplicable en urgencias o consultas sin acceso inmediato
a resultados bioquimicos.

FRAIL SCALE

La FRAIL Scale fue propuesta por Morley y colaboradores como un cues-
tionario de 5 items, facil de aplicar en consulta o en hospitalizacién, que
permite detectar de forma rapida a pacientes fragiles o en riesgo de serlo
(125) (Tabla 9).

Componentes (acronimo FRAIL)

1. Fatigue (fatiga): “; Se siente cansado la mayor parte del tiem-
po?”

2. Resistance (resistencia): “¢ Tiene dificultad para subir un tramo
de escaleras?”

3.  Ambulation (marcha): “; Tiene dificultad para caminar una cua-
dra o0 100 metros?”

4. llinesses (enfermedades): presencia de 25 enfermedades cro-
nicas (p. ej., HTA, DM, IC, FA, EPOC, cancer, enfermedad renal,
etc.).

5. Loss of weight (pérdida de peso): pérdida no intencionada >5
% en el dltimo afio.

Puntuacién

1. Cada item afirmativo = 1 punto.

2. Puntaje total = 0-5.
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Tabla 9. FRAIL Scale: cuestionario y clasificacién

item Pregunta Criterio positivo

(1 punto)
Fatiga “¢ Se siente cansado la mayor parte del tiempo?” Si
Resistencia “¢ Tiene dificultad para subir un tramo de escaleras?” Si
Ambulacién “¢ Tiene dificultad para caminar una cuadra (100 m)?” Si
Enfermedades 25 enfermedades cronicas Si
Pérdida de peso >5 % en el ultimo afo, no intencionada Si

Clasificacion total (0-5): 0 = robusto. 1-2 = prefragil. 3-5 = fragil.
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Clasificacion:
1. 0: robusto.
2. 1-2: prefragil.
3. 3-5: fragil.

Aplicacién paso a paso

1. Aplicar las 5 preguntas directamente al paciente o familiar/cui-
dador.

2. Registrar las respuestas como si=1/no = 0.
3. Sumar el total (0-5).

4. Clasificar el estado de fragilidad.

Utilidad en cardiologia

1. Consulta externa y hospitalizacion: cribado rapido de fragilidad
en adultos mayores con sindromes coronarios crénicos, FAo IC.

2. Estratificacion en SCA y FA: predice mayor riesgo hemorragi-
co y mortalidad en pacientes polimedicados o con anticoagulacion
oral(116,138).

3. Investigacion y salud publica: aplicable en estudios poblaciona-
les de bajo costo.

Ventajas
1.  Muy rapida (<3 minutos).

2. No requiere equipo ni pruebas fisicas.

3. Puede aplicarse por médico, enfermera o incluso autoadminis-
trada.
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Limitaciones

1. Basada en autoinforme; puede subestimar fragilidad en pacien-
tes con déficit cognitivo.

2. No explora dominios cognitivos ni sociales.

3. Menos sensible que escalas multidimensionales (EFT, IF).

FRAILTY TRAIT SCALE (FTS)

La Frailty Trait Scale (FTS) fue propuesta por Garcia-Garcia y colabora-
dores como un modelo multidimensional disefiado para captar de manera
cuantitativa el rasgo de fragilidad y su carga acumulada, lo que la hace
especialmente util para seguimiento en investigacion y practica clinica
(18,147)(Tabla 10).

Dominios principales de la FTS

La escala incluye 12 items distribuidos en 7 dominios:

1. Balance energético-nutricional: IMC, circunferencia de cintu-
ra, albumina sérica.

2. Actividad fisica: cuestionario PASE (Physical Activity Scale for
the Elderly).

3. Sistema nervioso: fluidez verbal, test de Romberg.
4. Sistema vascular: indice tobillo-brazo.

5. Sistema musculoesquelético: fuerza de prensiéon manual, ex-
tension de rodilla.

6. Resistencia: Chair test de 30 segundos.

7. Velocidad de la marcha: tiempo en caminar 3 metros.

Puntuacién

1. Cada item se normaliza en una escala continua de 0-10.

2. Puntaje total: 0-100 (suma de todos los items estandarizados).
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0-25: robusto.
26-50: prefragil.
51-75: fragil.

76-100: fragilidad avanzada.

Aplicacién paso a paso

1. Evaluar medidas antropométricas: IMC, cintura, laboratorio (al-
bumina).

2. Cuestionario de actividad fisica (PASE).

3. Pruebas neurolégicas: fluidez verbal, test de Romberg.

4. indice tobillo-brazo para perfusién vascular periférica.

5. Pruebas musculoesqueléticas: dinamometria y extension de
rodilla.

6. Chair test (30 s): nUmero de repeticiones.

7. \Velocidad de la marcha en 3 m.

8. Normalizary puntuar cada dominio; sumar para obtener el total.

Utilidad en cardiologia

1. Rehabilitacion cardiaca: util para monitorizar cambios tras in-
tervencion.
2. Investigacion: sensibilidad a cambios en ensayos clinicos so-

bre fragilidad.

3.

Cribado hospitalario: permite identificar déficits especificos (nu-

tricion, perfusion, fuerza, cognicion).
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Tabla 10. Frailty Trait Scale (FTS): dominios, items y evaluacién
Dominio items principales Método de evaluacion

Balance energético-nutri-

cional IMC, cintura, albumina sérica Antropometria, laboratorio

PASE (Physical Activity Scale for the

Actividad fisica Cuestionario autoadministrado

Elderly)
Sistema nervioso Fluidez verbal, test de Romberg Pruebas cognitivas y de equilibrio
Sistema vascular indice tobillo-brazo Doppler de MMII
Musculoesquelético Fuerza de prensidn, extension de rodilla Dinamdmetro, test isométrico
Resistencia Chair test (30 s) Repeticiones de levantarse de la silla
Velocidad de la marcha 3 m test Cronometrar recorrido

Clasificacion total (0-100): 0-25 = robusto.26-50 = prefrdgil.51-75 = frdgil. 76—-100 = fragilidad avanzada.

FTS: Frailty Trait Scale (Escala de Rasgos de Fragilidad). IMC: indice de Masa Corporal. PASE: Physical Activity Scale for the Elderly (Escala de Acti-
vidad Fisica para Adultos Mayores). MMII: Miembros Inferiores. s: segundos. 3 m test: prueba de la marcha de 3 metros

246



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

Ventajas
1. Multidimensional y cuantitativa.
2. Sensible a cambios longitudinales.

3. Permite intervencion focalizada en dominios deficitarios.

Limitaciones

1. Compleja: requiere cuestionarios, pruebas fisicas y parametros
de laboratorio.

2. No apta para urgencias ni entornos con recursos limitados.

CONCLUSION

La fragilidad ha pasado de ser un concepto tedrico a convertirse en un
determinante clinico de primer orden en la practica cardiovascular. Su eva-
luacidn sistematica permite trascender la edad cronoldgica y aproximarse a
la edad biolodgica real del paciente, facilitando decisiones terapéuticas mas
individualizadas.

Las escalas disponibles ofrecen diferentes aproximaciones: los modelos
fenotipicos (Fried, SPPB, velocidad de la marcha, fuerza de prension) cap-
turan la dimension fisica; los modelos de acumulacion de déficits (indice de
Fragilidad) reflejan la vulnerabilidad multidimensional; y las herramientas
integradas (CFS, EFT, FRAIL Scale, FTS) equilibran rapidez y valor pronds-
tico.

