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On-line el 31 de julio de 2018 RESUMEN
Palabras clave: La fragilidad es un sindrome clinico que ocurre durante el envejecimiento, que se caracteriza por una
Fragilidad disminucion de la reserva fisiologica ante una situacion de estrés y constituye un estado de

Paciente anciano

Cardiopati vulnerabilidad que conlleva mayor riesgo de un resultado adverso. Su prevalencia en Espafia es alta,
ardiopatia

especialmente en ancianos con comorbilidad y enfermedades crénicas. En el caso de la enfermedad
cardiovascular, la fragilidad determina peores resultados clinicos, con mayor morbimortalidad en todos
los escenarios, agudos y cronicos; por lo tanto, puede condicionar el diagndstico y el tratamiento de los
pacientes. A pesar de todo ello, se trata de un problema que con frecuencia no se aborda ni se incluye al
planificar la atencion al paciente mayor con cardiopatia. En este trabajo se repasa la evidencia cientifica
disponible y se destacan las escalas mas adecuadas para la medicion y la valoracion de la fragilidad,
algunas con mayor utilidad y mejor capacidad predictiva segln el contexto clinico en que se apliquen, y
se resalta también la importancia de evaluarla para identificar su presencia e incluirla en el plan
individualizado de tratamiento y cuidados que mejor se adapte a cada paciente.
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Recommendations of the Geriatric Cardiology Section of the Spanish Society of
Cardiology for the Assessment of Frailty in Elderly Patients With Heart Disease

ABSTRACT

Keywords: Frailty is an age-associated clinical syndrome characterized by a decrease in physiological reserve in
Frailty situations of stress, constituting a state of vulnerability that involves a higher risk of adverse events. Its
Elderly . prevalence in Spain is high, especially in elderly individuals with comorbidity and chronic diseases. In
Heart disease cardiovascular disease, frailty is associated worse clinical outcomes and higher morbidity and mortality
in all scenarios, in both acute and chronic settings, and could consequently influence diagnosis and
treatment. However, frailty is often not addressed or included when planning the management of elderly
patients with heart disease. In this article, we review the available scientific evidence and highlight the
most appropriate scales for the measurement and assessment of frailty, some of which are more useful
and have better predictive capacity than others, depending on the clinical context. We also underline the
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importance of properly identifying and assessing frailty in order to include it in the treatment and care
plan that best suits each patient.

Full English text available from:www.revespcardiol.org/en
© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

EAo: estenosis adrtica

ECV: enfermedad cardiovascular

IC: insuficiencia cardiaca

SCA: sindrome coronario agudo

SPPB: Short Physical Performance Battery
TAVI: implante percutaneo de valvula adrtica

INTRODUCCION

El concepto de fragilidad se ha ido incluyendo cada vez mas en el
estudio y el tratamiento del paciente mayor con enfermedad
cardiovascular (ECV), aunque no siempre de manera uniforme’. El
creciente nimero de ancianos en las sociedades desarrolladas y los
avances en el tratamiento de las principales cardiopatias hacen que
la mayoria de los ingresos hospitalarios por ECV sean de personas
mayores de 65 afios y que la principal causa de muerte a partir de
los 75 afios sea la ECV. Paralelamente, y debido a que la mayoria de
los ensayos clinicos no han incluido a los ancianos, y cuando los
incluyen no evaltan la fragilidad, la evidencia cientifica para el mejor
tratamiento y cuidado del paciente mayor fragil con cardiopatia es
escasa. Por ello, distintas sociedades cientificas han considerado la
fragilidad en el anciano con cardiopatia un area prioritaria de
investigacion® para dilucidar su papel pronéstico y las mejores
intervenciones para su tratamiento, en distintos contextos clinicos.

LQUf-I ES LA FRAGILIDAD Y POR Q_UE ES IMPORTANTE
EVALUARLA?

La fragilidad es un sindrome caracterizado por una disminuciéon
de la reserva bioldgica que ocurre durante el envejecimiento.
Resulta del declinar en la funciéon de los distintos sistemas
fisiologicos, que deja a la persona en una situacién de especial
vulnerabilidad frente a cualquier situacion de estrés y se considera
un marcador de la edad biolégica del individuo®. La prevalencia de
la fragilidad entre los sujetos de 65 o mas afios sin discapacidad que
viven en la comunidad (no institucionalizados) oscila entre el 4 y el
14% en los distintos paises europeos, y llega hasta el 21% en
Espafia®. La fragilidad es mas comin entre los pacientes con ECV,
asociacion que es bidireccional: los pacientes fragiles tienen mayor
riesgo de ECV y quienes tienen ECV clinica y subclinica estan en
mayor riesgo de deterioro de su funcién fisica®.

