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PROLOGO

En el afio 1995 la OMS publicé que “la creciente longevidad en los paises en desarrollo produciria en los anos
venideros un aumento en la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares y de las discapacidades relacio-
nadas con ella, a menos que mediante medidas preventivas se lograran compensar las tendencias demograficas”

En el consenso de Enfermedades Cardiovasculares del Geronte organizado por la Sociedad Argentina de
Cardiologia (SAC) en conjunto con la Sociedad Argentina de Geriatria y Gerontologia (SAGG) se realizaron las
primeras guias tendientes a ubicar el tema a nivel del equipo de salud y de la poblacion.

Elincremento significativo de la poblacién de personas mayores es hoy una realidad tanto en paises desarrolla-
dos como en aquellos en vias de desarrollo, tal como lo reflejan las estadisticas recientes. Sin embargo, no existen
aun evidencias cientificas suficientes que avalen las conductas diagnésticas y terapéuticas en esta poblacion.

Por razones no bien establecidas, los estudios y registros a nivel mundial han préacticamente excluido de
forma sistematica a esta poblacion, creando asi una brecha en el conocimiento basado en la evidencia cientifica.

La creacion del Consejo de Cardiogeriatria en la SAC fue un gran paso en reconocer la importancia de un
abordaje distinto en la salud cardiovascular en las personas mayores. Los sindromes geriatricos y dentro de ellos,
la fragilidad, ocupa un lugar destacado ya que es clave para la toma de decisiones diagnésticas y terapéuticas.

A partir de los trabajos de la Dra. Fried y colaboradores, quienes validaron el fenotipo fisico y de Kim y
Rockwood, que introdujeron el enfoque de la acumulacién de déficits, surgieron herramientas simples para la
valoracion de fragilidad, con un notable impacto en el pronéstico de los pacientes.

Es importante destacar que la fragilidad, si bien es més frecuente, no es exclusivo de las personas mayores,
sino que también puede manifestarse en personas mas jovenes, particularmente en contextos socioeconémicos
que favorecen su aparicién y esta asociada con una mayor carga de multimorbilidad y falta de adherencia al
tratamiento.

La realizacién del Documento de fragilidad y valoracién integral en cardiologia, constituira sin lugar a dudas
un aporte para los profesionales de la salud, que impactara positivamente en los pacientes.

Estos objetivos se logran con el abordaje interdisciplinario, determinando las diferentes etapas de participacién
de los mismos, a fin de lograr un objetivo comtn que es mejorar la calidad de vida de las personas.

Para ello, es 16gico y necesario en un plan de salud, comprenda la realidad de esta poblacién desde un abordaje
integral.

Es esencial implementar practicas preventivas que promuevan un envejecimiento saludable, evitar el edadismo
y prepararnos para una nueva concepcion de la longevidad. Este enfoque no solo debe atender las necesidades
médicas, sino también fomentar la inclusién social y el bienestar emocional. Solo asi podremos garantizar una
atencion cardiovascular de calidad adaptada a las necesidades especificas de cada paciente.

Jorge Enrique Trongé
Maria Soledad Palacio
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PRESENTACION

CARDIOLOGIA EN PERSONAS MAYORES: ; QUE CAMBIA?

Maria Soledad Palacio, Patricia Blanco™M™AC, Guillermo Sudrez

El envejecimiento poblacional es una realidad global y la nueva longevidad representa un gran desafio, donde los
nonagenarios y centenarios ya son parte de la practica médica cotidiana. Las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de morbimortalidad entre las personas mayores en el mundo, por lo que se vuelve indispensable
que los cardidlogos incorporen conocimientos utilizados por la geriatria en su practica diaria.

Es por ello que, desde el Consejo de Cardiogeriatria, nos abocamos a la blisqueda permanente de nuevas he-
rramientas que aporten claridad para la comprension de las patologias cardiovasculares en personas mayores.
Mirando hacia el futuro, el uso de la inteligencia artificial y la mejor comprensién de los mecanismos genéticos
nos brindaran nuevas oportunidades que nos permitan profundizar més en dicha busqueda. La cardiologia en
personas mayores requiere la incorporacién de conocimientos especificos sobre el envejecimiento para un abor-
daje adecuado. Uno de los aspectos clave es comprender que la edad cronolégica no siempre refleja la condicién
biolégica de las personas. Los avances en la investigacion, como los realizados por el Dr. Valentin Fuster, desta-
can la importancia de centrarse en la edad bioldgica. La escasa evidencia en esta poblacion y especialmente en
condiciones de fragilidad, representa un desafio constante en la toma de decisiones clinicas.

Entendemos el envejecimiento como un proceso altamente heterogéneo, donde influyen multiples factores
en la senescencia celular, marcados por una alta prevalencia de sindromes geriatricos, entre ellos destacamos la
multimorbilidad, la polifarmacia y la fragilidad, situaciones que nos enfrentan a patrones diferentes de presen-
tacion de las enfermedades cardiovasculares.

El continuum funcional hace referencia a una situacién dinamica que puede variar desde una condiciéon de
robustez; prefragilidad; fragilidad leve, intermedia o severa; discapacidad e incluso la de un paciente en fase
terminal. Reconocer la fragilidad como una condicién potencialmente reversible nos abre nuevas posibilidades
terapéuticas. Un enfoque integral que contemple los distintos dominios: clinicos, nutricionales, funcionales,
mentales y psicosociales nos permite personalizar las decisiones clinicas y adaptar los tratamientos desde un
enfoque centrado en el paciente, evitando intervenciones innecesarias o desproporcionadas.

El objetivo del presente documento es proporcionar una base sobre una visién superadora del abordaje de la
enfermedad cardiovascular centrado en la persona y no en las patologias. Destacar la importancia de la fragilidad
e invitar a incorporar la valoracién integral y su impacto en la practica cotidiana de los cardiélogos, y tal vez de
otras especialidades. Esperamos sea solo el inicio de futuras discusiones.
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Grafico central. Fragilidad y valoracion integral: La persona en el centro desde una percepcion dinamica. En el semicirculo superior
se observan las diferentes patologias desde el concepto transversal y se introducen los sindromes geriatricos. Esto se apoya en una valo-
racion integral basada en cinco pilares: clinico, nutricional, funcional, mental y cognitivo. La fragilidad se aborda desde dos perspectivas
complementarias: el fenotipo funcional, que evalla la disminucion de capacidades fisicas especificas, y el modelo de acimulo de déficits,
que resalta la acumulacion progresiva de vulnerabilidades en diversos dominios. La flecha posiciona el resultado de la valoracion integral
a la persona en el continuum funcional, que comprende a la fragilidad en una zona intermedia marcada por las lineas negras continuas,
que la separan de la robustez (verde) y la discapacidad (rojo). Para finalizar, desde el abordaje multicomponente (de los 5 pilares) se
compara la intensidad de las intervenciones con la probabilidad de reversibilidad. Muestra como, a medida que se avanza en el continuum,
el esfuerzo es inversamente proporcional a la potencial reversibilidad.
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1. ;QUE ES FRAGILIDAD Y POR QUE DEBEMOS EVALUARLA?

Maria Soledad Palacio, Fatima Cabrera

Intentando simplificar lo complejo: definir fragilidad.

En el Informe Mundial de Envejecimiento y Salud de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se senala
que, si bien no existe acuerdo sobre la definicién del término fragilidad, es posible considerarla un deterioro
progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiolégicos que provoca una disminucién de las reservas de
capacidad intrinseca, lo que confiere extrema vulnerabilidad a factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie
de resultados sanitarios adversos. (1)

El concepto de fragilidad es ampliamente utilizado en la practica clinica y en la investigacién. Asi como el
envejecimiento es dindmico, las definiciones también y, a lo largo de los anos, han surgido diversos autores y
grupos de trabajo que han dado distintos lineamientos para identificarla. Muchos de ellos apuntan al impacto
del abordaje de multiples dominios y a que una definicién completa debe incorporar los siguientes elementos:

* Heterogeneidad: ya que existen distintas formas de presentacién y caracteristicas.

* Complejidad: afecta a multiples sistemas y esta relacionada con la trayectoria vital, habitos y limitaciones de
salud a lo largo de la vida.

* Patogénesis: consecuencia de multiples causas en distintos sistemas, influenciada tanto por aspectos intrin-
secos como extrinsecos.

e Vulnerabilidad individual: mayor susceptibilidad ante estresores.

* Resultados negativos: deterioro en la calidad de vida, mayor probabilidad de morbilidad, discapacidad, hos-

pitalizacién, institucionalizacién y muerte. (2)

Por lo expuesto, en este documento definimos fragilidad como un sindrome independiente de la edad cro-
nolégica, de origen multicausal, influenciado por factores genéticos, clinicos, ambientales y psicosociales. Esta
perspectiva dinamica y multidimensional se caracteriza por una disminucion de la reserva biolégica y un aumento
de la vulnerabilidad ante factores estresantes, con impacto negativo en el constructo del envejecimiento saludable
(entorno, capacidad funcional e intrinseca).

Predispone a un deterioro de érganos y sistemas, que desencadenan enfermedades graves, y a un deterioro
progresivo hacia la discapacidad e incluso la muerte, aunque se distingue por el potencial de reversibilidad me-
diante intervenciones multicomponentes. (3)

La falta de acuerdo en la definicién y en las herramientas o instrumentos de valoraciéon genera limites en
la practica diaria y lleva a dificultades en el analisis de los resultados de diferentes estudios. A pesar del gran
numero de herramientas disponibles, ninguna ha logrado posicionarse universalmente.

La impresién subjetiva, con gran peso en la edad cronolégica, es la que termina inadecuadamente considerando
al paciente como fragil desde una visién edadista y la falta de tiempo en las consultas, sumado a las limitaciones
para el trabajo interdisciplinario, tienden a fragmentar al paciente por patologias y lo alejan de una valoracién
integral. Por eso ponderamos la evaluacion objetiva mediante herramientas.

Del fenotipo de fragilidad a la acumulacion de déficit. ; Qué evaluamos?

Si bien en la actualidad hablamos de distintas fragilidades como las referentes a cada dominio, por ejemplo
fragilidad cognitiva, nutricional, social, psicosocial, entre otras, (4) la discusién impresiona estar centrada en
relacién con el fenotipo de fragilidad y la acumulacién de déficit.

- Fenotipo de fragilidad: pone énfasis en los criterios fisicos, funcionales. Inicialmente fue descripto por Fried
y cols. en el contexto del Cardiovascular Health Study, donde validaron cinco criterios de mala evolucién. Si
bien introdujeron la prefragilidad como una etapa de riesgo previa, dicotomiza a la fragilidad sin contemplar
distintos estadios. Posteriormente, surgieron alternativas al modelo de Fried con impacto pronéstico, que se
desarrollaran en el capitulo 8. Muchos autores consideran la escala FRAIL como un instrumento mixto, aunque
solo agrega un item de comorbilidades a los criterios funcionales. Por ese motivo, nosotros lo incluiremos en
este fenotipo de fragilidad.

- Acumulacién de déficit - Indice de fragilidad (IF): en este enfoque, las personas acumulan defectos a un
ritmo variable, con danos a nivel molecular, celular y sistémico hasta ser clinicamente detectables. Se expresa
como una relacion entre los déficits de salud presentes y el nimero total de déficits considerados; cuanto mayor
es el nimero acumulado, mayor es el grado de fragilidad. La genética, los determinantes sociales y el medio
ambiente desempenan un papel importante. Este enfoque busca vincular el nimero de déficits de salud rela-
cionados con la edad como medio para cuantificar el grado de fragilidad. (5-7) Se basan en los dominios de la
valoracion geriatrica integral (VGI) desde la acumulacién de morbilidades, deterioros funcionales, cognitivos, y
situaciones psicosociales. Entre ellos, uno de los més utilizados es la Clinical Frailty Scale (CFS) centrado en
el Continuum Funcional, una escala evolutiva que abarca desde la condicién de robustez hasta la terminalidad.
Genera controversias la mayor subjetividad y la inclusion de la discapacidad y terminalidad, ya que la fragilidad
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se entiende como una condicién intermedia con distintos estadios de leve a severa, como esta descripto en el
grafico central en la introduccién. (8)

En cardiologia, diversas publicaciones ya plantean la necesidad de un abordaje integral centrado en la
persona; sin embargo, muchos trabajos ponderan el fenotipo de fragilidad. Un buen ejemplo es la estenosis adrtica
sintomatica en plan de intervencién, en la cual la propia patologia genera fragilidad funcional, con limitacién en
la capacidad fisica, impacto nutricional e incluso emocional. Con la intervencion valvular, aun sin pre habilitacién
se puede obtener una mejora rapida y significativa del fenotipo funcional. Si este paciente presenta multiples
vulnerabilidades clinicas, nutricionales, mentales y sociales, no contempladas en este fenotipo, podriamos estar
ante la presencia de una condicién de fragilidad no evaluada, que conduzca a un mal pronéstico. Por lo tanto, el
desafio es detectar a los pacientes con fragilidad multidominio y con ello intervenir en los déficits detectados. (9)

Un punto importante es que la acumulacién de déficit incluye el fenotipo funcional. En este documento
consideramos las herramientas por acumulacién de déficit como el mejor cribado para la fragilidad, alineados
con el concepto de una vision integral centrada en la persona. Esto no resta valor al fenotipo funcional como
variable independiente.

La Asociacion de Insuficiencia Cardiaca (HFA) de la Sociedad Europea de Cardiologia, en el documento de
posicién sobre la fragilidad en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), considera fundamental la evaluacion
de la fragilidad y destaca que un enfoque holistico es mas fiable que el enfoque del fenotipo funcional. En él
postulan el HFA Frailty Score, que sera el primer instrumento desarrollado especificamente para identificar la
fragilidad en la poblacién con IC, considerando cuatro dominios —clinico, fisico-funcional, cognitivo-psicolégico
y social- como los principales determinantes de la fragilidad en pacientes con IC. (10,11)

Consideramos relevante destacar que los dominios y herramientas propuestos por este puntaje (score) son
los que se emplean en la VGI desde hace décadas en geriatria, sin sesgo por patologias. El esfuerzo de validar
herramientas como si se pudiera fragmentar la fragilidad del paciente en patologias aisladas, se aleja del con-
cepto de valoracion integral y de la medicina centrada en la persona, pondera el concepto de comorbilidad por
sobre multimorbilidad y se enfrenta a la realidad, donde nos encontramos con pacientes mas complejos ante las
variables generalmente evaluadas en los estudios.

Creemos que el verdadero desafio deberia enfocarse en utilizar las herramientas existentes o en disenar nuevas
herramientas que combinen las actuales e incorporen elementos que se consideren de valor, de facil aplicacion
y que se logren adaptar a la practica diaria. Un punto clave es comprender la funcién del cribado de fragilidad
como punto de partida y, ante la deteccion de prefragilidad o fragilidad, derivar oportunamente al geriatra para
una valoracion integral y organizar el equipo de trabajo interdisciplinario.

De lo ideal a lo posible
En la Argentina es atin escaso el nimero de profesionales dedicados a la gerontologia y geriatria, y la distribucion
en el pais es heterogénea; a su vez, el trabajo interdisciplinario o “heart team” se efectiviza en pocas institucio-
nes, favoreciendo la fragmentacion y desarticulacién entre las especialidades. Ademas, se suma la prevalencia
de pacientes jovenes cada vez mas multimérbidos, polimedicados, con condiciones psicosociales adversas que
necesitan un abordaje integral. Esta realidad es esencial para incorporar la valoracién de los distintos dominios,
utilizar escalas de fragilidad, realizar la curva de aprendizaje y entrenarse en el uso. Entender que “lo perfecto
es enemigo de lo bueno” y que es la mejor estrategia con los recursos disponibles (Figura 1).

Nuestra prioridad a la hora de armar el documento fue dar un fundamento tedrico y profundizar en las es-
calas y herramientas de valoracion que podrian resultar mas aplicables. Dichas herramientas se desarrollaran
con mayor profundidad en el capitulo 8.

Ojos que no ven, corazén que si siente
En un estudio europeo, la prevalencia de prefragilidad y fragilidad en personas de 50 a 64 anos fue del 37,4% y
4,1%, respectivamente, y aumenté al 42,3% y 17% a partir de los 65 anos. (12)

El estudio de cohorte prospectivo FRAGICOR evalué la prevalencia de fragilidad y sus resultados en mayores
de 65 anos ambulatorios con enfermedad cardiovascular (ECV), del mismo modo que el valor predictivo de la
fragilidad en relacién con la mortalidad, discapacidad y hospitalizaciéon a un ano de seguimiento. Incluy6 172
pacientes con una edad media de 77 anos. La prevalencia de pacientes robustos fue del 8,7%, la prefragilidad del
51,5% y la fragilidad del 39,8%, con un valor predictivo elevado para prondstico desfavorable. (13)

En América Latina y el Caribe, el 19,6% de las personas mayores que viven en la comunidad son fragiles, con
una prevalencia que oscila entre el 7,7 y el 42,6%, segiin los estudios seleccionados. A pesar de las limitaciones,
en paises de ingresos bajos y medianos, la literatura coincide en que la prevalencia es mas alta que en los paises
de altos ingresos. (14)

Un metaanalisis del ano 2021 en 62 paises del mundo encontré que, en personas de 50 a 59 anos, la prefra-
gilidad era del 41% y la fragilidad de un 11%; pero al comparar herramientas diferia segtin la valoracién por
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fenotipo o acumulacién de déficit del 6 al 23%, respectivamente. En los mayores de 90 anos, la prevalencia de
fragilidad era del 51%, para fenotipo 46% y 61% con IF. (15)

Es evidente que la prevalencia de fragilidad aumenta con el envejecimiento, los paises de bajo a medianos
recursos y en las ECV. Si bien la variacién de acuerdo con la poblacion y las herramientas utilizadas es notable,
en Latinoamérica y el Caribe las cifras de prefragilidad y fragilidad son elevadas.

MULTIMORBILIDAD
SINDROMES GERIATRICOS

CHARLSON

FENOTIPO
FiSICO DE
FRAGILIDAD

@)

EDMONTON***
FRAIL-VIG***
ACUMULACION CGA-IF****

DE DEFICIT
@ESH
TILBURG**

Fig. 1. Seleccion de herramientas y escalas. Desde una perspectiva centrada en el paciente, se divide en el hemisferio izquierdo, la
valoracion integral por dominios con la eleccion de alguna de las herramientas disponibles. En el hemisferio derecho, la evaluacion de
la fragilidad por fenotipo o acumulaciéon del déficit. Las lineas centrales giran en torno a la persona, para marcar el concepto dinamico
y de interrelacion entre ellas. Los * corresponden al tiempo estimado informado por las calculadoras en linea: *3 min, ** 5 min, *** 10
miny **** 30 minutos.

Fragilidad y ECV: ;un binomio?

Una gran proporcién de los pacientes atendidos en la practica cardiovascular son personas mayores, muchas
de las cuales son fragiles, pero con los afnos hemos aprendido que esa condicién de prefragilidad y fragilidad se
presenta también en pacientes mas jévenes. La relacion bidireccional es clara, ya que la fragilidad aumenta en
las personas con ECV y, a su vez, la fragilidad aumenta el riesgo de aparicién més réapida de ECV, empeorando
el pronéstico (Figura 2). (16)

En el Estudio Nacional de Salud y Tendencias del Envejecimiento (NHATS, por sus siglas en inglés), la pre-
fragilidad y la fragilidad funcional se asociaron con un riesgo significativo de mortalidad y desarrollo de eventos
cardiovasculares adversos mayores (MACE), incluso después de controlar los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) tradicionales, demostrando ser un factor independiente. (17) Incorporar un cribado de fragilidad para
todas las personas mayores debe ser una practica clinica rutinaria, ya que puede mejorar la comprensiéon del
riesgo de ECV en el futuro. (18)

El Consenso de Prevencion Cardiovascular 2023 de la Sociedad Argentina de Cardiologia, propone como Re-
comendacion I, Nivel de evidencia C, la busqueda activa de fragilidad como modulador del riesgo. (19) Si conside-
ramos que mas del 70% de los adultos desarrollan ECV antes de los 70 anos, (20) esta condicién nos exige poner
el foco y dar relevancia a las practicas preventivas de ambas entidades. En las personas con ECV establecida,
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ECV: enfermedad cardiovascular, ACV: accidente cerebro vascular, FA: fibrilacion auricular, IC: insuficiencia cardiaca, SRAA: sistema
renina angiotensina aldosterona, IL-6: Interleucina 6, TNF alfa: factor de necrosis tumoral alfa, PCR: reaccion en cadena de la polimerasa,

Fig 2. Bidireccionalidad. Las ECV aumentan la fragilidad y viceversa. La prevalencia de ambas
aumenta con la edad y comparten factores comunes y otros propios.

la prevalencia de fragilidad es mayor que en la poblacién general. Con cifras variables segtn los informes, en la
revision citada, se habla de una prevalencia en torno al 80% en IC y el 74% en estenosis aértica. (21)

Entonces, {Por qué evaluar la fragilidad?

Desde el punto de vista cardiolégico, es crucial porque impacta en la prevencion, el pronéstico y el tratamiento.
A menudo se asume que las personas de edad avanzada son fragiles, lo que lleva a definir conductas desde una
perspectiva edadista, sin contemplar la heterogeneidad del envejecimiento y la nueva longevidad. Paradéjicamen-
te, el edadismo también perjudica a los jovenes con patologias crénicas, ya que al no considerar como posible la
condicién de prefragilidad y la fragilidad, se pierde la oportunidad de una intervencién oportuna.

Otro sesgo comin es confundirla con la dependencia de cuidados y la multimorbilidad que, aunque estan
profundamente relacionados, son conceptos distintos.

Desde una vision integral de los dominios, detectar alertas nos brinda el potencial de prevenir su apariciéon
(prevencion primaria), revertirla (prevencién secundaria) o mejorar la calidad de vida en pacientes mayores con
fragilidad preexistente (prevencién terciaria). (4)

Para concluir, en la mayoria de las guias de cardiologia se incluye como un modificador de conductas.

¢Existen factores de riesgo para su desarrollo?
Si, y la identificacion temprana es fundamental para disenar intervenciones preventivas y terapéuticas dirigidas
a reducir su incidencia y mitigar sus efectos adversos.

Muchos estudios han investigado los factores de riesgo para la fragilidad, y sus hallazgos han sido recopilados
y resumidos por varias revisiones sistematicas. (22) Queremos destacar que la fragilidad comparte con la ECV
los factores o los moduladores del riesgo cardiovascular (RCV).
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El desarrollo de los factores de riesgo (FR) para fragilidad se realizara en el capitulo 9, pero entre ellos se
destacan:

* Edad avanzada: el envejecimiento es el principal factor de riesgo.

* Sexo femenino, menopausia temprana y mayor namero de embarazos: las mujeres tienen mayor acumulacién
de déficit, pero también mayor supervivencia que los hombres. “Paradoja de salud y supervivencia entre
hombres y mujeres”. (23)

* Enfermedades créonicas como diabetes (DBT), hipertension arterial (HTA), ECV y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), entre otras.

* Polifarmacia.

e Tabaquismo y consumo excesivo de alcohol.

e Inactividad fisica y sarcopenia: el sedentarismo y la pérdida de masa muscular.

e Malnutricién y desnutricién: curva en “U”.

* Bajo nivel educativo y socioeconémico.

e Factores psicosociales: la depresion, el aislamiento social y el estrés. No tener pareja, tamano de la red de
contencion.

Ademas existen mecanismos biolégicos comunes, como la inflamacién crénica, la activacién inmunolégica,
los cambios celulares (acortamiento de los telémeros, alteraciones epigenéticas, senescencia celular, disfunciéon
mitocondrial, entre otros), la desregulacién metabdlica, la multimorbilidad y los factores ambientales. (16)

Esto explica en gran parte dicha reciprocidad.

CONCLUSION

La fragilidad cumple en la actualidad un papel fundamental dentro de la evaluacién cardiolégica y, por este
motivo, debemos incorporar su cribado en nuestra practica cotidiana. Consideramos de gran valor el fenotipo
funcional, pero recomendamos un abordaje integral a través de la acumulacién del déficit; para ello contamos
con multiples herramientas, sencillas y de facil aplicacion.

Nos encontramos ante una poblacién heterogénea donde muchos de los pacientes se comportan con un
envejecimiento vascular acelerado, biolégicamente mas envejecidos, y a su vez una “nueva” longevidad con la
posibilidad de un envejecimiento saludable que nos exige estar a la altura.

En el documento incorporamos conceptos y herramientas de la geriatria, las que analizamos y adaptamos
a nuestra visioén de la cardiogeriatria, aunque entendemos que el beneficio se puede extrapolar a la poblacién
independiente de la edad cronoldgica.

Esperamos sea una guia para trabajar la complejidad de nuestros pacientes, cambiando la mirada centrada
en la enfermedad y avanzar hacia un abordaje integral del paciente en la evaluacion cardiolégica.
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2. ;COMO Y POR QUE REALIZAR UNA VALORACION INTEGRAL?

Sofia Cohendoz, Roxana Palacio

INTRODUCCION

En la practica diaria nos enfrentamos frecuentemente a presentaciones “atipicas” de las enfermedades cardio-
vasculares, como por ejemplo menor movilidad o insomnio como manifestacién de la insuficiencia cardiaca (IC),
sintomas que suelen subestimarse tanto por parte del paciente como del equipo de salud, entendiéndose como
“propios del envejecimiento”. La manifestacion clinica de la enfermedad en las personas mayores y/o fragiles
generalmente se produce a través de los denominados sindromes geriatricos (SG). El rastreo y pesquisa de estos
puede parecer poco relevante, pero es fundamental para el diagnéstico y la intervencién oportuna.

Para ordenar la deteccion de problemas, la valoracion geriatrica integral (VGI) es una excelente via de im-
plementacion de estandares que integran multiples instrumentos, los cuales permiten obtener informacion del
estado de salud.

Desde el Consejo de Cardiogeriatria, priorizamos la edad biolégica por sobre la cronolégica y, apoyandonos en
el impacto de la fragilidad en la enfermedad cardiovascular (ECV) y viceversa, decidimos hablar de valoracién
integral entendiendo que su utilidad traspasa la edad cronolégica y al paciente geriatrico. Si bien las herramientas
en su mayoria fueron validadas en la poblacién de personas mayores, ya multiples trabajos en poblaciones mas
jovenes hablan de una prevalencia elevada de prefragilidad y fragilidad.

Ver mas alla de la patologia: centrarnos en la persona

La valoracion integral es una herramienta multidisciplinaria y multidominio, que tiene como finalidad llegar a
diagnoésticos de una forma holistica, e intervenir de manera individualizada con el objetivo de brindar calidad
de vida, autonomia y disminuir la morbimortalidad. La evaluacién integral hoy es terreno casi exclusivo de la
geriatria, no estd del todo divulgada y su abordaje e implementacion es heterogénea en los diferentes paises. La
implementacion en la practica cardiolégica es la forma de materializar los conceptos de atencion centrada en la
persona, identificando y cuantificando las necesidades de cada individuo.

Consiste en un proceso integral cuyo primer paso es la evaluacion de la salud fisica, mental y psicosocial del
individuo, que lleva a la formulacién de una lista de problemas. Concluye en la creaciéon e implementacién de un
plan de tratamiento y seguimiento, que tiene como finalidad maximizar la salud, la independencia y prevenir
la ocurrencia de eventos adversos. Ademads, apunta a optimizar los recursos utilizados para tratar los proble-
mas planteados, lograr la mejor adherencia y seguimiento, planificar las intervenciones necesarias y evaluar el
progreso de forma regular, revisando y ajustando el plan original, segin se considere necesario (Figura 1). (1)
Se puede decir que es el mejor instrumento disponible para la correcta atencién integral, tanto en la atencién pri-
maria como en el &mbito hospitalario, con resultados positivos en la calidad asistencial, basandose en la anamnesis
o historia clinica, en la exploracion fisica y en escalas de valoraciéon. De esta manera, mejoran la objetividad y repro-
ductividad de la valoracion, ademas de ayudar a la comunicacién entre los profesionales que atienden al paciente. (2)
Puede realizarse tanto en atencién primaria de la salud, en el consultorio y también al momento del ingreso
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hospitalario, durante la internacion o antes del alta. Existen estudios que encontraron un impacto positivo en
realizarla en la Sala de Urgencias, en internacion, incluso en areas como Ortopedia y Traumatologia. Ademas, su
implementacién ambulatoria en el hogar de los pacientes, centros de rehabilitacién y residencia de larga estadia
también ha mostrado buenos resultados. (3)

¢Quién la realiza?

Es ideal la presencia de un médico (de ser posible geriatra o con formacién en geriatria), que puede actuar como
lider del equipo y coordinar las tareas del resto de los especialistas. Es importante considerar que el profesional
que la realice debe estar entrenado para llevarla a cabo correctamente.

Los otros integrantes del equipo se deben ajustar a las necesidades de cada paciente e incluir enfermeria,
psicélogo o psiquiatra, nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, trabajador social, entre otros. La for-
macion del equipo depende de la patologia principal y de la esfera o dominio que presente alterado el paciente. (4,5)
Con respecto a quién se beneficia de esta herramienta, es necesario considerar que su realizacién apropiada
demanda tiempo y no es costo-efectiva de manera sistematica a toda la poblacion. Por tal motivo, los cribados
mediante las herramientas de fragilidad pueden ser el puntapié inicial sobre la necesidad de profundizar el
abordaje con la valoracion integral. (6)

Los dominios de la valoracién integral

Requiere una anamnesis exhaustiva del paciente y de su entorno, ademas de un examen fisico riguroso, en-

focados no solo en la enfermedad sino también en la pesquisa de factores que pongan al paciente en riesgo de

desarrollar morbilidad, fragilidad y dependencia. Incluye esferas (dominios) como las que mencionaremos a

continuacién:

e Esfera clinica: el objetivo principal es valorar la historia clinica completa. En este punto se deben tener en
cuenta las multimorbilidades y el riesgo cardiovascular, la polifarmacia, vacunas y los sindromes geriatricos,
que tienen un impacto clinico multifactorial y se resumen en la “Regla de las IES”.

En este dominio cominmente se incluye la valoraciéon nutricional, pero en este documento la consideramos
un pilar fundamental por lo que decidimos dividir el dominio clinico del nutricional tal como lo muestra el
grafico central del documento.

e Esfera nutricional: valora todas las condiciones que impactan en la nutricién, el riesgo nutricional y la
sarcopenia.

e Esfera funcional: evalta la independencia o autonomia, tanto en las funciones cognitivas como motoras.
Esta esfera puede ser considerada una consecuencia del estado del resto de las esferas. En el caso de detectarse
algiin grado de dependencia, es clave entender los mecanismos y la posibilidad de reversibilidad.

* Esfera mental: incluye la evaluacién de la funcién cognitiva, trastornos del &nimo y del sueno. Lo referente
a animo y sueno en el documento se aborda como dominio psicosocial.