En cardiologia, su aplicacién ha demostrado utilidad en escenarios criti-
cos como el sindrome coronario agudo (SCA), la insuficiencia cardiaca y los
procedimientos estructurales (TAVI, TEER, LAAQO), donde predicen mortali-
dad, complicaciones y recuperacion funcional.
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RECOMENDACIONES

1. Implementar cribado sistematico de fragilidad en adultos =65
afios con SCA, IC avanzada y candidatos a procedimientos invasi-
VOS.

2. Seleccionar la escala segun el contexto:

» Urgencias/UCI: CFS o velocidad de la marcha (si es posible).
+ Consulta externa: FRAIL Scale como tamizaje rapido.
» Evaluacion preoperatoria: EFT o SPPB.

+ Investigacién/rehabilitacion: FTS o indice de Fragilidad

3. Integrar la fragilidad a la toma de decisiones compartida, consi-
derando no solo el riesgo clinico, sino también las preferencias del
paciente y su calidad de vida.

4. Capacitar equipos de salud cardiovascular en la aplicacién es-
tandarizada de estas escalas, garantizando reproducibilidad y con-
fiabilidad.

5. Combinar la evaluacién de fragilidad con otros dominios: co-
morbilidades, soporte social, funcion cognitiva y estado nutricional.

PERSPECTIVAS FUTURAS

1. Validacién especifica en cardiologia latinoamericana: la mayo-
ria de escalas provienen de cohortes norteamericanas y europeas;
se requieren estudios multicéntricos locales.

2. Digitalizacion y automatizacion: el uso de apps moviles, wea-
rables y registros electronicos permitira incorporar la fragilidad en la
practica diaria de forma mas agil.

3. Biomarcadores y fragilidad bioldgica: integrar parametros como
inflamacion crénica de bajo grado (inflammaging), sarcopenia y alte-
raciones metabdlicas podria refinar la prediccion (5,6).
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4. Modelos dinamicos de seguimiento: herramientas sensibles a
cambios (p. €j., FTS) facilitaran evaluar el impacto de intervenciones
de rehabilitacion cardiovascular y programas de prehabilitacion.

5. Fragilidad como criterio de equidad: su incorporacion en po-
liticas de salud permitira garantizar una asignacion mas justa de
recursos, priorizando no solo edad o comorbilidades, sino también
vulnerabilidad global y potencial de recuperacién (7).
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Capitulo 11

Casos clinicos

CASO CLINICO 1 : FENOTIPO DE FRAGILIDAD

Presentacion del caso

Mujer de 78 afios con hipertension arterial controlada y fibrilacion auricular
permanente anticoagulada, conviviente con su hija, consulta por disnea de
esfuerzo progresiva (NYHA 1) y fatigabilidad. En los dltimos seis meses ha
presentado pérdida de peso no intencional de 5 kg (de 62 a 57 kg). Refiere
sensacion de agotamiento la mayor parte del tiempo y, en la Gltima semana,
reconocio “no poder seguir adelante” durante tres a cuatro dias (items 7 y 20
del CES-D positivos).

En la valoraciéon funcional, la fuerza de prension manual medida con
dinamoémetro alcanz6 un mejor registro de 18 kg y la velocidad de la marcha
fue de 0,60 m/s al recorrer 4 metros en 6,7 segundos. Su actividad fisica ha-
bitual es minima, limitada a caminatas esporadicas de menos de 10 minutos
diarios y sin tareas domeésticas intensas, con un gasto aproximado de 180
kcal por semana.

Al examen, TA 132/76 mmHg, FC 78 Ipm irregular; IMC 23,7 kg/m?; sin
edemas; soplo sistélico 2/6 en foco mitral. Laboratorio: hemoglobina 12,8 g/
dL, albumina 3,7 g/dL, eGFR 58 ml/min/1,73 m2. ECG: fibrilaciéon auricular
con respuesta ventricular controlada.

Ecocardiograma: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo 55 % y
dilatacion moderada de auricula izquierda.

Integrando los cinco dominios del fenotipo de Fried—pérdida ponde-
ral, agotamiento por CES-D, debilidad por prension manual, lentitud de la
marcha y baja actividad fisica (<270 kcal/semana en mujeres)—la paciente
cumple 5/5 criterios y se clasifica como fragil.
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Implementacion de la escala de Fried.

Tras la exposicidén del caso clinico, corresponde ahora describir de ma-
nera detallada los procedimientos de evaluacion aplicados en la escala de
Fried para esta paciente. Este instrumento, ampliamente validado en ge-
riatria y cardiologia, se fundamenta en cinco criterios objetivos y reprodu-
cibles: pérdida de peso no intencional, agotamiento, debilidad medida por
dinamometria, lentitud de la marcha y bajo nivel de actividad fisica. En cada
uno de estos dominios se aplicaron métodos estandarizados, recogidos en
la literatura original y en posteriores adaptaciones, a fin de garantizar com-
parabilidad y rigor en la medicion. El analisis permite ilustrar paso a paso el
procedimiento de calculo, desde la anamnesis dirigida y la aplicacion de es-
calas especificas (CES-D, Minnesota Leisure Time Physical Activity Ques-
tionnaire) hasta la evaluacién funcional con dinamoémetro y cronometraje de
la velocidad de marcha.

La discusion se centrara en dos aspectos principales. En primer lugar,
se examinara la pertinencia clinica del diagnéstico de fragilidad en esta pa-
ciente, considerando el puntaje obtenido (5/5 criterios) y sus implicaciones
pronosticas en el contexto de cardiologia, particularmente en la insuficiencia
cardiaca y los procedimientos estructurales. En segundo lugar, se analiza-
ran las limitaciones metodolégicas inherentes a la escala de Fried —depen-
dencia de instrumentos, tiempo de aplicacién, sensibilidad a cambios longi-
tudinales— y su comparacion con otros modelos de evaluacién de fragilidad
(indice de Rockwood, FTS). Esta reflexion permitira integrar el valor practico
de la escala con la necesidad de abordajes complementarios en la toma de
decisiones clinicas y en la planificacién terapéutica centrada en el paciente.

Procedimiento de evaluacién de la escala de Fried

La escala de Fried, también conocida como fenotipo de fragilidad, se basa
en cinco criterios clinicos y funcionales. Su aplicacion en la paciente des-
crita requirié una serie de procedimientos estandarizados que se detallan a
continuacion.

1. Pérdida de peso no intencional

El primer criterio se evalia mediante la comparacién del peso habitual
del paciente con el actual, considerando la magnitud de la reduccién. Una
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pérdida 24,5 kg en un afio o superior al 5 % del peso corporal en los ultimos
6—12 meses se considera positiva.

En el caso presentado, la paciente pasé de 62 kg a 57 kg en seis meses,
lo que representa una pérdida absoluta de 5 kg y relativa del 8 %. Ambas
medidas superan el umbral establecido, por lo que se clasifica como criterio
positivo.

2. Agotamiento (CES-D)

El segundo criterio se valora utilizando dos items de la Center for Epide-
miologic Studies Depression Scale (CES-D) (Anexo 1), que indagan sobre
la percepcion subjetiva de fatiga:

. item 7: “Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo.”
. item 20: “No pude seguir adelante.”

Se consideran positivos cuando el paciente responde “3—4 dias” o “la ma-
yor parte del tiempo” en la Ultima semana. La paciente refirié sensacion de
agotamiento persistente, cumpliendo con el criterio de forma clara.

3. Debilidad (fuerza de prension manual

El tercer criterio consiste en la medicién de la fuerza de prensiéon manual
mediante dinamdmetro. El procedimiento debe realizarse con el paciente
sentado, hombro aducido, codo a 90°, antebrazo en posicion neutra y mu-
fieca en ligera extension. Se registran tres intentos en cada mano, utilizan-
dose el mejor valor.