Los individuos con fragilidad tienen riesgo de peores resultados
clinicos de la ECV®, con mayor morbimortalidad en todos los
escenarios clinicos, agudos y cronicos, como se revisa detallada-
mente en este documento. En el Canadian Study of Health and Aging,
el riesgo ajustado de mortalidad a 5 anos fue 4,8 (intervalo de
confianza del 95%, 3,7-6,2) para los sujetos con fragilidad
moderada y 7,3 (intervalo de confianza del 95%, 4,7-11,4) para
aquellos con fragilidad avanzada’. En las personas con ECV, el
estudio Cardiovascular Health Study encontr6 una asociacion
similar de los estados de prefragilidad y fragilidad con las
caidas, la pérdida funcional, la hospitalizacién y la mortalidad a
los 3-7 afios de seguimiento®.

Finalmente, el efecto de la fragilidad es mucho mayor que la
contribucién de la comorbilidad en los modelos predictivos de
nueva discapacidad, especialmente al aumentar la edad®.

La fragilidad es un concepto distinto de la comorbilidad y la
discapacidad®. La comorbilidad se define como la concomitancia de
enfermedades que pueden modificar el tratamiento o el curso
evolutivo de una enfermedad indice. La comorbilidad no implica
necesariamente fragilidad, aunque la fragilidad es mas frecuente
en los pacientes con alto grado de comorbilidad, por lo que siempre
hay que evaluar su causa. La discapacidad se entiende como la
dificultad para realizar actividades de la vida diaria. La fragilidad
(fragilidad fisica) puede entenderse como un estado previo a la
discapacidad o como un conjunto de déficit (fragilidad multidi-
mensional) que definen una situacion de vulnerabilidad. Por todo
ello, la fragilidad se debe considerar como uno de los principales
factores asociados con resultados adversos, de modo que puede ser
de gran utilidad en la toma de decisiones clinicas y el disefio de un
plan de cuidados individualizado.

¢{COMO SE MIDE LA FRAGILIDAD?

Existen 2 aproximaciones principalmente utilizadas para
caracterizar la fragilidad. La primera considera la fragilidad como
un fenotipo de mala funcion fisica, y se apoya fundamentalmente
en 2 medidas objetivas: la fuerza de prension y la velocidad de la
marcha (fragilidad fisica). La escala mas utilizada en este modelo es
la Fried, descrita y validada en el Cardiovascular Health Study®, que
define fragilidad por la presencia de 3 o mas de las siguientes
caracteristicas (la presencia de 1 o 2 factores se considera un estado
de prefragilidad):

1. Pérdida de peso: > 4,5kg o> 5% en el Gltimo afio y no
intencionada.

2. Autopercepcion de agotamiento: es declarada y se identifica
segln 2 preguntas del cuestionario del Center for Epidemiological
Studies-Depression (CES-D):

- ¢Sinti6 usted la mayor parte del tiempo que todo lo que hacia
le suponia un esfuerzo?
- ¢Sinti6 que no podia seguir adelante?

Las respuestas pueden ser: a) raramente o nunca; b) 1 o
2 dias; c) 3 0 4 dias; d) la mayor parte del tiempo. Se considera
criterio positivo de fragilidad una respuesta > 2.

3. Debilidad: fuerza maxima de prension digital con dinamémetro
ajustado por sexo e indice de masa corporal (IMC). El paciente
tiene que estar sentado, preferiblemente con la mano dominante
y el codo a 90°. Se considera el valor mas alto de 3 mediciones
separadas 1 min (varones, IMC < 24: fuerza < 29; IMC < 28:
fuerza < 30; IMC > 28: fuerza < 32; mujeres, IMC < 23: fuerza <
17;IMC 23,1-26: fuerza < 17,3; IMC 26,1-29: fuerza < 18; IMC >
29: fuerza < 21).

4. Velocidad de la marcha (tiempo para recorrer 4,57 m a paso
habitual, ajustado por sexo y estatura): varones de estatura <
173 cm, > 7 s; estatura > 173 cm, > 6 s; mujeres de estatura <
159 cm, > 7 s; estatura > 159 cm, > 6 s.

5. Bajo nivel de actividad fisica (gasto energético semanal en
actividad fisica): varones, < 383 kcal/semana; mujeres,
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< 270 kcal/semana (se corresponde con un nimero de horas
semanales de paseo o el equivalente a nadar, bicicleta, tenis, etc.;
pasear: varones, < 2,30 h/semana; mujeres, < 2 h/semana).

Se han propuesto otras escalas derivadas del fenotipo de
fragilidad o algunos de sus dominios para conseguir una mejor
aplicabilidad a escenarios clinicos especificos!® (tabla 1). La escala
SHARE-FI, basada en los criterios de Fried, incorpora 5 items
consistentes en preguntas que responde el paciente y la valoracion
de la fuerza de agarre manual con el dinamémetro.

El test de rendimiento fisico propuesto para los ensayos clinicos
de fragilidad es la Short Physical Performance Battery (SPPB) (Comité
para los Productos Medicinales de Uso Humano, Agencia Europea
del Medicamento, 2015), que consta de 3 pruebas: equilibrio,
velocidad de la marcha y levantarse/sentarse en una silla 5 veces
(figura 1).