* Esfera social: Recaba la informacion sobre aspectos clave, como la red y soporte familiar, su escolarizacion,
ingresos y vivienda. Este punto es fundamental para definir si existe un entorno continente para el cuidado
y la gjecucion del plan de tratamiento, o si se requiere la intervencion de asistencia social. (7,8)

Regla de las “iES”

sInmovilidad

sInestabilidad

sIncontinencia

«Intellectual Impairment (discapacidad intelectual)
«Irritable colon (colon irritable)

«Impairment: visual and hearing (deterioro visual y auditivo)
slatrogenia

sInanition (desnutriciéon

«Inmunic deficiency (deficiencia inmunitaria)
sInfecciones

sIsolation (aislamiento), depresién

sInsomnio
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Vacunas
Sm Geriatricos
*Multimorbilidad
*Polifarmacia

Salud Bucal
Riesgo nutricional
Antropometria
#Sarcopenia

Fig. 1. Valoracién integral. La persona en el centro de la toma de decisiones. Se destacan los puntos mas relevantes que se evalian en
cada dominio. Sm (Sindrome) *Sindromes geriatricos (véase capitulo 3). #Sarcopenia: incluida en este dominio pero atraviesa lo funcional.

En los préximos capitulos se desarrollara de forma detallada como realizar una correcta evaluacién de cada
dominio, con la descripcion de las herramientas o pruebas necesarios.
En la Tabla 1 se esquematizan algunas de las escalas mas relevantes que ayudan en la valoraciéon de cada

dominio. (9,10)

Clinica

Nutricién

Funcional

Mental

Socioeconémica

indice de Charlson
Score de riesgo de caidas (Fall Risk Score)
Criterios Stopp/Start - Criterios de Beers

IMC (indice de masa corporal) modificado.
MNA (Mini Nutritional Assessment)

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2022)
MST (Mainutrition Screening Tool)

NSI (Nutrition screening Iniciative)

indice de Katz, indice de Barthel

indice de Lawton y Brody

Test de Tinetti

TUG (Timed Up and Go)

Evaluacion de la velocidad de la marcha
SPPB (Short Physical Performance Battery)

Pruebas de atencion

Test de ISAACS

Test del reloj

Mini Cog

Mini-Mental State Examination (MMSE)
Cuestionario de Pfeiffer (SPMQ)
Escala de Yesavage

Escala OARS (Older Americans Resources and services)
Escala de Gijén

Escala de satisfaccion de Filadelfia

Test de Zarit

Comorbilidad

Polifarmacia
Nutricion

ABVD
AIVD
Desempefio funcional

Atencién
Fluidez verbal
Cognicion

Depresion

Recursos sociales
Sociofamiliar

Estado de animo
Sobrecarga del cuidador

Tabla 1. Algunas de las escalas més utilizadas en cada dominio. Adaptada de Geriatric Assessment: An Office-Based Approach | AAFP.
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Organizacion de la consulta y los objetivos
Un paso fundamental es el armado de una lista de problemas activos con prioridades para el profesional y las
relevantes para el paciente, que en oportunidades pueden no coincidir. Delimitar objetivos claros; debe disenarse
con participacién del paciente y su red de contencion, donde el profesional a cargo tendra el desafio de intentar
cumplirlos. Al momento de la evaluacién y de la transmision de la informacién es importante tener presente la
capacidad de respuesta y entendimiento del paciente y familiares, quienes también deben ser invitados a com-
partir sus necesidades y preocupaciones.

Es relevante evaluar el estrés del cuidador o la familia del paciente y eventualmente derivarlos a los servicios
de apoyo.

Debe tomarse en consideracion que la salud es un proceso cambiante, y que la comunicacién entre los miem-
bros del equipo interviniente tiene que ser constante (Figura 2).

VALORACION
. INTEGRAL
-, S
/,’ \\\
U4 \
’ N
v N
v \
OBIJETIVOS
e -Diagnéstico preciso
-Predecir eventos
-Preservar o restaurar la salud
-Garantizar un ambiente de cuidado
. -Monitorizar los cambios en el tiempo k
\ ]
\ /
\ /
\
\
INTERVENCION

I

—

Fig. 2. Definiendo prioridades: objetivos de la organizacion.

De la teoria a la evidencia cientifica

Al momento de realizar un tratamiento invasivo, la fragilidad, las alteraciones en la cognicion, la depre-
si6on y la multimorbilidad estan asociadas a mayor mortalidad, en comparacién con individuos con una
funcionalidad preservada. Existe mucha evidencia de que los pacientes fragiles sometidos a una angio-
plastia coronaria presentan una mortalidad a largo plazo cinco veces mayor en comparaciéon con aquellos
sin fragilidad. A su vez, la presencia de fragilidad se vio asociada a mayor mortalidad en los pacientes
sometidos a implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI). Por lo tanto, es importante incluir estos fac-
tores en la toma de decisiones antes de embarcarse en procedimientos de alto riesgo. En este aspecto, la
valoracién preoperatoria también mostré una mejoria en cuanto a la esfera funcional y cognitiva. (11-13)
Existen multiples trabajos cientificos que han demostrado el beneficio de la VGI con respecto al abordaje
habitual en adultos mayores. El metanélisis de mayor tamano muestral data del ano 1993, donde Stuck y
cols. analizaron los resultados de la aplicacion de diferentes modelos basados en la VGI en pacientes in-
ternados y ambulatorios, incluyeron 28 ensayos clinicos aleatorizados (ECR) con un total de 9871 pacien-
tes. Se observé, con algunos de los modelos implementados, una reduccién de la mortalidad a corto plazo,
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riesgo de institucionalizacién y reinternacién, asi como la mejoria de la funcién cognitiva y fisica. (14)
En cuanto al escenario hospitalario, los resultados de los estudios son favorables, independientemente del pro-
grama utilizado. En el metanélisis mencionado, fue consistente en el grupo de pacientes internados, evidenciando
una reducciéon de 18% de la mortalidad, 25% la institucionalizacion, un 12% la hospitalizacién y un aumento del
41% de la funcién cognitiva. En consonancia, un metaanalisis inicial evalué la mortalidad a 6 meses de 15 ECR
y reveld entre un 37 y 39% de reduccion de la mortalidad. (15) Estos resultados también fueron comprobados en
pacientes internados por complicaciones cardiovasculares, traumatolégicas, emergencias y tumores sélidos. (16)
En el ambito ambulatorio, la evidencia es heterogénea. Los programas son variados e incluyen visitas en con-
sultorio, domiciliarias y en instituciones de larga estadia. Sin embargo, existen multiples ECR y metanalisis que
apoyan su uso, principalmente para reducir el deterioro funcional, con algtin impacto también en la sobrevida.
Para concluir, valorar integralmente a los pacientes ha demostrado:
* Mayor probabilidad de alta domiciliaria.
* Reduccién de la institucionalizacion.
* Mejoria del estado funcional y mayor independencia en el momento del alta.
* Mejoria cognitiva.
* Reduccion de la mortalidad.
* Reduccién de la rehospitalizacion y de la duracién de la estadia hospitalaria.

La valoraciéon integral es un instrumento que nos puede ayudar a mejorar los resultados clini-
cos y la calidad de vida. Es una intervencién que ha mostrado ser altamente relevante en térmi-
nos de gestion y costo-efectividad, logrando una utilizacién mas eficiente de los recursos de la salud.
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3. DOMINIO CLIiNICO

Guillermo Sudrez, Natalia Lasarte

INTRODUCCION

Uno de los dominios en la valoracién integral del paciente es el clinico. El abordaje de las personas mayores (PM)
y de los pacientes fragiles nos enfrenta a una serie de particularidades. La prevalencia de los sindromes geria-
tricos (SG) y multimorbilidad aumenta en las PM y modifica la forma de presentacion de las enfermedades con
respecto a los adultos de mediana edad e incluso entre PM de igual rango etario. Esto propicia el subdiagnéstico
de muchas patologias, mayor vulnerabilidad a eventos externos y mayor uso de recursos sanitarios.

Los sindromes geriatricos suelen ser interpretados de forma errénea como cuadros clinicos propios del
envejecimiento. Incluso muchos médicos desconocen estas situaciones clinico-patolégicas que pueden influir
decisivamente en la fisiologia, la presentacion y el tratamiento de las enfermedades ECV).

Con frecuencia, los problemas de salud de esta poblacién corresponden a multiples causas y requieren un
abordaje multidisciplinario, que difiere del modelo de atencién clinico tradicional. (1)

Por estas consideraciones expuestas, las estrategias diagnosticas y terapéuticas de las ECV basadas en la evi-
dencia actual no deben aplicarse en forma sistematica, ya que los sindromes geriatricos transforman su esencia. (2)

La incorporacién de la valoracién integral en el area cardiovascular permite un abordaje mas amplio en la
toma de decisiones centrado en la persona y es recomendacién actual en varias publicaciones, incluso de guias,
como las recientemente publicadas de insuficiencia cardiaca. (3)

El dominio clinico contempla la valoracién nutricional, la cual decidimos abordar como un dominio indepen-
diente en el capitulo 4; los procesos agudos, vacunacion y la polifarmacia también, por su extensién y relevancia,
seran desarrollados en los capitulos 11, 12 y 13, respectivamente.

En este capitulo nos centraremos en el desarrollo de multimorbilidad y los sindromes geriatricos.

1. Multimorbilidad vs. comorbilidad
Si bien la literatura geriatrica no contempla la multimorbilidad dentro de los sindromes geriatricos, algunos

autores como Braunwald y cols. la describen como un sindrome geriatrico de la cardiologia ya que modifica la

presentaciéon de las ECV, impacta en el prondstico a corto y largo plazo y puede interferir en los resultados de

los tratamientos. (2)

Creemos oportuno diferenciar entre multimorbilidad y comorbilidad.

- La multimorbilidad hace referencia a la presencia de varias enfermedades cronicas (mas de 1 ano de du-
racién) en una misma persona, de manera transversal, sin dominancia o relaciéon entre ambas.

- Por su parte, la comorbilidad se define como cualquier entidad (enfermedad, condicién de salud) adicional
que ha existido o puede ocurrir durante el curso clinico de una enfermedad guia y es susceptible al sesgo de
quien la define.

Nuestra visién de una medicina centrada en la persona, se alinea mas hacia el concepto de la multimorbilidad

(Figura 1).
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Fig. 1. Multimorbilidad vs. Comorbilidad: dos enfoques diferentes.
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Un punto relevante es que ninguna implica necesariamente fragilidad, aunque la fragilidad es més frecuente
en los pacientes con alto grado de multimorbilidad. Su prevalencia aumenta con la edad: esta presente en mas del
70% de las PM de 75 anos o mas, y el 54% de los mayores de 85 afnos tiene cuatro o mas enfermedades croénicas,
lo que la transforma en un predictor de malos resultados. Asimismo, segiin datos de la base Medicare, el 22% de
las mujeres y el 32% de los hombres tenia cardiopatia isquémica y solo el 30% tenia ninguna o solo una afeccién
cronica. La multimorbilidad, en las PM con ECV, afecta las caracteristicas clinicas, el diagnéstico, el tratamiento
y el resultado de la mayoria de este grupo de pacientes. Se han propuesto varias herramientas para su evaluacién:
el indice de comorbilidad de Charlson, APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), la escala de
calificacién de enfermedades acumuladas (CIRS-G), el indice de prondéstico multidimensional (MPI) y el indice
fisiolégico de comorbilidad (PIC). El indice de comorbilidad de Charlson ha sido ampliamente utilizado como
herramienta de evaluacion en diferentes escenarios clinicos tanto ambulatorios como durante la internacion.
En la Argentina, nuestro grupo de trabajo (J. Trongé y cols.) utilizé dicha herramienta en la evaluacién de re-
sultados de PM en el ambito hospitalario poblacional INSSJP- PAMI (Instituto Nacional de Servicios Sociales
para Jubilados y Pensionados - Programa de Atencién Médica Integral) (Tabla 1). (4)

La prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 anos) correlacioné segun el indice; si es 0 puntos:
12% mortalidad/ano, 1-2 puntos: 26%, 3-4 puntos: 52% y >5 puntos: 85%.

En seguimientos prolongados (> 5 afos) debera corregirse con el factor edad. Esta correccion se efectta
anadiendo un punto al indice por cada década existente a partir de los 50 anos: (50 anos = 1 punto, 60 afios = 2
puntos, 70 anos = 3 puntos, 80 anos = 4 puntos y 90 anos = 5 puntos). Como ejemplo, un paciente de 60 anos
(2 puntos) con una comorbilidad de 1 tendra un indice de comorbilidad corregido de 3 puntos; un paciente de
80 anos (4 puntos) con una comorbilidad de 2 tendra un indice de comorbilidad corregido de 6 puntos. Entre
las limitaciones debemos mencionar que, en muchas de las patologias, no contempla la gravedad ni el impacto
funcional, y que la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la misma que cuando el indice fue publicado. (5)

Se describen dos subtipos de multimorbilidad:

- Concordante: cuando dos afecciones créonicas comparten una fisiopatologia subyacente o preocupaciones
de manejo similar (p. €j., hipertension arterial [HTA] e insuficiencia cardiaca [IC]).

- Discordantes: no se relacionan por patogénesis o por tratamiento, pero pueden afectarse entre si directa-
mente o por efecto del tratamiento, lo que requiere atencién coordinada (p. €j., IC y osteoartritis o cancer y
fragilidad).

A su vez, se describen cinco principios o recomendaciones que debemos tener presente en la atenciéon
de las personas con multimorbilidad:

1) Preferencias del paciente en la toma de decisiones.

2) Aplicar evidencia, aunque conociendo limitaciones de la evidencia publicada.

3) Evaluar, en las decisiones clinicas, riesgo, beneficio y pronéstico de cada una y en su conjunto.

4) Evaluar la complejidad, interaccion y viabilidad del tratamiento.

5) Elegir tratamientos que optimicen beneficios, minimicen los danos y mejoren la calidad de vida.

Aplicar todos estos conceptos a la atencién habitual representa una oportunidad para adaptar el manejo de
las ECV y las comorbilidades a un modelo de atencién centrado en el paciente y sus preferencias, de manera
oportuna, seguray eficaz, desde la transversalidad de la multimorbilidad, en colaboracién con diferentes equipos
multidisciplinarios. (6,7)
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Tabla 1. indice de Charlson. Ausencia de comorbilidad: 0-1 p., Comorbilidad baja: 2 p., Comorbilidad alta > 3 p.

INDICE DE COMORBILIDAD DECHARLSON PTOS

Infarto de miocardio previo 1

Insuficiencia cardiaca previa o en tratamiento 1

Enfermedad arterial periférica 1

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACV secuelar leve o AIT 1

Demencia: pacientes con evidencia de deterioro cognitivo crénico 1

Enfermedad respiratoria crénica: cualquier enfermedad respiratoria crénica,
incluyendo EPOC y asma

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta,
polimialgia reumatica, arteritis de células gigantes y artritis reumatoidea

Ulcera gastroduodenal: tratamiento por Glcera y antecedente de sangrado
por Ulceras

Hepatopatia crénica leve: sin hipertension portal, incluye hepatitis créonica 1

Diabetes: incluye tratados con insulina o hipoglucemiantes, sin complicaciones

tardias

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia por ACV u otra condicion 2
Insuficiencia renal crénica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis o 2
con creatinina >3 mg/dL sostenida

Diabetes con lesion de érgano diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o 2
nefropatia (se incluye también antecedentes de cetoacidosis)

Tumor o neoplasia sélida: pacientes con céncer, pero sin metastasis 2
Leucemia: LMC, LLC, policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las 2
leucemias agudas

Linfoma: incluye todos las linfomas, Waldestrom y myeloma 2
Hepatopatia crénica moderada/grave: con evidencia de hipertensién portal 3
(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia)

Tumor o neoplasia sélida con metdastasis: 6
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 6

2. Los sindromes geriatricos

Son afecciones clinicas, altamente prevalentes en las PM y se presentan como la manifestacién inespecifica de
algunas enfermedades, pero también son el principio de muchos otros problemas que debemos tener en cuenta
desde su deteccion, para establecer un buen tratamiento de unos y prevencion para otros. (8)

Frecuentemente se asumen como procesos propios del envejecimiento, lo que lleva a la adopcion de conductas
erroneas, tardias, o se subestiman hasta estadios mas avanzados. Son originadas por la conjuncién de una serie
de enfermedades de alta prevalencia y con frecuencia originan incapacidad funcional o social. En muchos casos
pueden prevenirse y, si se detectan tempranamente, pueden tener mejor respuesta terapéutica.

Entre ellos se destacan las incontinencias, caidas, lesiones por presion, dismovilidad, constipacién, déficits
sensoriales, trastornos del sueno, delirium, polifarmacia, trastornos del animo y la fragilidad (Figura 2).

Caidas
»

Dismovilidad Déficit sensoriales Delirium Trastornos del &nimo

’ ’ ’

o °

Incontinencias Lesiones por presion

99990909900

® FRACGILIDAD

¢ B ¢
Constipacién Trastornosdel sueno  Polifarmacia

Fig. 2. Sindromes geriatricos.
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Del mismo modo que la multimorbilidad, los sindromes geriatricos se presentan de modo transversal, pueden

coincidir y todos impactan sobre la FRAGILIDAD.

La incontinencia de orina puede afectar la adherencia, por ejemplo, en la toma de diuréticos; este es el caso
donde un SG puede ser causa descompensante de la IC, a su vez altera la confianza e influye en la esfera
psicosocial.

Caidas, salvo las traumaticas, suelen ser subestimadas. Aumenta la frecuencia en contextos generales de
fragilidad, polimedicacién, mala hidratacién, estado confusional agudo y otros factores de riesgo para ellas.
Las escalas de Downton estiman el riesgo de caidas, del mismo modo que muchas de las pruebas funcionales
que valoran fuerza y equilibrio.

Las lesiones de presion estan relacionadas con la dismovilidad y los cuidados. Ante pacientes en estas condi-
ciones, es prioritario pensarlas, buscarlas y actuar en medidas preventivas. Existen escalas como la de Braden
y Norton para estimar el riesgo de desarrollarlas.

La constipacién también hace pensar en polifarmacia, dismovilidad, habitos, entre otros. Aumenta el riesgo
de internaciones, potencia el uso de laxantes y asi el riesgo de trastornos metabdlicos. En pacientes con ECV,
debemos pensar que la constipacion puede ser un efecto adverso de algunos de los farmacos con riesgo de
trastornos electroliticos.

Los déficits sensoriales potencian el riesgo de caidas, impactan en la esfera psicosocial, potenciando aisla-
miento, depresion y, en casos avanzados, necesidad de asistencia.

Trastornos del sueno, delirium y trastornos del animo (véase cap. 7)

La polifarmacia o polimedicacién: hace referencia a la toma de 5 o0 mas medicamentos (sean o no recetados) y
es muy comun en las PM, con una prevalencia entre el 30-50%. Entre 10 y 20% toman mas de 10 farmacos (hi-
perpolifarmacia). (9) Es comtn en pacientes con multimorbilidad y hace referencia a la interacciéon de farmacos
entre si o entre los medicamentos y la enfermedad. La probabilidad de sobretratamiento y escasa observancia,
cambios de la farmacodinamia, la farmacocinética o de ambas, aumenta la posibilidad de efectos adversos, de
hospitalizacién y de muerte. Son de utilidad como guia para evaluar la prescripcion y la desprescripcién de far-
macos los criterios Beer (EE.UU.) y Stopp-Start (UE), que ayudan a identificar medicamentos potencialmente
inapropiados y que deben evitarse o por el contrario, que deberian indicarse en PM (véase cap. 13).

La discapacidad no debe confundirse con la fragilidad y hace referencia a la incapacidad de cuidar de uno mismo
y arealizar las actividades de la vida diaria sin ayuda, una disminucién del estado funcional que determina una
menor capacidad de autonomia con riesgo de eventos adversos y complicaciones en la salud. Las escalas que
evaluian actividades basicas, intermedias y avanzadas son las més utilizadas para evaluar dependencia funcional.
La fragilidad, multimorbilidad y discapacidad son entidades distintas y, si bien aumentan con el envejecimiento,
las tres condiciones suelen superponerse en gran medida, siendo consideradas por las guias como potenciales
modificadores del riesgo cardiovascular. (10)

Potenciales modificadores del RCV

MULTIMORBILIDAD

Fig. 3. Condiciones superpuestas: el envejecimiento se asocia con fragilidad, multimorbilidad y discapacidad y las tres condiciones se
superponen en gran medida.
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e Fragilidad como el gran sindrome geridtrico y su relacion con multimorbilidad
Varios estudios han evaluado fragilidad y multimorbilidad en diferentes escenarios clinicos.

- Uno de los primeros, de corte transversal, con 814 individuos mayores de 65 anos, evalu6 la prevalencia de
fragilidad segtn los criterios de Fried en una poblacién urbana espafola y analizé los factores sociodemogra-
ficos y de salud asociados. La prevalencia de fragilidad estimada en la poblacién de estudio fue del 10,3%: el
8,1% en hombres y el 11,9% en mujeres. La fragilidad se asocié de forma independiente a edad superior a los
85 anos, a bajo nivel educativo, a comorbilidad y a discapacidad. Se observé un aumento lineal de la fragilidad
a partir de los 75 anos, sin encontrar diferencias por sexo. También se evalué la relaciéon entre fragilidad,
discapacidad y comorbilidad. Existi6 una fuerte interseccién de las 3 variables, pero un 23% de las PM con
fragilidad no presentaba discapacidad ni comorbilidad. Asi, la fragilidad fue independiente de la edad (mayor
a 85 anos), nivel de instruccién bajo, comorbilidad y discapacidad. (11)

- Un metanalisis mas reciente de 48 estudios (registro PROSPERO, 45 de corte transversal y 3 longitudinal),
evaluo la prevalencia de multimorbilidad. Esta fue de 72% en individuos fragiles, mientras que la prevalencia
de fragilidad en individuos multimérbidos fue del 16%. Por lo tanto, existe una asociacién bidireccional entre
fragilidad y multimorbilidad. Muchos individuos con multimorbilidad son fragiles, pero son menos los fragiles
con multimorbilidad. Por lo tanto, este estudio no identifica una asociacién causal entre ambas condiciones.
(12)

- Otro estudio longitudinal, que incluy6 mas de 1.4 millones de PM entre los anos 2010 y 2019, observé que la
prevalencia de multimorbilidad fue consistentemente alta, independiente de la edad, mientras que la fragilidad
se cuadruplicé entre los 65 a los 99 anos. La fragilidad empeoré y cambié con la edad: hasta los 84 anos se
observé una mayor relacién con enfermedades concurrentes, con mas impacto sobre la mortalidad, mientras
que a mayor edad se relacion6 con déficits especificos, lo que aumenté el riesgo de institucionalizacién y
necesidad de atencién domiciliaria. (13)

La fragilidad es de utilidad en la estratificaciéon de riesgo, la toma de decisiones, la prevencion de resultados
negativos y la reduccién de costos en salud. (14) Requiere un enfoque holistico (basado en los dominios) y no
solo fisico para su evaluacién. Decimos que es un estado dinamico y potencialmente modificable. Su prevalencia
aumenta con la edad y su evaluacién rutinaria deberia incluirse en la practica diaria en forma individualizada.

Asimismo, aunque la presencia de comorbilidades puede exacerbar la fragilidad de una persona, fragilidad
no es lo mismo que multimorbilidad.

Su prevalencia en PM, dependiendo del instrumento usado para su cribado, es del 4 al 59,1 % y la de prefragi-
lidad de 18,7 al 53,1% segtn series. Entre las definiciones operativas, existen dos conceptos basicos de fragilidad:
el modelo fenotipico o fisico y el de déficit acumulativo o multidimensional. (15,16)

Dentro del primer modelo, Fried y cols., en al ano 2001, propusieron 3 de 5 criterios para su diagnéstico:
pérdida involuntaria de peso/sarcopenia, debilidad, poca resistencia/agotamiento, lentitud y bajo nivel de activi-
dad fisica. La identificacién de 1 o 2 de estos items identifica el estado de prefragilidad. Se han propuesto otros
indices: SPPB, que se mide por tres pruebas de rendimiento fisico cronometradas: equilibrio en tandem, velocidad
de la marcha y elevacién de la silla, velocidad de la marcha de 5 m. También, debemos mencionar el estudio de
fracturas por osteoporosis (SOF) y la escala de fragilidad simple.

Dentro del modelo de déficit acumulativo, el indice de fragilidad de Rockwood es un formulario de 70 items
basados en la acumulacién de déficits especificos (incluyendo limitaciones y discapacidades funcionales, deterioro
cognitivo y sensorial, variables psicosociales y un nimero de enfermedades) y los mismos autores desarrollan
la escala de fragilidad clinica (7 a 9 items semicuantitativos).(16) Por lo tanto, bajo una misma definicién, estos
dos conceptos diferentes reconocen temas completamente distintos, y lo que es atin mas importante, generan
implicancias clinicas y pronésticas diferentes que pueden considerarse complementarias.

La Sociedad Espanola de Cardiologia, en su secciéon de cardiologia geriatrica, utiliza estos dos modelos con-
ceptuales aplicados en diferentes escenarios cardiovasculares y destaca la escala de Fried, validada en el Cardio-
vascular Health Study, como la mas utilizada en el modelo fenotipico y la SHARE-FIy SPPB. (17) Entre las que
evaluan la fragilidad como déficit acumulativo (multidimensional) que incluyen la comorbilidad, discapacidad
y hasta pruebas de laboratorio, recomiendan el indice de fragilidad (IF), que entiende la fragilidad como un
continuo, la Clinical Frailty Scale (CFS), que se basa en el juicio clinico del profesional sanitario, el Electronic
Frailty Index, incluido en la historia clinica electrénica en Reino Unido, que evaltia a todo paciente anciano
que va a someterse a cirugia y la escala FRAIL (la més facil de aplicar, realizable en menos de 2 minutos, con
preguntas que responde el paciente, sin pruebas fisicas ni parametros de laboratorio), aunque maés orientada al
fenotipo funcional seglin comentamos. La escala ISAR (Identification of Seniors at Risk), que tiene 6 preguntas
al paciente, se ha utilizado como instrumento de cribado de fragilidad en los Servicios de Urgencias.

En algunos contextos clinicos especificos se han desarrollado escalas predictivas de evolucién que incluyen
aspectos clinicos, analiticos y parametros de funcién fisica como la escala de Green, desarrollada para la valoracién
de los pacientes con estenosis adrtica (EAo) o la Essential Frailty Toolset, que predice mala evolucién en los
pacientes con EAo grave sometidos a implante percutaneo de valvula adrtica (TAVI). Aunque no han sido vali-
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dadas como escalas de fragilidad propiamente dicha frente a un patrén de referencia para valoracién geriatrica
en la poblacion general, resultaron tutiles en contextos clinicos especificos. En caso de situaciones agudas, son
preferibles escalas autoaplicables o basadas en el juicio clinico subjetivo del personal sanitario.

La valoracion mas ampliamente validada en la practica clinica y con mayor grado de evidencia de beneficio es
la valoracion geriatrica integral (VGI), y permite disefiar un plan de tratamiento y seguimiento. Por otro lado,
en una intervencién programada y compleja de una PM, los indices multidominios podrian ser mejores predic-
tores de eventos. Nuevas tecnologias basadas en telemedicina, sensores portatiles y evaluacion por inteligencia
artificial podrian contribuir a la valoracién de la fragilidad, para su identificacién, tratamiento y seguimiento
evolutivo personalizado.

CONSIDERACIONES FINALES

En la valoracién del dominio clinico, los sindromes geriatricos y la multimorbilidad adquieren un valor funda-
mental junto a la polifarmacia, los procesos agudos y la vacunacién.

La multimorbilidad, sea o no considerada dentro de los sindromes geriatricos, es altamente prevalente en la
PM. La evidencia maés reciente a la fecha posiciona la multimorbilidad como un sindrome geriatrico dentro de
la cardiologia, hecho con el cual estamos alineados. La cantidad de enfermedades crénicas aumenta con la edad,
suele asociarse a fragilidad y otros sindromes geriatricos, impacta en el tratamiento y puede incluso generar mas
morbilidad y nuevos sindromes geriatricos.

La fragilidad, uno de los grandes sindromes geriatricos, aunque no exclusivo de la geriatria, es un potencial
factor modificador del riesgo de ECV y, mas que los factores de riesgo de ECV clésicos, predice tanto mortali-
dad por todas las causas como la mortalidad CV. Cabe destacar que la capacidad de las determinaciones de la
fragilidad para mejorar la prediccién del riesgo de ECV no se ha evaluado formalmente. La herramienta ideal
para detectarla en una situacién determinada debe elegirse de acuerdo con las caracteristicas de la persona, la
situacién clinica y el objetivo de evaluacién. Es poco probable que una tinica evaluacion sirva para todos; cuando
a través del cribado se objetiva una condicién de prefragilidad o fragilidad, es necesario realizar una evaluacién
mas profunda con una valoracién integral para realizar intervenciones oportunas.

Desde nuestro consejo, estamos abocados a la busqueda de la o las herramientas mas convenientes, que
permitan al médico no geriatra, el abordaje integral, desde la perspectiva de la persona, practico, sencillo y
reproducible en la atencién diaria.
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4. DOMINIO NUTRICIONAL

Florencia Canales, Maria José Tavella

Aspectos fisiologicos del envejecimiento y nutricion

Con el envejecimiento se produce una pérdida de funcionalidad de érganos y sistemas, pero, en relacién con
los aspectos nutricionales, lo més determinante son los cambios en la composicién corporal. Disminuye el agua
corporal total, aumenta la masa grasa, que pasa de ser un 15% del peso corporal de un varén adulto al 30% del
peso corporal de una persona de 75 anos. (1) La distribucion de la grasa varia al reducirse la grasa subcutanea
y de las extremidades, y aumentar la que se deposita en el tronco. Con respecto al musculo, se pierden fibras
musculares y motoneuronas alfa; disminuyen la sintesis proteica y las hormonas sexuales y anabélicas, lo que,
en conjunto, genera una disminucién de la masa y fuerza muscular, situacién que conocemos como sarcopenia
primaria. En contexto de enfermedad, pueden precipitarse debilidad muscular, astenia, alteraciones del equili-
brio, de la marcha, y caidas. Podria decirse que la sarcopenia es la representacion muscular de la fragilidad. Su
vinculacion es estrecha, pero son entidades distintas.

Los 6rganos de los sentidos también se ven afectados. La disminucién de la agudeza visual y auditiva, el déficit
olfativo y de la sensibilidad gustativa dificultan la relacién con el entorno, hacen que los alimentos se vean y se
sientan menos atractivos y esto puede influir en el estado nutricional.

En un alto porcentaje de personas mayores (PM) se observa una ralentizacion de los procesos digestivos por
disminucién de las secreciones gastrointestinales y menor peristaltismo, lo que repercute en la absorcién de los
macronutrientes y los micronutrientes. (1)

Un aspecto importante a tener en cuenta es el estado dental, ya que la pérdida de piezas dentarias en forma
parcial o total y las enfermedades periodontales condicionan la alimentacién. Esto se puede complicar en situa-
ciones patoldgicas frecuentes como la disfagia, la xerostomia, el reflujo gastroesofagico y la gastritis atroéfica, que
repercuten en el estado nutricional ya que se asocian con menor absorcién de vitamina B, ,, 4cido félico, hierro
no hemo, calcio y vitamina D. El déficit de vitamina D, por reduccién de su ingesta y absorcion, disminucion de
la exposicién solar y una sintesis cutanea ineficaz, genera una reduccion de la masa 6sea.