Los puntos de corte dependen del sexo y el indice de masa corporal; en
mujeres, valores <17—-21 kg son considerados anormales segun el rango de
IMC. En este caso, la paciente alcanz6 18 kg como mejor resultado, clasifi-
candose como positiva.

4. Lentitud de la marcha

La lentitud se mide cronometrando el tiempo que tarda el paciente en
recorrer una distancia de 4—4,57 metros a paso habitual. Posteriormente
se calcula la velocidad (m/s). Los puntos de corte dependen del sexo y la
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talla, aunque, de manera practica, velocidades <0,8 m/s son indicativas de
fragilidad.

En esta paciente, el tiempo fue de 6,7 segundos en 4 metros, lo que equi-
vale a 0,60 m/s, claramente por debajo del umbral. Por tanto, este criterio
resulté positivo.

5. Nivel de actividad fisica

Finalmente, el nivel de actividad fisica se estima mediante el Minnesota
Leisure Time Physical Activity Questionnaire, (Anexo 2) que calcula el gasto
energeético semanal (kcal/semana) a partir de las actividades reportadas. En
mujeres, valores <270 kcal/semana se consideran indicativos de fragilidad.

La paciente refirié actividad minima, con caminatas esporadicas de me-
nos de 10 minutos diarios y ausencia de tareas domésticas intensas, esti-
mandose un gasto de 180 kcal/semana, lo que clasifica este criterio como
positivo.

Discusion del caso clinico

La paciente cumple los cinco criterios de la escala de Fried, lo que la
sitia en la categoria de fragilidad establecida. Este hallazgo reviste gran
importancia en el contexto de la cardiologia, dado que la fragilidad se aso-
cia con peor pronéstico, mayor riesgo de complicaciones perioperatorias
y hospitalarias, y limitaciones en la recuperacion funcional. En pacientes
con insuficiencia cardiaca o con indicaciéon de procedimientos estructurales
como TAVI, TEER o LAAO, el diagnéstico de fragilidad influye de manera
decisiva en la seleccidn terapéutica y en la planificacion del manejo multi-
disciplinario.

Desde un punto de vista metodoldgico, la escala de Fried presenta ven-
tajas y limitaciones. Entre sus fortalezas destaca su sencillez, la posibilidad
de identificar un fenotipo clinico facilmente comprensible y su amplio uso
en estudios poblacionales y clinicos. Sin embargo, requiere instrumentos
especificos (dinamdmetro, cuestionarios estandarizados) y tiempo de apli-
cacién, lo que puede limitar su implementacién en entornos con recursos
restringidos. Ademas, se centra en un modelo fisico de fragilidad, sin captar
otras dimensiones cognitivas o psicosociales.
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En conclusién, la aplicaciéon sistematica de la escala de Fried en la pa-
ciente permitié evidenciar una condicion de fragilidad plena (5/5 criterios).
Este resultado no solo constituye un indicador pronéstico de relevancia cli-
nica, sino que también resalta la necesidad de integrar intervenciones de re-
habilitacién, optimizacion nutricional y soporte multidisciplinario en la toma
de decisiones. Su analisis comparado con otros modelos de evaluacion,
como el indice de Rockwood o la Frailty Trait Scale, permitira enriquecer la
valoracion global y personalizar la estrategia terapéutica.

CASO CLINICO 2: INDICE DE FRAGILIDAD.

Presentacién del caso

Se trata de un varén de 82 afios con antecedentes de cardiopatia isqué-
mica cronica, infarto agudo de miocardio tratado con revascularizacion hace
seis afos, hipertensién arterial de larga evolucion y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica moderada. Vive con su esposa en su domicilio, mantie-
ne independencia parcial en las actividades de la vida diaria, pero requiere
apoyo para algunas tareas instrumentales.

Consulta en el servicio de urgencias por disnea progresiva, edemas ma-
leolares y fatiga marcada. Al ingreso presenta presion arterial de 124/70
mmHg, frecuencia cardiaca de 92 Ipm en ritmo sinusal, saturaciéon de oxi-
geno 91 % al aire ambiente y estertores bibasales. El examen fisico revela
crepitantes en campos inferiores, edemas con févea en miembros inferiores
y leve ortopnea.

Los estudios complementarios muestran hemoglobina de 11,2 g/dL, albu-
mina sérica 2,9 g/dL, tasa de filtrado glomerular estimada en 45 ml/min/1,73
m? y NT-proBNP de 5.400 pg/mL. El electrocardiograma evidencia ondas
Q antiguas en cara inferior y signos de sobrecarga auricular izquierda. El
ecocardiograma revela fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de 38
%, dilatacion moderada de cavidades izquierdas y regurgitacion mitral fun-
cional leve a moderada.

En la anamnesis dirigida se constata deterioro cognitivo leve (MMSE
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22/30), sintomas depresivos de reciente aparicion, antecedentes de dos
caidas en los ultimos doce meses, polifarmacia con diez medicamentos ac-
tivos y limitaciones en la marcha (0,55 m/s en 4 metros). La esposa refiere
que el paciente requiere ayuda para banarse, vestirse y realizar compras,
ademas de presentar incontinencia urinaria y episodios de disnea con acti-
vidades menores.

Con este perfil clinico y funcional se decidié aplicar el indice de Fragilidad
de Rockwood (Deficit Index), con el objetivo de cuantificar de manera multi-
dimensional la carga de déficits acumulados y estimar el grado de fragilidad
en el contexto de insuficiencia cardiaca crénica descompensada.

Procedimientos de evaluacién: como se seleccionan y puntuan los items
(paso a paso)

A continuacién, se describe exactamente coémo construir y calcular el indi-
ce de Fragilidad (FI) en este paciente, desde la seleccion de items hasta la
puntuacion y el manejo de datos faltantes, con criterios practicos aplicables
en cardiologia.

Propésito y alcance de la evaluacién

Objetivo clinico: estimar la carga de déficits acumulados que condiciona
prondstico y decisiones de manejo en un paciente mayor con insuficiencia
cardiaca cronica descompensada.

Principio del Fl: proporcion de problemas de salud presentes respecto al
total evaluado:

Fl = (déficits presentes) / (déficits evaluados).

No hay ponderaciones: todos los items valen lo mismo (0, 0,5 0 1).

Reglas para seleccionar los items

Para que un item sea valido dentro del FI debe cumplir, en lo posible, es-
tas reglas (utiles y faciles de auditar):

1. Ser un “déficit” de salud (sintoma, signo, limitacién funcional,
comorbilidad, alteracion cognitiva/animo, hallazgo de laboratorio o

de rendimiento fisico).
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2. Aumentar con la edad y/o asociarse a malos desenlaces (dis-
capacidad, hospitalizaciéon, mortalidad).

3. No saturarse precozmente (que no esté presente en casi todos
los jovenes ni ausente en casi todos los mayores).

4. Cubrir multiples sistemas (funcién, movilidad, cognicién/animo,
comorbilidad, nutricion, farmacos, laboratorio, contexto).

5. Ser medible con criterios claros (punto de corte o definicién
operativa) y reproducible con los datos disponibles.

6. Evitar duplicidades: no contar el mismo fendmeno dos veces
con nombres distintos (p. ej., “incontinencia urinaria” en ADL y de
nuevo en “otros déficits”).

7. Comportamiento “relativamente estable” (idealmente presente
por semanas/meses, no un hallazgo completamente transitorio del
dia 1 de la hospitalizacion), salvo que el objetivo sea capturar el
estado agudo.

