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Introducción y objetivos. Los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca presentan un elevado grado de fragilidad
y dependencia. Durante 1 año de seguimiento, examina-
mos la relación de la fragilidad y los síntomas depresivos
con la mortalidad a 1 año y con la hospitalización por in-
suficiencia cardiaca. 

Métodos. Todos los pacientes fueron sometidos a una
valoración geriátrica que permitiría la detección de fragili-
dad y de síntomas depresivos. Se evaluó a 622 pacientes
(el 72,5% varones; mediana de edad, 68 años; el 92% se
hallaba en clase II o III de la NYHA; la mediana de frac-
ción de eyección era del 30%).

Resultados. Fallecieron durante el seguimiento 60
(9,5%) pacientes, y 101 (16,2%) tuvieron que ser hospita-
lizados por insuficiencia cardiaca. Se detectó fragilidad
en el 39,9% de los pacientes y síntomas depresivos en el
25,2%. La fragilidad (el 16,9 frente al 4,8%; p < 0,001) y
los síntomas depresivos (el 15,3 frente al 7,7%; p =
0,006) resultaron estar relacionados con la mortalidad a 1
año de forma significativa. También se detectó una rela-
ción significativa entre la fragilidad y la hospitalización por
insuficiencia cardiaca (el 20,5 frente al 13,3%; p = 0,01).
No se observó relación entre síntomas depresivos y hos-
pitalización por insuficiencia cardiaca. La fragilidad resul-
tó tener un valor predictivo independiente de mortalidad
pero no de hospitalización.

Conclusiones. En el análisis univariable, la fragilidad y
los síntomas depresivos mostraron una relación significa-
tiva con la mortalidad a 1 año; además, la fragilidad mos-
tró una relación significativa con la necesidad de hospita-
lización por insuficiencia cardiaca. Sin embargo, sólo la
fragilidad mostró un valor predictivo de mortalidad inde-
pendiente de otras variables con fuerte influencia en el
pronóstico.
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Prognostic Implication of Frailty and Depressive
Symptoms in an Outpatient Population With
Heart Failure

Introduction and objectives. Heart failure patients
have high levels of frailty and dependence. Our aim was
to determine the impact of frailty and depressive
symptoms on the 1-year mortality rate and the rate of
hospitalization for heart failure during a follow-up period
of 1 year.

Methods. All patients underwent geriatric evaluation,
and frailty and depressive symptoms were identified. The
study included 622 patients (72.5% male; median age, 68
years; 92% in New York Heart Association class II or III;
and median ejection fraction, 30%). 

Results. During follow-up, 60 patients (9.5%) died and
101 (16.2%) were hospitalized for heart failure. Overall,
39.9% of patients exhibited frailty, while 25.2% had
depressive symptoms. There were significant
associations between mortality at 1 year and the
presence of frailty (16.9% vs. 4.8%; P<.001) and
depressive symptoms (15.3% vs. 7.7%; P=.006). There
was also a significant relationship between heart failure
hospitalization and the presence of frailty (20.5% vs.
13.3%; P=.01). No relationship was found between heart
failure hospitalization and depressive symptoms. Frailty
was an independent predictor of mortality but not of
hospitalization.

Conclusions. Univariate analysis demonstrated
significant relationships between frailty and depressive
symptoms and mortality at 1 year. In addition, there was a
significant relationship between frailty and the need for
heart failure hospitalization. However, only frailty showed
prognostic value to predict mortality, which was
independent of other variables strongly associated to
outcome.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca es frecuente en la pobla-
ción general, y en las personas que superan los 70
años su prevalencia puede alcanzar un 8-17%1. Esta
población anciana se caracteriza por un grado elevado
de fragilidad y de dependencia tanto física como cog-
nitiva y psicológica, pero las personas más jóvenes
con insuficiencia cardiaca también pueden tener un
grado alto de fragilidad y dependencia. No obstante, la
fragilidad no es una entidad clínica bien definida. Po-
siblemente constituye una compleja suma de condicio-
nes variadas y caracterizadas por la interacción de di-
versas deficiencias físicas, psicológicas y sociales.
Previamente, ya notificamos acerca de la elevada pre-
valencia de fragilidad y de síntomas depresivos (uno
de los componentes principales de la fragilidad) entre
los pacientes con insuficiencia cardiaca, con valores de
prevalencia diferentes en función de la edad y el sexo2.
El valor pronóstico de la fragilidad no se ha estudiado
de manera detallada en la insuficiencia cardiaca. Es
probable que sea importante en estos pacientes porque
dificulta el tratamiento (más efectos adversos, menos
tolerancia, peor adherencia, etc.) y puede predisponer
a reingresos hospitalarios. 