Cambios en la alimentacién

Las PM suelen modificar sus habitos alimentarios, reduciendo la cantidad y el volumen de las comidas y
bebidas, asi como los tiempos de ingesta, lo que en algunos casos puede generar desnutricion. La seleccion de los
alimentos esta relacionada con el gusto, las creencias de los individuos sobre lo que resulta saludable, el precio, el
entorno familiar e incluso el prestigio de ciertos alimentos. Las PM suelen presentar una pérdida de interés por
la comida, en parte relacionada con las alteraciones sensoriales ya mencionadas, pero también por reduccién de
la sensacién de hambre y aumento de la saciedad o por aspectos médicos —como la demencia o la polifarmacia—y
psicolégicos —como la depresion o la sensacién de soledad-. Estas condiciones, aunque mas prevalentes en el en-
vejecimiento, también se pueden presentar en edades cronolégicas mas tempranas. Por esta razén es importante
potenciar las cualidades organolépticas de los alimentos para hacerlos mas apetitosos, trabajar sobre la polifar-
macia que suele asociarse a cierto grado de intolerancia digestiva. En personas con trastornos articulares en las
manos, la malnutricién también puede ser consecuencia de no poder utilizar los cubiertos de manera adecuada,
siendo necesario el abordaje de, por ejemplo, terapia ocupacional para trabajar estrategias.

La malnutricién y la fragilidad comparten bases fisiopatologicas y caracteristicas diagnésticas como, por ejem-
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plo, la pérdida de peso no intencional, que es uno de los criterios incluidos en la escala fenotipica de fragilidad de
Fried y cols. y que también se encuentra en otras herramientas de cribado como la escala FRAIL (véase Cap. 8). (2)

En 2017, Verlaan y cols. llevaron a cabo un metanélisis en el que se incluyeron mas de 5000 PM y se observo
una alta prevalencia de malnutricion en los grupos con personas fragiles, que llegan al 42,7% entre las personas
desnutridas; dos de cada tres fueron identificadas como fisicamente fragiles. Estos datos son preocupantes ya
que tanto la malnutriciéon como la fragilidad se asocian con necesidad de atencién y cuidados, resultados adversos
y peor calidad de vida. (3)

Valoracion del estado nutricional (VEN): herramientas

La seleccion de herramientas para la valoracién nutricional deberd adaptarse al ambito de intervencién: en la
comunidad, en instituciones de segundo nivel o en residencias de larga estancia. La VEN en forma temprana nos
permitira adelantarnos a posibles escenarios de fragilidad, y tener la oportunidad de prevenirlos implementando
tanto estrategias nutricionales como multidominio en forma interdisciplinaria.

La VEN debera ser parte de la valoracion integral y consta de dos partes: una de cribado y otra de valoraciéon
nutricional objetiva; inicialmente podremos identificar de manera temprana a los pacientes en riesgo de malnu-
tricién, que se beneficiaran con una evaluaciéon nutricional exhaustiva. (4)

Existen diferentes herramientas que van desde la antropometria hasta escalas mas complejas que permiten
el cribado y la evaluacién nutricional méas profunda.

Los datos antropométricos conforman un pilar importante, pero hay que resaltar que los valores estandares
de referencia no son especificos para PM, debido a que las personas estudiadas no incluyen una muestra repre-
sentativa de este grupo etario y generalmente se basan en datos de pacientes de hasta 65 o 70 afos. Los parame-
tros que se utilizan son el peso, la talla, indice de masa corporal (IMC), el pliegue tricipital y la circunferencia
del brazo o pantorrilla. Estos parametros, en forma aislada, aportan escaso valor. Solo el seguimiento dindmico
aporta un valor significativo.

La pérdida involuntaria de peso es un signo de alarma de fragilidad y el disparador de una evaluacién nutri-
cional exhaustiva, asi como de una interconsulta temprana con nutricién geriatria.

La pérdida igual o superior al 10% en seis meses es uno de los parametros antropométricos mas utilizados;
si es necesaria la evaluacion en un periodo de tiempo mas corto se puede usar la pérdida igual o superior al 5%
en un mes, o de 7,5% en tres meses. (5)

La pérdida de peso porcentual se calcula como:

(peso previo-peso actual) /peso previo %

En los pacientes en quienes no es posible obtener el peso se puede calcular a través de la siguiente ecuacion,
utilizando la altura rodilla-talén (ART) y la circunferencia de brazo (CB):

Mujer: 60-80 (ART x1,09) + (CB) x2,68) - 65,51 = 11,42 kg
Hombre: 60-80 (ART x1,10) + (CB x3,07) - 75,81 = 11,46 kg

E1 IMC es un parametro estatico que surge de la relacién entre el peso por la talla al cuadrado.

En las PM, el IMC pierde fiabilidad, debido a fenémenos que ocurren durante el envejecimiento como el
acortamiento de la talla, los cambios en la composicién corporal y la pérdida de masa muscular. Por tal motivo,
los valores difieren respecto de los utilizados para valorar a la poblacién mas joven y se establecen los siguientes
rangos (Figura 1). (1)
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Fig. 1. IMC adaptado para PM. En el gréafico se observa el riesgo nutricional segin IMC adaptado a PM. Independiente al IMC siempre
buscar sarcopenia.

Es destacable el concepto de obesidad sarcopénica, donde conviven el riesgo cardiovascular y metabdlico de
la obesidad, con el de riesgo de la desnutricién y fragilidad. Situacién por demas compleja donde la restriccion
caldrica y el descenso de peso pueden agravar la fragilidad y precipitar una cascada de deterioro funcional y
dependencia, de dificil reversion y mal pronédstico. Por todo lo dicho esta claro que el IMC aisladamente aporta
poco a la VEN, siendo mas ttil desde lo cardiometabdlico la composicion corporal, y desde la fragilidad la valo-
racién de la fuerza. (6,7)

La sarcopenia debe sospecharse ante ciertas alertas y es fundamental avanzar en su bisqueda por el impacto
pronéstico pero, sobre todo, por la posibilidad de intervenciones. El cuestionario SARC-F consta de 5 preguntas
de cribado; el diagnéstico se complementa con herramientas funcionales que se desarrollan en el capitulo 5 y
con pruebas de imagenes (Figura 2).

En pacientes que no deambulan o que tienen escasa movilidad se deben utilizar férmulas alternativas con
parametros como talén-rodilla, talén-maléolo externo. El perimetro de la pantorrilla tiene alta sensibilidad y es
un buen predictor de masa muscular y de expectativa de vida cuando mide mas de 30 cm. La medicién se realiza
en la zona donde la pantorrilla tiene su mayor volumen entre la rodilla y el tobillo. Es un parametro recomendado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) complementario de otros.

Otros parametros por evaluar para determinar el estado nutricional son los datos bioquimicos; entre ellos se
destacan principalmente la albtimina, la prealbtimina, el recuento de linfocitos, el colesterol total, la hemoglobina
y el déficit de micronutrientes como la vitamina B,, y el 4cido félico. (8)

Existen numerosas escalas nutricionales, pero la mas utilizada es la Minievaluacién nutricional (Mini Nu-
tritional Assessment o MNA, por su sigla en inglés). La MNA es una herramienta simple, validada de cribado
y evaluacién nutricional, a través de la cual podremos detectar desnutricién o riesgo de desnutricién. (8) Esta
destinada a personas de 65 anos o mas, en el &mbito ambulatorio, en sala de agudos o en residencia de larga es-
tadia. Consta de dos pasos: un cuestionario de cribado de 6 preguntas (forma corta) mediante el cual el paciente
es clasificado como con desnutricion, en riesgo de desnutricién o en estado nutricional normal. En el segundo
paso se puede completar la evaluaciéon con un cuestionario completo de 12 preguntas (para los pacientes que
obtuvieron < 11 puntos en el cuestionario corto).
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Fig. 2. Algoritmo para sarcopenia. DXA: Dual-energy X-ray Absorptiometry, BIA: Biomelectrical Impedance Analysis, TC: Tomografia Com-
putarizada, RM: Resonancia Magnética, SPPB: Short Physical Performance Battery, VM: Velocidad de la Marcha, TUG: Timed Up and Go.

La MNA tiene como ventaja la identificacion temprana de la desnutricién, antes de que ocurra una pérdida
de peso severa, y la capacidad para monitorizar los cambios en el estado nutricional. Como desventajas podemos
describir la subjetividad de sus preguntas, la posibilidad de sobrediagnosticar desnutricién en las personas fra-
giles y su dificultad en la evaluacion de pacientes con alimentacién enteral. Es la herramienta mas difundida y

recomendada para la evaluacion de las PM y ha sido utilizada en estudios sobre el estado nutricional en contexto
de ICy TAVI.
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Cardiologia, fragilidad y nutricién

La insuficiencia cardiaca (IC), el deterioro del estado nutricional y la sarcopenia coexisten y se interrelacionan
de manera compleja afectando la calidad de vida. En estos pacientes existe un estado catabdlico que genera una
pérdida de peso progresiva asociandose a peor prondstico. Por otro lado, el estado nutricional deficiente en los
pacientes con IC provoca un impacto desfavorable, dado que ningiin parametro aislado puede describir concre-
tamente el estado nutricional (EN); es necesaria una visién integral que incluya varios elementos de valoracién.
En el estudio PICNIC se plante6 como objetivo evaluar si la intervencién nutricional en pacientes con IC des-
nutridos hospitalizados, utilizando como herramienta de cribado el MNA, proporciona beneficios en cuanto a
morbimortalidad. Los resultados evidenciaron que la intervenciéon disminuye el riesgo de muerte por cualquier
causa y el riesgo de reingreso por IC. (9, 10)

En pacientes derivados a TAVI se ha evidenciado la importancia del EN en cuanto a mortalidad y eventos
cardiovasculares posteriores al procedimiento. Se recomienda en los candidatos a TAVI realizar cribado de sar-
copenia con el cuestionario SARC-F y cribado de desnutricion semestral con el MNA®-SF. Segtn los resultados
de ambos se implementara la intervencién necesaria para cada paciente. (11)

La valoracion integral nos brindara informacion mas completa y complementaria a las herramientas de va-
loracion, permitiendo desde la valoracion social, funcional, cognitiva y clinica del paciente, intentar identificar
causas y determinar cudl sera la estrategia de intervencién mas apropiada segtn el déficit detectado. La anamnesis
sobre habitos de vida, y la situacién social y econémica es clave para el diseno del plan.

CONCLUSIONES

El estado nutricional de las PM tiene una estrecha relacién con la fragilidad y es un aspecto al que debemos
prestar suma atencién no solo en relaciéon con los nutrientes ingeridos, sino también con sus limitaciones fisicas
y sensoriales, e incluso con los medicamentos que les indicamos para tratar sus diversas patologias.

El concepto de fragilidad incluye definiciones que se encuentran muy relacionadas con aspectos nutricionales
en las PM. Segun la bibliografia, todos los mayores de 70 anos y aquellos con pérdida de peso superiores al 5%
deberian ser incluidos en programas de deteccion y de esta manera poder mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes y reducir los costos en atencion médica. Sin embargo, dado que el cribado de malnutricién en patologias
cardiovasculares principalmente en insuficiencia cardiaca y en estenosis adrtica, y su consecuente intervencion
con medidas de correccién o prevencién han demostrado mejorar el pronéstico de los pacientes, desde este do-
cumento proponemos el rastreo sistematico en adultos con ECV, independientemente de su edad cronoldgica,
dentro de la valoracién integral.
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5. DOMINIO FUNCIONAL

Alejandro David Sneibrum, Romina Rubin, Mariana Sorrentino

INTRODUCCION

Definimos la funcionalidad en geriatria como la suma de las capacidades que requiere una persona mayor (PM)
para realizar por si misma aquellas actividades indispensables para poder satisfacer sus necesidades dentro y
fuera de su domicilio.

Es un fenémeno complejo y multidimensional que requiere el equilibrio de las esferas biomédica, neuropsi-
colobgica y social de cada individuo. Es por esto que la valoraciéon integral permite realizar intervenciones que
mejoran la calidad de vida y la autonomia.

La funcién que presenta la persona a la que estamos atendiendo es el foco al cual se dirigen todas nuestras
intervenciones en salud, tanto en la definicién de objetivos como en la indicacion de tratamientos farmacolégicos
y no farmacolégicos.

El principal logro de la atencién en salud en el envejecimiento es evitar o, al menos, retrasar y aminorar el
deterioro funcional que puede acompanar a la enfermedad aguda, como un evento cardiovascular, y a las enfer-
medades crénicas como en el caso de la insuficiencia cardiaca (IC).

La evaluacion funcional tiene varios componentes: la evaluacién de la movilidad, la marcha, el equilibrio y el
desempeno en las actividades de la vida diaria.

El movimiento es un componente esencial en la vida, pues todos los sistemas corporales funcionan con mayor
eficacia cuando la persona est4 activa. Por el contrario, cuando aparecen anomalias, estas afectan la realizacion
optima de las tareas cotidianas. Con frecuencia se hace referencia a la movilidad como un “sexto signo vital”
por su capacidad para predecir desenlaces de salud criticos, (1) y por considerarlo un componente importante
del envejecimiento saludable dentro de la conceptualizacién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2)

Cuando la movilidad de una persona se ve alterada o pierde su capacidad para caminar, o presenta alteracio-
nes del equilibrio, corre un alto riesgo de sufrir efectos o incidentes adversos que afecten seriamente su salud.

El desempenio en las actividades de la vida diaria es la capacidad de realizar las actividades que nos son re-
queridas por el ambiente, es decir, las llamadas actividades basicas, instrumentales y avanzadas de la vida diaria
o0 ABVD, AIVD y AAVD, respectivamente.

La valoracién funcional es parte fundamental de la valoracién integral y una de las mejores formas de evaluar
el estado de salud de las personas mayores, segin la OMS. (3) Asimismo, la valoracién funcional se considera un
buen predictor de eventos adversos como caidas, hospitalizacion, institucionalizacién, evolucién clinica o incluso
mortalidad. La independencia en las ABVD y la movilidad se asocian con una buena autopercepcion de calidad
de vida y salud en las PM.

1. Riesgo de caidas

En ocasiones, el riesgo de caidas limita o complica los tratamientos de la hipertensién (HTA), la IC, la anticoagula-
cién y antiagregacion, entre otros. Una vez identificado el riesgo de caidas, es posible intervenir para disminuirlo
y luego ofrecer un tratamiento 6ptimo de la enfermedad cardiovascular (ECV). Evaluar la marchay el equilibrio
dentro de la valoracién funcional permite identificar a los adultos mayores con alto riesgo de presentar una caida
y complicaciones asociadas a este evento.

Banderas rojas
6Qué es una bandera roja? Llamamos bandera roja a “alertas” que requieren profundizar en la evaluacién para
prevenir o evitar potenciales caidas. Las caidas representan un problema de salud significativo en la poblacién
mayor, ya que pueden derivar en lesiones graves, pérdida de independencia y aumento de la mortalidad. La iden-
tificacién temprana de personas en riesgo es clave para implementar medidas preventivas adecuadas. En este
contexto, es esencial reconocer las “banderas rojas” que indican la necesidad de una evaluacién mas profunda.
A modo didéctico las dividiremos en observacionales y de anamnesis.
A. Banderas rojas observacionales

Las banderas rojas observacionales son signos que pueden ser detectados durante la observacion directa de
la persona o mediante la realizacién de evaluaciones fisicas.
1. Inestabilidad al caminar:

* Observacién de marcha insegura o tambaleante.

* Necesidad de apoyarse en muebles o paredes del consultorio para mantener el equilibrio.

* Uso inadecuado de ayudas para la movilidad, como bastones o andadores.

* Uso de calzado inadecuado.
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Debilidad muscular:

* Dificultad para levantarse de una silla sin ayuda.

* Incapacidad para mantener el equilibrio en posicién de pie durante un tiempo prolongado.
* Saludo con un apretén de mano débil.

Problemas de coordinacién:

* Descoordinacién al realizar movimientos finos o de precision.
* Movimientos exageradamente lentos o rapidos.

Cambios en la postura:

* Postura encorvada o anormal.

* Dificultad para mantenerse erguido.

* Banderas rojas de anamnesis

. Las banderas rojas de anamnesis son datos obtenidos a través de la historia clinica y entrevistas con el pa-

ciente y/o sus cuidadores (Figura 1).

Historial de caidas:

o Preguntar sobre caidas previas en los dltimos 6-12 meses.

o Detalles sobre las circunstancias de las caidas anteriores.

Problemas de vision:

o Informe de dificultades visuales, como visién borrosa o doble.

o Diagnéstico de condiciones oculares como cataratas o degeneracién macular.

Problemas de audicién:

o Dificultad para oir claramente, lo que puede afectar el equilibrio.

Dolor crénico o agudo:

o Presencia de dolor en las articulaciones, espalda o extremidades que afecte la movilidad.

o Historia de enfermedad osteomuscular u otras condiciones dolorosas.

Deterioro cognitivo:

o Dificultad para seguir instrucciones simples.

o Problemas de memoria o diagndstico de demencia.

Depresion o ansiedad:

o Sintomas de depresion o ansiedad que puedan disminuir la atencién y el equilibrio.

o Historia de trastornos del estado de animo.

o Es posible también que el paciente se vea desalinado al ingreso en el consultorio.

o Adelgazado

Condiciones médicas croénicas:

o ECV, diabetes (DBT), o problemas neurolégicos que afecten la movilidad.

o Osteoporosis.

o Anticoagulacion.

o Historia de accidentes cerebrovasculares o enfermedad de Parkinson.

Aspectos sociales de impacto:

o Fallecimiento de un familiar.

o Esimportante conocer si ya vivia con cuidadores o personas de apoyo.

Uso de medicamentos:

o Polifarmacia, especialmente aquellos que toman medicamentos sedantes, antihipertensivos o con efectos
secundarios que afectan el equilibrio.
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Fig.1. Banderas rojas de anamnesis. ECV: Enfermedad cardiovascular, ACV: Accidente cardiovascular

La identificacion de estas banderas rojas, tanto observacionales como de anamnesis, debe desencadenar una
evaluacion mas profunda para determinar el riesgo de caidas. Esta evaluacién incluye pruebas funcionales, re-
visién de medicacién y, posiblemente, la derivacién a un médico geriatra y/o a especialistas en rehabilitaciéon o
fisioterapia. La intervencién temprana puede reducir significativamente el riesgo de caidas y mejorar la calidad
de vida, asi como permite acercarse a tratamientos 6ptimos de enfermedades cardiovasculares.

2. Herramientas de valoracién funcional

Los cambios normales debido al envejecimiento y los problemas de salud a menudo se presentan como disminu-
ciones en el estado funcional. Estos problemas de salud que causan deterioro funcional, si no se tratan, pueden
llevar a situaciones de incapacidad grave (inmovilidad, inestabilidad, deterioro intelectual). Como se mencion6
previamente, una de las formas de estimar el estado de salud es mediante la evaluaciéon funcional, que proporciona
datos objetivos que pueden indicar la futura declinacion o mejoria en el estado de salud y permite al personal de
salud intervenir de manera adecuada.

La funcién es la capacidad de realizar las actividades que nos son requeridas por el ambiente. Estas actividades
se denominan: ABVD y estan relacionadas con el autocuidado, como comer, controlar esfinteres y vestirse. Las
AIVD son aquellas que permiten la independencia en la comunidad y la interaccién con el entorno, como com-
prar, cocinar, limpiar la casa y manejar las finanzas. Las AAVD requieren actos mas complejos, como participar
en actividades de ocio, religiosas, deportivas, laborales o de transporte. Podemos valorarlas con las siguientes
herramientas:

* Para las ABVD: se puede utilizar el Indice de Barthel.
e Para las AIVD: se puede utilizar el Indice de Lawton y Brody.

Existen otras pruebas para medir la funcidén fisica, conocidas como Medidas de Evaluacién Basadas en la
Ejecucion (MEBE o MBE), que evaltian aspectos relacionados con las alteraciones en los componentes implicados
en la movilidad, combinadas con otras que evaltian la condicién fisica funcional.

Estas medidas generalmente valoran la fuerza muscular, la amplitud articular, el equilibrio, la resistencia,
la potencia, las transferencias, la movilidad y la marcha, entre otros. Son pruebas en las que el individuo debe
realizar una tarea especifica, evaluada de manera objetiva, sistematizada y uniforme, utilizando criterios prede-
terminados como el nimero de repeticiones o el tiempo empleado en ejecutarla.

Estas pruebas pueden ser simples: consisten en un solo examen, o compuestas, integrando varias pruebas
en una bateria. Tras las pruebas, se requiere la recopilacion de datos y su posterior analisis. Estas pruebas son
muy utiles porque permiten detectar cambios minimos y estados de fragilidad en la practica clinica habitual de
forma rapida, sencilla, econémica y objetiva.
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Algunas ventajas de estas pruebas son:

Observacion directa, objetiva y cuantificable.

Evita desacuerdos entre las opiniones de los cuidadores y la persona sobre su estado.

Muy sensibles a cualquier cambio en el estado del paciente.

Grandes predictores de caidas, institucionalizaciéon y muerte.

Pueden detectar estados de prefragilidad incluso sin que la persona tenga ninguna discapacidad.

Requieren poca funcién cognitiva para su realizacién, por lo que pueden utilizarse con personas con deterioro
cognitivo.

Individualizan la discapacidad, permitiendo intervenciones mas adaptadas a las necesidades del paciente y
personalizando el tratamiento.

Por el contrario, algunas desventajas son:

Se requiere una pequena funcién cognitiva.

Es necesario un pequeno entrenamiento para poder llevarlas a cabo.

Algunas pruebas pueden implicar riesgo de caida, fatiga fisica o falta de colaboracion del paciente para rea-
lizarlas.

En el presente documento hemos seleccionado tres pruebas que, por su sencillez de realizacion en espacios

reducidos y aproximacion diagnéstica, pueden ser de utilidad:

Prueba de alcance funcional de Duncan

Esta prueba mide el méximo desplazamiento de la linea de gravedad dentro de la base de soporte del cuerpo,

evaluando principalmente el equilibrio al medir los limites de estabilidad en bipedestacion.

Consiste en medir la distancia que una persona puede alcanzar con sus brazos extendidos hacia adelante

mientras permanece de pie, manteniendo la base de sustentacién fija (Figura 2).

El punto de corte es 15 cm. (4)

Fig. 2. Prueba de alcance funcional.
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La fiabilidad entre los observadores de la prueba de Duncan es excelente, con un coeficiente de correlacion
de 0,81. Duncan encontré que los pacientes que no pudieron mover su puno més alla de 15 cm (punto de corte),
tenian un mayor riesgo de caidas.

Prueba TUG (Timed Up and Go) “Levantate y anda”

Esta prueba mide el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla (sin la ayuda de sus brazos), cami-
nar tres metros, darse la vuelta, caminar de vuelta hacia la silla y sentarse. Utilizando los productos de apoyo
habituales para su movilidad, evaltaa alteraciones en el equilibrio sentado; el cambio de sentado a de pie; el ritmo
y la estabilidad al caminar y la capacidad para girar sin trastabillar (Figura 3). Si la persona completa la prueba
en 15” o0 més, se considera riesgo elevado de caidas. (5)

3 metros

Fig. 3. Prueba de Timed Up and Go.

Prueba corta de desempeiio fisico (SPPB, Short Physical Performance Battery)

Consiste en la realizacién de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, semitdndem y tandem),
velocidad de la marcha (sobre 2,4 0 4 metros) y levantarse de una silla y sentarse cinco veces. Es muy importan-
te respetar la secuencia de las pruebas ya que, si empezamos por las levantadas, el paciente se puede fatigar y
ofrecer rendimientos falsamente bajos en las otras dos sub-pruebas. El tiempo medio de administracién se sitta
entre los 6 y los 10 minutos. Se considera que existe una alta probabilidad de fragilidad en aquellas personas
con un SPPB < 10. (6)

3. Recomendaciones generales para disminuir el riesgo de caidas_
Tluminacién adecuada:
Asegurar que todas las areas de la casa estén bien iluminadas, especialmente los pasillos, escaleras y entradas.
* Luces nocturnas en dormitorios, banos y pasillos para facilitar el acceso durante la noche.
* Sensores de movimiento para que las luces se enciendan automaticamente cuando alguien entra en una
habitacién.
Eliminar obstaculos:
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e Mantener los pasillos y areas de transito libres de cables, alfombras sueltas y muebles.

* Guardar los objetos fuera del camino y organizar el espacio para evitar tropezones.
Seguridad en el bafno:

* Barras de apoyo y asideros en la ducha, bafera y junto al inodoro.

e Alfombras antideslizantes en la ducha y el bafo.

* Asiento de ducha o una silla de bafio para mayor estabilidad.

Mejoras en el suelo:

e Retirar o asegurar las alfombras sueltas con cinta adhesiva o almohadillas antideslizantes.

e Evitar el uso de alfombras pequenas.

* Evitar que el suelo esté resbaladizo.

Muebles seguros:

* Muebles estables.

e Sillas y sofas del que pueda levantarse facilmente, preferiblemente con reposabrazos firmes.

Escaleras seguras:

* Barandas en ambos lados de las escaleras.

* Bien iluminadas y libres de objetos.

* C(Cintas antideslizantes en los bordes de los escalones.

Organizacién del hogar:

* Objetos de uso frecuente al alcance de la mano para evitar el empleo de taburetes o escaleras.

e Accesibilidad en la cocina, el bano y otras areas.

Calzado adecuado:

* Suelas antideslizantes que ofrezcan buen soporte.

e Evitar el uso de pantuflas sin respaldo, zapatos con tacones altos o suelas lisas.

Dispositivos de seguridad adicionales:

e Sistemas de alerta médica para que puedan pedir ayuda facilmente en caso de una caida.

e Teléfonos o dispositivos de comunicacién en lugares accesibles en caso de emergencia.

Revision y mantenimiento regular:

* Inspecciones periddicas del hogar para identificar y corregir posibles riesgos.

* Equipos y dispositivos de seguridad que estén en buen estado y funcionando correctamente.

ESCALERAS

e Barandas

¢ |luminacién

¢ Cintas antideslizantes

MUEBLES SEGUROS
* Estables
e Conrespaldo

BANO .

e Barandas ORGANIZACION

e Alfombras ¢ Elementos
accesibles

antideslizantes
¢ Sillas de baro

ELIMINAR CALZADO
OBSTACULOS  Agarre seguro
e Alfombras e Comodas
e Cables e Suela
* Muebles antideslizante
ILUMINACION SUELO
e Luces nocturnas e Liso
accesibles e Buen agarre
e Sensores de ¢ Sin obstéculos
movimiento

e Todos los ambientes

Fig. 4. Estrategias de prevencion de caidas
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Las banderas rojas junto a las pruebas funcionales pueden contribuir a la identificaciéon temprana de un
paciente con riesgo de caidas. Si usted identifica banderas rojas y las pruebas funcionales arrojan resultados
por debajo de los valores de corte, es posible que ese paciente se pueda beneficiar con un programa integral de
prevencion de caidas que incluya aspectos nutricionales, farmacoldgicos, psicolégicos y, por supuesto, de reha-
bilitacion fisica (Figura 5). En este sentido, la derivacién temprana a un especialista puede ser de gran utilidad
para un abordaje interdisciplinario efectivo.

VALORACION de CAIDAS

BANDERAS
ROJAS

RECOMENDACIONES
GENERALES PARA

Valoracion DISMINUIR EL RIESGO
integral DE CAIDAS
| CAIDAS PREVIAS | REVALUAR CAMBIOS
! A) ALCANCE FUNCIONAL }
| B) TUG | SIGNIFICATIVOS
D i ’ DE SALUD

POR ENCIMA
DEL PUNTO
DE CORTE

POR DEBAJO
DEL PUNTO
DE CORTE

INTERVENCIONES

) DERIVAR A GERIATRIA/KINESIOLOGIA
-CAIDAS
—-ALTO RIESGO DE CAER

) SEGURIDAD DEL AMBIENTE
) EJERCICIO MULTICOMPONENTE

) NuTRICION

) ; EVALUAR DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA?

Fig. 5. Algoritmo de diagnéstico e intervencion en riesgo de caidas.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo ha abordado el dominio funcional, proporcionando una comprensiéon integral de la valora-
ci6én funcional y su importancia diagnéstica. Las alteraciones en las ABVD y AIVD, la movilidad, la marcha y el
equilibrio no son parte normal del proceso de envejecimiento y son predictoras de eventos adversos; identificarlos
para luego intervenir mejora la calidad de vida y la autonomia de las personas.

La deteccién temprana de “banderas rojas” es vital para prevenir caidas, pueden ser observacionales, como
inestabilidad al caminar o debilidad muscular, o de anamnesis, como historial de caidas o problemas de visi6n
y audicién.

Las pruebas funcionales son herramientas valiosas para evaluar el estado de salud. Pruebas como el alcan-
ce funcional de Duncan, el TUG y la SPPB proporcionan datos objetivos que ayudan a detectar cambios en la
funcionalidad y el riesgo de caidas. Estas pruebas son sensibles a cualquier cambio en el estado del paciente y
permiten intervenciones personalizadas.

Se ha desarrollado un algoritmo que resume el proceso de evaluacién y las acciones por seguir para la dis-
minucién del riesgo de caidas, proporcionar una guia visual clara y concisa para los profesionales de la salud.

El deterioro funcional es la manifestaciéon de una reserva organica funcional comprometida; para ello es
necesario un abordaje multidisciplinario a través de la valoraciéon integral, temprana y oportuna, que asegure
un manejo y rehabilitacion adecuados para mantener y/o recuperar la funcion fisica y la autopercepcion de la
calidad de vida. Es decir, favorecer un envejecimiento saludable. (7-10)
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6. DOMINIO MENTAL

Eugenia Riggi, Patricia BlancoM™A°

¢A qué denominamos “Dominio mental”?

Nos referimos al abordaje de la esfera cognitiva, asi como la afectiva y animica. Este capitulo se centrara en
la cognicidn, profundizando en el sindrome confusional agudo (delirium), sus diferencias con la demencia y el
concepto de fragilidad cognitiva (FCO), dejando animo y afectividad para desarrollar en el capitulo 7.

La funcién cognitiva influye en la comprensién de pautas, el manejo de la medicacién y la adherencia al
tratamiento. Ademas, puede contribuir a la polifarmacia y generar la necesidad de acompanamiento. Diversos
factores pueden afectar la cognicién, incluyendo el uso de medicamentos, el estado emocional, alteraciones en
el metabolismo y déficits visuales y auditivos. También pueden estar involucradas condiciones tumorales e in-
fecciosas, entre otras.

Valentin Fuster desde hace anos destaca la importancia de la relacién entre corazén y cerebro y el papel de
la enfermedad cardiovascular (ECV) en las demencias.
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Definiciones

- El sindrome confusional agudo se refiere a un estado de confusion mental que se caracteriza por un deterioro
abrupto de la conciencia, la atencién, la cognicién y la percepcion, con fluctuaciones que pueden manifestarse
en cuestion de horas o dias. Suele aparecer en respuesta a condiciones médicas agudas, procedimientos qui-
rurgicos o a desequilibrios metabdélicos. (1)

Esta condicién, a menudo subdiagnosticada, conlleva un riesgo significativo para la vida del paciente y genera
un impacto considerable en términos de recursos sanitarios. (2,3)

- Lademencia es una enfermedad neurodegenerativa con un inicio insidioso y una progresion gradual a lo largo
de los anos. Existen multiples formas de demencia, cada una con patrones evolutivos diferentes. Es importante
destacar que tanto el delirium como la demencia pueden coexistir en un mismo paciente, complicando atn
mas su cuadro clinico. (4)

- Lafragilidad cognitiva se define como la coexistencia de fragilidad fisica y deterioro cognitivo leve (DCL), sin
llegar a cumplir los criterios de demencia, dado que el paciente mantiene su funcionalidad en la vida diaria.
(5)

Aunque delirium, demencia y FCO pueden estar interrelacionados, es importante reconocer que son entidades
distintas con implicancias diagnésticas y terapéuticas propias.