A diferencia del anterior enfoque, que entendia la fragilidad
como un estadio previo a la dependencia, el segundo considera la
fragilidad como la consecuencia del déficit acumulado de
comorbilidades, discapacidades, sintomas y datos de laboratorio
asociados con malos resultados (fragilidad multidimensional), asi
que su medicidon incluye la comorbilidad y la dependencia. El
Frailty Index, que entiende la fragilidad como un continuo, incluye
mas de 70 items y permite cuantificarla como un cociente (déficit
presentes/total de déficit considerados) que vade 0 a 1'!. Derivada
de esta, la Clinical Frailty Scale (CFS) es un instrumento de cribado
que se basa en el juicio clinico del profesional sanitario'? (figura 2).
Esta aproximacion a la fragilidad como acumulacién de déficit se

1 Test de equilibrio

Pies juntos

65

Tabla 1
Instrumentos para la evaluacion de la fragilidad mas utilizados en cardiologia,
seglin las 2 aproximaciones conceptuales principales

Fragilidad como fenotipo Fragilidad como cimulo de déficit

Criterios de Fried
Pérdida peso
Poca energia (CES-D)
Poca fuerza
Lentitud
Bajo nivel de actividad fisica

Indice de fragilidad (Rockwood)
Clinical Frailty Scale

Instrumento FRAIL: Groningen Frailty
indicator

PRISMA-7

ISAR (servicios de urgencias)

Tilburg Frailty Indicator (de 15 items,
autoaplicado)

Edmonton Frail Scale (valoracion geridtrica
integral)

MPI (valoracion geridtrica integral)

SHARE-FI
Apetito
Actividad fisica
Fatigabilidad
Deambulacion
Fuerza de prension

SPPB
Test Timed Get Up and Go

CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression; MPI: Multidimensional

Prognostic Index; SPPB: Short Physical Performance Battery.

ha utilizado también en el Electronic Frailty Index, incluido en la
historia clinica electronica en Reino Unido, mediante el cual se
evaliia a todo paciente anciano que va a someterse a cirugia'>.
También desarrollada como instrumento de cribado en la
poblacién general, se encuentra la escala FRAIL, que es la mas

<10s(Opuntos) _ |4 test de velocidad

Pies juntos durante 10 s.

# 10 s (1 punto)

Semitandem
Talon de un pie a la altura del dedo

de la marcha

<10 s (0 puntos)

gordo del otro pie durante 10 s

l10 s (+ 1 punto)

Tandem
Un pie delante de otro,
el talén de uno tocando

la punta del otro durante 10 s

10 s (+2 puntos)
3-9,99 s (+1 punto)
< 3's (+0 puntos)

A

Ir a test de velocidad
de la marcha

2 Test de velocidad de la marcha

< 4,82 s (4 puntos)

Medir el tiempo empleado en
caminar 2,4 o0 4 m a ritmo
normal (usar el mejor de 2 intentos)

4,82-6,20 s (3 puntos)
6,21-8,70 s (2 puntos)

> 8,70 s (1 punto)

No puede realizarlo (0 puntos)

3 Test de levantarse de la silla

Pretest

No puede realizarlo

Pedir que cruce los brazos sobre el
pecho e intente levantarse de la silla

Si puede realizarlo

5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en
levantarse 5 veces de la silla lo mas
rapido que pueda, sin parar

$ Parar (0 puntos)

< 11,19 s (4 puntos)

11,20-13,69 s (3 puntos)

13,70-16,69 s (2 puntos)

> 16,70 s (1 punto)

> 60 s o no puede realizarlo (0 puntos)

Figura 1. Short Physical Performance Battery (SPPB). Puntuacion SSPB: equilibrio (0-4 puntos), velocidad de la marcha (0-4 puntos), levantarse de la silla

(0-4 puntos); total (0-12 puntos).
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En muy buena forma. Personas que estan fuertes, activas, vigorosas y motivadas. Son personas
que suelen practicar ejercicio con regularidad. Son de los que estan en mejor forma para su edad.

En forma. Personas sin sintomas de enfermedad activa, pero que estan menos en forma
que las de la categoria 1. Suele ocurrir que se ejercitan o estan muy activas por temporadas,
por ejemplo, segun la estacion.

En buen estado. Personas que tienen bien controlados sus problemas médicos, pero que
no llevan actividad fisica regular mas alla de los paseos habituales.

Vulnerables. Aungque no dependen de otros que les ayuden en la vida diaria, a menudo los
sintomas limitan sus actividades. Suelen quejarse de estar «lentos» o cansados durante el dia.

Levemente fragiles. Estas personas a menudo tienen un enlentecimiento mas evidente

y necesitan ayuda para las actividades de la vida diaria importantes (economia, transporte,
labores domésticas, medicacion). Es tipico que la fragilidad leve vaya dificultando salir solos
de compras o a pasear y hacer la comida o las tareas del hogar.