El objetivo de este estudio fue evaluar si la fragili-
dad o los síntomas depresivos detectados durante la
primera visita a una unidad de insuficiencia cardiaca
estaban relacionados con la mortalidad a 1 año y con
la necesidad de ingreso hospitalario por insuficiencia
cardiaca durante el primer año de seguimiento. 

MÉTODOS

Pacientes

Todos los pacientes enviados a la unidad de insufi-
ciencia cardiaca fueron incluidos de forma consecuti-
va. No hubo ningún criterio de exclusión. Nuestra uni-
dad de insuficiencia cardiaca tiene carácter
multidisciplinario y en ella se atiende a pacientes con

insuficiencia cardiaca de cualquier etiología, indepen-
dientemente de la función ventricular izquierda, aun-
que la mayoría de ellos presentan disfunción ventricu-
lar sistólica. Una vez registrados en la unidad, la
enfermera visitó a los pacientes al menos cada 3 meses
y los médicos los visitaron cada 6 meses o tantas veces
como fuese necesario, dependiendo de su situación clí-
nica. Cuando un paciente no acudió a la visita progra-
mada, se obtuvo la información acerca de posibles in-
gresos hospitalarios y del estado vital del paciente
mediante llamadas telefónicas, revisión del expediente
clínico del hospital, datos de laboratorio y departa-
mento de urgencias y finalmente, cuando fue necesa-
rio, de la base de datos oficial de la Seguridad Social. 

Instrumentos

Como ya se mencionó, la fragilidad no es una enti-
dad clínica bien definida. La definición que utilizamos
en este estudio ya ha sido publicada2. A modo de resu-
men, durante la primera visita a la unidad, todos los
pacientes se sometieron de forma prospectiva a un
examen geriátrico básico, realizado por personal de
enfermería, a fin de detectar posibles pérdidas de auto-
nomía para la realización de actividades básicas e ins-
trumentales, así como deterioro cognitivo, trastornos
emocionales o riesgo social. Dicho examen constaba
de varias pruebas y se utilizaron escalas geriátricas
normalizadas:

– El índice de Barthel3, que evalúa la dependencia
de los pacientes respecto a las actividades cotidianas
básicas (intervalo, 0-100).

– La escala OARS4, que evalúa la autonomía en ac-
tividades instrumentales de la vida diaria (intervalo, 0-
14).

– La prueba Pfeiffer5 fue el instrumento selecciona-
do para evaluar la función cognitiva (intervalo, 0-10).

– Una versión abreviada de la escala geriátrica de
depresión (EGD) de Yesavage se utilizó para identifi-
car posibles problemas emocionales6.

– Una entrevista social básica. 

En este estudio se consideró que los pacientes que
reunían los criterios predefinidos (Barthel < 90; pun-
tuación OARS < 10 en mujeres y < 6 en varones; pun-
tuación en la prueba Pfeiffer > 3 ± 1 según el nivel
educativo; respuesta positiva para la depresión en la
EGD abreviada [1 respuesta positiva de 4 preguntas], y
nadie a quien pedir ayuda) padecían fragilidad, si bien
en sentido estricto podrían considerarse más discapaci-
tados que frágiles. La puntuación OARS se consideró
distinta para varones que para mujeres debido a las
marcadas diferencias culturales y ambientales.

La calidad de vida se evaluó con el Minnesota Li-
ving With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ)
durante la primera visita a la unidad. Las puntuaciones

ABREVIATURAS

ARA: antagonistas de los receptores de la
angiotensina II.