1. SINDROME CONFUSIONAL AGUDO O DFELIRIUM
En las Salas de Emergencia y las Unidades de Cuidados Intensivos, la prevalencia se estima en un 15,2% y 31%,
respectivamente. (4-6). Sin embargo, en pacientes bajo asistencia ventilatoria mecanica (AVM) puede alcanzar
hasta el 80%. (7,8)

Es una urgencia médica frecuentemente subdiagnosticada y subtratada en el entorno hospitalario, que afecta
a hasta un 30% de los pacientes internados. Desconocer esta condicién puede llevar a un aumento significativo
en la mortalidad, prolongacién de la hospitalizacion, mayor riesgo de fragilidad, caidas y la eventual aparicién
de demencia.

1. Tipos clinicos de sindrome confusional agudo
La presentacion varia entre los pacientes, lo que ha llevado a clasificar esta entidad en diferentes subtipos: (9)

* Hipoactivo (24-43%): caracterizado por una disminucién en el nivel de actividad, letargia, apatia y bradipsi-
quia. Al estar tranquilos, este subtipo a menudo pasa inadvertido.

* Hiperactivo (23%): se manifiesta con un aumento de la actividad, agitacién, agresién, y, en algunos casos,
delirios o alucinaciones.

* Mixto (52%): alterna episodios de excitacién psicomotriz o mental con episodios de letargia o inhibicion,
combinando caracteristicas de los subtipos hipoactivo e hiperactivo.

2. Factores de riesgo para el desarrollo de sindrome confusional agudo
Est4 influenciado por una combinacion de factores de riesgo (FR) no modificables, predisponentes y desencade-
nantes (Tabla 1).

Los factores predisponentes son aquellos que se deben identificar durante la evaluacién preoperatoria o en
el consultorio. Su presencia indica la necesidad de implementar medidas preventivas o, al menos, estrategias de
diagnoéstico temprano, con el objetivo de reducir la gravedad del episodio de delirium. Ademas, es fundamental
informar a la familia sobre el riesgo inherente que estos factores representan.
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Tabla 1. Sindrome confusional agudo. Factores de riesgo, predisponentes y desencadenantes.

Factores de Riesgo NO .
9 Factores predisponentes  |Factores desencadenantes

modificables

Edad avanzada Enolismo Infecciones graves
Demencia Fragilidad :ﬂgiﬁgi—;e;?sg:geggzM_
Viudez Delirium previo Retencién urinaria

Sexo Polifarmacia-

) L Impacto fecal
(mas frecuente en Hombres) | Psicofa@rmacos P

Enfermedad aguda. Déficit auditivo-visual Posquirdrgico #
Comorbilidad elevada Trastornos metabdlicos
Compromiso funcional Aislamiento
Depresién Deprivacién de suefio

Inmovilidad y restriccidn fisica

Exceso de instrumentaciéon
meédica

Dolor

#Cirugias que mas predisponen al desarrollo de delirium: ortopédicas (50%) y cardiolégicas (30%), (10) sobre todo con necesidad de bomba extracorpérea,
cirugias abdominales laparoscopicas, neurocirugias. UTI: Unidad de Terapia Intensiva. UCO: Unidad Coronaria. AVM: asistencia ventilatoria mecanica

3. Relaciéon entre deliriumy ECV

La literatura ha demostrado una relacién significativa entre ambos, en términos de pronéstico tanto a corto
como a largo plazo. La incidencia del sindrome confusional agudo posterior a la cirugia cardiovascular (CCV)
varia entre el 11y el 55%.

Yokoyama y cols., en un estudio retrospectivo con 1731 pacientes sometidos a CCV y un seguimiento a 5 anos,
concluyeron que aquellos que experimentaron delirium posoperatorio presentaban una mayor mortalidad en
comparacién con quienes no lo padecieron. Los FR identificados para el desarrollo de delirium en estos pacien-
tes incluyen: edad avanzada, cirugia de emergencia, duracién prolongada de la intervenciéon quirargica, mayor
necesidad de transfusiones, asi como el uso de dosis mas altas de propofol y dexmedetomidina. (11)

Ademas de mayor mortalidad, estos pacientes experimentan una pérdida funcional significativa, lo que a
menudo deriva en la necesidad de cuidados de mayor complejidad tras el alta hospitalaria.(12)

El estado cognitivo preexistente también desempena un papel importante en el riesgo de delirium posopera-
torio. La demencia o el DCL previos a la cirugia se asocia con mayor riesgo de delirium, institucionalizacién alta,
complicaciones posoperatorias, readmisién dentro de los 30 dias y mayor mortalidad a un ano de la cirugia. (13)
Esto resalta la importancia de evaluar el estado cognitivo del paciente antes de someterlo a una intervencién
quirdrgica.

Eldelirium no solo es una complicacién posoperatoria: en un estudio prospectivo de 275 unidades de cuidados
intensivos se observé que, en pacientes cardiacos, se asocié con mayor mortalidad a los 6 meses (HR ajustado 3,2;
IC 95%: 1,4-7,7, P = 0,008) y con una estancia hospitalaria mas prolongada (HR ajustado 2,0; IC 95%: 1,4-3,0; P
< 0,001), incluso después de ajustar por edad, gravedad de la enfermedad, coma y uso de sedacién o analgesia,
hallazgos similares a los reportados en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. (14)

En pacientes con insuficiencia cardiaca (IC), se observo que la presencia de delirium estaba asociada con un
riesgo significativamente mayor de mortalidad y de readmisiones hospitalarias. Especificamente, se encontrd
que los pacientes con delirium presentaban para mortalidad a 90 dias de OR 2,69 (IC 95%: 1,06-1,56) y a 1 ano
de OR 2,08 (IC 95%: 1,34-3,22). Ademés, la tasa de readmision a 30 dias fue considerablemente més alta con un
OR de 4,15 (IC 2,85-6,04), en comparacion con los pacientes sin delirium. Estos hallazgos subrayan que mas alla
de ser un sintoma frecuente en la IC, esta estrechamente vinculado con peores desenlaces clinicos, incluyendo
una mayor mortalidad y estadias hospitalarias prolongadas. (15)
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4. Diagnostico

Es esencialmente clinico. Los estudios complementarios estan destinados a buscar la causa médica subyacente
(hipoglucemia, hiperglucemia, alteraciones hidroelectroliticas, trastornos tiroideos, hipoxemia, hipercapnia,
infecciones, sindrome coronario agudo, IC, entre otras). Existen test utilizados para diagnéstico tanto en sala
de internacién general como en unidades cerradas.

El test mas utilizado es el Confusional Assessment Method (CAM) con sensibilidad de 94-100% y especificidad
de 90-95% (16) y el Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) (17) para pacientes
internados en unidades cerradas.

Una herramienta relativamente nueva es el 4AT (18), que se validé originalmente para la deteccion de delirium
en personas mayores (PM) en unidades geriatricas agudas y unidades de rehabilitacion. Con una sensibilidad de
76% (IC 95%: 61-87%) y una especificidad del 94% (IC 95%: 92-97%). Un estudio reciente en el mundo real que
incluyé PM encontré que el delirium detectado con 4AT se asocié con una mayor mortalidad a 30 diasy 1 ano y
con mayor duracién de la hospitalizacion.

* Score CAM:

Comienzo agudo y evolucion fluctuante

Inatencién

Pensamiento desorganizado

Nivel de conciencia alterado (alerta-letargia-estupor-coma)

El diagnéstico de delirium requiere la presencia de las primeras 2 caracteristicas mas una de las segundas
2 caracteristicas.

* Score CAM-ICU:

Esta escala evaliia los mismos dominios, pero es mas extenso que el CAM, ya que incluye una escala de evaluaciéon
de la atencion (ASE: Attention Screening Examination de sus siglas en inglés) y la escala de sedacién de RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale)

5. Tratamiento y medidas de prevencion para evitar o disminuir la posibilidad de sindrome confusional

agudo

Las medidas no farmacolégicas para prevenir o disminuir la aparicién de sindrome confusional agudo son las

primeras que deben implementarse tanto por el equipo médico, de enfermeria como por los familiares.

- Medidas de confort: orientar al paciente en tiempo, espacio y hora, mantener rutinas, respetar horarios de
descanso, asegurar la utilizacién de anteojos o audifonos, asegurar la ingesta y regular la temperatura y
luminosidad del ambiente. Evitar la inmovilizacién fisica y estimular la movilizacién temprana, restringir
el uso de farmacos sedativos, adecuado manejo del dolor, descomplejizar al paciente en cuanto sea posible:
retirar sondas vesicales y catéteres centrales y periféricos. (19)

- Evaluar los farmacos de uso frecuente en cardiologia que pueden predisponer a su desarrollo, sobre todo
los de actividad anticolinérgica: (19) alprazolam y benzodiacepinas en general, antihipertensivos, atropina,
betabloqueantes, clortalidona, codeina, dexametasona, digoxina, diltiazem, furosemida, hidroclorotiazida,
metildopa y mononitrato de isosorbide.

El tratamiento inicial debe centrarse en los factores precipitantes ya que ningtin farmaco ha probado ser eficaz
en la prevencién, y no se recomiendan ni antipsicéticos, ni sedantes: solo deben usarse cuando el comportamiento

es perjudicial para el paciente o el personal de salud (Figura 1).

2. Demencia o trastorno neurocognitivo mayor

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), define
la demencia como un sindrome clinico organico caracterizado por una disminucién adquirida, gradual, progresiva
y persistente de varias de las funciones intelectuales: memoria, orientacion, lenguaje, pensamiento abstracto y
capacidad de juicio, sin alteracién del nivel de conciencia. Es preciso, asimismo, que estos déficits interfieran con
las funciones sociales y ocupacionales del paciente.

Para evitar la confusién con cuadros de delirium, algunos autores exigen para su diagnéstico que este deterioro
permanezca o progrese durante un plazo de 6 meses (Tabla 2). (21) Esto implica que nunca se debe diagnosticar un
trastorno neurocognitivo durante una internacién en la cual el paciente sufrié delirium, ni al alta inmediata. En la
actualidad, el Manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales, 5.a ed. (DSM V), sustituye el término demencia
por trastorno neurocognitivo mayor. (1) En cuanto ala entidad intermedia entre el envejecimiento normal y la demen-
cia, encontramos el DCL o trastorno neurocognitivo menor, que se diferencia del trastorno neurocognitivo mayor,
en que estos pacientes no sufren deterioro funcional que les impida llevar a cabo las actividades de la vida diaria. (22)
El diagnoéstico de trastorno neurocognitivo es clinico, pero no toda queja cognitiva es demencia; estos pacientes
deben ser evaluados adecuadamente. Debe incluir: un examen clinico, anamnesis y evaluacién neurocognitiva
que incluya test sobre los dominios cognitivos, conductual, emocional, social y funcional. (23)
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Fig. 1. Abordaje del delirium en distintos escenarios.

La demencia no solo es un problema neurolégico; su manejo tiene implicaciones directas en la salud cardio-
vascular. La coexistencia de fragilidad y demencia aumenta el riesgo de eventos adversos y complica la toma
de decisiones terapéuticas en pacientes con enfermedad cardiovascular. Ademas, influye en la adherencia al
tratamiento, la capacidad de autocuidado y la comprension de las indicaciones médicas.

Los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) y la enfermedad vascular se consideran factores de riesgo para
demencia, tanto vascular como tipo Alzheimer, las dos las formas mas frecuentes de demencia. (24)

a) Factores de riesgo para desarrollo de demencia
The 2024 update of the Lancet Commission on dementia identifica 14 factores de riesgo: bajo nivel educativo,

traumatismo de craneo, sedentarismo, tabaquismo (TBQ), consumo excesivo de alcohol, hipertension arterial

(HTA), obesidad (OBS), diabetes (DBT), pérdida auditiva, depresion, aislamiento social, contaminacién ambiental,

pérdida de visién y dislipemia (DLP). (25)

* TBQ: el Framingham Heart Study informé un mayor riesgo de demencia en quienes comenzaron a fumar
en la adultez temprana (HR 1,42; IC 95%: 1,05-3,60) y, en el estudio de cohorte prospectivo Whitehall II
con seguimiento de 32 anos, se encontré que los fumadores actuales tienen un mayor riesgo de demencia en
comparacién con los que nunca fumaron (HR 1,36; IC 95%: 1,10-1,68), mientras que los exfumadores no lo
tienen (HR 0,95; IC 95%: 0,79-1,14). Esto sugiere que dejar de fumar puede reducir el riesgo de demencia.

e HTA: esta asociada con un mayor riesgo de demencia, enfermedad de Alzheimer y demencia vascular. Un
metanadlisis con 96158 participantes y un seguimiento medio de 4,1 anos mostré una reduccién significativa
en el riesgo de demencia y deterioro cognitivo en el grupo tratado con antihipertensivos en comparacién con
los controles (OR 0,93; IC 95%: 0,88-0,98) y solo deterioro cognitivo (OR 0,93; IC 95%: 0,88-0,99), mientras
que una revision de Cochrane concluyé que la medicacién antihipertensiva ofrece un beneficio modesto en
el cambio cognitivo medido por el MMSE (Mini-Mental State Examination de Folstein). No se encontraron
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diferencias significativas en la incidencia de demencia (OR 0,89; IC 95%: 0,72-1,09), posiblemente debido al
corto seguimiento.

Colesterol LDL elevado: un metanélisis con 1 138 488 participantes encontré que cada incremento de 1
mmol/L en colesterol LDL se asocia con un aumento del 8% en la incidencia de demencia (HR 1,08; IC 95%:
1,03-1,14). Las estatinas han mostrado beneficios adicionales, con una reduccion del riesgo de demencia por
todas las causas (OR 0,80; IC 95%: 0,75-0,86) y de enfermedad de Alzheimer (OR 0,68; IC 95%: 0,56-0,81).
Sin embargo, una revisién Cochrane no encontré efectos significativos de estos farmacos en el riesgo de de-
mencia en edades avanzadas. Por el contrario, en otro estudio que incluyé 6373 pacientes, se sugiere que su
uso continuo se asocia con una reduccién en el riesgo de demencia o muerte a 10 anos.

DBT tipo 2: un metanalisis de 144 estudios prospectivos ha confirmado esta relacién. En la mediana edad
se incrementa el riesgo de demencia, observandose que por cada reduccién de 5 anos en la edad de inicio de
la DBT se asocia con un incremento del 24% en el riesgo de demencia (HR 1,24; IC 95%: 1,06-1,46). Pero no
esta claro si la diabetes en edades avanzadas es un factor de riesgo significativo debido a la falta de evidencia.
Algunos farmacos como los agonistas del GLP-1 y los inhibidores de SGLT2 han mostrado efectos protecto-
res contra la demencia y a la metformina se la vincula con un menor riesgo. A pesar de esto, el tratamiento
intensivo de la diabetes no ha mostrado una reduccién significativa en el riesgo.

Estos hallazgos subrayan la importancia de una estrategia multidimensional en la prevencién de la demencia,

que debe incluir el manejo proactivo de los FRCV y la promocién de un estilo de vida saludable, ya que su control
no solo reduce la morbilidad cardiovascular, sino también podria prevenir hasta el 40% de los casos de demencia.

b) Evaluacién de demencia

En la practica clinica se dispone de diversas pruebas de deteccion para identificar la necesidad de una eva-

luaciéon especializada (Tabla 2):

Memory Impairment Screen (MIS): consiste en una lista de cuatro palabras que el médico evalia si el paciente
recuerda, con pistas seméanticas o sin ellas.

Mini-Cog: una evaluacion de la funcién visuoconstructiva mediante el dibujo de un reloj y la recordacion de
una lista de tres palabras. (26)

Mini-Mental State Examination de Folsein (MMSE): evalta varios dominios cognitivos de manera rapida.
Montreal Cognitive Assessment (MoCA-E), version espanola del MOCA. También evalta multiples dominios.
Estas son algunas de las pruebas; si los resultados del tamizaje son positivos, se debe derivar al paciente para

una evaluacién neurocognitiva formal que abarque memoria, funciones ejecutivas, visuoconstruccién, atencién
y estado de animo.

Tabla 2. Caracteristicas principales del sindrome confusional agudo y la demencia.

Sindrome Confusional Agudo | Demencia

Comienzo Agudo-Subagudo Insidioso

Evolucion Fluctuante Cronica

Reversibilidad Si No

Desencadenante Si No

Atencidn Alterada Conservada en general

Causa Multifactorial Enfermedad neurodegenerativa

Nivel de Conciencia | Alterado Conservado
Estimulacién cognitiva.lnhibidores de la

Tratamiento Causa que lo genera colinesterasaAntagonista del receptor
N-metil D aspartato
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3. Fragilidad cognitiva

Como se menciona al inicio del capitulo, la fragilidad cognitiva se define como la coexistencia de fragilidad fisica
y DCL, sin llegar a la demencia, dado que el paciente mantiene su funcionalidad. (5) Esta entidad es crucial,
ya que las personas que presentan ambas condiciones tienen un mayor riesgo de sufrir eventos adversos como
muerte, pérdida de funcionalidad, hospitalizacién y progresién a demencia, en comparacion con aquellas que
solo presentan una de las dos condiciones por separado. Este riesgo se extiende al ambito cardiolégico, donde
los pacientes con fragilidad cognitiva tienen una mayor probabilidad de experimentar eventos cardiovasculares
mayores y mortalidad en comparaciéon con aquellos que solo presentan fragilidad o DCL. Ademés, puede llevar a
presentaciones atipicas de enfermedades cardiovasculares (por ejemplo, sintomas no clasicos de infarto agudo de
miocardio), afectar el proceso de consentimiento informado, disminuir la adherencia al tratamiento y aumentar
el riesgo de complicaciones como delirium y hemorragia.

La prevalencia se estima entre 1y 12,1% entre las PM que viven en la comunidad, y del 10,7 al 39,7% en
ambitos clinicos. Es més alta en pacientes con IC remitidos a un centro de trasplante.

La fragilidad y el deterioro cognitivo comparten varios mecanismos subyacentes, incluyendo la inflamacion, el
estrés oxidativo, la senescencia celular, el desequilibrio del metabolismo energético, la disfuncién mitocondrial y
la disfuncién neuroendocrina. Estos procesos no solo contribuyen al deterioro fisico y cognitivo, sino que también
desempenan un papel crucial en la aparicion de ECV, lo que explica la mayor prevalencia de fragilidad cognitiva
en pacientes con ECV y el mayor riesgo de deterioro cognitivo en individuos con fragilidad y ECV.

1) Factores de riesgo:

La ECV es un factor de riesgo significativo para la progresién de la fragilidad cognitiva. Varios factores como
HTA, DBT, OBS, TBQ y un estilo de vida sedentario, comunes en las ECV, estan estrechamente vinculados con
el deterioro cognitivo; se suman el sedentarismo, un mal estado nutricional, el insomnio y los niveles bajos de
vitamina D. El consumo de tabaco y alcohol, junto con la falta de apoyo social y la depresion, incrementan atn
mas el riesgo de desarrollar fragilidad cognitiva y DCL.

Tanto la cognicién como la fragilidad deberian evaluarse rutinariamente, ya que su diagndstico podria modi-
ficar las opciones terapéuticas y los resultados en eventos cardiovasculares. Ademas, permite la implementacion
de intervenciones dirigidas a mejorar estos factores de riesgo geriatricos, con el fin de optimizar los resultados
cardiovasculares en la PM. (27)

2) ECV y fragilidad cognitiva:

- Lafibrilacién auricular (FA) aumenta el riesgo de demencia en un 30%, independientemente del antecedente
de accidente cerebrovascular (ACV). El estudio SAGE-AF indic6 que la FA se asocia con fragilidad cognitiva,
depresién y edad avanzada, observando que dichos pacientes tienen menos probabilidades de recibir anticoa-
gulantes, a pesar de las recomendaciones de las guias clinicas.

- IC: entre los pacientes en lista de trasplante, el 54,8% tenia DCL y el 30,6% era fragil. La IC descompensada,
la FA y un bajo nivel educativo se asocian con un DCL. En la IC preclinica, el 13% mostré fragilidad cogni-
tiva (FCO), vinculada a mayor mortalidad y rehospitalizacién. Otro estudio en pacientes con IC y fragilidad
cognitiva mostré que el 23% de las PM ingresadas tenian diagnéstico de fragilidad cognitiva y presentaban
un riesgo 1,5 veces mayor de hospitalizacién y muerte a un ano. (28)

- ECV aterosclerdtica: se asocia con deterioro cognitivo (DC). Un estudio demostré que la velocidad de la marcha
se correlaciona con la funcién cognitiva en el infarto agudo de miocardio (IAM). E1 DC en PM se asocia con
mayor mortalidad y complicaciones. La ECV incidente acelera el DC, con una prevalencia del 53% al alta en
pacientes con revascularizacion coronaria que aumenta al 42% después de 5 anos.

- Valvulopatias: después de implante percutaneo de valvula aértica (TAVI), el 37,5% mostré mejoria cognitiva a
los 6 meses, aunque un 23% de los pacientes present6 delirium posoperatorio. E1 DC posoperatorio temprano
predice peores resultados cognitivos a largo plazo. (29)

3) Diagnéstico
La combinacién de una simple medida fisica, como la velocidad de la marcha, con quejas cognitivas subjetivas,

como en el MCR (motoric cognitive risk), o con una prueba cognitiva fiable como la MoCA (Monireal Cognitive

Assessment), nos permite la deteccién de individuos con alto riesgo de padecer demencia, ya que son fiables y

faciles de realizar.

4) Tratamiento y prevencion
Es fundamental identificar y tratar factores reversibles, como deficiencias de vitamina B, ,, disfuncién tiroidea,

delirium,y efectos secundarios de medicamentos. Posteriormente, se deben abordar los factores de riesgo mediante

intervenciones en el estilo de vida, como el ejercicio regular, una dieta saludable y la participacién social, ya que
estas medidas pueden mejorar la funcién cognitiva y prevenir la ECV. En los casos donde ya exista DC o FCO, la
rehabilitacién cognitiva desempena un papel clave; esta puede incluir actividades como el entrenamiento de la
memoria, las cuales se pueden integrar en programas de rehabilitacion. Ademas, el tratamiento debe considerar
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la optimizacién de la farmacoterapia, asi como asegurar un sélido apoyo social para reducir el aislamiento y me-
jorar la calidad de vida de los pacientes. En definitiva, el enfoque debe estar centrado en el paciente, definiendo
objetivos y preferencias de tratamiento realistas que mejoren su calidad de vida y retrasen el DC.

CONCLUSION

Eldelirium, la fragilidad cognitiva y la demencia son condiciones interrelacionadas que afectan significativamente
a los pacientes hospitalizados por enfermedades cardiacas agudas. El delirium, como complicacién comin, tiene
un impacto devastador en la morbimortalidad, lo que hace esencial su evaluacién regular y su manejo integral,
sin limitarse a tratar inicamente la condicién cardiovascular (Tabla 3).

Es crucial diferenciar entre delirium y deterioro cognitivo, ya que una evaluacion precisa es fundamental para
establecer diagnosticos adecuados. La fragilidad cognitiva y la demencia son factores que agravan el pronéstico y
complican la adherencia al tratamiento, asi como la capacidad de autocuidado. Estas condiciones no solo afectan
la funcién cognitiva, sino también aumentan el riesgo de eventos adversos en esta poblacion vulnerable.

Por lo tanto, es vital que los especialistas en cardiologia se familiaricen con el delirium, la fragilidad cognitiva
y la demencia para ajustar sus tratamientos y enfoques terapéuticos de manera efectiva. Un enfoque multidi-
mensional que contemple estas tres entidades puede optimizar los resultados de salud y mejorar la calidad de
vida de los pacientes mayores, promoviendo un manejo mas humano y eficaz en el contexto de la enfermedad

cardiovascular.

Tabla 3. Diferencias entre las patologias incluidas en el dominio mental.

Y Implicancias Clinicas Diagnostico
Definicion . .
Clave Diferencial
Inicio abrupto con Requiere manejo . .
. P 9 J Se diferencia de la
fluctuaciones en urgente para evitar .
- . . L demencia por su
Sindrome conciencia, atencién mayor L
. - . . inicio subito y su
confusional y cognicion, morbimortalidad, . g
cardcter reversible al
agudo frecuentemente aumento de la
. . . . tratar la causa
secundario a eventos | estancia hospitalaria
Ly . . subyacente.
médicos agudos. y riesgo de caidas
Enfermedad Deterioro funcional
neurodegenerativa progresivo. Influyen A diferencia del
de evolucibén cronica factores de riesgo delirium, la demencia
Demencia que afecta maltiples cardiovasculares, es insidiosq, no tiene
funciones cognitivas complicando el fluctuaciones
de manera manejo y la répidas y es
progresiva e adherencia irreversible.
irreversible. terapéutica
Coexistencia de .
. . Incrementa el riesgo
fragilidad fisica y .
. g de eventos Puede confundirse
deterioro cognitivo . .
. \ cardiovasculares con demencia leve,
- leve, sin cumplir . .
Fragilidad o mayores, disminuye pero mantiene la
e criterios de . . .
cognitiva - la adherencia a funcionalidad en las
demenciq, . L
. tratamientos y actividades
manteniendo la . . o
. . complica la toma de cotidianas.
funcionalidad en la L
. L decisiones.
vida diaria
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7. DOMINIO SOCIAL

Alejandra Avalos OddiM™A°, Omar Prieto™M™SA¢

INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento genera cambios importantes en los estilos de vida, que afectan tanto al aspecto
biol6gico, como al psicolégico y social. La prevalencia de fragilidad aumenta con la edad al igual que los factores
psicosociales y ambas situaciones, se asocian con aumento de eventos cardiovasculares en las personas mayores
(PM).

Si bien en la valoracion integral la afectividad se evaltia en el dominio mental, decidimos profundizar en este
capitulo el abordaje psicosocial.

Un factor psicosocial puede definirse como una medida que relaciona los fenémenos psicoldgicos con el en-
torno social y los cambios fisiopatolégicos en un individuo o poblacién dada. Los determinantes sociales de la
salud abarcan desde la estabilidad econémica de un individuo, el vecindario y el entorno construido, el acceso a
la educacién y la atencién médica, hasta sus relaciones sociales y comunitarias. (1) Estas areas pueden ser fuen-
tes de estresores psicosociales crénicos para personas expuestas a bajo nivel socioeconémico, vivienda insegura,
violencia, acceso limitado a la atencién médica, adversidad en la primera infancia, discriminacién, contaminacién
ambiental, inseguridad alimentaria y disminucién de la calidad del sueno, edad avanzada, entre otros. (2)

La experiencia emocional de envejecer no escapa a estos condicionantes sociales y a lo largo de esta trayec-
toria vital cada persona articula los cambios biolégicos con su propio equipaje emocional y los problemas fisicos
y/o mentales ocasionados por el deterioro de la salud que pueden gestar, en la PM, la aparicién de emociones
negativas (depresion, angustia/ansiedad, aislamiento, soledad, otros) alterando sus pensamientos, aumentando
el miedo a morir, lo que favorece el deterioro de la calidad de vida.

Existe evidencia de que, a menor miedo a la propia muerte, mayor calidad de vida en la dimension fisica y
emocional; esto podria deberse a que cuando la PM esta consciente y acepta los cambios que han ocurrido con el
envejecimiento puede no percibirse con dafo. (3)

Cuando el entorno en que se encuentra es inseguro, el miedo al proceso de morir se relaciona entre varios
hechos con la incertidumbre del lugar en que va a morir; en nuestra cultura, las familias prefieren que sea en
un ambiente hospitalario con la intencién de otorgar cuidados especializados, sin pensar ni tomar en cuenta la
decision de la PM, quien posiblemente preferiria estar en un ambiente de contencién y acompanamiento familiar.
Recomendamos en estos casos la utilizacion de la escala de valoracion sociofamiliar de Gijon, que nos permite
detectar sila PM se encuentra en riesgo con un problema social y poder derivar para una intervencién oportuna.

Fisiopatologia de los determinantes psicosociales: vinculo biolégico

Las consecuencias biolégicas de la exposicién a las condiciones adversas antes mencionadas, junto al estrés
psicoemocional asociado, promueven el camino hacia la inflamacion croénica, activandose el eje simpatico-adreno-
medular y el eje hipotaldmico-pituitario-suprarrenal, aumentando la produccion de catecolaminas (dopamina, no-
repinefrina y epinefrina) y glucocorticoides y la produccién de citocinas con la consiguiente actividad inflamatoria.

El estrés cronico producido por situaciones como la depresion, el aislamiento social o la soledad, activa perma-
nentemente el sistema simpético adrenomedular (SAM), con consecuencias negativas para la salud fisica y mental.
La leucopoyesis inducida por estrés se ha relacionado directamente con las placas ateroscleréticas. Todos estos
procesos inflamatorios conducen a un aumento de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV),
como la obesidad (OBS), la hipertensién arterial (HTA), la diabetes (DBT) y la aterosclerosis.

Depresion
La depresién es un factor de riesgo psicosocial que ha sido extensamente estudiado y se asocia, en multiples
revisiones bibliograficas, en forma consistente, al incremento de la morbimortalidad cardiovascular.

Rugulies, en un metaanalisis de estudios de depresion, encontré esta variable como predictora de enfermedad
coronaria. (4) Se calcula que la incidencia anual de depresién en la poblacién general se encuentra cercana al
7% y durante toda la vida es del 16%, en los pacientes internados por sindrome coronario agudo (SCA) llega al
20% duplicando o triplicando la mortalidad, aun ajustando por la fraccién de eyeccion y factores de riesgo car-
diovascular (FRCV) tradicionales. (5)

En un reciente metaanalisis de Zhou y cols. del 2024 en 14 854 PM se encontro que la fragilidad esta fuerte-
mente relacionada con el riesgo de depresion en esta poblacién con un incremento de riesgo relativo (RR) de 3,2.
(6) Por lo tanto, la evidencia que respalda la asociacion negativa entre depresion, fragilidad y salud cardiovascular
en PM es clara y contundente.
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Diagnostico

1) Recomendaciones de cribado

Siempre debemos descartar potenciales causas organicas. La deteccién de rutina para diagnoéstico de depresién
es mediante un proceso de 2 pasos que comienza con el cuestionario de salud del paciente (PHQ)-2 de 2 elemen-
tos, seguido de una evaluacién enfocada, con el cuestionario de salud del paciente (PHQ)-2 de 9 elementos. Se
recomienda PHQ-9 para minimizar la carga de los pacientes y evaluar sistematicamente los sintomas depresivos,
incluida la tendencia suicida (noveno elemento de PHQ-9). En aquellos que dan positivo, se debe incorporar
un enfoque basado en un equipo multidisciplinario que incluya proveedores de atencién primaria y médicos de
salud mental. (7) Otra de las escalas utilizadas y que recomendamos para su cribado es la escala de Yesavage.
Consta de 30 preguntas, con una opcién abreviada de 15 que mejora su administracion con igual efectividad que
la original; de ello deriva que un puntaje de 5 o mas sugiere depresion (sensibilidad y especificidad de 80 a 95%).
Existe también otra version atn més abreviada de 5 items con alta sensibilidad y especificidad. (8)

2) Recomendaciones diagndsticas y terapéuticas

Los criterios diagnésticos de depresién mas utilizados, tanto en la clinica como en la investigacion, son los de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) y los de la clasificacion de la American Psychiatric Association,
el Manual Diagnéstico y Estadistico, el DSM. (9)

Remitimos para su aplicacién al documento de consenso realizado por el consejo de Aspectos Psicosociales
en Enfermedad Cardiovascular de la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), donde se encuentran las reco-
mendaciones para cribado y diagnéstico de depresion en pacientes con ECV y las medidas de tratamiento no
farmacoldgico y farmacolégico para su manejo. (10)

Un dato no menor para considerar siempre es que la depresion impacta en la atenciéon y puede llevar a falsos
diagnésticos de deterioro cognitivo.