Moderadamente fragiles. Personas que necesitan ayuda para todas las actividades en el
exterior y para realizar las tareas domésticas. En casa, suelen tener problemas con las escaleras
y necesitan ayuda con el bafio, y pueden requerir alguna asistencia para vestirse

(guia'y acompafiamiento).

Con fragilidad grave. Dependen totalmente para el cuidado personal, sea cual fuere la causa
(fisica o cognitiva). Aun asi, parecen estables y sin riesgo de muerte (en los siguientes ~6 meses).

8. Con fragilidad muy grave. Totalmente dependientes, se acercan al final de la vida.
Es tipico que ni siquiera se recuperen de afecciones menores.

9. Enfermo terminal. Se aproximan al final de la vida. Esta categoria se aplica a personas
con esperanza de vida < 6 meses y sin otros signos de fragilidad.

En personas con demencia, el grado de fragilidad se corresponde con el grado de demencia.

Son sintomas comunes de demencia leve olvidar los detalles de un acontecimiento reciente aun
recordando el evento en si, la repeticién de una misma pregunta o relato y el aislamiento social.

En la demencia moderada, la memoria reciente estda muy afectada, aunque parezca que recuerdan
bien los acontecimientos de su pasado. Con pautas, pueden cuidarse solos.

En la demencia grave, no son posibles los cuidados personales sin ayuda.

Figura 2. Clinical Frailty Scale. Reproducido con permiso de Rockwood et al.'?.

facil de aplicar, menos de 2 min, con preguntas que responde el
paciente, y no incorpora pruebas fisicas ni parametros de
laboratorio'* (tabla 2).

La escala ISAR (Identification of Seniors at Risk), que tiene
6 preguntas respondidas por el paciente, se ha utilizado como
instrumento de cribado de fragilidad en el ambito de los servicios
de urgencias, y puede ser de ayuda a la hora de seleccionar qué
pacientes se benefician de una valoracién geriatrica'® (tabla 1).
En algunos contextos clinicos especificos, se han desarrollado
escalas predictivas de evolucion que incluyen aspectos clinicos
y analiticos y parametros de funcion fisica. Este es el caso de la

escala de Green (tabla 3), desarrollada para la valoracion de los
pacientes con estenosis adrtica (EAo) o la Essential Frailty Toolset,
que predice mala evoluciéon en los pacientes con EAo grave
sometidos a implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI). Estos
instrumentos, aunque no han sido validados como escalas de
fragilidad propiamente frente a un patrén de referencia para
valoracion geriatrica en la poblaciéon general, se han mostrado
atiles en contextos clinicos especificos, como se describe a
continuacion.

La implementacion del uso de estas escalas en la practica clinica
diaria no es facil, algunas consumen mucho tiempo o no son

Tabla 2
Escala FRAIL (fragilidad con 3 o mas de los siguientes 5 puntos)
ftem Valoracion Respuesta
Fatiga ¢Se siente cansado la mayor parte del tiempo? Si No
Resistencia ¢Puede subir un piso de escaleras sin hacer pausas y sin Si No
ayuda?
Ambulacion ¢Es capaz de caminar 100 m sin hacer pausas y sin ayuda? Si No
Imperativo tener mas de Artritis, diabetes, angina/infarto, hipertension, accidente Si No
5 de los siguientes sintomas cerebrovascular, asma, bronquitis crénica, enfisema,
osteoporosis, cancer colorrectal, cancer cutaneo,
depresion/ansiedad, demencia, tlceras en las piernas
La pérdida de peso Pérdida de peso > 5% en el Gltimo afio Si No
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Resultado Puntuacién

Tabla 3
Escala de Green
Variable
Albamina sérica (g/dl) <349
3,50-3,69
3,70-3,99
>4

o= N |w

Actividad fisica

Indice de Katz para las actividades de la

0=independiente

vida diaria’ 3 =requiere asistencia para
cualquiera de las 6 actividades

Velocidad de la marcha (4,57 m |/ tiempo que < 0,57
tarda en recorrer esta distancia en segundos) 0.58-0,67 2

0,68-0,89 1

> 0,90 0
Fuerza de prension manual por dinamémetro (kg) Mujeres Varones

<72 <189 3

7,3-11,3 19-25,6 2

11,4-15,6 25,7-30,5 1

> 157 > 30,6 0

" Elindice de Katz es una escala sencilla que consta de 6 elementos y evaliia las actividades basicas de la vida diaria proporcionando un indice de autonomia-dependencia.
Permite evaluar el estado funcional general del paciente, comparar individuos y grupos y detectar también cambios a lo largo del tiempo.

factibles en una situacion aguda. De modo resumido, las escalas
basadas en la fragilidad fisica (fenotipo de fragilidad) deben
aplicarse a pacientes sin discapacidad establecida, mientras que las
fundamentadas en la fragilidad multidimensional (acumulacién de
deficiencias) pueden aplicarse a pacientes con cualquier estadio de
discapacidad, aunque son mas apropiadas en situaciones de
discapacidad moderada-avanzada. En caso de situaciones agudas,
son preferibles escalas autoaplicables o basadas en el juicio clinico
subjetivo del personal sanitario'®. Mltiples estudios han demos-
trado la utilidad de estos instrumentos en diferentes contextos,
pero ninguno tiene la sensibilidad y la especificidad suficientes
para utilizarlo para la identificacion individual de fragilidad en un
paciente concreto y en una situacién clinica especifical”.