ECA: convertasa angiotensínica.
EGD: escala geriátrica de depresión.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
MLWHFQ: Minnesota Living With Heart Failure

Questionnaire (cuestionario de Minnesota, vivir
con insuficiencia cardiaca).

NYHA: New York Heart Association.



más altas representan una calidad de vida peor. El
cumplimiento del tratamiento y de las recomendacio-
nes sanitarias se evaluó mediante un cuestionario de
enfermería que ya se describió en otro trabajo7. Para
este estudio se tuvo en cuenta la adherencia al trata-
miento y a un régimen alimentario sin sal, los contro-
les de peso y presión arterial, la realización diaria de
ejercicio y los hábitos relacionados con el alcohol y el
tabaco. Todos los cuestionarios, las escalas y las prue-
bas se cumplimentaron con la ayuda de personal de
enfermería. Sólo el MLWHFQ fue completado sin
ayuda por varios pacientes (la mayoría de ellos necesi-
taron la ayuda del personal de enfermería).

Criterios de valoración

Después de un año de seguimiento de cada paciente,
se registraron la mortalidad y la necesidad de ingreso
hospitalario por insuficiencia cardiaca (causa primaria
de ingreso), y se analizó su relación con la fragilidad y
los síntomas depresivos. 

Estadística

El análisis estadístico se realizó con el paquete de
software SPSS 11.0 para Windows. La significación es-
tadística se estableció en p < 0,05 (bilateral). La prueba
de la χ2 se utilizó para la finalidad principal del estudio
(fragilidad y síntomas depresivos) y la comparación de
las puntuaciones de MLWHFQ se realizó mediante la
prueba de Kruskal-Wallis (distribución no normal). Se
realizaron dos análisis multivariables de regresión de
Cox (método «enter») utilizando la mortalidad a 1 año
y la necesidad de hospitalización por insuficiencia car-
diaca como variables dependientes, y la edad, el sexo,
la clase funcional de la NYHA, la FEVI, la etiología, la
diabetes, el tiempo desde la aparición de síntomas de
insuficiencia cardiaca, el tratamiento con bloqueadores
beta, inhibidores de la convertasa angiotensínica
(IECA) o antagonistas de los receptores de la angioten-
sina II (ARA-II) y la fragilidad o los síntomas depresi-
vos como factores independientes, a fin de evaluar si la
fragilidad y los síntomas depresivos estaban relaciona-
dos de forma independiente con la mortalidad a 1 año y
la necesidad de hospitalización por insuficiencia car-
diaca. También se realizaron curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier mediante la prueba de log-rank.

La investigación se ajusta a los principios estableci-
dos en la Declaración de Helsinki. Todos los pacientes
dieron verbalmente su consentimiento informado para
participar en el estudio.

RESULTADOS

Se analizó a 622 pacientes (el 72,5% varones; me-
diana de edad, 68 años). Las características demográfi-
cas se muestran en la tabla 1. Se detectó fragilidad en

un 39,9% de los pacientes y síntomas depresivos en el
25,2%, con una distribución diferente dependiendo de
la edad y del sexo (tabla 2).

Fallecieron en el primer año de seguimiento 60
(9,5%) pacientes y 101 (16,2%) tuvieron que ser hos-
pitalizados por insuficiencia cardiaca. Se encontró una
relación significativa entre la mortalidad a 1 año y la
fragilidad: el 16,9% de los pacientes con fragilidad
frente al 4,8% sin ella (p < 0,001). Se observó más
mortalidad en todos los pacientes frágiles, tanto los de
70 o más años (el 19,8 frente al 7,5%; p = 0,003)
como los más jóvenes (el 12,5 frente al 3,3%; p =
0,001). También se observó una relación significativa
entre la mortalidad a 1 año y los síntomas depresivos:
el 15,3% de los pacientes tenía síntomas depresivos,
frente al 7,7% de los pacientes sin este tipo de sínto-
mas (p = 0,006). Asimismo, se apreció una relación
entre la fragilidad y la necesidad de hospitalización
por insuficiencia cardiaca: el 20,5% de los pacientes
con fragilidad y el 13,3% sin ella (p = 0,01); sin em-
bargo, no se halló ninguna relación estadísticamente