Trastornos del sueio

El sueno es una funcién biolégica de central importancia para la mayoria de los seres vivos. Los estudios sobre

la fisiologia del suenio han demostrado, que durante su transcurso, se produce una diversidad de procesos de

gran relevancia, como la conservacion de la energia, la regulacion metabdlica, la consolidacién de la memoria, la
eliminacién de sustancias de desecho, activacién del sistema inmunolégico, entre otros. Las PM fragiles son un
grupo poblacional con gran vulnerabilidad en este aspecto, siendo uno de los motivos mas frecuentes de consulta.

El insomnio suele pasar inadvertido o no tratarse, lo cual contribuye al empeoramiento de las condiciones
médicas y psiquiatricas de los que lo padecen. Comparado con otros grupos de edad, el insomnio es més preva-
lente y grave en PM. (11)

Es importante considerar la multicausalidad y por ende hacer las consideraciones pertinentes para un manejo
integral. Se debe tomar en cuenta la combinacién de causas en distintas areas como higiene del sueno inade-
cuada, cambios asociados con el envejecimiento, la jubilacion, los problemas de salud, hospitalizaciéon reciente,
la muerte de conyuge o de miembros de la familia, cambios en el ritmo circadiano, consumo inadecuado de
farmacos hipnoéticos y de sustancias como café, tabaco o alcohol. Los cambios en los patrones de suefio pueden
ser parte del proceso normal de envejecimiento; sin embargo, muchos de estos suelen estar relacionados con
procesos patolégicos distintos del envejecimiento habitual. (12) Las alteraciones en el suefo tienen importantes
consecuencias en las PM ya que pueden desencadenar episodios depresivos, aumentar la frecuencia de caidas
potenciadas ante el uso de ciertos farmacos, empeorar el funcionamiento cognitivo (sobre todo la atencién y la
memoria), enlentecer las respuestas motoras y disminuir la calidad de vida.

Se clasifican en tres tipos de insomnios: (13)

a. Insomnio a corto plazo: también denominado insomnio de ajuste, agudo, relacionado con estrés pasajero; se
presenta en los tltimos tres meses, como un factor independiente para el paciente. Suele corregirse al desa-
parecer el factor estresante que lo produce o cuando se ha adaptado a él.

b. Insomnio crénico: cuando los sintomas estdan presentes al menos tres veces por semana durante tres meses o
mas y no estan relacionados con problemas para dormir o un ambiente inadecuado. El insomnio debe incluir
una latencia de suefio de 30 minutos o mas en PM, o periodos de vigilia de 30 minutos o méas. La queja del
despertar temprano se debe a la terminacién del suenio 30 minutos antes de lo deseado.

c. Otros tipos: aqui se incluyen aquellas quejas para iniciar o mantener el sueno que no llenan los criterios
anteriores.

Diagnéstico

Las escalas para la valoracién del insomnio no son ttiles para realizar un tamiz poblacional. No es factible ni
recomendable utilizar de forma rutinaria las escalas en la evaluacién primaria con fines clinicos, y en ningin
caso sustituyen a la historia clinica.
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La polisomnografia es el estudio paraclinico que se considera el de referencia (“estandar de oro”) para el
diagnostico de los diferentes trastornos del sueno. Se recomienda solo en los casos en que se sospeche de algunos
de los siguientes trastornos: apnea del suefo, ronquido, movimientos periddicos de las extremidades durante el
sueno, somnolencia diurna excesiva o cuando no hay respuesta favorable con el tratamiento (no farmacolégico
y farmacolégico). (14)

Trastornos del sueiio y ECV
El sueno de pobre calidad es otro factor que incrementa el riesgo cardiovascular y, por ende, el de fragilidad. Se
estima que aproximadamente el 35% de la poblacién general duerme menos de 6 horas por noche. El sueno breve
se asocia a un aumento de la morbimortalidad, debido principalmente a ECV (enfermedad coronaria, arritmias
e HTA). Asimismo, una menor duracién del sueno y el sueno fragmentado se asocian de manera independiente
aun aumento del riesgo de aterosclerosis subclinica en multiples territorios. (15) Un metaanalisis con mas de 5
millones de participantes de 153 estudios mostré que el sueno de corta duracion se asocié significativamente con
un aumento de la mortalidad por todas las causas (RR: 1,12; IC 95%: 1,08-1,16). En especial el sueno insuficiente
aumento el riesgo relativo de contraer diabetes, hipertension arterial, obesidad, enfermedad coronaria y otras
enfermedades cardiovasculares. Estos resultados resaltan la importancia de los habitos de sueno saludables para
la prevencion de la ECV. Recientemente, la American Heart Association (AHA) agrego el sueno de 7 a 9 horas
por dia, como uno de los habitos saludables esenciales para disminuir el riesgo cardiovascular. (16)

Todos los tratamientos farmacolégicos del insomnio deben evaluarse en su relacion beneficio/riesgo, con
respecto a sus efectos adversos, su influencia sobre el estado de alerta matutina y los sintomas de abstinencia,
especialmente en PM. (Fig. 1)

Diagnostico
i Riesgos
TlpOS d.e Historia clinica . 8
Insomnio Polisomnografia Cardiovasculares
\J H I - o
Insomnio a corto plazo i Aumento morbimortalidad.
Insomnio cronico Riesgo de aterosclerosis

Otros tipos

subclinica. Aumento RR de
HTA, DBT OBS y ECV
== Consideraciones
Causas de Tratamiento
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(efectos adversos de los
farmacos, ¢stado de alerta
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abstinencia)
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Hospitalizacion reciente. Uso Z @
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sustancias. Cambios en ¢l /
Ritmo circadiano

HTA (hipertension arterial) DBT (diabetes) OBS (obesidad) ECV (enfermedad cardiovascular) RR (riesgo relativo)

Fig. 1. Trastornos del sueno y su impacto cardiovascular en adultos mayores.

Aislamiento social y soledad

El aislamiento social (AS) se define como la condicién objetiva caracterizada por una limitada interaccién con
individuos, ya sean familiares o amigos. Por otro lado, la soledad se conceptualiza como una experiencia subjetiva
marcada por la percepcion de tener un nivel de afecto y cercania inferior al deseado en el ambito intimo (soledad
emocional), experimentar escasa proximidad con la red de relaciones familiares y amistades (soledad relacional),
o sentirse poco valorado socialmente (soledad colectiva). Es importante destacar que vivir de manera solitaria
no necesariamente conlleva aislamiento o sensacién de soledad. Al ser una cuestién subjetiva, no se relaciona
con la ausencia de vinculos sino con la calidad de las relaciones. Si bien puede pensarse que el AS esta ligado a
la soledad, esta se puede experimentar dentro de un matrimonio, familia, amistad o grupo social mas grande.
En contraste, uno puede sentirse socialmente contenido mientras esta solo. (17)
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Prevalencia y consecuencias

En relacion con la prevalencia de soledad entre las PM, su variabilidad se observa en funcién de diversas variables,
como la instrumentacion de la medida empleada, las caracteristicas demograficas de las poblaciones estudiadas,
la franja etaria considerada y los tamafnos muestrales utilizados. Un estudio recopilé datos sobre los niveles de
soledad en PM en 10 naciones europeas durante el periodo comprendido entre 2004 y 2013. Entre estos paises se
encontraron disparidades significativas en las tasas de prevalencia de la soledad. La tasa mas baja se informé en
Dinamarca, con un 10%, mientras que la méas alta se registré en Italia, con un 33,4%. Sin embargo, es importante
destacar que la informacién disponible sobre la prevalencia de soledad en esta poblacién sigue siendo limitada. (18)

El aislamiento social y la soledad se relacionan con comportamientos no saludables, como trastornos del sueno,
disminucién de la actividad fisica y aumento del consumo de tabaco y alcohol, asi como con depresion, ansiedad
y retraccion social, (19) lo que puede contribuir al desarrollo y progresién de enfermedades como aterosclerosis,
diabetes y neurodegeneracion, contribuir al desarrollo de enfermedades cronicas y de fragilidad.

La soledad se asocia con un aumento de la presion arterial, especialmente en PM, y este efecto se intensifica
con el envejecimiento. La falta de conexiones sociales estd vinculada a un mayor riesgo de enfermedades car-
diovasculares y mortalidad. (20) Las PM, especialmente las viudas, son mas propensas a experimentar soledad,
lo que puede tener graves implicaciones para su salud . La falta de apoyo social también se relaciona con una
menor supervivencia en pacientes con enfermedad coronaria.

Las enfermedades cronicas, cambios en la afectividad y ante condicién de fragilidad, suelen generan sobre-
carga de la red de cuidados, sobre todo en mujeres. Algunas escalas como la de Zarit pueden orientar sobre la
sobrecarga del cuidador. Es relevante cuidar al que cuida, para garantizar una buena calidad de vida a ambos.

Prevencion y terapéutica

La soledad y el aislamiento social representan un desafio creciente para la salud, lo que subraya la necesidad
urgente de intervenciones desde distintos niveles, incluso gubernamentales, cientificos, comunitarios y laborales.
Es esencial priorizar a las PM en estas intervenciones, implementando programas dirigidos a mitigar la soledad
y promover su participacion en la comunidad, con un enfoque en actividades grupales y participativas. (21)

Aunque las intervenciones cognitivo-conductuales son efectivas, pueden ser costosas y requerir mucho tiempo.
Se ha explorado el potencial de tratamientos farmacolégicos, como inhibidores de la recaptacién de serotonina,
neuroesteroides y otros, aunque se necesitan mas ensayos clinicos para respaldar su eficacia.

El abordaje de la soledad y el aislamiento social no recae exclusivamente en la atencién primaria, sino también
implica la participacion de la familia, la comunidad y los servicios sociales y de salud ptblica. Ciertos ejemplos de
politicas estatales, como las del Ministerio de la Soledad en el Reino Unido y en Japén, destacan la importancia
de abordar este problema en el ambito nacional. Estos esfuerzos se centran en reducir el estigma y considerar
las relaciones sociales y la soledad en las politicas ptblicas.

La Escala de Soledad de UCLA (University of California, Los Angeles) es un instrumento popular y amplia-
mente utilizado para medir la sensacién de soledad. Consta de 10 preguntas que evaltan la percepcién subjetiva
de la soledad, el apoyo familiar y social, y se punttia en un rango de 10 a 40 puntos. Aunque los autores no han
establecido puntos de corte definidos, los puntajes por debajo de 20 pueden indicar un grado severo de soledad,
mientras que puntajes entre 20 y 30 podrian sugerir un grado moderado de soledad. (22)

CONCLUSIONES

Los aspectos psicosociales tienen impacto en las decisiones terapéuticas, la adherencia, la morbimortalidad, la
calidad de vida y la fragilidad. Descartar causas orgénicas y iatrogénicas son parte de su valoracion.

Considerar la depresién como un FRCV psicosocial que produce incremento de la morbimortalidad cardiovas-
cular; por ello varios estudios la han asociado como variable predictiva de enfermedad coronaria. Las personas
fragiles tienen mayor riesgo de desarrollar depresién. Los trastornos del sueno constituyen otro de los factores
que incrementan el riesgo cardiovascular y también se asocian a un aumento de la morbimortalidad, debido
principalmente a enfermedad coronaria, arritmias e HTA. La soledad y el aislamiento social impactan significa-
tivamente en la salud tanto fisica como mental, con especial vulnerabilidad en las PM fragiles.

Es imperativo implementar estrategias en diversos niveles de prevencion, desde politicas gubernamentales
que fomenten la conexién comunitaria hasta intervenciones clinicas que brinden apoyo emocional y social. Solo
a través de un enfoque integral podremos reconocer, para mitigarlos, los efectos adversos de los factores psico-
sociales y cultivar un entorno que promueva un mejor bienestar para todas las personas.
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8. ESCALAS Y HERRAMIENTAS

Mariela Cal, Patricia BlancoM™SA¢

Fragilidad
La valoracion del estado de fragilidad en las personas mayores es imprescindible, considerando su impacto tanto
en la practica clinica como en los sistemas de salud. En pacientes con enfermedad cardiovascular (ECV), en los
cuales la fragilidad se presenta hasta en un 60% de los casos, su evaluacién es fundamental. (1,2)

En el ambito de la consulta programada permite, ademas, adoptar medidas para mejorar el estado de fragilidad
y optimizar las condiciones del paciente antes de un tratamiento, procedimiento o intervencion. (1)

Dos teorias principales dominan la comprension de la fragilidad: (3,4)
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. El fenotipo de fragilidad de Fried la define como un sindrome clinico resultante de alteraciones metabo-

licas y respuestas anormales al estrés, donde predominan las medidas motoras y de actividad que conducen
a una puntuacién agregada que va de robusto a fragil.

. Lafragilidad por acumulacién de déficit (Indice de fragilidad [IF]) considera la fragilidad como un estado

de salud deteriorada debido a la acumulacién de déficits a lo largo del tiempo, que abarcan comorbilidades,
cognicién, funcién, nutricién y salud mental.
Ambos enfoques han demostrado estar asociados con resultados cardiovasculares adversos y son ttiles para

informar el prondstico y tratamiento en pacientes con ECV.

A pesar de la falta de consenso sobre qué herramienta utilizar para medir la fragilidad, un estudio identificé

67 escalas diferentes, que varian desde enfoques centrados en aspectos fisicos y biol6gicos hasta otros mas ho-
listicos, que incluyen dominios psicolégicos y sociales. (2)

Si bien las medidas funcionales se utilizan frecuentemente, no logran capturar la totalidad de la fragilidad.

Sin embargo, cualquier evaluacién que se realice, aunque sea incompleta, es generalmente superior a no medirla
en absoluto.

A continuacion, se presentan las escalas de fragilidad que consideramos mas tutiles en pacientes con ECV,

respaldadas por la evidencia disponible (véase Figura central).

3

3/

2 4
Pérdida de 2 Cognicion  Afectividad
X peso
Fatiga
(cansancio) Nutricion
1 1 ‘ N i
a R D
. Cd N Morbilidades T
Lentitud al Lt %, Sindromes B
Geriatricos

Polifarmacia

caminar \“ h

- - - ~ ~ A
FRAGILIDAD FUNCIONAL ACUMULACION DE DEFICIT
FRAIL SPPB FRAIL-VIG CFS
EDMONTON CGA-FI
VM TUG
TILBURG IF
FRIED EFT

SPPB (Short Physical Performance Battery). VM (velocidad de la marcha). TUG (Timed Up and Go). CFS (Clinical Frailty Scale). EFT (Essential Frailty
Toolset). Fl (Frailty Index). CGA-FI (Comprehensive Geriatric Assessment-Frailty Index)

Figura central. Teoria de la fragilidad. Herramientas para diagnostico.

Escalas
1. FUNCIONALES

a)

b)

Fenotipo fisico o escala de fragilidad de Fried: fue la primera escala y es considerada como el proce-
dimiento de referencia (“patrén oro”) y el instrumento mas frecuentemente utilizado. Toma en cuenta 5
criterios: pérdida de peso no intencionada, debilidad muscular, baja energia o agotamiento, baja velocidad de
la marcha y nivel de actividad fisica reducido. Aunque tiene buena fiabilidad y validez pronéstica, su aplica-
cién puede ser compleja en pacientes agudos, ya que requiere medir la fuerza prensora y realizar una prueba
de caminata. Aun en la consulta programada se presenta la dificultad, ya que no es habitual contar con un
dinamémetro para evaluar fuerza de prensién. (2-6)

FRAIL: se denomina asi por sus siglas en inglés (Fatigue, Resistance, Ambulation, Illness, Loss of weight).
Por lo tanto, evaltaa: Fatiga (ése siente cansado?), Resistencia (se interroga si el paciente puede subir un piso
por escalera), Caminata (habilidad para lograr caminar 4 cuadras), Enfermedades (mas de 5 comorbilidades)
y Pérdida de peso (mayor del 5% en los tltimos 6 meses).
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Su puntuacién es: 0: paciente robusto, 1-2: prefragil, 3 o mas: fragil.
Si bien en la literatura puede aparecer como mixto, tiene un predominio funcional y solo contempla a dife-
rencia de Fried, multimorbilidad.
Es muy facil de usar en cualquier escenario clinico, dado que solo utiliza el interrogatorio y ha demostrado
buena prediccion de mortalidad o readmisién hospitalaria en pacientes con sindrome coronario agudo. (7)
¢) Short Physical Performance Battery (SPPB). Evalta 3 dimensiones: mantenimiento del equilibrio du-
rante 10 segundos en posicién de pies juntos, en semitandem y en tandem, velocidad de la marcha medida en 4
metros y prueba de la silla. La puntuacién varia de 0 a 12 puntos, con un corte para establecer fragilidad igual
a 6 puntos o menor. Se puede administrar muy rapidamente, pero puede ser mas dificil de hacerlo en pacientes
agudos y solo se basa en el dominio fisico. (1,5) Permite predecir diferentes sindromes geriatricos, no solo riesgo
de caidas (p. €j., demencia leve, queja cognitiva subjetiva y baja fuerza de prensién) (Figura 1). (8)

d) Timed Up and Go (TUG): evaltia la movilidad fisica y la funcién ejecutiva midiendo el tiempo que tarda
una persona en levantarse de una silla, caminar 3 metros, girar y volver a sentarse. Se permite el uso de ayu-
das para caminar si son necesarias. Resultados < 10 segundos: Buena movilidad; 10-20 segundos: Movilidad
aceptable; > 20 segundos: Movilidad reducida, mayor riesgo de caidas (véase Figura en capitulo 5). (9)

e) Velocidad de la marcha (VM): aunque no es una escala formal, se trata de un método simple y rapido que
ha demostrado ser un buen predictor de resultados clinicos. Consiste en medir el tiempo que el paciente tarda
en caminar 5 metros a su ritmo habitual, considerandose marcha lenta cuando la velocidad es inferior a 0,83
m/s (méas de 6 segundos). Aunque sencilla, puede ser dificil de aplicar en pacientes agudos. En el contexto
de cirugias cardiacas, ha demostrado un valor incremental en la prediccion del riesgo, complementando las
escalas (scores) tradicionales. (10)

SPPB (SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY)
OrlzﬁQoqmﬂtﬂw 002 |est & la marcha oOzs/‘:tQJMiﬂL

Un pie al lado del OTRO 1m (2m) (3m)( am) 2 Cruzar los braz?s sobre el
- w pecho Intentar levantarse
28 & 1. >10 SEGUNDOS oN: | v g P
‘ ’ o IO;ESE:NDOS “.-' - @ @ é Puntos  Tiempo
TEST MARCHA
TIEMPO TRANSCURRIDO EN RECORRER @ > 60 seg o incapaz
.. SEMI- TANDEM 3 04 METROS A PASO NORMAL 6 16.7 359
1 0 SECUNDOS UTILIZA EL MENOR TIENPO POSIBLE DE 2 INTENTOS 2 s : Y :‘;9
" .7 3 10.
. Tiempo en Marcha B 3
e+ - 11.2 3 13.69 seg
Test WCH A 3 metros  Puntos 4 metros Puntos <1119 seg
< 3.625 seq - < 4.82 seg -—- )
- 5.62.24.65 seg - €] 4.6226.20 seg - 1?]”":?;!0{1&&; ?2
=123 oln Umitaciones
2: >10 SEGUNDOS 4.56 a 6.52 seq - 6.212a 8.70 seg - 7-9: limitacion leve (pre-FragiD)
@ 1:3-9SEGUNDOS > 6.2 seg-——— > 8.70 seg -—-- 4-6: limitacion moderada (Fragﬂldad]
0:<3SEGUNDOS Incapaz ———-—- Incapaz --—---—-- 0-3: grandes limitaciones

Fig. 1. SPPB. Consejo de Cardiogeriatria publicado en Instagram.

2. MULTIDOMINIO

a) Indice de fragilidad de Rockwood (Cumulative Deficit Model) (IF): se basa en la acumulacién de déficits
en multiples dominios, incluyendo comorbilidades, polifarmacia, capacidad funcional, 4 items de performan-
ce mental y fisica (Mini-Mental State Examination [MMSE] de Folstein, prueba de la silla, VM, fuerza de
prensién), nutricional (pérdida de peso, indice de masa corporal [IMC], albtimina sérica) y factores sociales.
Cuanto mayor es el nimero de déficits, mayor es el nivel de fragilidad. Se otorga puntaje desde 0 (ningtn
déficit) hasta 1 (todos los déficits posibles); nimero de déficits/total de déficits posibles (generalmente se
consideran = 30). Se establece un punto de corte para determinar fragilidad generalmente en 0,25. (5,11)
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b)

c)

d)

e)

8

Clinical Frailty Scale (CFS): es una escala basada en aptitud fisica, que toma en cuenta las actividades
de la vida diaria béasicas e instrumentales, la movilidad y la cognicién. Tiene la ventaja de que se puede utili-
zar en la mayoria de los escenarios clinicos (sirve también para pacientes agudos). Sin embargo, requiere el
juicio subjetivo del médico evaluador, lo que puede generar variabilidad interobservador (2,12) https:/www.
diabetes.ca/managing-my-diabetes/tools---resources/clinical-frailty-scale.

Essential Frailty Toolset (EFT): escala predictiva de evolucién disehada para implante percutaneo de
valvula aértica (TAVI), a través de cuatro items: a) Prueba de la silla: tiempo para levantarse desde una
posicién de sentado, 5 veces consecutivas, sin utilizar la ayuda de los brazos (0 puntos: si tarda menos de 15
segundos; 1 punto: si tarda 15 segundos o mas; 2 puntos si no la puede completar); b) Cognicién: se toma la
prueba del Mini-Mental State Examination (MMSE) (0 puntos: sin deterioro cognitivo; 1 punto: menor de
24); ¢) Hemoglobina: varia el puntaje segtin el sexo del paciente (0 puntos si > 13 g/dL. en varones o igual a
12 g/dL o mayor en mujeres; 1 punto si es menor de 13 g/dL en varones o menor de 12 g/dIL en mujeres); d)
Albumina sérica: 0 puntos si es igual a 3 g/dL o mayor o 1 punto si es menor de 3 g/dL. Si no se cuenta con
este dosaje, se puede utilizar el puntaje del Mini-Nutritional Assessment (MNA), donde se registra como 0
puntos si es igual a 8 o mayor y 1 punto si es menor de 8.

Esta escala ha demostrado mejorar el desempeno de otras escalas para identificar a las personas mayores
(PM) vulnerables, especialmente aquellas con elevado riesgo de resultados adversos después de un TAVI o
cirugia de reemplazo valvular aértico. (13,14)

Escala de Edmonton (EFS): es una herramienta multidimensional que abarca varios dominios, lo que
la convierte en una de las mas completas para evaluar la fragilidad. Incluye la evaluacién de la cognicién
mediante la prueba del reloj, el estado general de salud, la independencia funcional, el apoyo social, el uso
de medicamentos, la nutricién, el estado de animo, la continencia esfinteriana y el desempeno funcional a
través de TUG. Ha demostrado una buena correlaciéon con la valoracion geriatrica integral (VGI) realizada
por especialistas, lo que la posiciona como una herramienta rapida y més accesible para médicos no geriatras.
Su sistema de puntuacién permite discriminar diferentes niveles de fragilidad: 0-4 puntos indican ausencia
de fragilidad, 5-6 puntos senalan vulnerabilidad, 7-8 puntos reflejan fragilidad leve, 9-10 puntos indican fra-
gilidad moderada y 11 o mas puntos corresponden a fragilidad severa. (2, 15) https://www.bgs.org.uk/sites/
default/files/content/attachment/2018-07-05/efs.pdf

Indicador de fragilidad de Tilburg: es un cuestionario estructurado multidimensional que evalda los
dominios fisico, psicolégico y social. Consta de dos partes. La parte A contiene 10 preguntas sobre los deter-
minantes de la fragilidad (edad, sexo, estado civil, nivel educativo, circunstancias sociales y estilo de vida).
La Parte B tiene 15 elementos de fragilidad en tres dominios: Fisico, que consta de ocho items (salud fisica,
pérdida de peso involuntaria, dificultad para caminar y problemas con el equilibrio, la audicién, la vision, la
fuerza de las manos y el cansancio fisico); Psicolégicos, que consta de cuatro items (cognicién, depresion, an-
siedad y afrontamiento) y Social, que consta de tres items (vivir solo, relaciones y apoyo sociales). Cada item
de la Parte B acredita 1 punto, y los pacientes se consideran fragiles si obtienen al menos 5 de 15 posibles.
(16)

FRAIL-VIG: es una herramienta multidimensional que se basa en la VGI e incluye la valoracién funcional,
cognitiva, nutricional, social y clinica, basada en solo 22 preguntas sencillas y dicotémicas, para valorar 25
déficits, en un tiempo de administracién inferior a 10 minutos. Facilita la discriminacién entre pacientes fragiles
(IF-VIG = 0,2) y no fragiles (IF-VIG < 0,2). Esta herramienta ha demostrado una excelente correlacién con
la mortalidad y es 1til para identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de intervenciones especificas
para mejorar su salud y calidad de vida. (https://es.c3rg.com/index-fragil-vig). (17)

CGA-FI (Comprehensive Geriatric Assessment-Frailty Index): es una escala multidimensional que
combina la VGI con un indice de fragilidad (IF). Esta herramienta evalta la fragilidad en las PM mediante
la evaluacién de miultiples dominios de salud. Entre los componentes del CGA-FI se incluyen la funcién
fisica, evaluando la movilidad y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria; la funcién cogni-
tiva, con una evaluacién del estado mental y cognitivo; el estado nutricional, a través de indices como el
IMC y la pérdida de peso; las condiciones médicas, considerando comorbilidades y polifarmacia; el estado
emocional, evaluando la presencia de depresion o ansiedad, y el apoyo social, analizando la red de apoyo y
las circunstancias sociales. El indice se calcula sumando los déficits en cada dominio evaluado; esto pro-
porciona una medida cuantitativa de la fragilidad, en la cual un mayor ntmero de déficits indica un mayor
grado de fragilidad. (18). https://efrailty.hsl.harvard.edu/tools/CGA-FI/index.html
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CONCLUSION

Existen multiples escalas y herramientas para valorar la fragilidad, y en esta toma de posicién hemos seleccio-
nado las mas relevantes por su capacidad predictiva y aplicabilidad en pacientes con ECV. Recomendamos elegir
la escala méas adecuada segtn el escenario clinico (agudos vs. crénicos), los recursos disponibles y el tiempo para
la evaluacién, independiente de la validacion.

Entre las escalas recomendadas, destacamos la EF'S por su enfoque multidimensional, similar a la VGI, y la
escala FRAIL, que es rapida, basada en el interrogatorio y aplicable en diversos escenarios clinicos.

Sin embargo, la valoracion integral sigue siendo el procedimiento de referencia (patrén de oro) para la eva-
luacién del paciente, pues proporciona una vision holistica y multidisciplinaria que permite la formulacién de
planes de manejo individualizados. Aunque esta escala no es practica en la atencién rutinaria debido a su exten-
sion, para la deteccién temprana y la estratificacion del riesgo en pacientes con baja sospecha de fragilidad, una
herramienta breve, basada en el autoinforme o el juicio clinico puede ser mas adecuada. En cambio, en casos
de alta sospecha clinica, una herramienta integral multidominio sigue siendo la mas apropiada para guiar el
tratamiento individualizado.

A continuacién, se presenta un resumen de estas en las Tablas 1y 2.

Tabla 1. Resumen de escalas de fragilidad funcional utiles en el paciente con ECV.

ESCALAS DOMINIO COMPONENTES DEL TEST PUNTAJE Y
VENTAJAS DESVENTAJAS

FUNCIONALES | EVALUADO | DOMINIO EVALUADO UTILIZADOS SIGNIFICADO
Pérdida de peso 2 a 4,6 kg Necesidad de
o > del 5% Ultimo afo; o - . Répida medir fuerza
Debilidad medida por Handgrip test %;mj::g;l_ldad, administracién | prensora.

FRIED Fisico disminucion de fuerza VM reﬁq ilid;]d' Duracién 5 Dificil su
prensora; Baja energia y Interrogatorio ')33_ fra gilidod’ minutos aplicacién en
resistencia; Lentitud, Bajo #oirag pacientes
nivel de actividad fisica agudos.

Fatiga, resistencia
Fisico muscular, capacidad de . — Muy répida y Solo utiliza estos 2
FRAIL Comorbilid | caminar una manzana, 2 5 Interrogatorio Erg nﬁazgdlcq sencilla (3 min) | dominios
ad clinica comorbilidades, pérdida de 9 administracion
peso
gn\?g;::AL Lentitud para caminar, VM; < 9indica Dificil de aplicar
. debilidad de miembros Prueba de la P Simple y répido | en pacientes

PERFORMANCE | Fisico h . ) A o I limitaciones L
inferiores; equilibrio silla; Equilibrio . de administrar agudos. Solo

BATTERY (f B (ver fig 1) » domini

(spPB) igura evalla un dominio

No evalla otros
<10 s: buena P .
Fisi Velocidad al caminar, movilidad Fqcn.y .rép|do de GSP?.CtOS de la
. isicoy A . . TUG N A . administrar. fragilidad

Timed Up and . equilibrio, coordinacion, . . 10-20 s: movilidad . .

S’ funcion o ) Véase capitulo Se puede multidominio

Go (TuG n X agilidad y cambios de aceptable . vl )

ejecutiva 5 . - realizar en Dificil de realizar
postura >20 s: movilidad : :
. consultorio en pacientes
reducida
agudos
x_?é?g;%ud de Solo toma un
VELOCIDAD DE Normal: > 1,0 m/s. fémia'gé’ nuy g%’;‘i:"c'i‘;‘ valorar
LA MARCHA Fisico Lentitud para caminar VM Riesgo F:entre 0,8 y P )
evaluar en pacientes
DE 5M (VM) 10m/s agudos
Fragilidad:< a 0,8 9
m/s

VM (velocidad de la marcha). F (fragilidad)
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Tabla 2. Resumen de escalas de fragilidad multidominio Gtiles en el paciente con ECV.