La valoracion mas ampliamente validada en la practica clinica y
con mayor grado de evidencia de beneficio es la Valoracion
Geriatrica Integral (Comprehensive Geriatric Assessment)'®, que
requiere una evaluacion clinica, funcional, cognitiva, social y
nutricional por diferentes profesionales para disefiar un plan de
tratamiento y seguimiento. Es la mejor herramienta diagnostica de
la fragilidad, y permite tener una vision global y un diagnodstico
situacional completo. Se ha demostrado que su utilizacion
sistematica aumenta la probabilidad de que un anciano fragil
esté vivo y en su domicilio a largo plazo tras la hospitalizacién'®. La
principal limitaciéon es que requiere tiempo y personal especia-
lizado. Por ello, se han desarrollado escalas derivadas de la
valoracion geriatrica con el fin de que médicos no geriatras puedan
llevar a cabo una valoracién abreviada, como por ejemplo el MPI
(Multidimensional Prognostic Index) y la EFS (Edmonton Frail Scale).

CONSIDERACIONES SOBRE LA FRAGILIDAD PREVIAS A SU
EVALUACION EN LOS DISTINTOS ESCENARIOS

En cuanto a la fragilidad, hay que resaltar los siguientes
aspectos:

e La fragilidad debe distinguirse de la comorbilidad y la
discapacidad.

o Idealmente la fragilidad deberia medirse en la comunidad, de
modo que esa evaluacion estuviera disponible cuando el paciente
acudiera al hospital o experimentara un evento agudo.

e La fragilidad en pacientes sin discapacidad avanzada es una
situacion potencialmente prevenible y/o tratable que podria
mejorar controlando determinadas enfermedades, revisando la
polifarmacia, mediante algunas intervenciones nutricionales o el
ejercicio fisico adaptado, que previenen la fragilidad o incluso la
revierten en cierto grado.

Que la fragilidad no conlleve discapacidad avanzada no contra-
indica ninguna intervencion. El anciano fragil con ECV es un
paciente con alto riesgo de mortalidad, morbilidad y complica-
ciones meédicas. Las decisiones diagnoésticas y terapéuticas
deberian ser multidisciplinarias y tener en cuenta los valores y
las preferencias del paciente. La deteccion de fragilidad siempre
identifica a pacientes que precisaran una monitorizacién
estrecha e intervencidn precoz en los aspectos potencialmente
modificables con el fin de disminuir los resultados adversos.

DIAGNOSTICO Y VALORACION DE LA FRAGILIDAD EN DISTINTOS
ESCENARIOS CLINICOS

Insuficiencia cardiaca cronica

El 80% de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) tienen
mas de 65 afios, y a menudo en el momento del diagnodstico
exceden los 80'°. En el paciente mayor, ademas de la edad, hay que
considerar la presencia de otros factores que empeoran el
pronoéstico, como las comorbilidades y los sindromes geriatri-
cos®®29 la depresion?! y el deterioro cognitivo®?. Estos pacientes
tienen, ademas, altas tasas de dependencia para las actividades de
la vida diaria.

La fragilidad en la IC tiene gran prevalencia entre los
pacientes ancianos con IC del Cardiovascular Health Study, se
describe una prevalencia de fragilidad que es 7,5 veces mayor que
en la poblacién general?*, se asocia con un mayor riesgo de
empeoramiento de la clase funcional y duplica el riesgo de
reingreso y mortalidad hospitalaria®®.

Los criterios mas comdnmente utilizados para identificar la
presencia de fragilidad en el paciente con IC son los introducidos
por Fried (tabla 1). Se ha demostrado que la CFS (figura 2) predice
institucionalizacion y mortalidad a medio plazo, incluso en

20,23.
)
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pacientes hospitalizados'??®, Dados su sencillez y su valor

pronostico, se recomienda su utilizacién para la evaluacién de la
fragilidad en el paciente mayor con IC ambulatoria.

La evaluacion de fragilidad puede guiar decisiones clinicas
importantes a través de una mejor comprension de la vulnerabi-
lidad y el riesgo del paciente®’. También hay evidencia emergente
de que se puede modular la fragilidad, hasta el punto de que el
fenotipo de fragilidad en pacientes con IC mas jovenes podria ser
en parte consecuencia de la propia enfermedad y podria revertirse
con terapias avanzadas como dispositivos de asistencia circulatoria
o trasplante cardiaco?®. Aunque no esta claro hasta qué punto es
posible tal mejora en pacientes ancianos fragiles, estos datos
subrayan la importancia de optimizar la terapia de IC, por un lado, y
realizar una evaluacion multidimensional del anciano con IC
abordando los sindromes geriatricos que si pudieran revertirse al
menos parcialmente.