Lupón J et al. Fragilidad y síntomas depresivos en insuficiencia cardiaca

Rev Esp Cardiol. 2008;61(8):835-42 837

TABLA 1. Características demográficas

Pacientes

Total, n 622

Varones, n (%) 451 (72,5)

Edad ≥ 70 años, n (%) 344 (55,3)

Edad (años) mediana (intervalo) 68 (29-93)

Tiempo de evolución de la insuficiencia cardiaca 

(meses), mediana (intervalo) 15 (0-288)

Fuente, n (%)

Servicio de cardiología 236 (37,9)

Servicio de medicina interna 83 (13,4)

Consultorio de atención ambulatoria de cardiología 211 (33,9)

Otros 92 (14,8)

Etiología, n (%)

Cardiopatía isquémica 360 (57,9)

Miocardiopatía dilatada 63 (10,1)

Miocardiopatía hipertensiva 66 (10,6)

Miocardiopatía alcohólica 35 (5,6)

Valvular 46 (7,6)

Otros 51 (8,2)

Clase funcional NYHA, n (%)

I 29 (4,7)

II 334 (53,7)

III 240 (38,6)

IV 19 (3)

FEVI (%), mediana (intervalo) 30 (5-76)

Comorbilidad, n (%)

Diabetes 244 (39,2)

Hipertensión 348 (55,9)

EPOC 127 (20,4)

Arteriopatía periférica 112 (18)

Disfunción renal (aclaramiento de la creatinina 

< 60 ml/min) 362 (58,2)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; NYHA: New York Heart As-
sociation. 



significativa entre los síntomas depresivos y la necesi-
dad de hospitalización por insuficiencia cardiaca (el
19,1% de los pacientes con síntomas depresivos frente
al 15,2% de los pacientes sin ellos; p = 0,26). Las cur-
vas de supervivencia actuarial se muestran en las figu-
ras 1 (fragilidad) y 2 (síntomas depresivos). La tabla 3
muestra los resultados sobre mortalidad y necesidad

de hospitalización por insuficiencia cardiaca según los
diferentes parámetros de fragilidad. 

Se observaron diferencias significativas en el uso de
bloqueadores beta e IECA o ARA-II entre los pacien-
tes con y sin fragilidad (el 63 frente al 80%; p < 0,001;
y el 71 frente al 81%; p = 0,002 respectivamente) y en
aquellos con o sin síntomas depresivos (el 67 frente al
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TABLA 2. Prevalencia de la fragilidad y de síntomas depresivos

Población n Fragilidad (%) p Síntomas depresivos (%) p

Total 622 39,9 25,2

Varones 451 31,9 < 0,001 19,7 < 0,001

Mujeres 171 60,8 39,8

Edad ≥ 70 años 344 52,5 < 0,001 24,8 0,083

Edad < 70 años 278 29,7 25,6
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Fig. 1. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para los pacientes
con y sin fragilidad.

Fig. 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier para los pacientes
con y sin síntomas depresivos.

TABLA 3. Elementos de fragilidad y evolución

Elemento n Muerte, % p Hospitalización, % p

Barthel ≥ 90 479 5,4 < 0,001 26,4 < 0,001

Barthel < 90 140 24,2 13,4

OARS normal 528 7,3 < 0,001 13,8 < 0,001

OARS anormal 94 22,3 29,8

Prueba de Pfeiffer normal 577 9,1 0,11 15,4 0,026

Prueba de Pfeiffer anormal 42 16 28,6

Respuesta EGD normal 465 7,7 0,006 15,2 0,26

Respuesta EGD anormal 157 15,3 19,1



76%; p = 0,03; y el 70 frente al 80%; p = 0,01 respec-
tivamente). Sin embargo, no se observaron diferencias
entre los pacientes con y sin fragilidad o en aquellos
con o sin síntomas depresivos en ninguno de los pará-
metros al evaluar el cumplimiento del tratamiento y de
un régimen alimentario sin sal, frecuencia de los con-
troles de peso y de la presión arterial, realización de
ejercicio diario y hábitos relacionados con el alcohol y
el tabaco.