8. Buen tamafio del set: 30-70 items. En practica clinica, 240
items ofrece buena estabilidad; el denominador final sera el n° de
items efectivamente evaluados en ese paciente.

Fuentes de informacién y flujo operativo

1. Entrevista y revision dirigida por dominios (ADL/IADL, caidas,
marcha, dnimo/cognicion, comorbilidad, farmacos, sintomas persis-
tentes).

2. Pruebas de rendimiento: velocidad de marcha (4-5 m), pren-
sion manual, equilibrio (Romberg/semitandem), test de levantarse
de la silla si procede.

3. Historia clinica y laboratorio de las ultimas 2—4 semanas (Hb,
albumina, eGFR, Na/K, PCR si disponible).

4. Regla de completitud: si un item no puede valorarse, se exclu-
ye del denominador y se documenta el motivo.
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Lista nucleo de 40 items recomendada para cardiologia

(La misma que aplicamos en este caso; puede adaptarse, pero conserve
estructura y criterios.)

o A. Funcién bésica (ADL)

1. Dificultad para banarse.

2. Dificultad para vestirse.

3. Dificultad para transferencias cama-silla.

4. Dificultad para alimentarse.
Incontinencia fecal.

6. Incontinencia urinaria.

* B. Funcién instrumental (IADL)

7. Manejo de medicacion.
8.  Manejo de finanzas.
9. Compras/preparacion de comidas.

10. Uso de transporte.

* C. Movilidad y rendimiento fisico
11. 22 caidas/12 meses.

12. Velocidad de marcha <0,8 m/s (o quintil peor por sexo—talla).
13. Prensién manual baja para sexo/IMC/edad.
14. Equilibrio alterado (Romberg/semitandem).

D. Cognicion y animo
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15. Deterioro cognitivo (MMSE <24 o MoCA <26).

16. Sintomas depresivos (GDS corta 25 o equivalente clinico persisten-
te).

* E. Comorbilidades y sintomas

17. EPOC moderada—severa/limitacion basal.

18. Cardiopatia isquémica cronica (secuelas IAM o angina estable).

19. Insuficiencia cardiaca cronica (clinicamente significativa).

20. Dolor crénico moderado—severo (23 meses).

* E Nutricién/composicién corporal
21. IMC <21 kg/m? (bajo) o pérdida muscular manifiesta.

22. Peérdida de peso no intencional 25 %/afo.

23. Albumina <3,5 g/dL.

* G. Farmacos y yatrogenia

24. Polifarmacia (=10 farmacos activos) o (=5 si se quiere mayor sensi-
bilidad).
25. Farmacos de riesgo para caidas/delirium (p. €j., benzodiacepinas),

o hipotension.

* H. Sensorial

26. Hipoacusia que dificulta la conversacion.

27. Deterioro visual no corregido que limita AVD.

* |. Signos/medidas clinicas
28. Hipotensidn ortostatica sintomatica ( caida 220/10 mmHg + sinto-
mas).

29. Presion arterial labil con sintomas (mareo/sincope).
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30. Fragilidad cutanea/hematomas frecuentes.

» J. Laboratorio adicional

31.  Anemia (Hb <13 g/dL varoén; <12 g/dL mujer).
32. eGFR <60 ml/min/1,73 m? (ERC G3+).
33. Hiponatremia <134 mmol/L persistente.

34. PCR elevada persistente (inflamacion de bajo grado).

* K. Utilizacién de servicios

35. 22 ingresos hospitalarios/12 meses.

36. =2 visitas a urgencias sin ingreso/12 meses.

* L. Contexto/soporte
37. Vive solo o apoyo social limitado para AVD/IADL.

38. Riesgo de sobrecarga del cuidador principal.

o . Suefio/otros

39. Trastorno de suefo con somnolencia diurna y repercusién funcio-
nal.

40. Inestabilidad/temblor que limita la marcha o el uso de manos.

Nota: evite duplicar items (p. €j., no contar “incontinencia urinaria” en dos
lugares). Si un fendmeno aparece en dos dominios, cuéntelo una sola vez
donde mejor encaje.

Criterios operativos para puntuacion (0, 0.5, 1)

1. Binarios nitidos (si/no): 0 = ausente; 1 = presente (p. €j., “=2
caidas/12 meses”).

2. Ordinales/graduales: 0 = normal; 0,5 = leve; 1 = moderado—se-
vero (p. €j., GDS 24 — 0,5; 25 — 1, si usa GDS corta).
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3. Continuos con corte (laboratorio o pruebas): 0 = dentro de ran-
go; 1 = fuera de rango (p. ej., eGFR <60 — 1). Puede usarse 0,5
para valores limitrofes cuando exista consenso local (gj., Hb 12,6—
13 varédn).

4. Desempefio fisico: use mejor de 3—6 intentos (prension) y pro-
medio de 2 mediciones (marcha si variabilidad).

5. Temporalidad: defina “persistente” ~>2—4 semanas o recurren-
te en 3 meses; anote excepciones si estd midiendo estado agudo.

Manejo del denominador y datos faltantes
1. Denominador = n° de items evaluados (no el tedrico).

2. Sifaltan datos de algunos items, no los puntue y restelos del
denominador.

3. Procure un minimo de 230 items evaluados para estabilidad.

4. Documente por qué falta un dato (p. €j., “sin dinamdmetro dis-
ponible”, “sin analitica reciente”).

Control de calidad y confiabilidad

1. Estandarice definiciones (p. €j., umbrales de Hb, eGFR, veloci-
dad de marcha, GDS) en un manual local.

2. Entrene al equipo (interobservador) y use plantillas de registro.

3. Repita Fl en el mismo horario y condiciones si se hara segui-
miento; evite mezclar estado agudo del dia 1 con controles ambula-
torios sin anotarlo.

Aplicacién en este paciente (cémputo final)

1. Se aplico la lista de 40 items anterior.

2. Déficits presentes = 12 (marcados como “1” en la valoracion
previa: dependencia parcial en ADL, limitaciones IADL, caidas, mar-
cha lenta, prension baja, equilibrio alterado, deterioro cognitivo, sin-
tomas depresivos, EPOC, IC, albumina baja, polifarmacia, farmacos
de riesgo, anemia, ERC, =2 ingresos, trastorno del suefo... —sin
duplicar incontinencia).
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Déficits evaluados = 40 (no hubo exclusiones).
Fl=12/40 = 0,30 — Fragilidad clinicamente relevante (>0,25).

3

4

5. Interpretacion practica:

6. <0,08: no fragil | 0,08-0,25: vulnerable/prefrail | >0,25: fragil.
7

Riesgo creciente de eventos adversos a medida que el Fl se
aproxima a 0,4-0,5.

Como elegir los items en otros pacientes (quia rapida

1. Empiece por lo que siempre tendra: ADL/IADL (8-10 items),
movilidad/caidas/marcha/prensién (4-6), comorbilidades mayores
(5-8), laboratorio basico (3-5), farmacos (2), cognicién/animo (2).
Con esto ya suma ~25-30 items.

2. Ahada segun contexto: sensorial, suefio, utilizacion de servi-
cios, entorno social, signos clinicos. Suba a 240 items.

3. Adapte cortes a guias locales, pero mantenga los mismos items
para poder comparar en el tiempo.

4. Evite “contar” el mismo problema dos veces (p. €j., “marcha
lenta” y “movilidad reducida” como conceptos redundantes).