ESCALAS DOMINIO COMPONENTES DEL
MULTIDOMINIO EVALUADO | DOMINIO EVALUADO | TESTUTILIZADOS | PUNTAJEY SIGNIFICADO VENTAJAS DESVENTAJAS
Interrogatorio/ AVD/
comoraidoces, | MBI Eeedlaloa s || Robusis 018
(oindice de Fisico, funcionalidad, activities/ MMSE/ 3 Igve' 0 2'5 . 0 35’ Varios dominios Tiempo de
ucu:.é'.flilgi‘t::;n de | funcionalidad perfor:rl:\tﬂg%enflsmo, Prueba de la sillq/ F moderada: 0,35 < 0,45 evaluados administracion
VM/ Handgrip test/ F severa: 0,45 < 0,55
IMC/ alblmina F avanzada: 20,55
sérica
enfgf)r::g;afc;s:&iv a Muy répida de Utiliza el juicio
Fisico, s Al administrar. Uso en subjetivo del
CLIS"‘:':&L(?FASI;'TV Funcional a%;;'ﬁ;ggssigﬁ‘:ga Interrogatorio 1(muy apto) a la mayoria de los médico por lo
Cognicién instrumentalos, 9 (enfermo terminal) escenarios que estd sujeta a
coanicion clinicos. 3 min variabilidad
9 aproximadamente | interobservador
.. Resistencia de . Usa dos Uso de escala de
ESSENTIAL FISI?(.)' miembros inferiores, Prusha de Id;lllq/ .0 I a5 puntas, parametros de MMSE, que
cognitivo, " o MMSE/ Dosdaje de indicando desde 2
FRAILTY TOOLSET parametros de deterioro cognitivo, hemoglobina y paciente sin fragilidad a laboratorio, aumenta los
(eFT) ; anemia, albdmina it - o sencillos de tiempos de
laboratorio sérica albUmina sérica fragilidad extrema obtener avaluacion
Deterioro cognitivo,
interrogatorio,
Cognicién, independencia Oa4:sinF, Multidimensional Toma mas
EDMONTON FRAIL Funcional funcional, red social, Test del relojl 5-6: vulnerabilidad, Buena correlacién | tiempo que otras
SCALE Red social, polimedicacion, Interrogatorio/ 7-8: F leve, con la opinién del escalas
Medicacién, pérdida de peso, AVDI/ TUG 9-10: F moderada, geriatraen una | (aproximadamen
Nutricion, danimo, fuerza y 1 6 mas: F severa VGI te 10 min)
resistencia muscular
y marcha
Fisico: Salud fisica,
pérdida de peso,
dificultad al
caminar, equilibrio, Parte A: 10 Evalda multiples Depende del
audicion, vision, preguntas sobre dominios autorreporte del
INDICADOR DE Fisico, fuerza de manos, determinantes de | Fragilicad: > 5 puntos. Aplicable en paciente, lo que
FRAGILIDAD DE psicolégico y cansancio. ragfica < 5 puntos indica baja frerentes puede imitar la
; Psicologico: Parte B: 15 items i contextos clinicos. precision.
TILBURG social o2 . . - fragilidad .
Cognicion, incluyen: dominios Facil Puede ser més
depresion, ansiedad, | fisico, psicolégico y administracion. largo que otros
afrontamiento. social. Duracion:5 min tests.
Social: Vivir solo,
relaciones, apoyo
social.
Funcional: AVD,
AVDL. Se basa en
Cognitivo: respuestas
Deterioro cognitivo Cuestionario de Rapido y facil de | dicotomicas, lo
: Nutricional: administrar que podria
Funcional, P 22 preguntas ‘ -y
g Pérdida de peso ; (<10 min). limitar la
cognitivo, . sencillas y P L h ;
L Vulnerabilidad ISR Fragil: IF-VIG 2 0,2. Multidimensional | profundidad de
FRAIL-VIG nutricional, - dicotémicas A e y
f social y No fragil: IF-VIG < 0,2. | Identifica quien las
social y h (si/No) que >
o Emocional . se puede evaluaciones.
clinico - evaltan 25 s
Clinico: déficits beneficiar de No todos los
comorbilidades, . intervenciones déficits se
sindromes evaltuan en
geriatricos incluye detalle.
polifarmacia
Maltiples Requiere 30 min
IF se calcula sumando domini Recursos que
. . . P . PP ominios
CGA-FI Funcional, Historial médico y Combina la los déficits en los Proporciona otras
. cognitivo, el autoinforme, VGl con IF. dominios evaluados. porc herramientas
(Comprehensi nutricional, ruebas de Se suman los > nimero de déficits medida mas simples
ve Geriatric g ' prue - PP A cuantitativa de ples.
Assessment- clinico, rendimiento fisico déficits en los indica un mayor fragilidad Depende de la
o emocional y cognitivo son | distintos dominios | grado de fragilidad. o PP correcta
Frailty index) social opcionales evaluados No hay un umbral Identifica déficits administracién
Y P ¥ U en varias areas iz
Unico claves y valoracién en
cada dominio.

MMSE (Mini-Mental State Examination). VM (velocidad de la marcha). AVDI (actividades de la vida diaria instrumentales). VGI (valoracién geriatrica integral).

AVD (actividades de la vida diaria). IMC (indice de masa corporal). IF (indice de fragilidad). F (fragilidad).
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Futilidad

La determinacion de la futilidad (FUT) es un desafio complejo pero esencial en la toma de decisiones clinicas,
especialmente en pacientes con ECV tanto agudas como croénicas. Evaluar la FUT se ha convertido en un com-
ponente critico del proceso de decisién y requiere una discusién multidisciplinaria para considerar todos los
aspectos relevantes.

La FUT puede definirse como la ausencia de eficacia médica o la incapacidad para lograr el resultado clinico
deseado, ya sea en términos de prolongar la sobrevida o en proporcionar una calidad de vida que esté en consonancia
con los valores individuales del paciente. (19)

En el contexto de intervenciones valvulares, una intervencion se considera fiitil cuando la expectativa de vida
del paciente es inferior a un ano, incluso si el procedimiento es exitoso, o cuando existe una baja probabilidad
(menor del 25%) de mejorar los sintomas o la calidad de vida. La FUT estd intimamente ligada a la multimorbi-
lidad, la F y otras caracteristicas propias de las PM. (19) Es importante que los médicos consideren la FUT desde
una perspectiva ética, evitando proporcionar cuidados que no generen beneficios tangibles para el paciente. La
discusion con el paciente y su familia debe centrarse en comprender sus valores y preferencias, comunicando
qué intervenciones estan alineadas con esos valores y ofreciendo tnicamente aquellas cuyo resultado respalde
dichos principios. (20).

Actualmente no existen escalas especificas para determinar la FUT de una intervencién en un paciente. Su
evaluacion debe ser individualizada, a través de un equipo multidisciplinario que incluya al paciente y su fami-
lia en el proceso de toma de decisiones, proporcionandoles informacién clara sobre las opciones de tratamiento
disponibles.

Un estudio publicado en 2019 analiz6 el riesgo-beneficio de realizar implante percutaneo de valvula aértica
(TAVI) en pacientes mayores de 90 anos, identificando “banderas rojas” que senalan la dificultad de lograr be-
neficios a largo plazo. Entre estas caracteristicas se encuentran: demencia avanzada, confinamiento en cama o
silla de ruedas, caquexia o sarcopenia severa, deterioro significativo en las actividades basicas de la vida diaria,
y comorbilidades graves como enfermedad renal en etapa terminal, dependencia de oxigeno por enfermedad
pulmonar, cirrosis y cancer avanzado. Estas condiciones, agrupadas bajo la mnemotecnia A-B-C-D-E (Advanced
dementia, Bed-bound, Caquexia, Disability, End-stage disease), son indicadores clave de la FUT del TAVI. (21)

Un concepto relevante en el contexto de la futilidad es la prehabilitacion, que se refiere a cualquier interven-
cién no farmacoldgica o no procedimental administrada antes de una cirugia o procedimiento, con el objetivo de
mejorar la salud fisica y mental del paciente. Estas intervenciones pueden maximizar los resultados del proce-
dimiento, mejorar la calidad de la recuperacion posoperatoria y, potencialmente, cambiar el estado de fragilidad
del paciente, modificando asi la consideraciéon de FUT. (22) Por ejemplo, si se detectan problemas nutricionales,
se puede mejorar la alimentacién con un plan adecuado, o en caso de deterioro de la marcha o fuerza muscular,
se puede trabajar con kinesiologia para mejorar las condiciones osteomusculares. Existiendo esta posibilidad
de abordar los problemas con el paciente en la instancia preoperatoria, luego de llevar a cabo estas acciones se
deberia revaluar, dado que quiza podria haber mejorado su estado de fragilidad y, por lo tanto, haber cambiado
su condicién de FUT.

La fragilidad avanzada se asocia con una mortalidad cinco veces mayor en el siguiente afno, en comparacion
con aquellos sin ella. Por lo tanto, su diagndstico es crucial para la planificacién del final de la vida. Sin embargo,
no existen métricas especificas que pronostiquen el final de la vida en PM, y la presencia de fragilidad puede
complicar la evaluacion de la esperanza de vida, especialmente cuando se combina con ECV

A modo de conclusién, planteamos lo que —a nuestro juicio— deberia ser tomado en cuenta para considerar
la FUT de un procedimiento o intervencién por parte del equipo multidisciplinario que participara junto con el
paciente y su familia en la toma de decisiones (Figura 2). Se sugiere utilizar una escala de las propuestas que
aparecen en el recuadro de la izquierda de la figura, y una de las del recuadro de la derecha y, en funcién de lo
obtenido en las dos escalas, continuar con el algoritmo de toma de decisiones.
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VALORACION DE LA FUTILIDAD
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Elegir una escala de fragilidad de cada circulo de los iniciales.
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Fig. 2. Toma de decisiones en futilidad
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9. PREVENCION: ;ES POSIBLE?

Maria Sol Donato, Patricia BlancoM™$AC

INTRODUCCION

La fragilidad y la enfermedad cardiovascular (ECV) estan intrinsecamente relacionadas, creando una dindmica
bidireccional que aumenta la vulnerabilidad de las personas. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), como
la hipertension arterial (HTA), la diabetes (DBT), la dislipemia (DLP) y la obesidad (OBS) no solo elevan el riesgo
de desarrollar ECV, sino también predisponen a la fragilidad.

Identificar los indicadores de riesgo que contribuyen a la fragilidad es fundamental. Estos incluyen la edad
avanzada (> 80 anos), género femenino, hospitalizacion reciente, multimorbilidad, polifarmacia (PF), inactividad
fisica, antecedentes de caidas, depresion, tabaquismo, alcohol, alteraciones nutricionales y condiciones sociofa-
miliares deficientes. Ademas, el envejecimiento altera las reservas fisiologicas del sistema cardiovascular, redu-
ciendo la capacidad de respuesta a factores estresantes. Por lo tanto, la fragilidad se convierte en un marcador
de vulnerabilidad en pacientes con ECV, especialmente en aquellos con comorbilidades.

Una intervencion adecuada y temprana sobre estos factores puede prevenir la fragilidad y mejorar los resul-
tados clinicos y la calidad de vida. Las estrategias de prevencion primaria, secundaria y terciaria son esenciales
para detener o revertir la fragilidad, dado que este proceso no es irreversible. (1-5)

En este capitulo abordaremos las diferentes fases de prevencién de la fragilidad en el contexto de la ECV
(Tabla 1).
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A) Prevencion primaria: evitar la aparicion de la fragilidad

La prevencion primaria tiene como objetivo intervenir antes de que la fragilidad se manifieste, identificando a los

pacientes prefragiles y actuando sobre los factores de riesgo (FR). Este enfoque es esencial, ya que muchas de las

intervenciones destinadas a prevenir la fragilidad también son eficaces en la reduccién del riesgo cardiovascular.
En este contexto, la prevencion primaria se fundamenta en cuatro pilares esenciales: Vacunacion, Interac-

ci6n farmacolégica, Dieta y nutricién, y Actividad fisica (Figura central). Estos pilares constituyen la base de

las estrategias preventivas para preservar la funcionalidad y mejorar la calidad de vida en personas mayores.

Tabla 1. Prevencion de fragilidad

Prevencion primaria Evitar aparicién de fragilidad Fomentar ejercicio regular
Promover alimentacion saludable y
la salud bucal

Tratar los FRCV
Incentivar las relaciones sociales
Prevencion secundaria | Identificacion temprana y Iniciar RHC
reversibilidad de la fragilidad Alimentacion saludable con >
Prevenir la discapacidad ingesta de proteinas
Cogniciéon

Evaluacion de la PF
Incentivar ejercicios de
estimulacién cognitiva

Prevencion terciaria Manejo de fragilidad avanzada Rcehabilitacion fisica adaptada
Tratar la discapacidad y prevenir | Manejo de las comorbilidades
la dependencia Deprescripcion

Cuidados paliativos, de ser
necesario

FRCV: factores de riesgo cardiovascular. RHC: rehabilitacion cardiaca. PF: polifarmacia

VACUNACION

INTERACCION
FARMACOLOGICA

Polifarmacia/Deprescripcién

DIETA

Alimentacion saludable.
Proteinas

2
¥
0N
=5
L5
<
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ACTIVIDAD FiSICA
Ejercicios ~
multicomponente A \

Figura central: VIDA: Vacunacion, Interaccion farmacoldgica (polifarmacia y deprescripcion), Dieta y nutricion, Actividad fisica.
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1. Intervenciones fisicas y estilo de vida saludable

El ejercicio regular es la intervencion mas eficaz para prevenir y revertir la fragilidad en las personas mayores
(PM). Los programas que combinan fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad mejoran la capacidad funcional
y reducen la mortalidad, ademés de tener un impacto positivo en la salud cardiovascular. (6)

Un metanalisis reciente confirma que el gjercicio regular disminuye la mortalidad y mejora significativamente
la calidad de vida en esta poblacién. La implementacién de tales programas debe ser individualizada, segin las
condiciones fisicas y comorbilidades de cada paciente. El programa Vivifrail, que combina ejercicios especificos,
ha mostrado beneficios tanto en capacidad fisica como en bienestar emocional. Un ensayo multicéntrico evidenci6
un aumento promedio de 0,86 puntos en la escala SPPB (Short Physical Performance Battery) tras un mes de
gjercicio domiciliario y de 1.40 puntos a los tres meses, con mejoras significativas. (7-9)

El gjercicio, solo o combinado con intervenciones nutricionales, ha demostrado revertir o limitar la progresién
de la fragilidad, tanto en las PM de la comunidad como en residentes de centros de larga estadia. Los programas
de gjercicio multicomponente también han sido eficaces para prevenir caidas y revertir la fragilidad, con resul-
tados positivos a las 12 semanas de entrenamiento. (10,11)

En resumen, el gjercicio multicomponente no solo mejora la funcionalidad fisica de las PM, sino también
su bienestar emocional, su calidad de suefo y reduce la percepcién del dolor. (12,13). Para mas detalles, véase
el capitulo 12, donde se abordan estrategias adicionales y consideraciones especificas para implementar estos
programas.

2. Alimentacion saludable

Adoptar un plan nutricional equilibrado, como la dieta mediterranea, es clave para preservar la masa muscular
y prevenir la sarcopenia. Un plan rico en cereales, frutas, verduras, frutos secos, legumbres, pescado y aceite de
oliva ha demostrado reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y fragilidad. (6,14) Un estudio prospec-
tivo mostré que las PM con mayor adherencia a la dieta mediterranea tenian menos probabilidades de caminar
lentamente y perder peso a los 3,5 anos, y el consumo de pescado y fruta se asoci6 inversamente con el riesgo
de fragilidad. Este efecto fue confirmado en un metanalisis que evidenci6 reduccion significativa en el riesgo de
desarrollar fragilidad. (15,16)

En cuanto al consumo de proteinas, es crucial ajustar su ingesta en quienes necesitan un aporte mayor que
la poblacién general debido a la resistencia anabdlica, que dificulta la sintesis de proteinas musculares. Diversos
estudios respaldan que una mayor ingesta de proteinas tiene un efecto protector contra la fragilidad, por lo que
se recomienda aumentar su consumo para mantener la masay la fuerza muscular. (17-20) Para mas informacion,
véanse los capitulos 4 y 12, donde se detallan estrategias y consideraciones especificas.

3. Importancia de la salud dental

Algunos indicadores como un bajo ntmero de dientes y dificultades para masticar estdn relacionados con la
fragilidad y la desnutricién. Es crucial dirigir a las PM a programas de deteccién y atencién dental, ya que una
buena salud dental permite mantener una dieta adecuada. Incluir la evaluacién de la salud bucal en la atencién
integral es vital para asegurar que los pacientes mayores puedan consumir alimentos nutritivos que respalden
su bienestar. (21)

4. Vacunacion

El envejecimiento y la inmunosenescencia reducen la capacidad del organismo para responder a infecciones y
vacunas, aumentando la vulnerabilidad. Vacunas como la de la gripe, neumococo, herpes zéster y COVID-19 han
demostrado prevenir complicaciones graves, aunque la fragilidad puede disminuir su eficacia. Sin embargo, el
uso de adyuvantes o dosis altas mejora la respuesta inmunitaria en personas fragiles.

Es fundamental integrar la vacunacién en el manejo preventivo de la fragilidad, ya que ayuda a prevenir no
solo infecciones graves, sino también la progresién de la fragilidad, mejorando la calidad de vida y manteniendo
la independencia funcional. (13)

Para mas informacion, véase el capitulo 10, donde se detallan estrategias y consideraciones especificas.

5. Control de los factores de riesgo cardiovascular
El manejo efectivo de los FRCV es esencial para prevenir tanto las ECV como la fragilidad. Un enfoque integral
que combine cambios en el estilo de vida, tratamientos farmacolégicos y educacion en autocuidado es clave para
lograr estos objetivos. Sin embargo, es importante senalar que los puntajes (scores) de riesgo utilizados en car-
diologia para PM pueden no ser completamente precisos en PM, ya que fueron desarrollados en poblaciones mas
jovenes. Esto puede llevar a una subestimacién o sobreestimacién del riesgo cardiovascular.

Ademas, factores claves como la fragilidad y el estado funcional, que son cruciales en esta poblacién, no suelen
incluirse en estos modelos de evaluacién. Ambos son modificadores del riesgo CV y considerados un marcador
independiente para aumento de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE). Por ello, es fundamental
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personalizar la evaluacion del riesgo en PM, complementandolo con un enfoque integral que considere su con-

texto individual. (6,22)

e HTA, alta prevalencia, con tasas que alcanzan hasta el 77% en mayores de 65 anos. Se recomienda un tratamien-
toy prevencion adecuados debido a su impacto positivo en la reduccién de eventos adversos cardiovasculares.
En analisis post hoc del estudio HYVET, la fragilidad no altera los beneficios del tratamiento antihipertensivo.
Ademas, el estudio SPRINT indic6 que el control intensivo de la presion arterial es beneficioso en pacientes
mayores de 75 anos, independientemente de su nivel de fragilidad. Sin embargo, es importante considerar
ciertos riesgos potenciales como la hipotensién postural y las interacciones medicamentosas, especialmente
en pacientes con alta carga de comorbilidad. Las directrices actuales sugieren una presién arterial objetivo
de < 140/90 mm Hg, con metas menos estrictas para aquellos fragiles o mayores de 80 anos. (23-25)

e DBT tipo 2 también es mas comun en esta poblacién y su tratamiento puede ser desafiante en presencia de
fragilidad. Los agentes farmacolégicos actuales pueden ayudar a controlar el metabolismo y reducir eventos
cardiovasculares, evitando la hipoglucemia. Se aconseja un objetivo de hemoglobina glicosilada entre 7y 7,5%,
pero se recomienda un enfoque mas indulgente (hemoglobina glicosilada < 8%) para pacientes fragiles o con
alta comorbilidad. Es crucial evitar dietas bajas en calorias, ya que pueden aumentar el riesgo de desnutricién
y sarcopenia. (26)

+ DLP: hasta el 40% de los mayores de 65 afos tienen dislipemia. El estudio JUPITER mostré que las estatinas
benefician a los mayores de 70, ayudando no solo a reducir el riesgo cardiovascular, sino también a prevenir
la fragilidad. Sin embargo, su prescripcién sigue siendo baja en esta poblacién, a pesar de su eficacia. Las
estatinas deben usarse de manera individualizada, especialmente en quienes tienen una esperanza de vida
limitada. En prevencién primaria, se recomiendan en mayores de 75 anos con factores de riesgo pero, si el
beneficio tarda més de 2 a 5 anos en notarse, no son aconsejables. En prevencién secundaria, las estatinas
son eficaces, aunque faltan datos s6lidos en PM de 80 anos. Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
recomiendan dosis bajas en mayores con alto riesgo de interacciones o sintomas musculares, como los pacientes
fragiles. (27,28)

* OBSen PM con ECV presenta una paradoja; un indice de masa corporal (IMC) ligeramente més alto a menudo
se asocia con un mejor prondstico. Sin embargo, el IMC puede no ser un marcador preciso en este grupo, ya que
subestimaria la adiposidad visceral. El tratamiento del sobrepeso en PM debe incluir un equilibrio cuidadoso,
combinando dietas adecuadas con programas de ejercicios que minimicen la pérdida de masa muscular. (13)

e La cesacion tabaquica es la medida mas eficaz para prevenir la ECV. Por ejemplo, el estudio de cohorte pros-
pectivo WHITEHALL II con seguimiento de 32 anos encontré que los fumadores actuales tienen un mayor
riesgo de demencia en comparacion con los que nunca fumaron (HR 1,36; IC 95%: 1,10-1,68), mientras que los
exfumadores no presentan un riesgo aumentado (HR 0,95; IC 95%: 0,79-1,14). Por lo tanto, se debe alentar
a todos los pacientes, independientemente de la edad, a dejar de fumar, ya que los beneficios son evidentes
en poco tiempo después de la cesacion. (13, 29)

6. Dimensién cognitiva y psicosocial

El aislamiento social (AS) y la depresion pueden contribuir al deterioro funcional en las PM. Fomentar la partici-
pacion en actividades sociales y estimular la salud mental son intervenciones que mejoran el bienestar emocional
y fisico. La actividad fisica regular, combinada con ejercicios de estimulacién cognitiva, mejora tanto la salud fisica
como la mental en PM. (5,6,30) Para mas informacién, véanse los capitulos 7y 12, donde se abordan estrategias
adicionales y consideraciones especificas.

B) Prevenciéon secundaria: identificacion temprana y reversibilidad de la fragilidad

Se centra en la deteccién temprana de la fragilidad en pacientes que ya presentan signos iniciales de deterioro.
Este enfoque es critico para permitir la intervencién antes de que la fragilidad progrese y se convierta en un
problema irreversible.

1. Rehabilitacion fisica
La rehabilitacion cardiaca (RHC) es fundamental no solo para mejorar los resultados cardiovasculares, sino
también para mitigar la fragilidad en pacientes con ECV. Un metanalisis reciente de Evan MacEachern y cols.
demostré que la RHC tiene un impacto moderado en la reduccién de la fragilidad, con una diferencia de medias
estandarizada (SME) de 0,68 (IC 95%: 0,37-0,99; P < 0,0001). Los pacientes con mayor fragilidad al ingreso pre-
sentaron un riesgo significativamente elevado de mortalidad por todas las causas (HR 9,24; IC 95%: 2,93-29,16;
P = 0,0001), pero también experimentaron mejoras importantes en su funcién fisica, incluso aquellos con un
indice de fragilidad (IF) > 0,40, lo que indica que la RHC es eficaz incluso en personas con fragilidad severa. (31)
Un estudio de Lutz y cols. en 243 pacientes que participaron en programas de RHC de 2 a 6 semanas demostré
mejoras significativas en la velocidad de la marcha, el TUG (Timed Up and Go), la fuerza de agarre y la distancia
caminada en 6 minutos (6MWD). Estas mejoras fueron méas pronunciadas en pacientes moderada y severamente
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fragiles, con un mayor aumento porcentual en estos grupos. Esto refuerza la idea de que los pacientes mas fragiles
pueden beneficiarse atn maés con tal tipo de intervencion. (32)

Ademas, Van Dam van Isselt y cols. exploraron los efectos de la rehabilitacion geriatrica en combinaciéon con
la RHC en pacientes con ECV dados de alta en centros de enfermeria especializada. Se observaron mejoras en
la fragilidad fisica, medidas por el rendimiento en el 6MWT y el indice de Barthel. Estos datos sugieren que el
inicio temprano de programas de rehabilitacion fisica, ya sea a través de la rehabilitacion cardiaca o geriatrica,
puede ser clave para revertir la fragilidad en pacientes con ECV. (33)

La estimulaciéon muscular eléctrica también se estd explorando como un complemento de la RHC, para esti-
mular y fortalecer los muisculos durante los periodos de reposo e inmovilidad, lo que podria convertir el tiempo
sedentario en un recurso productivo para combatir la fragilidad. (34)

La adopcion de tecnologias digitales para ofrecer RHC de manera remota es una estrategia prometedora
para mejorar la accesibilidad de los programas, especialmente en pacientes fragiles con enfermedades crénicas.

2. Deprescripcion

La revision continua de la medicacién es fundamental para prevenir la PF y sus efectos adversos, que se han
relacionado estrechamente con un mayor riesgo de fragilidad en las PM. Implementar estrategias de deprescrip-
cion es clave para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Evaluar de manera periédica la necesidad de cada
farmaco y retirar aquellos que ya no son imprescindibles contribuye a una mejor funcionalidad y disminuye el
riesgo de eventos adversos relacionados con los medicamentos.

La evidencia actual, que incluye estudios observacionales y longitudinales, ha demostrado una relacién bidi-
reccional entre fragilidad y PF. El estudio ESTHER encontré que tanto la PF (més de 5 medicamentos) como la
hiperpolifarmacia (méas de 10 medicamentos) estan asociadas de manera independiente con la fragilidad, con un
odds ratio (OR) ajustado de 2,3 para PF y 4,97 para hiperpolifarmacia. En un seguimiento a tres anos, ambas
condiciones resultaron ser predictores independientes del desarrollo de fragilidad. (35)

Un metanaélisis publicado en 2018 confirmd esta asociacion, identificando la PF como un factor contribuyente
significativo en el desarrollo de la fragilidad. Aunque los mecanismos precisos aiin no se comprenden por completo,
es evidente que la acumulacion de medicamentos aumenta el riesgo de deterioro funcional. (36) Por lo tanto, al
prescribir el tratamiento, es esencial considerar el grado de fragilidad y realizar una evaluacién cuidadosa de la
PF, con el objetivo de reducir la carga farmacolégica cuando sea posible. (21)

Para mas informacion, véase el capitulo 13 sobre PF y las etapas de la deprescripcion.

3. Rol de los cuidadores y la familia

El apoyo de los cuidadores y la familia es muy importante en la prevencién de la fragilidad y el manejo de la
ECV. Estos individuos son a menudo los primeros en notar cambios en la salud del paciente y pueden influir
en su adherencia a las recomendaciones de tratamiento. Es fundamental que los cuidadores estén informados
sobre la fragilidad, aprendiendo a detectar signos tempranos, gestionar la medicacién y promover un estilo de
vida saludable. Ademas, proporcionan apoyo emocional, ayudando a reducir el aislamiento que experimentan
muchas PM. Su participacion en las citas médicas y en la gestion de tratamientos es vital para implementar las
intervenciones adecuadas. Las redes de apoyo, como grupos comunitarios, ofrecen recursos valiosos y oportu-
nidades para compartir experiencias, aliviando el estrés que enfrentan los cuidadores. También es importante
fomentar la autonomia del paciente, involucrandolo en la toma de decisiones sobre su atencion y permitiéndole
participar en actividades que promuevan su independencia. (1,37,38)

4. Gerontecnologia

Se refiere a tecnologias de asistencia que ayudan a los PM a mantener su independencia, como recordatorios de
medicacién y sistemas de monitorizacién. La investigacién muestra que los robots pueden mejorar la navegacién
en entornos reales para personas fragiles y que las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) pueden
supervisar la actividad de las PM, identificando riesgos de fragilidad y permitiendo intervenciones tempranas. Sin
embargo, muchas PM no tienen el apoyo necesario para participar en el mundo digital, lo que limita su acceso a
recursos y salud digital. A pesar de esto, aquellos que utilizan TIC son més propensos a participar en ejercicios
fisicos, lo que es clave para combatir la fragilidad. (21)

C) Prevencion terciaria: manejo de la fragilidad avanzada

La prevencién terciaria se centra en el manejo de la fragilidad ya establecida, con el objetivo de mitigar las com-
plicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente. Aunque la fragilidad avanzada puede ser dificil de revertir,
un enfoque proactivo puede prevenir la progresion hacia un deterioro mas grave.
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1. Intervenciones adaptadas
La rehabilitacién adaptada a las capacidades del paciente es fundamental. Los programas de ejercicios de bajo
impacto y un enfoque en la movilidad y el equilibrio pueden mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de
eventos adversos. La atencién centrada en el paciente, que considera sus preferencias y necesidades, puede fa-
cilitar una recuperacién mas efectiva.

Ademas, el uso de tecnologias asistivas, como los dispositivos de movilidad, puede ser beneficioso para ayudar
a los pacientes a mantener la independencia en sus actividades diarias. (38)

2. Manejo de comorbilidades

El control de las comorbilidades cardiovasculares es esencial para evitar hospitalizaciones recurrentes y mejorar
la calidad de vida. En este contexto, es esencial optimizar el tratamiento de condiciones como la insuficiencia
cardiaca (IC), para prevenir hospitalizaciones recurrentes y reducir el riesgo de MACE. Un enfoque interdisci-
plinario que involucre a médicos, enfermeras y terapeutas puede ser particularmente eficaz para manejar las
complejidades de la atencién en pacientes fragiles. (38)
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Grafico 1. Prevencion: intervenciones seguin grado de fragilidad.

CONCLUSION

La prevencién de la fragilidad en pacientes con ECV es un objetivo fundamental que debe abordarse desde un
enfoque integral. La combinacién de estrategias de prevencién primaria, secundaria y terciaria, centradas en la
actividad fisica, la vacunacién, la nutricién, el manejo de comorbilidades y el apoyo psicosocial, puede mejorar
significativamente la calidad de vida y la funcionalidad de las PM. Aunque los beneficios de estas intervenciones
estan bien documentados, es crucial personalizarlas segiin las caracteristicas individuales, particularmente en
aquellos pacientes con fragilidad avanzada o multimorbilidad.

El abordaje preventivo no solo puede reducir la carga de la fragilidad, sino también optimizar los resulta-
dos cardiovasculares y prolongar la independencia funcional. Para lograr una atencion efectiva y humana, es
esencial integrar aspectos fisicos, cognitivos y emocionales, apoyandose en equipos multidisciplinarios y nuevas
tecnologias. En resumen, una cultura de prevencion proactiva y centrada en la persona es clave para enfrentar
los desafios que presenta la fragilidad en el contexto de la ECV.
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10. EL PAPEL DE LA VACUNACION
Olga Blanco, Mayra Villalba Niniez

La vacunacién es una herramienta esencial no solo para prevenir infecciones en las personas mayores (PM) con
enfermedad cardiovascular (ECV), sino también para mitigar complicaciones que aceleran la fragilidad. Los
procesos relacionados con el envejecimiento, como la inmunosenescencia y el inflammaging, incrementan la
susceptibilidad a infecciones, lo que puede precipitar ECV y deterioro funcional.

La inmunosenescencia se refiere a la disminucién progresiva de las funciones del sistema inmunolégico, tanto
en su rama innata como adaptativa, que ocurre con el envejecimiento. Esto reduce la capacidad del organismo
para responder eficazmente a infecciones y vacunas.

Por otro lado, el inflammaging es un anglicismo que describe la inflamacién crénica de bajo grado que surge
de la exposicion continua a antigenos a lo largo de la vida, exacerbando la inflamacién sistémica y contribuyendo
a un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares y fragilidad.