Insuficiencia cardiaca aguda

La prevalencia de fragilidad entre los pacientes con IC aguda
oscila entre el 50 y el 70%?°-32 y su presencia se asocia con
resultados adversos a corto y largo plazo®®*'?334 No se ha
establecido cudl es la mejor herramienta ni el mejor momento para
diagnosticarla en los pacientes ancianos con IC aguda previamente
no caracterizados como fragiles®”. La identificacién de la fragilidad
durante la fase aguda podria ser de ayuda para la estratificacion del
riesgo, la toma de decision de ingreso hospitalario y el disefio de
un plan de atencién individualizado®®. Este Gltimo aspecto es
importante, ya que 1 de cada 4 pacientes atendidos por IC aguda en
los servicios de urgencias espafioles es dado de alta a domicilio®”. El
problema de valorar la fragilidad en la fase aguda surge de la
dificultad para aplicar ciertas escalas, especialmente las que
incluyen pruebas de rendimiento fisico, y de la falta de tiempo y de
un entorno adecuado para poder llevarla a cabo apropiadamente.
Teniendo en cuenta estos aspectos, parece mas conveniente el uso
de escalas basadas en preguntas autoaplicadas o en el juicio clinico
del personal sanitario durante esta fase y posponer las medidas
objetivas de rendimiento fisico hasta alcanzar la estabilizacion
clinica®®. Se han publicado diversas escalas que podrian ser
aplicables en fase aguda por su brevedad y sencillez, aunque su
evidencia en el proceso de la IC aguda es escasa. Se ha propuesto
una escala que consta de una serie de preguntas autoaplicadas con
base en los criterios de Fried, que se ha mostrado atil para
identificar un mayor riesgo de mortalidad a 30 dias en pacientes de
65 0 mas aiios sin discapacidad grave establecida y atendidos por
IC aguda en urgencias>2.

Por otro lado, existen escalas que combinan preguntas auto-
aplicadas de los criterios de Fried con el grado de comorbilidad,
como la FRAIL*® (tabla 2), y otras basadas en el ciimulo de
deficiencias, como las escalas ISAR, CFS'2!> o TFI (Tilburg Frailty
Indicator)*.

Se han evaluado también la prevalencia de la fragilidad y su
repercusion en el prondstico durante la hospitalizacién por IC e
inmediatamente tras ella, y hasta la fecha no hay consenso sobre
cudl es el mejor instrumento para medir la fragilidad en este
escenario. La mayoria de los estudios han utilizado la aproximacion
al fenotipo de fragilidad con los criterios de Fried®>!*2! o con
pruebas de funcién fisica como el SPPB?°4, y algunos autores la
han diferenciado claramente de la discapacidad excluyendo a los
pacientes con dependencia moderada o grave para hacer posible la
evaluacion del valor independiente de la fragilidad como marcador
de riesgo’!. La fragilidad medida con dichos instrumentos se ha
asociado con un aumento del riesgo de mortalidad al afio, y
también de reingresos y discapacidad incidente o deterioro
funcional®’*!, asociaciébn que se mantiene tras ajustar por
discapacidad asociada, comorbilidad y gravedad de la IC.

El valor pronostico independiente de los distintos componentes
del fenotipo de fragilidad también se ha analizado en los pacientes
con IC. Entre ellos, la poca actividad fisica®’*! y la marcha
lenta®'*?, con una media < 0,6 m/s en el grupo de pacientes
fragiles, se han demostrado predictores independientes de muerte
y rehospitalizacion por IC.

En los Gltimos dias de hospitalizacién o tras el alta una vez
estabilizados los sintomas, se puede medir la fragilidad utilizando
el fenotipo de Fried, que es el que mejor refleja el concepto propio
de fragilidad como estadio de riesgo previo a la discapacidad, ya
que el paciente puede realizar de manera segura las pruebas
de rendimiento fisico. También la utilizacion de escalas mas
generales, como la CFS, o instrumentos basados en la valoracion
geriatrica integral como el MPI*® pueden ser ttiles en poblaciones
que incluyen a pacientes con dependencia moderada o grave y a la
hora de organizar recursos asistenciales, especialmente para las
fases avanzadas de la enfermedad.