En el análisis multivariable de regresión de Cox, la
fragilidad se mostró independiente como valor predic-
tivo de la mortalidad (tabla 4), pero no de la hospitali-
zación por insuficiencia cardiaca. Los síntomas depre-
sivos no mostraron tener un valor predictivo
independiente en el análisis multivariable. 

Como se ilustra en la tabla 5, al evaluar la calidad de
vida, los pacientes con fragilidad (p < 0,001) y sínto-
mas depresivos (p < 0,001) presentaban puntuaciones
más elevadas que los pacientes sin dichas condiciones. 

DISCUSIÓN

La incorporación de un especialista en geriatría a
una unidad de insuficiencia cardiaca está justificada

por la necesidad de ofrecer a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, muchos de ellos ancianos, una valo-
ración integral de sus problemas de salud. De esta ma-
nera, pueden establecerse estrategias de tratamiento
más amplias, no limitadas a tratar sólo la cardiopatía,
pueden mantenerse y mejorarse las capacidades fun-
cionales, cognitivas, psicológicas y sociales de los pa-
cientes. 

La fragilidad no es una entidad clínica bien definida.
Probablemente represente una suma compleja de va-
rias situaciones caracterizadas por la interacción de
deficiencias físicas, psicológicas y sociales, y debemos
reconocer que, en sentido estricto, algunos de nuestros
pacientes podrían considerarse más discapacitados que
frágiles. Dado que no existían cuestionarios específi-
cos para detectar fragilidad en los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, decidimos utilizar escalas geriátricas
bien conocidas y validadas. Los valores de corte se de-
finen bien por el instrumento (p. ej., la prueba de
Pfeiffer y la EGD abreviada), bien porque marcan cla-
ramente una fragilidad significativa en el área explora-
da. Decidimos evaluar a todos los pacientes, no sólo a
los ancianos, porque sospechábamos que los más jóve-
nes también podían sufrir algún grado de dependencia
y fragilidad, un hecho que pudimos constatar en estu-
dios anteriores acerca de la prevalencia de fragilidad2.
En nuestra serie actual, una proporción significativa de
los pacientes con menos de 70 años cumplía los crite-
rios de fragilidad prestablecidos: el 29,7% presentaba
dificultades en al menos una de las áreas exploradas.

Independientemente de la disnea y la fatiga, la insu-
ficiencia cardiaca puede causar discapacidad mediante
diferentes mecanismos, tales como las alteraciones os-
teomusculares8 y las deficiencias cognitivas, que son
sumamente prevalentes en la insuficiencia cardiaca9,10 y
obstaculizan su tratamiento, desde la introducción de la
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TABLA 4. Análisis multivariable de regresión de Cox para la mortalidad a 1 año incluyendo la fragilidad

Variable HRCox IC del 95% p

Diabetes 2,37 1,347-4,17 0,003

Fragilidad 2,09 1,11-3,92 0,022

Clase NYHA 1,65 1,03-2,64 0,038

Tratamiento con bloqueadores beta 0,54 0,29-1,000 0,053

FEVI 0,98 0,96-1,002 0,075

Edad 1,02 0,99-1,06 0,143

Hipertensión 0,69 0,39-1,19 0,180

Insuficiencia renal 1,45 0,68-3,05 0,331

Vasculopatía periférica 1,29 0,68-2,43 0,429

Etiología de la insuficiencia cardiaca 1,05 0,91-1,21 0,477

EPOC 0,84 0,43-1,64 0,618

Tratamiento con IECA o ARA-II 0,85 0,45-1,61 0,627

Sexo 1,10 0,58-2,06 0,764

Tiempo con síntomas de insuficiencia cardiaca 1,00 0,99-1,005 0,906

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo;
IC: intervalo de confianza; IECA: inhibidores de la convertasa angiotensínica; Insuficiencia renal: aclaramiento de la creatinina < 60 ml/min; NYHA: New York Heart
Association.