5. Documente el manual local (definiciones y ejemplos) y péguelo
a la historia electronica.

Registro sugerido en la historia (plantilla resumida

1. Set Fl aplicado: 40 items estandarizados cardiologia.

2. Criterios operativos: umbrales predefinidos (Hb, eGFR, Alb, ve-
locidad marcha <0,8 m/s, prension por sexo/IMC).

3. Datos faltantes: ninguno (denominador = 40).
4. Resultado: FI 0,30 (12/40) — Fragil.

5. Observaciones: se evitd doble conteo de incontinencia; sin-
tomas depresivos validados; caidas 22/12 meses confirmadas por
cuidador.
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6. Plan asociado a Fl: rehabilitacion y prevencion de caidas, op-
timizacion farmacoldgica y desprescripcion prudente, soporte nutri-
cional, alta segura y tele-seguimiento.

Discusion

El paciente presenta fragilidad clinicamente relevante con FI = 0,30
(12/40), resultado de déficits acumulados que abarcan dominios clave:
funcién basica (ADL: bafarse, vestirse, continencia urinaria), funcién ins-
trumental (manejo de medicacion, compras/cocina), movilidad/rendimiento
(caidas 22/12 meses, marcha <0,8 m/s), cognicién (MMSE 22/30), y bio-
marcadores (albumina <3,5 g/dL, anemia, ERC G3a), ademas de utilizacion
sanitaria (=2 ingresos/12 meses). Este patron configura una fragilidad multi-
dimensional con impacto prondstico en insuficiencia cardiaca y cardiopatia
isquémica.

Implicaciones clinicas principales

1. Riesgo elevado de eventos adversos: reingresos, delirium, pér-
dida funcional, mortalidad a 6—12 meses. La marcha lenta y el histo-
rial de caidas refuerzan el riesgo de caidas y fracturas, mientras que
la hipoalbuminemia y la anemia sugieren inflamacién/sarcopenia y
menor reserva fisioldgica.

2. Adherencia y seguridad terapéutica: el déficit cognitivo (MMSE
22) y la dependencia en IADL incrementan la probabilidad de erro-
res de medicacion; urge simplificar pautas, usar blister/organizado-
res y reforzar educacion al cuidador.

3. Decisiones cardiovasculares: ante intervenciones (ICP, TEER/
TAVI) o estrategias intensivas, el FI>0,25 debe transparentarse al
Heart Team para modular indicaciones, anestesia, sedacion y ex-
pectativas de recuperacion funcional.

4. Fragilidad “tratabla”: varios déficits son modificables (fuerza,
equilibrio, nutriciéon, anemia ferropénica si se confirma), de modo
que el manejo no debe ser nihilista.
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Estrategia de manejo recomendada (enfoque practico)

1. Optimizacion de IC con metas realistas: ajuste diurético guiado
por sintomas y peso; revision de betabloqueo/IECA/ARNI segun to-
lerancia hemodinamica y funcion renal.

2. Desprescripcion prudente: revisar benzodiacepinas/sedantes e
hipotensores que favorezcan caidas; reducir complejidad del esque-
ma (usar dosis Unicas diarias cuando sea posible).

3. Rehabilitacién cardiaca adaptada a fragilidad: plan de fuerza +
equilibrio + marcha (2-3 veces/semana), progresivo y supervisado;
entrenamiento de levantarse de la silla y tandem/semitandem.

4. Nutricion y sarcopenia: aporte proteico 1,0-1,2 g/kg/dia (si no
hay contraindicacién), vitamina D si hay déficit, y derivaciéon a nutri-
cion clinica.

5. Anemia: estudio de hierro (ferritina, saturacion de transferrina)
y correccion (p. e€j., hierro IV si ferropenia funcional); valorar otras
causas (sangrado, ERC).

6. Prevencion de caidas: evaluacion del hogar, calzado estable,
ayudas técnicas, correccion de hipotension ortostatica si aparece,
fisioterapia.

7. Soporte cognitivo y educativo: instrucciones escritas y simples,
recordatorios, participacion activa del cuidador; considerar valora-
cién neuropsicoldgica si progresa.

8. Transicion de cuidados: alta segura, signos de alarma, tele-se-
guimiento en 48—72 h y control en 2—4 semanas.

9. Planificacién compartida: alinear objetivos con el paciente/fami-
lia (funcién, calidad de vida), y documentar preferencias ante futuras
descompensaciones.

Aspectos metodolégicos

1. La construccion del FI con 40 items evita sesgos por dominios
aislados y permite seguimiento cuantitativo (repetir con el mismo set
a 8-12 semanas para medir respuesta).

2. Se evitd el doble conteo (p. €j., incontinencia registrada una
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sola vez; polifarmacia documentada pero no sumada) para mante-
ner estabilidad del indice.

3. Complementar con escalas fenotipicas (Fried) o FTS puede
afinar la sensibilidad a cambios fisicos, pero el Fl aporta una visiéon
integral especialmente util en IC.

Conclusiones

1. ElI FI = 0,30 confirma fragilidad moderada-alta, con repercusiones
prondsticas y terapéuticas en un paciente con IC y cardiopatia isquémica.

2.  La fragilidad se sustenta en déficits multiples y modificables (mo-
vilidad, nutricién, anemia, adherencia), lo que justifica un plan multimodal
centrado en rehabilitacion, optimizacién farmacoldgica y soporte social.

3. Para decisiones invasivas o de alta intensidad, el Fl debe integrarse
en la discusién del Heart Team, alineando expectativas y seleccionando es-
trategias menos agresivas cuando el balance beneficio-riesgo sea estrecho.

4, Repetir el FI con el mismo set de 40 items tras las intervenciones
(8—12 semanas) permitira objetivar la respuesta y ajustar el plan.

5. La combinacion de medidas de rendimiento (marcha, equilibrio,
prension) + IADL/ADL + biomarcadores ofrece una hoja de ruta practica
para reducir reingresos, mejorar funcionalidad y priorizar la calidad de vida.

CASO CLINICO 3: FRAILTY TRAIT SCALE (FTS)

Datos generales

Se trata de una paciente femenina de 78 afios, con antecedentes de hi-
pertension arterial y cardiopatia isquémica estable. Vive con su hija, es au-
tébnoma en las actividades basicas de la vida diaria, pero refiere cansancio
progresivo y enlentecimiento para las actividades instrumentales en los ul-
timos seis a nueve meses. Ha presentado dos episodios de casi-caida, sin
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traumatismos.

Antecedentes y tratamiento

Entre sus factores de riesgo destacan el antecedente de tabaquismo (20
paquetes-afo, cesé hace 15 afos) y artrosis de rodilla. En la actualidad re-
cibe tratamiento con un inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA), un beta-bloqueante, estatina y acido acetilsalicilico en dosis baja.

Examen fisico

La paciente presenta una presion arterial de 132/68 mmHg y frecuencia
cardiaca de 68 Ipm. El indice de masa corporal (IMC) es de 22 kg/m? y la
circunferencia de cintura de 94 cm. La marcha es cautelosa, con oscilaciéon
leve al realizar la prueba de Romberg.

Examenes complementarios

En el laboratorio destaca una albumina sérica de 3.4 g/dL y hemoglobina
de 12.7 g/dL, con TSH en rango normal.

Evaluacién funcional y de ejecucion

Se aplico el cuestionario PASE (Physical Activity Scale for the Elderly)
(Anexo 3), obteniendo 50 puntos, lo cual corresponde a un nivel bajo de ac-
tividad fisica. La fluidez verbal (animales por minuto) fue de 11 palabras. En
la prueba de Romberg y semitandem se observé inestabilidad leve, aunque
la paciente pudo mantenerse sin ayuda.