La inmunosenescencia, las infecciones y la fragilidad estdan interrelacionadas en un ciclo fisiopatolégico que
se alimenta mutuamente, creando un circulo vicioso de enfermedad degenerativa recurrente. (1,2) Este ciclo esta
mediado por citocinas proinflamatorias (IL-6, TNF-o y proteina C reactiva [PCR]). Es importante destacar que
las infecciones, especialmente aquellas que afectan el aparato respiratorio, estan vinculadas a un aumento de la
actividad inflamatoria sistémica y coronaria. Esto genera condiciones protrombéticas, un incremento del estrés
biomecanico en las arterias coronarias, variaciones en el tono arterial y alteraciones en la homeostasis, asi como
en el balance metabdlico miocardico, lo que eleva el riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares y su
consecuente morbimortalidad. (3) Ademas, esta inflamacién crénica contribuye al desarrollo del inflammaging,
un factor que impacta negativamente en la respuesta inmunitaria.

La vacunacién en PM se mantiene como una de las estrategias mas costo-efectivas para la prevencién primaria
de enfermedades infecciosas. Dado el vinculo demostrado en numerosas revisiones sistemaéticas y metaanalisis
de estudios epidemiol6gicos entre infecciones (por ejemplo, de influenza o neumococo) y la incidencia de infarto
agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV) y mortalidad por ECV, las vacunas también desem-
penan un papel muy importante en la prevencién cardiovascular y en la mejora de la salud pablica en general. (3)
Como consecuencia y entendiendo la bidireccionalidad de la fragilidad y la ECV, sumada al riesgo de internacion,
impacta directa o indirectamente en la fragilidad.

Pese a esta evidencia, la cobertura vacunal sigue siendo baja, por multiples variables, entre ellas la reco-
mendacion profesional. Cuando los médicos tienen una actitud positiva y recomiendan la vacuna, la tasa de
vacunacion se incrementa considerablemente, generando una vacunacion efectiva entre el 50 y el 93% de los
casos en diferentes series. (4)

Los médicos especialistas, como los cardiélogos, pueden considerar que su papel principal es el manejo de pa-
tologias propias, que estan mas alla del &mbito de la atencién primaria. Sin embargo, su funcién es fundamental.

El calendario nacional de vacunacién garantiza la gratuidad de varias vacunas en centros de salud y hospi-
tales publicos para las PM, incluidas: antigripal, neumococo, vacuna doble para adultos y hepatitis B. Si bien
recomendamos mantener los esquemas de vacunacién lo mas completos y actualizados posible, este capitulo se
centrard en aquellas vacunas que tienen una asociacién especifica con la ECV (Tabla 1).
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Tabla 1. Vacunacion en personas mayores. Relacion entre vacunas, ECV, fragilidad y recomendaciones clinicas.

Indicacion Impacto en la n
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L agravan la ’
Influenza ocon Disminuye - . o de alta dosis para
- ; fragilidad. Mejora la -
comorbilidades exacerbaciones . ) mayores de 65 afos.
funcionalidad ;
agudas de ECV. Dosis anual.

Reduce
hospitalizaciones.
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Virus Personas 2 65 afios estancia Dosis Unica. Alta
P ) - de ECV de novoy -
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ECV (enfermedad cardiovascular) ACV (accidente cerebrovascular) IAM (infarto agudo de miocardio) MACE (eventos cardiovasculares adversos mayores)
PCV: Vacuna Neumocécica Conjugada PPV: Vacuna Neumocdcica Polisacarida

1) Vacuna contra influenza (gripe)

Las PM enfrentan una alta carga de influenza grave, complicaciones, hospitalizacién y mortalidad en compara-
cién con los jévenes. Los individuos con condiciones subyacentes, como enfermedades cardiacas crénicas, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), insuficiencia renal créonica (IRC), diabetes (DBT), trastornos
neurolégicos, hepaticos, hematolégicos e inmunosupresores, se encuentran en el grupo de mayor riesgo para
desarrollar influenza grave y sus complicaciones.

La infeccién aguda por influenza es un factor de riesgo independiente para eventos cardiovasculares fatales.
En PM, la vacunacién contra la influenza estacional ha demostrado disminuir el riesgo de exacerbaciones agudas
de ECV en un 51%. Ademas, esta vacunacion protege contra eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE),
reduciendo el riesgo de ECV, IAM, sindrome coronario agudo (SCA), insuficiencia cardiaca (IC) y ACV. (5)

Las vacunas disponibles en Argentina contra la influenza estacional son inactivadas estan disponibles en
formulaciones trivalentes y tetravalentes. Sin embargo, se ha observado que las vacunas estandar contra la in-
fluenza presentan menor inmunogenicidad y eficacia en las PM, independientemente de su composiciéon. En este
grupo, la vacuna de dosis alta mostré una mayor eficacia en la reduccién de ingresos hospitalarios relacionados
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con enfermedades respiratorias (eficacia vacunal [EV] del 13%, IC 95%: 2-22%) y en admisiones hospitalarias
por neumonia (EV del 21%, IC 95%: 5-73%). Durante todas las temporadas de influenza, la vacuna adyuvantada
resulté ser més eficaz que la no vacunacion en este grupo, con una EV del 45% (IC 95%: 23-61%). Las vacunas de
alta dosis, recombinantes y adyuvantadas han demostrado una mayor eficacia o efectividad contra la enfermedad
sintomatica, aunque con un ligero aumento en la reactogenicidad en comparacién con las vacunas inactivadas
estandar. (6,7) Dado el fendmeno de inmunosenescencia que acompana al aumento de la edad biolégica en per-
sonas con fragilidad o enfermedades crénicas o ambas, deberia considerarse en ellas la prescripcién de éstas por
sobre las estdndar, para compensar la menor respuesta inmunolégica.

Segtin las indicaciones de la OMS, se recomienda la aplicacién de una dosis de vacuna para influenza, prefe-
rentemente adyuvantada, en personas mayores de 65 anos. (8) La Sociedad Argentina de Infectologia (SADI)
también recomienda administrar, como prioridad, la vacuna trivalente inactivada con adyuvante (TIVa) o la
vacuna de alta dosis de antigeno en PM = 65 afos. Como segunda opcidn, se sugiere la vacuna cuadrivalente
inactivada desarrollada en linea celular MDCK (QIVc) y, si no hay disponibilidad de ninguna de estas, se puede
aplicar la tetravalente o trivalente en huevos embrionados. (8) Siempre se debe recordar que la mejor vacuna
es la que se aplica.

2) Vacunas antineumocdcicas
El riesgo de infeccion neumocdcica aumenta con la edad; ademas, aquellos con patologias subyacentes (IC, IRC,
EPOC, DBT, cirrosis hepéatica, inmunosupresion) o factores de riesgo (FR) (por ejemplo, tabaquismo [TBQ],
alcoholismo) tienen un mayor riesgo. La vacunacién neumocécica protege contra eventos cardiovasculares no
mortales y se asoci6 a una disminucién del 24% en la mortalidad por todas las causas y del 27% en el riesgo de
TAM, con un riesgo significativamente menor de ECV en PM. (5)

Las vacunas disponibles en nuestro medio son:
- Vacuna polisacarida de 23 serotipos (VPN23).
- Vacuna conjugada de 13 serotipos (VCN13).
- Vacuna conjugada de 20 serotipos (VCN20)

La SADI, en consonancia con organizaciones nacionales e internacionales, recomienda en = 60 anos de elec-
cion una dosis de PCV20 y como esquema alternativo PCV13/PCV15 mas 1 dosis PPV23 a los 12 meses. (9,10)

3) Vacuna contra COVID-19

Actualmente, los mayores de 65 anos son parte del grupo con mayor riesgo de hospitalizacién asociada a COVID-19.
La inmunosenescencia en los mayores afecta su capacidad para generar anticuerpos neutralizantes y células T
citotéxicas en respuesta al SARS-CoV-2, lo que los hace mas dependientes de la vacunacién para mantener una
adecuada inmunidad. Por ello, es necesario administrar dosis més frecuentes para garantizar una proteccién
continua. (11)

Se recomienda vacunar a las personas con ECV preexistentes o FR, ya que son consideradas de alto riesgo
de COVID-19 grave. La vacuna ha demostrado ser eficaz en la prevenciéon de IAM y eventos cerebrovasculares,
ambos relacionados con FRCV. Un estudio reciente mostré que la vacuna bivalente contra COVID-19 tuvo una
eficacia del 47% en la prevencion de eventos tromboembdlicos (como ACV isquémico, IAM y trombosis venosa
profunda [TVP]) en mayores de 65 anos. (12)

Esta vacuna sigue siendo la principal estrategia para prevenir la infecciéon por SARS-CoV-2 y reducir la
gravedad de la enfermedad en PM. En la Argentina, el esquema recomendado para mayores de 65 anos incluye
un esquema primario completo (primera y segunda dosis, ya sea de vacuna ARNm monovalente, vector viral
no replicativo o inactivada), seguido de una dosis de refuerzo a los 6 meses, manteniendo esa periodicidad para
asegurar la proteccion. (13)

4) Vacuna contra herpes zoster (HZ)

La infecci6én primaria por el virus de la varicela-zoster (VVZ) es altamente prevalente y afecta a mas del 90% de
la poblacion mundial mayor de 50 anos, ya sea de forma sintomatica o asintomatica. Con el envejecimiento y la
inmunosenescencia, la inmunidad adquirida contra el VVZ comienza a disminuir, lo que puede reactivar el virus
en forma de herpes zéster (HZ), una enfermedad neurocutanea. Hasta 1 de cada 3 personas entre 50 y 90 anos
experimentara un episodio de HZ.

Ademas de los sintomas agudos, el HZ puede provocar complicaciones crénicas, como la neuralgia posherpé-
tica, que afecta hasta al 30% de las personas que padecen HZ. El dolor asociado suele ser intenso, incapacitante
y persistente. Asimismo, aumenta el riesgo de ECV y cerebrovasculares, asi como complicaciones oftdlmicas y
neuroldgicas. La reactivacion del VVZ provoca un fenémeno inflamatorio que puede generar disfuncién endotelial,
lo que explica la mayor incidencia de complicaciones vasculares, como ACV, IAM e IC. (3)
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La vacuna recombinante contra el HZ esta indicada para personas mayores de 50 anos, independientemente
de la presencia de comorbilidades, y también para menores de esa edad con FR. El esquema de vacunacion in-
cluye una primera dosis, seguida de un refuerzo a los 2-6 meses. La vacuna se administra por via intramuscular.

5) Vacunas contra virus sincicial respiratorio (VSR)

En las PM, produce enfermedad de las vias respiratorias superiores e inferiores, con tos, coriza, rinorrea y con-
juntivitis, traqueobronquitis, neumonia, exacerbacién de asma o EPOC. En comparacién con la gripe, parece
estar asociado con mas dias de estancia hospitalaria y aumento de la mortalidad en el plazo de un afno. Son mas
susceptibles las personas adultas que poseen comorbilidades, principalmente cardiovasculares, respiratorias,
metabdlicas o trastornos de la inmunidad. Se ha documentado que las infecciones por VSR se asocian a eventos
cardiovasculares de novo, y a descompensacion de patologias previas. (3) Hay dos vacunas disponibles en la Ar-
gentina; ambas han demostrado buen perfil de seguridad, con una eficacia muy alta en PM y con comorbilidades
cardiovasculares. A la fecha, la recomendacion es de una sola dosis.

Consideraciones practicas de la vacunacién

* Administracién simultdnea: las vacunas pueden administrarse simultdneamente entre si y junto a otras
vacunas recomendadas para adultos, como las de influenza, neumococo y COVID-19.

* Cuidados en personas anticoaguladas: en individuos anticoagulados, las vacunas deben aplicarse en la region
deltoidea, realizando una compresién prolongada para asegurar la hemostasia. En aquellos que utilizan an-
tagonistas de la vitamina K, es necesario corroborar que se encuentren dentro del rango terapéutico antes
de la vacunacioén.

e (Cuadros infecciosos leves: no representan una contraindicacién para la vacunacion.

* Reaccion anafilactica: la iinica contraindicacion absoluta para vacunarse es el antecedente de una reaccién
anafilactica a alguno de los componentes de la vacuna.

* No se requiere, ni se recomienda, realizar una prueba seroldgica previa para el virus de varicela-zéster (VVZ)
antes de la inmunizacion.

CONCLUSION

A pesar de la evidencia cientifica sobre la eficacia, seguridad y beneficios de las vacunas recomendadas surgen
dudas o preocupaciones por posibles efectos adversos, por lo que todavia muchas PM no estan adecuadamente
inmunizadas.

Los médicos desempenan un papel fundamental en lograr este objetivo, comprendiendo los procesos de salud-
enfermedad de las PM, teniendo en claro los beneficios de las vacunas en este grupo etario y asi aumentar su
cobertura mediante la recomendacion.

La persona que presente fragilidad en cualquiera de sus dominios es mas proclive a infecciones que, ademas
de deteriorarla funcionalmente, tienen la particularidad de presentarse con sintomas clinicos atipicos, situaciéon
que retrasa el diagnostico. Estos sintomas corresponden a sindromes geriatricos, como el delirium, la inconti-
nencia urinaria, la inestabilidad en la marcha y caidas. La vacunacién intenta prevenir la infeccién, pero sobre
todo prevenir las formas graves, con su consecuente internacién y deterioro del estado general dado, por ejemplo,
por el desacondicionamiento fisico, la instrumentacién, el cambio de ambiente. Todos estos son estresores que
precipitan la discapacidad, sobre todo en PM fragiles.

Lainfeccién causa una acumulacion de dano de células y tejidos, puede ser causa y consecuencia de fragilidad,
asi como causa de eventos cardiovasculares.

Desde un punto de vista cardiogeriatrico, podemos pensar la indicaciéon de vacunas, como una herramienta
parala prevencion de la fragilidad y de eventos cardiovasculares, dado el impacto que las enfermedades infecciosas
tienen sobre la ECV y sobre la dependencia, siendo este Gltimo el indicador més importante del estado de salud.
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11. ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD EN LA INTERNACION
Mayra Villalba Nurfiez, Maria Laura Flor

Desafios en la organizacion de la atencion en cardiogeriatria

Independientemente del sitio de atencién, las manifestaciones clinicas y las necesidades de salud de las personas
mayores (PM) varian significativamente. Segin una encuesta realizada en los Estados Unidos, el 50% de las
camas en salas de internacién estan ocupadas por PM. (1) Es crucial planificar adecuadamente las necesidades
al alta, entendiendo la importancia de no prolongar internaciones; el abordaje con un plan de cuidados integral
debe iniciarse desde el ingreso del paciente, detectar alertas y, de ser necesario, incorporar servicios sociales.
La comunicacion entre los distintos niveles de cuidado enfrenta multiples barreras. Estas deben ser superadas
mediante la intervencién geriatrica. Los cuidados transicionales son esenciales para comprometer a todos los
actores implicados en la atencién médica. Dada la alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares en el en-
vejecimiento, el cardidlogo desempena un papel fundamental en esta tarea.

Aunque no existen ensayos controlados aleatorizados que examinen especificamente el papel de la interven-
ci6n en cuidados transicionales entre PM fragiles en la atencién de agudos, hay evidencia de que esos cuidados
mejoran significativamente la atencién de las PM hospitalizadas, que en su mayoria son fragiles. (2)

Uno de los propésitos de la Década del Envejecimiento Saludable de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) 2021-2030 es ofrecer una atencion integrada y centrada en las personas. (3) Entendemos que comprender
el abordaje de la fragilidad en la internacion de causa cardioldgica es parte de esta tarea.

¢Por qué valorar la fragilidad en la internacion?

En Inglaterra, el apoyo a las personas fragiles es reconocido como una de las tres areas prioritarias para el National
Health Service (NHS), junto a la salud mental y el cancer. Las personas mayores fragiles ingresadas para recibir
atencion hospitalaria aguda tienen un alto riesgo de sufrir eventos adversos, estancias prolongadas, reingresos
y cuidados a largo plazo. (4)

En la ruta del continuo funcional (robustez-discapacidad) existen estresores que pueden impactar, direccio-
nando a la persona de manera acelerada a la cascada de fragilidad, dependencia, discapacidad y muerte. El ingreso
hospitalario se considera uno de ellos. Por lo tanto, la indicacién de internar a una PM fragil pasa a ser una
intervencién con un potencial daho mayor y significa exponerse a un alto riesgo de discapacidad. Sabemos que
la funcionalidad perdida durante la internacién no se recupera espontdneamente y que ese deterioro funcional
muchas veces se puede prevenir interviniendo desde el primer dia del ingreso (Figura 1).
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Fig. 1. Impacto de la internacion en la funcionalidad.

El grafico muestra el declive de la funcionalidad desde la latencia a la internacién, y la evolucién en el tiempo
respecto de la condicién previa, con intervencién o sin ella. Con el riesgo de discapacitar al paciente.

Las PM ingresadas en el hospital suelen tener necesidades complejas, multiples comorbilidades y un alto riesgo
de complicaciones y resultados adversos. A menudo presentan sindromes clinicos asociados con la fragilidad,
denominados sindromes geriatricos (SG), como la pérdida de movilidad, la confusién e incontinencia, entre otros.
Las PM con enfermedades cardiovasculares son ingresadas con frecuencia en unidades de cuidados intensivos
cardiacos (UCIC), donde la atencién es proporcional a los altos riesgos de enfermedades cardiovasculares que
padecen, pero donde las condiciones geriatricas asociadas pueden ser exacerbadas y desestabilizadas inadvertida-
mente si no las relevamos. El entorno de la UCIC los expone a procedimientos, nuevos medicamentos, sobrecarga
sensorial, falta de sueno, reposo prolongado en cama, desnutricién, todas situaciones inherentemente disruptivas
para los pacientes mayores y que son independientes de la excelencia de la atencién cardiovascular. (5) Enton-
ces, las necesidades complejas, la multimorbilidad y el riesgo de pérdida funcional, discapacidad y muerte son
la principal motivacién para atender este problema en las salas de agudos, cualquiera sea la causa de admision.

(En qué momento valorar la fragilidad en la internacién?

La respuesta es simple: desde la sala de emergencias. Una admisién inapropiada es aquella cuyo objetivo
diagnéstico o terapéutico puede alcanzarse con el paciente ambulatorio o en un nivel de atencién de menor
complejidad. Se estima una prevalencia de ingresos inadecuados de entre el 4,5-28,7%. (6) Una estrategia para
disminuir estos ingresos inadecuados podria ser la de valorar en la sala de emergencias a aquellos considerados
de mayor riesgo de desenlaces negativos de la internacién (dependencia grave basal con un puntaje en el Indice
de Barthel < 30 no reversible, ingresos previos a servicios geriatricos o consultas previas a emergencias). Los
pacientes con estas caracteristicas y con indicacién de internacion, se beneficiaran con una valoracién del servicio
de geriatria. (7) La realizacién de una apropiada valoracion geriatrica integral (VGI) en la sala de emergencia po-
dria redireccionar la conducta de internacién hacia otros sitios de atencién, evitando las admisiones innecesarias.

En los casos en que, pese a una evaluacion exhaustiva se considere necesaria la internacién, ya ingresan
con la identificacion de fragilidad y un plan de accién mediante la VGI. En situaciones en las que no existe un
equipo de geriatria, de cualquier forma se pueden detectar en la sala de emergencias los indicadores de riesgo
de desenlaces negativos de la internacién y usar esta variable como parte importante en la toma de decision del
ingreso hospitalario, y en el caso de decidir la internacién, intervenir de manera temprana.

$Cémo valorar la fragilidad en la internacién?

La valoracién de la fragilidad es un tema desafiante porque personas que parecen iguales en verdad no lo
son, en términos de riesgo de dependencia. Es por ello que necesitamos identificarlas objetivamente para luego
realizar una intervencién que minimice este riesgo.
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Ademas, la mayoria de las herramientas desarrolladas para valorar la fragilidad fueron diseniadas en estu-
dios epidemiolégicos, con personas mayores de la comunidad y no en hospitales. Existen discordancias entre las
distintas herramientas disponibles para diagndstico de fragilidad. Esto puede ocurrir porque algunas valora-
ciones dentro de las herramientas son subjetivas. Por otro lado, no disponemos de una definicién de fragilidad
consensuada entre los diversos autores y, por ende, no estariamos midiendo la misma entidad clinica. También
varia la factibilidad de las pruebas; por ejemplo, en determinadas situaciones clinicas o ambientales no es posible
implementar la escala de Fried. Sin embargo, todas las herramientas tienen buen valor predictivo de desenlaces
negativos geriatricos: caidas, internacion, deterioro de actividades basicas de la vida diaria (ABVD) o actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), mortalidad. (8) No hay un solo instrumento que logre siempre suficiente
sensibilidad y especificidad para detectar desenlaces negativos en todos los escenarios donde las personas mayores
(PM) son atendidas (Tabla 1).

Tabla 1. Instrumentos validados para la deteccion de fragilidad en atencién de agudos, caracteristicas diferenciales entre ellos. (2) CIE:
Clasificacién Internacional de Enfermedades

. Factibilidaden | Frecuenciade | Subtipode Ey
Herramienta agudos - fragilidad Caracteristica
valora Asociacién con mortalidad al
. 71-100 % 101 estudios | acumulacion | N F€INGresos, y lilel o))
Clinical Frailty Scale del déficit funcionalidad en evaluados en
guardias de cardiologia
Poco préctico en agudos.
FP Valora Asociacién con reingresos, y
Fenotipo de 35-90 % 47 estudios fenotibo deterioro de funcionalidad al afo
Fragilidad P en evaluados en guardias de
cardiologia
valora Asociacién con reingresos al afio
Escala FRAIL 98 % 37 estudios fenotino en evaluados en guardias de
P cardiologia
Percibido como
. poco factible, Valora
Indice de Fragilidad | pero se toma 69 estudios | acumulacion Poco prdctico en agudos
(F1) en promedio de del déficit
5 minutos.
Indlcsadszl:;:g:l:ldud valora Cuando no hay personal
o7 o . » entrenado para calcular un IF, es
Iabro‘:-zltl::;g?(ss?genos el e e O%uerlnc;"é%?iton razonable utilizar el FI-LAB como
vitales (FI-LAB) Caelelelely
Hosbital Frailty Risk Valora Se basa en los cédigos de CIE, lo
Spcore (HFR%) Incierta 31 estudios acumulacién | cual limita para la evaluacién
del déficit por primera vez
Tilburg Frailty Valora Asociacién con reingresos al afio
Indicator >85 % 12 estudios acumulacién en evaluados en guardias de
(TF1) del déficit cardiologia
Groningen Frailty Valora Asociacién con reingresos al afio
Indicator >85 % 10 estudios acumulacion en evaluados en guardias de
(cF1) del déficit cardiologia
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En el estudio FRAIL CLINIC, los autores concluyen que, basados en su viabilidad y capacidad predictiva, las
escalas FRAIL, CFS y FP son las opciones preferidas para el contexto de internacién en ambitos de atencién no
geriatrica. (9)

Dada la multiplicidad de opciones, la falta de especificidad para la internacién y las caracteristicas diferen-
ciales de los centros de atencién proponemos conocer las escalas, familiarizarse con la que resulte mas cémoda
en el propio ambito y hacerla propia en la valoracién cardiogeriatrica.

Hospitalizaciones: ;causa o consecuencia?

Los cambios estructurales demogréaficos y la mejora de la salud de la poblacién en los tltimos 100 anos han
llevado a que las personas mayores se conviertan en los usuarios predominantes de los servicios hospitalarios
para pacientes internados.

Sin embargo, la intervencién médica tradicional (diagnéstico y tratamiento médico) resulta insuficiente para
optimizar los resultados de salud de las personas mayores. Se requiere un cambio de paradigma, con un modelo
de atencion mas holistico, cuya definicién ampliamente aceptada es la de un proceso multidimensional y mul-
tidisciplinario que identifica necesidades médicas, sociales y funcionales, y el desarrollo de un plan de atencién
integrado y coordinado para satisfacer esas necesidades.

Las personas mayores con caracteristicas de fragilidad tienen un 70% mas de riesgo de morir, un 600% mas
de probabilidades de tener estadias hospitalarias prolongadas y un 50% mas de probabilidades de ser readmitidas
dentro de los 30 dias posteriores al alta que las personas mayores sin caracteristicas de fragilidad. (4)

Las PM en estado critico tienden a verse afectadas de manera desproporcionada ante la inmovilidad prolongada
y el reposo en cama, con la consiguiente reduccion sustancial de la densidad mineral ésea, sarcopenia acelerada,
pérdida de masa muscular y fragilidad, lo que favorece a la disminucién de la sintesis de proteinas musculares,
aumento de la excrecion urinaria de nitrégeno y disminuciéon de la masa muscular, especialmente en las extre-
midades inferiores. (10) Esta situacion se ve favorecida por la mala nutricién. En dos semanas de internacion,
los adultos pierden un 5% de la masa muscular del cuadriceps y un 25% de la fuerza muscular, (11, 12) situacién
que es entre 3 y 6 veces mayor en PM. (13, 14) El reposo en cama desencadena el sindrome de inmovilidad, con
las consecuentes lesiones por presion, tromboembolismo, atelectasia pulmonar, estrenimiento, entre otros. (15)
El volumen sistélico disminuye, aumenta la frecuencia cardiaca (FC) y hay hipotensién ortostatica desde el tercer
dia de reposo. En este contexto y dado el estado hipercatabdlico de las enfermedades agudas se presume que dos
tercios de las PM de la UCIC tienen riesgo de desnutricién. (16)

Las condiciones que llevan a la PM a la internacién son también causales de fragilidad, pero ademés, la in-
ternacion propicia la aceleracion de la progresion de la fragilidad, independientemente del estadio funcional en
el que se encuentre previamente.

Intervenciones tempranas: “Primero no danar”

Desde la gestion de las instituciones donde ingresan PM para su atencion hospitalaria se puede trabajar en el
desarrollo de flujos de trabajo, testeo de las herramientas para definir la mas adecuada para el centro, capacita-
cion del personal que asiste, desarrollo de marcos de trabajo para guiar las mejoras que surjan de los efectores
y asegurar una eficiente comunicacion entre los equipos clinicos en pacientes en riesgo.

En la tarea asistencial, como ya mencionamos, la primera intervencion es detectar internaciones inapropiadas,
sobre todo en aquellos pacientes con alto riesgo de desenlaces negativos. Una vez valorado que el beneficio de la
internacion supera el riesgo de dependencia, se realiza la deteccion de la fragilidad con las herramientas que se
desarrollaron previamente. Se propone que aquellas PM identificadas como fragiles reciban una VGI temprana
y hecha por especialistas en el caso de que se disponga del recurso y, en caso contrario, continuar de cualquier
manera con las intervenciones.

Si bien las intervenciones se desarrollan en detalle en otros capitulos, nos interesa destacar que el ejercicio
multicomponente en PM internadas mejora el Indice de Barthel (escala de funcionalidad), el SPPB (pruebas de
desempeno funcional), el Mini-Mental Test (prueba de rastreo de deterioro cognitivo) y la GDS (escala de de-
teccion de depresion). Esto se traduce en mejores mediciones de indicadores de calidad de vida, fuerza muscular
y puntajes (scores) cognitivos. (2) En el estudio multicéntrico REHAB-HF, se realiz6 rehabilitacion cardiaca
multicomponente individualizada, progresiva y desde el hospital hasta tres meses después del alta. La interven-
cién se asoci6 con mejoria en el estatus funcional fisico, la distancia 6MWD y la calidad de vida en PM a los tres
meses del alta de internacién por IC descompensada. (2) Es decir que la movilizacién temprana en internados y
el ejercicio fisico tienen impacto positivo de manera directa en la esfera funcional, asi como en la mental.

En la esfera social y funcional es importante asegurar las ingestas, ya sea facilitando los medios para que
la persona las realice por si misma, o asistiendo las ingestas en caso de que no pueda realizarlas de manera in-
dependiente. Es importante ademas evitar la prescripcién sistemética de ayuno, y reservarla para situaciones
inevitables y excepcionales.
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Fig. 2. Resumen de intervenciones en la internacion, desde la perspectiva de la valoracion integral

Dentro de la esfera clinica, la internacién es una oportunidad de revisién de medicacion y detecciéon de pres-
cripciones potencialmente inadecuadas. Sin embargo, los trabajos sobre el efecto de la deprescripcién en PM
fragiles en internacién son a corto plazo (uno a tres meses) y, por ende, no han podido demostrar beneficio en
desenlaces negativos geriatricos, como son caidas, reingresos, calidad de vida o mortalidad. Necesitamos estudios
que valoren estos desenlaces en el largo plazo, pero en el contexto de PM con enfermedad crénica cardiovascu-
lar, donde la polifarmacia es necesaria para su tratamiento. Detectar y deprescribir farmacos potencialmente
inadecuados o ya caducos en su indicacion es una intervencién de bajo riesgo, baja complejidad, que disminuye
el gasto en medicamentos y probablemente de alto impacto en la salud en el mediano y largo plazo.

Dada la complejidad y heterogeneidad de las PM fragiles, asi como la variabilidad de los centros asistenciales,
en la practica suelen desarrollarse intervenciones multicomponente, que giran en torno a la valoracion geriatrica
integral, la movilizacién temprana, los programas de ejercicio fisico y la asistencia nutricional (Figura 2). Si bien
la evidencia sobre el efecto de estos programas es escasa, los datos disponibles sugieren que serian beneficiosos.

Por dltimo y no menos importante, planificar el seguimiento, con cuidados continuos integrados y articulados
con los servicios sociales, atencion primaria y, por supuesto, con el cardiélogo en el periodo inmediato posterior
al alta.
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12. TRATAMIENTO DE LA FRAGILIDAD DESDE EL ABORDAJE MULTIDOMINIO

Verénica Barcos, Alejandra Angrisani, Omar PrietoM™A¢

Nutricion, ;como debemos intervenir?
La intervencién nutricional es esencial en el manejo de la fragilidad, ya que una alimentacién adecuada puede
mejorar la masa y funcién muscular, aumentar la fuerza y resistencia, asi como mejorar la calidad de vida.

No obstante, antes de la intervencién nutricional, resulta imprescindible identificar a través de un método
validado de cribado (screening) a aquellos pacientes que presentan riesgo de desnutricion y luego efectuar una
correcta evaluacién nutricional para realizar un adecuado diagnéstico. Cabe aclarar que tanto los métodos de
screening como la valoracion del estado nutricional no diagnostican fragilidad sino el estado nutricional de la
persona. Este proceso debe ser independiente del diagndstico por el cual consulta el sujeto, asi como también
se debe evaluar la presencia de sobrepeso u obesidad. La Sociedad Europea de Nutriciéon Clinica y Metabolismo
(ESPEN) ha desarrollado guias especificas para el manejo nutricional del adulto mayor, incluyendo a aquellos con
fragilidad. (1) Estas guias enfatizan la importancia de una evaluacién nutricional integral y la implementacién
de estrategias dietarias personalizadas.