TABLA 5. Puntuaciones para la calidad de vida
(Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire)
en el análisis univariable

Puntuación, mediana (intervalo) p

Pacientes con fragilidad 38 (5-87) < 0,001

Pacientes sin fragilidad 19 (0-88)

Pacientes con síntomas depresivos 43 (7-78) < 0,001

Pacientes sin síntomas depresivos 21 (0-88)



farmacoterapia hasta el cumplimiento del régimen ali-
mentario y farmacológico y la realización de ejercicio.
Además, los pacientes con insuficiencia cardiaca su-
fren un número significativo de comorbilidades que au-
mentan la dificultad de manejar la afección11,12 y
empeoran el pronóstico en estos pacientes13. El trata-
miento con bloqueadores beta e IECA o ARA-II es cru-
cial para los pacientes con insuficiencia cardiaca. Aun-
que los pacientes frágiles, en realidad, recibieron
dichos tratamientos en una proporción menor que
aquellos sin fragilidad, en el análisis multivariable de
nuestro estudio, que incluía estos tratamientos, la fragi-
lidad permaneció estadísticamente asociada con la
mortalidad a 1 año. Un estudio reciente14 ha demostra-
do el papel predictivo de la fragilidad en mayor morta-
lidad a largo plazo (12 años) en sujetos ancianos con
insuficiencia cardiaca crónica. En nuestro estudio, los
pacientes frágiles mostraron una mortalidad a 1 año 3,5
veces mayor que la de los pacientes sin fragilidad; se
observó una mortalidad más elevada en los pacientes
frágiles de edad ≥ 70 años (el 19,8 frente al 7,5%), pero
aún más claramente en los pacientes más jóvenes (el
12,5 frente al 3,3%). La sistemática valoración funcio-
nal de los pacientes con insuficiencia cardiaca es cru-
cial para la detección temprana de tal fragilidad y, en
consecuencia, para la planificación de la rehabilitación
cardiaca15, con el fin de prevenir la discapacidad16 y
además mejorar la calidad de vida de los pacientes, ya
que ambas tienen gran repercusión en la mortalidad17. 

La depresión es habitual entre los pacientes con in-
suficiencia cardiaca crónica18 y conlleva más síntomas
de insuficiencia cardiaca, deterioro de la calidad de
vida y mayor riesgo de muerte prematura. En nuestro
estudio, el empeoramiento de la calidad de vida estuvo
asociado de forma significativa con la fragilidad y los
síntomas depresivos. Éstos se detectaron en aproxima-
damente el 25% de los pacientes, y alcanzaban casi el
40% en las mujeres. La prevalencia de los síntomas
depresivos en nuestra serie es muy inferior a la obser-
vada por Guallar-Castillón et al19 al utilizar una EGD
de 10 ítems en pacientes ancianos durante su hospitali-
zación. No obstante, resulta sencillo explicar dichas
diferencias si tenemos en cuenta que la herramienta
utilizada fue distinta (EGD de 4 frente a 10 elementos)
y que la población analizada en nuestro estudio era
más joven, ambulatoria y predominantemente masculi-
na (72,5%), mientras que en la serie de Guallar-Casti-
llon et al19 los pacientes eran más ancianos, predomi-
naban las mujeres (56,4%) y el análisis se realizó
durante la hospitalización. Sin embargo, es notable
que en nuestra serie los síntomas depresivos no difirie-
ran significativamente entre los distintos grupos de
edad. Este hallazgo indica que la depresión en estos
pacientes está más relacionada con la insuficiencia
cardiaca en sí o con sus mecanismos que con las cir-
cunstancias generales del paciente (la edad, en este
caso). Varios estudios proponen una posible relación

entre la depresión en pacientes con insuficiencia car-
diaca y mecanismos cardiovasculares, tales como la
disminución en la sensibilidad de los barorreceptores o
alteraciones en la frecuencia cardiaca20, además de al-
teraciones en el sistema inmunitario y en la produc-
ción de citocinas21. Los pacientes con insuficiencia
cardiaca y depresión también utilizan más recursos de
atención sanitaria, con el consecuente aumento del
coste sanitario22-24. No poseemos datos sobre coste,
pero debemos señalar que, si bien en nuestra serie los
pacientes con síntomas depresivos mostraron una ten-
dencia a necesitar más hospitalizaciones durante el
primer año de seguimiento (el 19,1 frente al 15,2%), la
diferencia no fue estadísticamente significativa. 