El indice tobillo-brazo (ITB) fue de 0.85, compatible con enfermedad arte-
rial periférica leve. La fuerza de prensién manual medida con dinamémetro
fue de 14 kg, considerada baja para su edad y sexo. La extension de rodilla
se estimo en 70 % del rango esperado.

En el Chair Stand Test de 30 segundos, la paciente realizé 7 repeticiones,
valor claramente reducido. La velocidad de la marcha en 3 metros fue de
8 segundos (=0.38 m/s), indicativa de lentitud marcada. Finalmente, el pe-
rimetro de pantorrilla fue de 31 cm, lo cual sugiere disminucién de la masa
muscular periférica.
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Calculo de la Frailty Trait Scale (FTS)

Cada item de la escala se normalizé de 0 a 10 puntos siguiendo la meto-
dologia por quintiles. Los resultados fueron: IMC 2, cintura 3, albumina 7,
PASE 6, fluidez verbal 6, equilibrio 3, ITB 6, prensién manual 6, extension
de rodilla 6, Chair Stand Test 9, velocidad de la marcha 9 y perimetro de
pantorrilla 6.

La suma total fue de 69 puntos sobre 120 posibles, lo que al reescalarse
corresponde a un puntaje global de 57.5/100.

Interpretacién clinica

Este valor sitla a la paciente en un rango de fragilidad moderada-alta, ca-
racterizado por debilidad muscular, baja actividad fisica, lentitud en la mar-
cha y signos de deplecion nutricional leve. Estos hallazgos son coherentes
con la historia clinica de cansancio progresivo, caidas y reduccion de la
reserva funcional.

En la practica clinica, este resultado debe integrarse en la toma de de-
cisiones sobre su manejo cardiovascular crénico y la planificacion de pro-
cedimientos invasivos, priorizando intervenciones de prehabilitacién, for-
talecimiento muscular, optimizacién nutricional y un enfoque de decisién
compartida.

Discusion

El caso presentado ilustra la aplicabilidad de la Frailty Trait Scale (FTS)
como herramienta multidimensional en la evaluacién de fragilidad en pa-
cientes adultos mayores con enfermedad cardiovascular. A diferencia de
modelos fenotipicos mas simples, la FTS integra aspectos nutricionales,
funcionales, cognitivos, musculoesqueléticos y vasculares, proporcionando
un indice cuantitativo continuo (0—100) sensible a variaciones longitudina-
les.

En la paciente analizada, los principales dominios alterados fueron la re-
serva muscular (prension manual, extension de rodilla, Chair Stand Test),
la capacidad de movilidad (velocidad de la marcha) y el estado nutricional
(albumina sérica y perimetro de pantorrilla), a lo que se suma una actividad
fisica baja (PASE = 50 puntos). Estos hallazgos se tradujeron en un puntaje
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global de 57.5/100 en la FTS, indicativo de fragilidad moderada-alta.

Este perfil coincide con la evidencia que vincula la fragilidad con peores
desenlaces en pacientes mayores sometidos a intervenciones cardiovascu-
lares como el reemplazo valvular aértico transcatéter (TAVI), la reparacion
mitral percutanea (TEER) o la oclusién de la orejuela auricular izquierda
(LAAO). Estudios recientes demuestran que la presencia de fragilidad pre-
dice mayor mortalidad, complicaciones postoperatorias, rehospitalizacion y
pérdida de independencia funcional, independientemente de los scores de
riesgo tradicionales (STS, EuroSCORE).

Ademas, el uso del PASE como componente de la FTS aporta un valor
afadido al cuantificar de manera objetiva la actividad fisica habitual, que
es un marcador critico de reserva funcional y un objetivo potencial de inter-
vencion. La baja puntuacién obtenida en este caso refleja un estilo de vida
sedentario, contribuyendo de manera significativa al fenotipo de fragilidad.

Conclusion

La aplicacién de la Frailty Trait Scale (FTS) en este caso clinico permitio
una caracterizacion precisa y multidimensional de la fragilidad, identifican-
do dominios especificos susceptibles de intervencién. El puntaje obtenido
(57.5/100) confirma un estado de fragilidad moderada-alta, lo que obliga a
incorporar estrategias de prehabilitacion, fortalecimiento muscular, optimi-
zacion nutricional y promocion de actividad fisica adaptada antes de consi-
derar procedimientos cardiovasculares invasivos.

La integracion sistematica de escalas como la FTS y el PASE en la prac-
tica clinica contribuye a una estratificacion de riesgo mas realista, favorece
la toma de decisiones compartidas y facilita el disefio de planes individua-
lizados orientados no sélo a prolongar la supervivencia, sino a preservar la
autonomia y la calidad de vida del paciente mayor con cardiopatia.
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Anexos

ESCALA CES-D

La Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)
(Tabla 1) es una escala autoadministrada disefiada por Radloff en 1977 para
detectar la presencia de sintomas depresivos en poblaciéon general y en
distintos contextos clinicos y comunitarios.(Radloff LS. The CES-D scale: A
self-report depression scale for research in the general population. Applied
Psychological Measurement. 1977;1(3):385-401.)

Caracteristicas principales

1. Objetivo: medir la frecuencia e intensidad de sintomas depresi-
vos durante la ultima semana.

2. Numero de items: 20 preguntas.

3. Formato de respuesta: escala Likert de 4 opciones:
» 0 = Rara vez o nunca (<1 dia).
+ 1 =Algunas veces (1-2 dias).
» 2 = Ocasionalmente (3—4 dias).
» 3 = La mayor parte o todo el tiempo (5—7 dias).

4. Puntaje total: 0-60.

5. Punto de corte clasico: 216 sugiere riesgo de depresion clinica,
aunque puede ajustarse segun poblacion.

Contenido de los items
La escala cubre 4 dominios:

1. Afecto depresivo (e]. sentirse triste, desanimado, sin esperan-
za).
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2. Sintomas somaticos (alteraciones del suefio, apetito, fatiga).

Relaciones interpersonales (sensacion de rechazo, dificultad para rela-
cionarse).

3. Afecto positivo (bienestar, felicidad, disfrute) — estos items se
puntuan de forma invertida.

Inversion de items

4. Los items positivos (4, 8, 12 y 16) evaluan emociones de bien-
estar. Para sumarlos, se debe invertir la puntuacion:

* 03
e 12

Ejemplo: si un paciente responde “casi todo el tiempo” (3 puntos) a “Me
senti feliz”, al invertir se contabiliza como 0 puntos.

Aplicaciones
1. Tamizaje en estudios epidemioldgicos.
2. Evaluacion en clinica geriatrica, cardiologia y psiquiatria.

3. Herramienta de seguimiento en intervenciones psicolégicas y
de salud publica.

CUESTINARIO (MLTPAQ)

El Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire (MLTPAQ)

(Tabla 2), o Cuestionario de Actividad Fisica en el Tiempo Libre de Min-
nesota, es uno de los instrumentos mas utilizados para estimar el gasto
energético asociado a la actividad fisica habitual en poblacién general y en
estudios epidemiolégicos.
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Escala CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)

Instrucciones: Lea cada pregunta con atencién y marque uno de los nimeros a la derecha para indicar con qué frecuencia se sintié o se comporté durante la ultima semana,
incluyendo hoy.