Sindrome coronario agudo

Valoracion de la fragilidad en la fase aguda del sindrome coronario
agudo

La fragilidad conlleva mayor incidencia de complicaciones,
mortalidad hospitalaria y necesidad de reingreso, y para los
pacientes con criterios de fragilidad también se usan menos los
tratamientos recomendados y estrategias invasivas’>*~%. Sin
embargo, no se conoce en qué sentido la presencia de fragilidad
debe modificar el tratamiento del paciente con sindrome coronario
agudo (SCA)y si es posible modificar el pronéstico asociado con la
fragilidad. Por este motivo, el impacto prondstico de la estrategia
invasiva en pacientes ancianos con SCA sin elevacion del segmento
STy criterios de fragilidad es controvertido. Aunque se ha sefialado
que los pacientes fragiles con SCA sin elevaciéon del segmento
ST podrian beneficiarse especialmente de la revascularizacion
percutanea®, la evidencia existente es muy escasa, ya que estos
pacientes estan sistematicamente excluidos de los ensayos clinicos
y actualmente no se dispone de ensayos aleatorizados en pacientes
fragiles®®. Por otro lado, aunque se ha descrito una asociacién
independiente entre fragilidad y aparicion de complicaciones
hemorragicas durante la hospitalizacién por SCA>’, estas com-
plicaciones podrian explicarse por el mayor grado de comorbilidad
de los pacientes fragiles, por lo que la contribucién general de la
valoracion geriatrica a la prediccion de riesgo hemorragico parece
ser escasa’®.

En el paciente con SCA, la enfermedad aguda, la posible
inmovilizacién y los dispositivos (cables de monitorizacion, vias,
sondas, etc.) interfieren con la valoracion de la fragilidad, que
tedricamente seria lo que el paciente tenia antes del episodio
agudo. Por lo tanto, al ingreso deberian utilizarse instrumentos
sencillos, de aplicacion rapida, que no incorporen pruebas fisicas.
Las escalas FRAIL'* y CFS** probablemente sean las mas practicas
para emplearlas en este escenario. La escala FRAIL (tabla 2) predice
un peor prondstico de manera independiente de la escala GRACE y
la edad cronoldgica®2. La CFS (figura 2) ha mostrado una asociacion
consistente con mortalidad a corto y medio plazo y con un

tratamiento mas conservador®*4>.

Valoracion de la fragilidad tras la fase aguda del sindrome coronario
agudo

Tras las primeras 24-48 h de presentacion del SCA y en
pacientes estables, se puede realizar una valoracion de la fragilidad
mas completa, incluyendo parametros que requieren deambula-
cion. Esta deberia permitir una predicciobn mas precisa de la
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Tabla 4

Caracteristicas, requisitos y evidencia del uso de diferentes escalas de valoracion de fragilidad en pacientes con sindrome coronario agudo

Fase y escala Sencillez Pruebas fisicas Parametros de laboratorio Evidencia en SCA
Fase aguda
Escala FRAIL +++ - - ++
Clinical Frailty Scale ++ - - 4+
SHARE-FI ++ + - + 4
Fase estable
Criterios de Fried ++ + - b4+
SHARE-FI ++ + _ 1
Escala de Green + + + + 4
Edmonton Frail Scale ++ + - + o+
Velocidad de la marcha ++ + - +

SCA: sindrome coronario agudo.
Fuerza de agarre: no requiere ponerse de pie o deambulacién.

fragilidad y del pronostico a medio plazo, lo que puede ayudar a
tomar decisiones para intervenciones electivas (revascularizacion,
rehabilitacion, etc.). Escalas utilizables en esta fase son:

1. El indice SHARE-FI, que se asocia con la incidencia de
complicaciones precoces, mortalidad a corto y medio plazo y
un tratamiento inicial mas conservador®®®’. Puede ser una
escala alternativa a las ya descritas para la valoracién precoz si
se dispone de un dinamoémetro.

2. Criterios de Fried, escala muy utilizada en los pacientes con SCA
y pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a revascula-
rizacion coronaria, muestra una adecuada capacidad para
predecir la mortalidad a corto y medio plazo®’.

3. Escala de Green, que muestra un mejor rendimiento predictivo
que los criterios de Fried en pacientes con SCA%%3,

4. Velocidad de la marcha. Se considera que es de complejidad
intermedia, al ser una prueba fisica cuya realizacion requiere del
paciente estabilidad clinica y autonomia. Es uno de los criterios
del fenotipo de Fried con importante valor predictivo cuando
se utiliza solo. Se asocia de manera independiente con la
mortalidad a medio plazo en pacientes con infarto de
miocardio®’.

5.La EFS es una escala multidimensional de complejidad
intermedia, que se puede realizar en unos 5 min. Existe una
aplicacion gratuita para tablet (compatible con i0S) que ayuda
en la recogida de informacion. Se asocia con la mortalidad a
medio y largo plazo en pacientes con SCA*%1,

Las principales caracteristicas y la aplicabilidad de estas escalas
de valoracion se recogen en la tabla 4. En general, las escalas de
fragilidad mas complejas suelen tener mayor capacidad predictiva
que las de mayor sencillez. Asi, en el paciente que ha pasado la fase
aguda, la utilizaciéon de escalas que incorporan pruebas fisicas

(o0 algin parametro de laboratorio) puede tener mayor utilidad. No
obstante, se desconoce cuiando es mas oportuno evaluar la
fragilidad: si al ingreso, antes o después del alta, o si evaluarla
en varios momentos ofrece informacion adicional.