La detección temprana de depresión o síntomas de-
presivos es importante en la insuficiencia cardiaca. Va-
rios estudios han demostrado que los pacientes con 
depresión cumplen menos las recomendaciones y el tra-
tamiento, tanto en la insuficiencia cardiaca como en la
cardiopatía isquémica25,26. Curiosamente, no encontra-
mos diferencias en estos aspectos; no obstante, los pa-
cientes con síntomas depresivos en nuestro estudio pre-
sentaron una mortalidad significativamente mayor que
aquellos sin tales síntomas (el 14,1 frente al 5,8%). En
realidad, esperábamos encontrar diferencias respecto a
la adherencia y los cuidados personales entre los pa-
cientes con y sin síntomas depresivos, pero no fue así.
Es probable que las diferencias en el tratamiento recibi-
do hayan influido en el pronóstico, aunque no había ex-
plicación para administrar menos bloqueadores beta e
IECA o ARA-II a los pacientes con síntomas depresi-
vos. Otros estudios también han descrito más mortali-
dad en los pacientes con depresión27-29. En un estudio
publicado recientemente, los pacientes con antecedentes
de depresión y un nivel educativo más bajo mostraban
peores desenlaces clínicos a las 6 semanas de segui-
miento, tras ser hospitalizados por insuficiencia cardia-
ca o una enfermedad pulmonar crónica30. Sin embargo,
no existen suficientes estudios que prueben de forma
inequívoca los beneficios de los tratamientos antidepre-
sivos en el desenlace de la insuficiencia cardiaca al te-
ner en cuenta la mortalidad o los ingresos hospitalarios.
Un estudio reciente llegó a señalar incluso que los pa-
cientes que recibían tratamiento con antidepresivos pre-
sentaban peores desenlaces (muerte y hospitalización
por insuficiencia cardiaca) que los que no lo recibían31. 

Es probable que nuestros resultados respalden la
aplicación de estrategias multidisciplinarias a la hora
de evaluar la fragilidad, aunque los beneficios deriva-
dos de una intervención específica posterior precisan
estudios adicionales. 

Limitaciones

Aunque la población de nuestro estudio es similar a
la habitualmente tratada en una unidad de insuficiencia
cardiaca, no podemos descartar un posible sesgo en
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los pacientes, la mayoría enviados por el servicio de
cardiología, relativamente jóvenes, con etiología mayo-
ritariamente isquémica y más varones que mujeres. Por
lo tanto, nuestros pacientes no representan necesaria-
mente a toda la población con insuficiencia cardiaca.
La definición de fragilidad usada en este estudio está
basada en nuestro trabajo anterior y no se ha compara-
do con otras definiciones posibles de fragilidad. El es-
tudio sólo tuvo en cuenta los ingresos hospitalarios de-
bidos a la insuficiencia cardiaca; sin embargo, en los
casos de los que no había informes disponibles, resultó
difícil confirmar la razón del ingreso. No obstante, el
número de pacientes sin informe de ingreso fue relati-
vamente pequeño (< 5%). Tampoco analizamos las
consultas que se limitaron sólo al departamento de ur-
gencias. Tales registros habrían sido difíciles de conta-
bilizar y comprobar, ya que a menudo faltaba la infor-
mación. Por último, si bien un solo miembro del
personal de enfermería se encargó de realizar un 85-
90% de los cuestionarios, es imposible evitar algunas
diferencias por subjetividad en la recopilación de datos.

CONCLUSIONES

La fragilidad y los síntomas depresivos son comu-
nes en los pacientes con insuficiencia cardiaca, incluso
en los más jóvenes. En el análisis univariable, la fragi-
lidad y los síntomas depresivos mostraron una relación
significativa con la mortalidad a 1 año, y la fragilidad
estaba relacionada también con la necesidad de hospi-
talización por insuficiencia cardiaca. Sin embargo,
sólo la fragilidad mostró un valor predictivo de morta-
lidad, independiente de otras variables con fuerte in-
fluencia en el pronóstico. 
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