Ocasionalmente o  La mayor parte o

moderadamente (3—4 todo el tiempo (5-7
dias) =2 dias) =3

Rara vez o nunca Algunas veces o

Durante la altima semana: (menos de 1 dia) =0 poco (1-2 dias) =1

1) Me molestaron cosas que normalmente no me molestan 0 1 2 3
2) No tuve ganas de comer; mi apetito fue pobre 0 1 2 3
3) Senti que no podia quitarme la tristeza aunque recibiera ayuda de familia o amigos 0 1 2 3
4) Senti que era tan bueno como otras personas* 0 1 2 3
5) Tuve dificultad para concentrarme en lo que estaba haciendo 0 1 2 3
6) Me senti deprimido 0 1 2 3
7) Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo 0 1 2 3
8) Me senti esperanzado respecto al futuro* 0 1 2 3
9) Pensé que mi vida habia sido un fracaso 0 1 2 3
10) Senti miedo 0 1 2 3
11) Dormi de manera intranquila 0 1 2 3
12) Me senti feliz* 0 1 2 3
13) Hablé menos de lo habitual 0 1 2 3
14) Me senti solo 0 1 2 3
15) Senti que la gente fue poco amistosa conmigo 0 1 2 3
16) Disfruté de la vida* 0 1 2 3
17) Tuve ganas de llorar 0 1 2 3
18) Me senti triste 0 1 2 3
19) Senti que a la gente no le agradaba 0 1 2 3
20) Senti que no podia “arrancar” o ponerme en marcha 0 1 2 3

* [tems positivos que deben invertirse antes de sumar la puntuacién: 4, 8, 12y 16.
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Caracteristicas principales

1. Origen: desarrollado por Taylor, Jacobs y colaboradores en la
Universidad de Minnesota (afios 1970s).

2. Objetivo: cuantificar la actividad fisica en tiempo libre (ejerci-
cio, deporte, actividades cotidianas recreativas) y estimar el gasto
energético semanal (kcal/semana o MET-min/semana).

3. Formato: cuestionario estructurado que recoge la frecuencia y
duracion de distintas actividades durante los ultimos 12 meses.

4. Poblacién: validado en adultos y adultos mayores; ampliamen-
te usado en investigacion cardiovascular (ej. Minnesota Heart Sur-

vey).
Estructura

1. Listado de actividades (aprox. 60—70 en la version larga, 20-25
en la version abreviada):

« Caminar, correr, nadar, andar en bicicleta, deportes (tenis, fut-
bol, baloncesto), baile, jardineria, tareas domésticas intensas, etc.

2. Para cada actividad se pregunta:
« ¢La ha practicado en el ultimo afio?

» Frecuencia promedio (veces por mes/semana).

* Duracién promedio (minutos por vez).

3. Acada actividad se le asigna un equivalente metabolico (MET)
estandarizado.

Calculo del gasto energético
1. Tiempo total semanal = frecuencia x duracion.

2. Carga energética = tiempo (horas) x MET de la actividad x
peso corporal (kg).
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Tabla 2 . Cuestionario de Actividad Fisica en el Tiempo Libre de Minnesota (MLTPAQ)

Instrucciones: Para cada actividad indique si la realizé en el Ultimo afio. En caso afirmativo, anote la frecuencia promedio y la duracion
promedio. Escala de frecuencia: 0 = Nunca. 1 = 1-3 veces/mes. 2 = 1 vez/semana. 3 = 2—4 veces/semana. 4 = 5-6 veces/semana. 5
= Todos los dias. Duracion: minutos promedio por sesion.

N° Actividad METs aprox.

1 Caminar despacio (paseo) 2.5

2 Caminar rapido (=4 km/h) 4

3 Subir escaleras 4.5

4 Correr o trotar

5 Nadar (recreativo)

6 Montar bicicleta (moderado)

7 Bailar 4.5

8 Tenis / Padel/ Softball

9 Jardineria ligera

10 Jardineria intensa (cortar lefia, etc.)

11 Tareas domésticas ligeras (limpiar, ordenar) 2.5

12 Tareas domésticas pesadas (trapear, mover 35
muebles)

13 Pesca / caza 4

14 Senderismo / excursion 6

15 Deportes colectivos (futbol, baloncesto) 7

Calculo del gasto energético. Tiempo semanal (horas) = frecuencia (sesiones/semana) x duracién (min) + 60. Gasto energético (kcal/semana) = Tiempo semanal (h) x
MET x peso (kg).Total semanal = suma de todas las actividades.
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3. Resultado: kcal/semana.

4. La suma de todas las actividades da el gasto energético total
en tiempo libre.

Ejemplo (adulto de 70 kg):

1. Caminar rapido: 3 veces/semana x 30 min = 90 min = 1.5 h.
2. MET caminar rapido = 4.0.
3. Gasto: 1.5h x 4.0 MET x 70 kg = 420 kcal/semana.

Interpretacion

Permite clasificar a la persona en niveles de actividad fisica:
Baja: < 500 kcal/semana.

Moderada: 500-1000 kcal/semana.

Alta: > 1000 kcal/semana.

. Se ha correlacionado con mortalidad cardiovascular, riesgo de
iabetes y fragilidad.

N

Ventajas

1. Amplia validacion internacional, usado en cohortes longitudi-
nales.

2. Proporciona una estimacion cuantitativa del gasto energético.

Limitaciones

1. Autorreporte — riesgo de sesgo de memoria.
2. Laversion larga puede ser laboriosa (20—30 min).

3. Puede infraestimar actividades intermitentes o informales.
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ESCALA PASE

; Qué es ara gué sirve?

La PASE (Physical Activity Scale for the Elderly) (Tabla 3) es un cuestio-
nario breve (=5—10 min) que cuantifica la actividad fisica realizada en los
ultimos 7 dias por personas de 265 afnos. Produce un puntaje unico que
integra actividades recreativas, domésticas y laborales/voluntarias.

. Usos: tamizaje de nivel de actividad, seguimiento longitudinal, in-
vestigacion clinica y epidemiolégica (fragilidad, sarcopenia, riesgo CV).

. Ventajas: rapido, sensible a cambios, captura tareas domésticas re-
levantes en mayores.

. Limitaciones: autorreporte (recuerdo/percepcion), requiere enten-
der el sistema de puntuacion.

Estructura y dominios

La PASE recoge frecuencia y (cuando aplica) duracion de actividades tipi-
cas de la ultima semana en tres dominios:

A. Tiempo libre / ocio

. Caminar al aire libre (paseo o desplazamiento).

. Deporte/ejercicio ligero (p. €j., estiramientos, tai-chi, bolos).

. Deporte/ejercicio moderado (p. €j., ciclismo suave, natacion recrea-
tiva, baile).

. Deporte/ejercicio vigoroso (p. €j., trotar, futbol, padel intenso).

. Ejercicio de fuerza/resistencia (pesas, bandas elasticas, calisténi-
cos).

B. Actividad doméstica / cuidado

. Tareas domeésticas ligeras (ordenar, limpiar superficies, cocinar sim-
ple).
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. Tareas domésticas pesadas (trapear, mover objetos, limpiar a fon-
do).

. Reparaciones en el hogar (pintar, arreglos).

. Jardineria/huerto y trabajo de patio.

. Cuidado de otra persona (asistencia personal).

**C. Trabajo remunerado o voluntariado

. Horas trabajadas y si el trabajo implica estar sentado, de pie, cami-
nando, o levantando pesos.

El formato clasico agrupa las respuestas por frecuencia semanal y cate-
gorias de duracién.

Instrucciones de administracién (ultimos 7 dias)

. “Piense en la ultima semana. Para cada actividad indique cuantos
dias la realiz6 y por cuanto tiempo en promedio (si aplica). Si no la hizo,
marque 0.”