Estenosis aortica

Aunque no se ha validado en ancianos con EAo, en nuestra
opinién la escala FRAIL (tabla 2), tiene una potencial utilidad como
valoracion inicial. Los criterios de Fried (tabla 1) han mostrado
impacto en la mortalidad de los pacientes con EAo®® y en la
necesidad de ingreso en centros de rehabilitacion tras el TAVI®C. La
CFS (figura 2) predice mortalidad tras el TAVI®!, si bien su
reproducibilidad genera dudas (componente subjetivo del evalua-
dor), por lo que requiere un correcto entrenamiento. El Essential
Frailty Toolset (tabla 5), mas reciente, incluye una prueba fisica
breve, el Mini Mental State Examination y valores de hemoglobina/
albimina; aunque tiene mayor complejidad, se ha demostrado
mayor capacidad predictiva que con otras escalas de fragilidad
(Fried, Fried +, Rockwood, SPPB, Bern, Columbia) en ancianos con
EAo grave que se someten a recambio de valvula aértica®®. La
escala de Green (tabla 3) es mas compleja, ya que incluye 2 pruebas
fisicas, el indice de Katz y un parametro de laboratorio; con esta
escala se ha demostrado un importante impacto en la mortalidad
de los pacientes con EAo sometidos a TAVI®®.

Las escalas centradas en un componente de la fragilidad mas
estudiadas en pacientes con EAo grave son la velocidad de la
marcha y la prueba SPPB (figura 1); ambas tienen complejidad
baja-intermedia, son objetivas y reproducibles y se realizan en
menos de 5 min. La SPPB, ademas, se ha estudiado en ancianos con
EAo grave y se ha relacionado con la presencia de disfunci6n
sistdlica y enfermedad coronaria y cerebrovascular®, La velocidad

Tabla 5
Essential Frailty Toolset
Variable Resultado Puntuacién
Tiempo empleado en levantarse de una silla 5 veces <15s 0 puntos
>15s 1 punto
Imposibilidad de completar la tarea 2 puntos
Deterioro cognitivo evaluado por cualquiera de estas 2 escalas Mini Mental Test Examination > 24 o Mini-Cog Test > 3 0 puntos
Mini Mental Test Examination <24 o Mini-Cog Test <3 1 punto
Hemoglobina Varones, > 13; mujeres, > 12 0 puntos
Varones, < 13; mujeres, <12 1 punto
Albtimina sérica > 3,5 g/dl 0 puntos
<3,5 g/dl 1 punto
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Tabla 6

Ventajas e inconvenientes de las distintas escalas de fragilidad en pacientes con estenosis aortica

Escala Complejidad Tests fisicos Parametros de laboratorio Capacidad predictiva en EAo
FRAIL + - - 2

Escala de Fried ++ + - +

Clinical Frailty Scale + - - +

Essential Frailty Toolset ++ 4+ + + + o+

Escala de Green ++ 4+ + + +

Velocidad de la marcha ++ + - +

SPPB ++ + - +

EAo: estenosis adrtica; SPPB: Short Physical Performance Battery.

de la marcha recorriendo 5 m se ha correlacionado con la
mortalidad tras el TAVI®®. La comorbilidad, que tiene una
importante asociacion con la fragilidad, se asocia con peor
prondstico en ancianos con EAo grave®® y a menor beneficio
derivado de un tratamiento intervencionista sobre la valvula
abrtica®”%s,

La tabla 6 resume las ventajas y los inconvenientes de cada una
de las escalas y su capacidad pronostica en ancianos con EAo grave.
De entre ellas, la evidencia mas sélida respaldaria la utilizacion de
las escalas de Fried, el Essential Frailty Toolset y las pruebas fisicas
SPPB y velocidad de la marcha.

CONCLUSIONES

Existe evidencia del impacto prondstico de la fragilidad en los
distintos escenarios de enfermedad cardiologica. Ademas, se
dispone de escalas adecuadas para medirla, aunque en los distintos
escenarios clinicos, de algunas se ha demostrado mayor utilidad o
capacidad predictiva. La presencia de fragilidad puede condicionar
el abordaje diagnostico y terapéutico de los pacientes, por lo que es
fundamental que los profesionales implicados en su atencién sean
capaces de identificar su presencia y establecer un plan indivi-
dualizado y especifico de cuidados y medidas que mejor se adapten
a cada paciente. Esto altimo es especialmente relevante en el caso
de los servicios de cardiologia, por las caracteristicas de la
poblacién atendida.

Enresumen, la presencia de fragilidad asocia peor prondstico en
los pacientes mayores con cardiopatia, y se debe evaluar
sistematicamente. Que tanto el personal sanitario como sus
familiares y cuidadores entiendan la fragilidad es esencial para
planificar los cuidados del paciente mayor.
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