. Idealmente, entrevista (para aclarar ejemplos) o autoadministrado si
el paciente comprende bien.

Frecuencia (recomendacion practica estandarizada):

. 0 = Nunca (0 dias)

. 1 =1-2 dias/semana
. 2 = 3—4 dias/semana
. 3 = 5-7 dias/semana

Duracién (si corresponde):
. 0 = <30 min/dia

. 1 = 30-60 min/dia

. 2 =61-120 min/dia
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. 3 =>120 min/dia

Estas bandas facilitan el registro clinico. El algoritmo de puntuacion tradu-
ce frecuencia/duracién a un peso por actividad.

Sistema de puntuacién (cémo se calcula el PASE)

La PASE no es una suma simple: usa coeficientes de ponderacion (deri-
vados de modelos de validacion) para cada tipo de actividad. El puntaje total
es la suma ponderada de todas las actividades reportadas:

PASE total = ¥ (Frecuencia/Duracion estandarizada x Peso de cada item)

. Las actividades de ocio (caminar, ligero, moderado, vigoroso, fuer-
za) tienen pesos diferentes.

. Las domeésticas y de cuidado también tienen pesos especificos.

. El componente de trabajo/voluntariado se calcula segun horas e in-
tensidad postural (sentado, de pie, caminando/levantando).

Resultado tipico: rango 0—400+ (en poblacidn general de mayores, media-
nas alrededor de 80-150, segun estudios y contextos).

Interpretacién practica

No existen puntos de corte universales (varian por pais, edad, sexo y
contexto). Recomendaciones utiles:

1. Cuantitativa (por cuartiles/terciles del propio centro/cohorte):

o] Muy bajo / Bajo / Moderado / Alto (definidos a partir de su base lo-
cal).

2. Relacion con fragilidad: valores bajos de PASE se asocian con
mayor fragilidad, peor funcién fisica y peor calidad de vida.

3. Seguimiento: cambios de +20-30 puntos suelen ser clinica-
mente apreciables en intervenciones breves (orientativo).

Para informes clinicos, describa el valor y el percentil local cuando esté
disponible (ej., “PASE 68, percentil 25 para mujeres 75-84 afos en nuestra
cohorte”).

286



Evaluacioén de la Fragilidad en Cardiologia

Ejemplo clinico de calculo (ilustrativo)

Paciente mujer de 78 anos:
e Caminar: 5 dias/semana x 30 min/dia (0,5 h)

» Jardineria ligera: 1-2 dias/semana (=1 h en total en la semana)

Aplicando los pesos estandar del instrumento (difieren por item), el calcu-
lo se traduce a puntos PASE. Un modo practico de explicarlo a equipos es
con reglas operativas:

e Caminar: (dias x horas) x peso caminar — p. €j. 5 x 0,5 x 20
50 puntos

Jardineria ligera: si alcanza la banda minima semanal — =20
puntos

* PASE total (ej.) = 70 puntos

Nota: Los pesos exactos del algoritmo original estan predefinidos por item.
La hoja de célculo los aplica automéaticamente para evitar errores manuales.

Calidad de medida (validez y fiabilidad)

1. Validez convergente con pruebas objetivas (acelerometria, VO,
estimado), SPPB, fuerza de prension y velocidad de marcha.

2. Sensibilidad al cambio en programas de ejercicio y rehabilita-
cion.
3. Fiabilidad test—retest adecuada en adultos mayores.

4. Como integrarla en cardiologia y fragilidad

5. Cribado rapido en consulta (uUltima semana) para estimar acti-
vidad “real” mas alla del ejercicio formal, relevante en mayores con
SCA, ICC y procedimientos estructurales.

6. Complementa a FTS (dominio actividad), SPPB (funcion fisica),
CFS (fragilidad global) y cuestionarios de animo como CES-D (fati-
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ga/agotamiento).
7. Util para fijar metas individualizadas (ej., pasar de PASE bajo a
moderado en 8—12 semanas).

Recomendaciones de uso

1. Estandarizar guion de entrevista con ejemplos locales (p. €j.,
“subir 1 piso de escaleras para ir al mercado”).

2. Registrar ayudas técnicas (bastén/andador) y limitaciones (do-
lor articular, disnea).

3. Mantener una plantilla que traduzca automaticamente respues-
tas a puntos (evita errores).

4. Reportar el valor PASE y un semaforo (bajo/moderado/alto) ba-
sado en cuartiles de su poblacion.

Formulario abreviado (lista de verificacién)

Ultimos 7 dias (marcar dias/semana y duracién por dia cuando aplique)

¢ Ocio: caminar al aire libre; ejercicio ligero; ejercicio moderado;
ejercicio vigoroso; fuerza/resistencia.

* Domeéstico: tareas ligeras; tareas pesadas; reparaciones; jardi-
neria/huerto; cuidado de otra persona.

* Trabajo/voluntariado: horas totales; naturaleza del trabajo
(sentado / de pie / camina o levanta).

Cada renglén se convierte a puntos via ponderaciones. La suma es el
PASE total.

2 Qué valor consideramos “bajo”?

1. Use referencias de su cohorte. Como guia orientativa frecuente
en investigacion:

» “Bajo” = cuartil inferior por sexo y grupo etario.
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» En entornos clinicos, valores <80-100 suelen aparecer en pa-
cientes sedentarios/ fragiles; 2120-150 en mayores activos (esto
varia por poblacion).

Buenas practicas para mejorar el PASE

* Prescribir caminatas estructuradas (objetivo por dias y minutos).

* Anfadir fuerza 2—-3x/semana (bandas elasticas, multicomponen-
te).

* Incluir tareas domésticas activas y jardineria si son seguras.

» Revisar barreras (dolor, miedo a caidas) y apoyos (familia, bas-
tén).
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Tabla 3. Pesos de cada item del PASE
(cada respuesta de frecuencia/duracion se multiplica por este peso, luego se suman todos los items para el puntaje total)

Seccion Actividad Peso asignado

Caminar por ejercicio 20
Actividades recreativas ligeras 21

A. Ocio y ejercicio Actividades recreativas moderadas 23
Actividades recreativas vigorosas 23
Ejercicios de fortalecimiento / flexibilidad 30
Tareas domésticas ligeras 25
Tareas domésticas pesadas 25

B. Actividades del hogar Jardineria/huerto 20
Mantenimiento del hogar (reparaciones, patio) 36
Cuidado de otras personas 35
Trabajo remunerado o voluntario sedentario 21

C. Actividad laboral Trabajo ligero %
Trabajo moderado 43
Trabajo vigoroso 94.5
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Epilogo

La fragilidad, entendida como el paradigma geriatrico que atraviesa la car-
diologia contemporanea, no es solo un marcador clinico: es un reflejo de las
condiciones sociales, econdémicas y éticas del pais. En Venezuela, el enve-
jecimiento poblacional se da en medio de una crisis prolongada que obliga a
los equipos de salud a replantear su practica.

Esta monografia propone mirar la fragilidad como una herramienta de inte-
gracion entre la ciencia y la justicia social. Reconocerla en la atencién cardio-
I6gica es, en definitiva, reconocer la dignidad del adulto mayor venezolano,
en sintonia con los principios de la Década del Envejecimiento Saludable
(2021-2030) de la OMS y la ONU.

El reto no es solo clinico: es también un desafio ético y politico. De su
abordaje dependera que la cardiologia en nuestro pais pueda alinearse con
los estandares internacionales y, al mismo tiempo, responder a la realidad de
nuestra poblacion mas vulnerable.
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