En residencias de larga estadia es esencial realizar una valoraciéon nutricional al ingreso y luego a intervalos
regulares, ajustados a la condicion de cada persona. La Guia ESPEN sobre nutricién clinica e hidratacién en
geriatria recomienda efectuar estas evaluaciones trimestralmente en residentes con morbilidades estables. Por
otro lado, se sugiere que, en personas sin riesgo nutricional, el seguimiento se realice semanalmente en el ambito
hospitalario y de forma trimestral o semestral en el ambito ambulatorio o en residencias de larga estadia. (2)

La intervencién nutricional en fragilidad desempena un papel crucial enfocandose en el apoyo del anabolis-
mo muscular, la reduccién del catabolismo y la mejora de los resultados en pacientes con pérdida muscular y
desnutricién. Las intervenciones nutricionales son mas eficaces cuando se implementan de manera proactiva,
comenzando tempranamente y continuando a lo largo del seguimiento del paciente. Estas intervenciones son
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beneficiosas cuando forman parte de estrategias multimodales que también incluyen ejercicio fisico. Tanto la
nutricién como el gjercicio actiian como estimulos anabdlicos para el musculo esquelético. (3)

La dieta mediterranea ha sido destacada como un factor preventivo contra la fragilidad; diversos investiga-
dores han examinado la relaciéon entre sus distintos alimentos o componentes y el desarrollo de la fragilidad.
No obstante, ain no se han realizado ensayos clinicos para evaluar su relevancia de manera concluyente. (4)

Existen diferencias en la resistencia anabdlica entre diversas poblaciones, lo que ha llevado a la investigacion
a centrarse en estrategias dietéticas que optimicen el periodo posprandial para maximizar el potencial anabdlico.
Ciertos nutrientes como las proteinas y aminoé4cidos, la vitamina D, los acidos grasos poliinsaturados n-3 (n-3
PUFA), el B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB) y los polifenoles pueden mejorar la salud y la recuperaciéon muscular.

Se ha demostrado que una ingesta adecuada y suficiente de proteinas tiene un papel protector en la prevencién
de la fragilidad. En contraste, un exceso calérico no es beneficioso, ya que favorece el incremento de la masa grasa
corporal y su infiltracién en el tejido muscular. Las recomendaciones actuales enfatizan que la ingesta diaria de
proteinas deberia ser de al menos 1,0 a 1,2 g/kg por dia para personas mayores sanas, y de 1,2 a 1,5 g/kg por dia
para pacientes geriatricos con enfermedades agudas o crénicas. (5)

La fuente de proteina es crucial debido a su contenido de aminoacidos esenciales, especialmente leucina.
Este aminoacido estimula directamente la sintesis proteica, por lo que aumentar su proporcién puede mejorar la
respuesta anabdlica muscular a través de mecanismos independientes de la insulina y otras vias intracelulares.

Para prevenir la pérdida de la masa muscular durante periodos de inactividad, se sugiere que la ingesta de
proteinas en la dieta se distribuya adecuadamente, con al menos 25 a 30 g de proteina de alta calidad por comida,
incluyendo aproximadamente 3 g de leucina para estimular la sintesis proteica y complementar con ejercicio fisico.

El B-hidroxi-B-metilbutirato (HMB) es un metabolito anabdlico bioactivo de la leucina, sintetizado en el musculo
y presente en pequenas cantidades en la dieta. Al ser consumido oralmente, el HMB produce efectos anabélicos
en la sintesis proteica muscular, similares a los de la leucina. La suplementacién con HMB esta asociada con
mejoras en la masa y la fuerza muscular. (6)

Con respecto a la vitamina D las investigaciones han demostrado el vinculo entre su deficiencia y la disfun-
cién muscular, posiblemente debido a la pérdida de la funcién del receptor de vitamina D, al aumento del estrés
oxidativo y al deterioro de la funcién mitocondrial. (7)

Los acidos grasos poliinsaturados omega-3 (AGPI n-3) tienen propiedades antiinflamatorias que mejoran
la interaccion del muasculo esquelético y las células del sistema inmunoldgico, favoreciendo asi el anabolismo
muscular. (8)

Por dltimo, los polifenoles tienen propiedades antiinflamatorias que pueden modificar la comunicacién entre
las células musculares y las células inmunitarias.

Es fundamental aclarar que las intervenciones nutricionales son beneficiosas y eficaces cuando se realizan de
manera individualizada, teniendo en cuenta el diagnéstico nutricional, y deben ser iniciadas en forma temprana
y continuar durante el seguimiento del paciente.

Ejercicio fisico y fragilidad en personas mayores: ;como prescribirlo?

La actividad fisica insuficiente y el sedentarismo se encuentran entre los problemas de salud publica mas impor-
tantes que, segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), deben corregirse para promover un envejecimiento
saludable. (9)

La evidencia sugiere que la actividad fisica regular puede mejorar la funcién cardiovascular, reducir el riesgo
de enfermedades crénicas, reducir la pérdida de masa muscular y 6sea, mejorar la salud mental y prevenir la
discapacidad en las personas mayores (PM). (10) El tipo de ejercicio que mas beneficia el mantenimiento de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) son los ejercicios denominados multicomponentes. Este tipo de
gjercicios combina entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad (Figura 1). (11)

Todos los programas de entrenamiento en personas mayores deberan seguir los principios basicos de entre-
namiento que se usan para la poblacién general. La prescripcion del gjercicio debe ser adaptada a las necesidades
y objetivos especificos de cada individuo, teniendo en cuenta sus limitaciones fisicas y cognitivas.(12) Segtn la
OMS, las personas mayores deben realizar, al menos, 150 minutos de ejercicio aerébico de intensidad moderada
0 75 minutos de ejercicio aerdbico de intensidad vigorosa por semana; ademads, al menos, dos sesiones de en-
trenamiento de fuerza por semana y ejercicios de equilibrio y flexibilidad, al menos, dos veces por semana. (13)

Programa de ejercicio fisico multicomponente
* Ejercicio de fuerza:

El entrenamiento de la fuerza muscular debe prescribirse siempre que sea posible tanto a personas mayores
sanas como aquellas con sarcopenia, fragilidad y otras comorbilidades. Este tipo de entrenamiento optimiza la
capacidad funcional, reduce la incidencia de caidas, mejora la fuerza muscular y estimula la hipertrofia muscular.

El entrenamiento de fuerza, cuando se realiza en personas sedentarias o de edad avanzada, deberia comenzar
con 8 a 10 repeticiones por serie con un peso que permita realizar 20 repeticiones maximas. Con respecto a la
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Fig. 1. Ejercicios multicomponentes

frecuencia de entrenamiento, la mayoria de los estudios realizados en personas mayores la sitia en 2 a 3 dias
por semana. (14)

Los ejercicios de fuerza deberan ser especificos para los grupos musculares més utilizados y con transferencia
directa a las actividades de la vida diaria, como por ejemplo levantarse de una silla y volver a sentarse, o sostener
una bolsa de compras.

* Ejercicios aerdbicos:

Los ejercicios aerobicos para PM pueden incluir caminar con cambios de ritmo y direccion, caminar en cinta
rodante, (15) subir escaleras, andar en bicicleta fija, bailar o hacer ejercicio acuéatico. (16)

La eleccion de la modalidad debe depender de las preferencias individuales, la accesibilidad, las comorbilidades
cognitivas y fisicas, y los problemas musculoesqueléticos especificos. Los ejercicios de resistencia, también llamados
aerobicos, pueden comenzar con una duraciéon de 5 a 10 minutos en las primeras semanas de entrenamiento, e ir
progresando en intervalos de 15 minutos, con frecuencias de 3 a 7 dias a la semana. El aumento en la capacidad
aerdbica se logra mejor con ejercicio aerdbico de intensidad moderada a vigorosa. (17)

* Ejercicios de equilibrio y flexibilidad:

Los ejercicios de equilibrio especificos, como estar de pie sobre una pierna y caminar en linea recta, deben
tener una progresion gradual de dificultad. Para la flexibilidad, se recomiendan estiramientos estaticos y yoga,
incluyendo posturas especificas que involucren el estiramiento de musculos especificos. La planificacién adecuada
debe incluir, al menos, dos sesiones de 30 minutos por semana (Tabla 1). (18)
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Tabla 1. Recomendaciones de ejercicios multicomponentes para un envejecimiento saludable y el mantenimiento de las capacidades
funcionales en personas mayores. Modificacion de International Exercise Recommendations in Older Adults (ICFSR): Expert Consensus

Guidelines. J Nutr Health Aging. 2021;25(7):824-53.

[
i vy A
FRECUENCIA 2-3 3-7 1-7
(Dias por semana)
VOLUMEN 1a3seriesde 8a12 20 - 60 minutos 1-2 series de 4 a 10 ejercicios
repeticiones. diferentes (enfatizar posturas
estaticas y dinamicas)
INTENSIDAD « Iniciar con el 30-40% de + 12-14 en Escala de Borg - Dificultad progresiva segun
1RM (55-70% de reserva de tolerancia
« Progresar a cargas mas frecuencia cardiaca o = Disminuir la base de apoyo
pesadas de 70-80% 1 RM capacidad maxima de « disminucionde la
(15-18 en escalade Borg) ejercicio) sensibilidad propioceptiva
* 1-3 min de descanso entre » Tarea dual: agregar un
serie. distractor cognitivo o una
tarea fisica secundaria
mientras se practicauna
tarea de equilibrio.
EJEMPLOS « Ejercicios de articulaciones « Bailar * Tai Chi
multiplesy simples (pesas + Ciclismo * Movimientos de yoga o
libres y maquina) con + Senderismo balletde pie
velocidad de levantamiento « Trotar / correr largas + Caminar en tandem
lenta a moderada distancias « Pararse sobre una pierna,
+ Press de banca y sentadilla | + Natacion pasar por encima de objetos,
« Extensiones de rodilla y + Caminarcon cambiode ritmo | subiry bajar escalones
flexiones de rodilla y direccion lentamente
« La seleccion de ejercicios se | = Caminaren cinta de correr « Girar
puede variar a través de + Subir escaleras « Pararse sobre los talones y
alteraciones en la postura Iniciar con 5-10 minutos y los dedos de los pies, caminar
corporal, el agarre, la postura progresar a 15-30 minutos. sobre una superficie como
de manosy pies, ejercicios La intensidad es proporcionala | colchones de espuma.
unilaterales frente a la frecuencia cardiaca y/o a las
bilaterales. escalas de esfuerzo percibidas
* Unavez que el peso corporal | si se toman bloqueadoresB o si
ya no sirve como una fuente tiene marcapasos.
suficiente de sobrecarga, las
magquinas o pesas libres
pueden proporcionar
resistencia adicional segun
sea necesario para garantizar
la progresion.

RM maximo de repeticion

CONCLUSIONES

En la poblacién de personas mayores fragiles, las alteraciones de la fuerza, la resistencia y las funciones fisiol6gi-
cas contribuyen al aumento del riesgo de caidas, hospitalizaciones, dependencia y mortalidad. Estar fisicamente
activo, tener una dieta saludable, tener buenos héabitos como el no fumar, un consumo moderado de alcohol y
el mantenimiento de una masa corporal adecuada son fundamentales para mantener la salud y el bienestar en
todas las edades.

El tratamiento de la fragilidad debe centrarse en la mejora de la funcionalidad general, complementaria del
diagnostico y tratamiento de enfermedades especificas. El ejercicio es medicina y, por lo tanto, la prescripcién
de este debe ser estructurada, individualizada y controlada como cualquier otro tratamiento médico.

Intervenciones psicosociales
Recursos no farmacoldgicos
En su libro Vivir con plenitud las crisis, Kabat-Zinn resalta que la industria del alivio de sintomas menores es
inmensa, pero advierte que el uso extendido de medicamentos puede ocultar los trastornos subyacentes, ya que
los sintomas se alivian temporalmente sin abordar la causa raiz. En este sentido, este grupo de trabajo subraya
la importancia de que los profesionales de la salud conozcan, fomenten y apliquen medidas no farmacolégicas
para mejorar la salud global y asi optimizar cualquier estrategia vinculada a la mejoria de la fragilidad.

Las estrategias no farmacolégicas pueden tener un impacto significativo en la mitigaciéon de factores de riesgo
(FR) psicosocial, como el estrés, la ansiedad y la depresion, que estan estrechamente vinculados no solo con la
salud cardiovascular sino también con el estatus cognitivo y la fragilidad. Estos recursos incluyen técnicas de
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manejo del estrés, como la meditacién y la atencion plena (mindfulness), el ejercicio regular, terapias cognitivo-
conductuales y la promocion de un estilo de vida saludable que incorpore una dieta equilibrada y un buen descanso.

Al implementar estas intervenciones no solo se busca la reduccién de sintomas inmediatos, sino también la
mejora de la salud a largo plazo. Estas medidas integrativas y preventivas son cruciales para abordar de mane-
ra integral al paciente en todas las etapas de su vida vinculadas a condiciones psicosociales, potenciando asi el
bienestar general y su calidad de vida.

La importancia del trabajo interdisciplinario

Los factores psicolégicos, cognitivos, emocionales y motivacionales, influenciados por la historia individual y el
contexto cultural, socioeconémico y politico, afectan significativamente tanto el proceso de enfermar como la
prevencion de trastornos y el mantenimiento de la salud. Estas variables inciden en todos los trastornos y en-
fermedades, y en la salud en general, reconociendo la etiologia multifactorial de las enfermedades. (19)

La patologia coronaria ha sido un modelo clave para desarrollar la vision multifactorial de las enfermedades
bajo el enfoque biopsicosocial de Engel (1977). Los estudios epidemiolégicos han demostrado consistentemente
la fuerte incidencia de factores psicoldgicos y ambientales en las enfermedades cardiacas.

Diversas investigaciones de la segunda mitad del siglo XX han examinado cémo los factores psicolégicos in-
fluyen en las enfermedades cardiacas, identificando patrones de conducta y factores de riesgo como la hostilidad
o el estrés. Estas investigaciones han dado lugar a medidas de prevencién primaria y secundaria, reforzando la
integraciéon entre la medicina y la psicologia.

Psicocardiologia

La Psicocardiologia es una especialidad dedicada a estudiar los factores emocionales y sociales que influyen en la
vulnerabilidad diferencial de los pacientes cardiacos. En las tltimas seis décadas, la investigacion ha explorado
cémo los eventos estresantes, el aislamiento social y ciertos rasgos de personalidad, como el patrén de conducta
tipo A y la personalidad de distrés o tipo D, junto con factores emocionales como la depresidn, la ansiedad y la
hostilidad, se relacionan con la enfermedad coronaria. (20, 21)

El reconocimiento integral del paciente cardiaco abarca aspectos emocionales, ambientales, conductuales, el
estrés, la red de apoyo social y la influencia familiar y del entorno, asi como la perpetuacion de habitos perju-
diciales. La intervencion psicoterapéutica es esencial, al cubrir desde la prevencién hasta la rehabilitacion, y al
adaptarse de manera flexible y dindmica para abordar situaciones de estrés, depresion, problemas cognitivos y
ansiedad, y para modificar conductas nocivas. (22)

El enfoque interdisciplinario proporciona un tratamiento integral para el paciente coronario, integrando el
manejo del estrés. La Psicocardiologia propone un tratamiento activo y empatico para pacientes en crisis, pro-
moviendo cambios sostenibles mediante la evaluacién de su funcionamiento familiar, laboral, social, sexual y su
actitud hacia la enfermedad, asi como su historia de vida.

Es crucial que el cardidlogo evalte la necesidad de asistencia psicocardioldgica del paciente para abordar
aspectos emocionales derivados de eventos cardiacos o enfermedades croénicas, incluyendo la depresién premor-
bida o posevento, la ansiedad, el estrés, las intervenciones quirdargicas inminentes y los cambios de habitos. La
recomendacion del cardidlogo es fundamental para brindar confianza al paciente, ya que algunos trastornos como
la depresion, el estrés y la ansiedad requieren un tratamiento especializado. (23)

Técnicas contemplativas y meditacion

e Técnicas de relajacion
Las técnicas de relajacién son métodos disenados para reducir la activaciéon del sistema nervioso simpatico,

promoviendo la calma y el bienestar.

Entre las técnicas mas eficaces se encuentran:

1. Relajacién progresiva de Jacobson: esta técnica implica la tension y relajacién secuencial de grupos muscu-
lares, ayudando a reducir la tension fisica y mental. (24)

2. Respiracién profunda: consiste en la respiracién lenta y profunda, que activa la respuesta de relajacion y
reduce la ansiedad. (25)

3. Visualizacién guiada: involucra la creacién de imagenes mentales tranquilizadoras, promoviendo un estado
de relajacion y bienestar. Esta técnica requiere desde ya un estado cognitivo y comunicativo fluido para com-
prender y gestionar los resultados esperados. (26)

Estas técnicas pueden tener efectos fisioldgicos positivos, como la reducciéon de la frecuencia cardiaca, la
mejora de la digestion y el sueno y la disminucién de la tensién muscular y el dolor crénico. Otras técnicas de
relajacion incluyen masajes, taichi, biorretroalimentaciéon, musicoterapia, aromaterapia e hidroterapia, todas
las cuales han mostrado beneficios en la reduccién del estrés.
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*  Mindfulness y meditacion

Meditacién

La meditacién es una practica de entrenamiento mental que mejora la atencion y la conciencia del momento
presente, cultivando cualidades como la compasion y la aceptacion. (27). Meditar NO es poner la mente en blanco.
No se puede. Al meditar llevamos nuestra atencién a algan objeto como la respiracién, un sonido, un mantra,
una sensacién. En definitiva, llevamos la atencién de manera deliberada a un ancla. Observar dénde esta la
atencion y si se corrié de ese objeto, llevarlo una o mil veces, con amabilidad, con compasién nuevamente hacia
ese objeto. Es muy comun utilizar la respiracién como ancla, aunque para muchas personas ansiosas puede ser
contraproducente porque les genera mas ansiedad.

Mindfulness

Mindfulness implica prestar atencién plena y deliberada a las experiencias presentes, sin juzgar. Esta prac-
tica promueve la flexibilidad psicolégica y una mayor apreciacién por las pequenas cosas de la vida cotidiana,
ayudando a reducir el estrés y la ansiedad. (28)

Beneficios

La practica regular de meditacion y mindfulness tiene multiples beneficios, incluyendo la reduccién de los
niveles de cortisol, la mejora del bienestar emocional y la calidad de vida, y el fortalecimiento de las relaciones
interpersonales. Estas practicas también contribuyen a una mayor resiliencia frente al estrés y a una mejor
salud mental en general.

En resumen, la meditacién y mindfulness son herramientas poderosas y accesibles que pueden transformar
nuestra relacién con el estrés y promover un mayor bienestar en nuestras vidas Al adoptar una practica regu-
lar de meditacién y mindfulness, podemos cultivar mayor calma, claridad mental y compasiéon hacia nosotros
mismos y hacia los demas.

Integracion de conceptos de fragilidad e intervenciones psicosociales

La fragilidad, entendida como un estado de vulnerabilidad aumentada que resulta de la disminucién de la
reserva y funcion de multiples sistemas fisioldgicos, requiere un abordaje multidisciplinario y holistico. Segin
Acosta-Benito y Martin-Lesende, el diagnéstico y manejo de la fragilidad en atencién primaria debe ser integral,
e involucrar tanto la evaluacién médica como las intervenciones psicosociales personalizadas.(29)

En este contexto, las intervenciones psicosociales no farmacolégicas, como las descritas anteriormente, pueden
ser fundamentales para prevenir y manejar la fragilidad. Estrategias como el mindfulness y la meditaciéon pueden
contribuir a mejorar la resiliencia y la salud emocional de los individuos fragiles, mientras que las técnicas de
relajacion y ejercicio regular pueden mantener y mejorar la funcion fisica. Ademas, un enfoque interdisciplinario
que incluya el apoyo psicoterapéutico puede abordar los aspectos emocionales y sociales de la fragilidad, promo-
viendo un envejecimiento saludable y mejorando la calidad de vida.

Al integrar estas practicas en el tratamiento de la fragilidad, los profesionales de la salud pueden ofrecer un
cuidado mas completo y efectivo, abordando no solo los sintomas fisicos, sino también los factores psicosociales
que contribuyen a la vulnerabilidad de estos pacientes. Esto implica una evaluacién exhaustiva que considere
tanto las condiciones médicas subyacentes como el contexto psicosocial del paciente.

Las intervenciones psicosociales, como la terapia cognitivo-conductual, pueden ser eficaces para abordar la
ansiedad y la depresién, que son comunes en pacientes fragiles y pueden exacerbar la condicién. La integracion de
técnicas de mindfulness y meditacion puede ayudar a estos pacientes a desarrollar habilidades de afrontamiento
y a reducir el estrés, lo que a su vez puede mejorar su salud cardiovascular y su bienestar general.

El apoyo social es un componente critico en el manejo de la fragilidad. Fomentar la participacién en activi-
dades comunitarias, grupos de apoyo y redes sociales puede proporcionar un sentido de pertenencia y propésito,
y reducir el aislamiento social, que es un factor de riesgo significativo para la fragilidad. Los cuidadores y fami-
liares también deben ser incluidos en el plan de cuidado, proporcionandoles educacion y apoyo para ayudarlos a
entender y manejar mejor la condicién del paciente.

El enfoque multidisciplinario debe involucrar la colaboracién entre médicos, enfermeros, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicélogos y trabajadores sociales, asegurando una atencion coordinada y centrada en el paciente.
Esta colaboracion puede facilitar la identificaciéon temprana de la fragilidad, la implementacion de intervenciones
preventivas y la adaptacion del plan de cuidado a las necesidades cambiantes del paciente.

En resumen, la integracién de conceptos de fragilidad en las intervenciones psicosociales no farmacolégicas
es esencial para ofrecer un cuidado holistico y efectivo a los pacientes. Al abordar tanto los aspectos fisicos como
los psicosociales de la fragilidad, los profesionales de la salud pueden mejorar significativamente la calidad de
vida y el bienestar de los pacientes fragiles, promoviendo una salud integral y un envejecimiento mas saludable.
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13. POLIFARMACIA Y DEPRESCRIPCION

Patricia Blanco™"™AC, Pablo Schygiel, Florencia Sobrino

INTRODUCCION

La prescripcion en las personas mayores (PM) es una tarea compleja debido a varios factores: la edad avanzada,
cambios en la fisiologia relacionados con el envejecimiento y la prevalencia de multimorbilidad. Las guias de
practica clinica (GPC) a menudo recomiendan el uso de multiples farmacos para el tratamiento de enfermedades
prevalentes, lo que complejiza la situacion.

El equilibrio entre el tratamiento efectivo y la prevencién de dafios relacionados con la medicacion es un desafio
para los profesionales de la salud. La polifarmacia es especialmente prevalente en esta poblacién y esta asociada
con un mayor riesgo de efectos adversos e interacciones farmacoldgicas, en particular para aquellos pacientes
con fragilidad. En este contexto, la deprescripcién ha emergido como una estrategia fundamental para abordar
los problemas asociados con la polifarmacia. La implementacion efectiva de esta practica requiere una evalua-
ci6n continua y personalizada, teniendo en cuenta las necesidades y preferencias individuales de cada paciente.

1. Polifarmacia

1.1 Definicion, prevalencia y factores de riesgo

No existe actualmente consenso sobre la definiciéon apropiada para polifarmacia. La Organizacién Mundial de

la Salud (OMS) la define como el uso simultdneo de multiples farmacos, considerando arbitrariamente el uso

rutinario de cinco o mas medicaciones que incluyen las recetadas o no por el médico (por ejemplo, suplementos

dietarios, preparados a base de hierbas o vitaminas). (1)

Con respecto a la prevalencia de la polifarmacia, las revisiones sistematicas la ubican en un 37% en pacientes
mayores de 65 anos. Se ha observado que se incrementa con la edad el uso de 10 o més farmacos, que se define
como polifarmacia excesiva o hiperpolifarmacia, hasta en un 10% de los pacientes mayores de 80 anos. También
varia de acuerdo con la poblacién que se estudie y se informa una prevalencia de hasta el 90% de los pacientes
hospitalizados y/o en residencias de larga estadia. (2,3)

Los factores de riesgo relacionados con la polifarmacia se pueden reunir en dos grupos:

* Sociodemograficos: envejecimiento poblacional, género femenino, menor nivel socioeconémico, pobre acceso al
sistema de salud, multiples médicos prescriptores, falta de sistema médico coordinado que motiva prescripcién
redundante.

e Estado de salud del paciente: hospitalizaciones recientes, multimorbilidad, fragilidad y trastornos del &nimo,
tales como depresion. (4)

1.2 Implicancias clinicas

La prevalencia de polifarmacia y fragilidad en PM es elevada, aunque la relacion causal entre ambas condiciones
no esta completamente esclarecida. Las revisiones mas recientes indican que hasta el 75% de los pacientes con
polifarmacia son prefragiles o fragiles y en las PM robustas es un predictor significativo de deterioro y de desa-
rrollo de fragilidad. Ademaés, aumenta el riesgo de interacciones farmaco-farmaco que pueden alterar la eficacia
del tratamiento y provocar efectos adversos. Estas pueden impactar negativamente en el control de parametros
cardiovasculares esenciales como la presion arterial (TA) y la frecuencia cardiaca (FC), contribuyendo a un tra-
tamiento sub6ptimo de la enfermedad cardiovascular (ECV).

Por otra parte, se asocia con un aumento en la mortalidad en PM, incluso después de ajustar por multimor-
bilidad. También incrementa la probabilidad de hospitalizacién, rehospitalizacion e ingreso en instituciones de
cuidados especiales o prolongados, lo que enfatiza la importancia de evaluar y gestionar la prescripcién inapro-
piada en estos pacientes.

Este fenémeno contribuye asimismo a una alta prevalencia de caidas, que alcanza hasta el 21%, y, en aquellos
con hiperpolifarmacia, el riesgo puede llegar al 50%. Asimismo, el uso de medicamentos psicotropicos y anticoli-
nérgicos en este contexto esta asociado con un mayor riesgo de deterioro cognitivo y, en estudios longitudinales,
se ha vinculado con el desarrollo de demencia. (5-8).

1.3 Cambios relacionados con el envejecimiento para tener en cuenta a la hora de prescribir

El envejecimiento conlleva una serie de cambios fisiolégicos que afectan tanto la farmacocinética como la farma-
codinamica (Tablas 1 y 2). Tales cambios pueden influir en la eficacia y seguridad de los tratamientos cardiovas-
culares, y es crucial comprender cémo dichos factores interactiian para optimizar la terapia. (9-11)
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Tabla 1. Cambios farmacocinéticos

Absorcion Disminucion del flujo sanguineo | Disminucién de la absorcion de nutrientes,
gastrointestinal vitamina B, hierro, calcio, magnesio

Disminucion de la motilidad Aumento de la biodisponibilidad de los farmacos

gastrointestinal como diltiazem, simvastatina, propranolol

Aumento de pH géstrico

Distribucion Aumento de la proporcion de Aumento del volumen de distribucidn de farmacos
grasa corporal hidrosolubles (digoxina)

Disminucién de masa muscular Disminucion del volumen de distribucion de

Disminucion del porcentaje de farmacos liposolubles (amiodarona,

agua corporal benzodiacepinas, lidocaina)

Reduccion de albumina sérica Aumento de la fraccion libre de farmacos
altamente unidos a la albumina: amiodarona,
propafenona, warfarina

Metabolismo Disminucion del flujo plasmatico | Reduccion en la metabolizacion de farmacos
hepatico cardiovasculares, con aumento del riesgo de

Disminucion de la masa hepatica | efectos adversos como hepatotoxicidad.

Disminucion de la fase 1 mediada | Farmacos afectados: warfarina, nitratos, labetolol,

por CYP450 diltiazem, etc.

Eliminacién Disminucion de masa y flujo Acumulacién de farmacos y metabolitos de
plasmatico renal eliminacion renal, lo que puede intensificar los

Reduccion en la tasa de filtracion | efectos secundarios, como en los diuréticos y

glomerular anticoagulantes, AA, digoxina, IECA

Disminucion de la secrecion

tubular

AA: antiarritmicos. IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.

Tabla 2. Cambios farmacodinamicos

Disminucién de la reserva cardiaca

Mayor susceptibilidad a la IC en pacientes tratados
con AA clase IV, y BBC

Disminucion de la distensibilidad del VI

Disminucién del gasto cardiaco con AA clase II

Disfuncién del NS y NAV

Disminucién de la sensibilidad de los
barorreceptores

Mayor sensibilidad a los anticoagulantes

Aumento de la fibrosis miocardica

Aumenta el riesgo de bradicardia y BAV en
pacientes tratados con BB, digoxina, algunos BBC
yAAclase Il y IV

Aumenta el riesgo de hipotension ortostatica,
inestabilidad y caida con uso de nitritos,
vasodilatadores y bloqueantes alfa. AA clase I y IV
Aumenta el riesgo de sangrado. Mayor efecto de
warfarina

Disminucién de la conduccién intramiocardica y
riesgo de enlentecer la conduccién. AA clase [

Disminucion de la respuesta a las catecolaminas
Comorbilidades y PF

Aumenta sensibilidad a amiodarona, BB y sotalol

Aumento de la interaccion farmaco-farmaco,
farmaco-enfermedad, farmaco-suplementos
dietarios.

Los farmacos prolongan QT; aumento de riesgo de
torsion de punta

AA clase II, sotalol y propafenona pueden
exacerbar broncoespasmo

AA: antiarritmicos. BB: betabloqueantes. BBC: bloqueantes calcicos. VI: ventriculo izquierdo. NS: nodulo sinusal. NAV: nédulo auriculo-

ventricular. PF (polifarmacia)
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Ademas, esos cambios fisiolégicos contribuyen a la paradoja del envejecimiento farmacolégico, que sugiere
que, a pesar del mayor riesgo de enfermedad en las PM, los beneficios de muchos farmacos pueden ser menores
debido a una eficacia reducida y un aumento en las reacciones adversas a medicamentos (RAM). Esto se debe a
varios factores, que incluyen la polifarmacia, la fragilidad y la multimorbilidad. (12, 13)

1.4 Polifarmacia adecuada e inadecuada y su importancia
La prescripcién adecuada o apropiada implica el uso deliberado y basado en evidencia de multiples tratamientos
farmacol6gicos para satisfacer las necesidades especificas del paciente, a menudo derivadas de la complejidad de
sus condiciones médicas. Esto implica seleccionar farmacos adecuados con las indicaciones clinicas, ajustando
las dosis segtn las caracteristicas individuales del paciente y considerando los potenciales beneficios y riesgos.
En contraste, la prescripcion inadecuada se refiere al uso de tratamientos farmacolégicos que no estan
clinicamente indicados, o a su uso prolongado y excesivo, lo que puede derivar en multiples complicaciones,
especialmente en pacientes mayores de 65 anos. La prescripcién inapropiada se asocia con un incremento en
la morbimortalidad, un mayor riesgo de caidas, interacciones medicamentosas adversas, falta de adherencia al
tratamiento y una mayor probabilidad de hospitalizaciéon. Algunos estudios indican que hasta un tercio de los
mayores de 65 anos pueden verse afectados por la polifarmacia inadecuada, con un costo estimado de 50 mil
millones de délares anuales. Ademas, se calcula que la prescripcién inadecuada contribuye en hasta un 30%
de las hospitalizaciones en esta poblacion. Para mitigar los riesgos asociados a la polifarmacia inadecuada, es
crucial identificar a los pacientes en riesgo y realizar revaluaciones periddicas. Esta vigilancia continua permite
ajustar la medicacién de acuerdo con las necesidades cambiantes del paciente y minimizar los riesgos asociados
a tratamientos inadecuados. (3,14)

2. Deprescripcion

2.1 Definicion, propdsito e importancia

Es un proceso sistematico de revision y reduccién de la farmacoterapia bajo supervisiéon médica, disenado para
optimizar la relacion riesgo-beneficio basada en la mejor evidencia disponible. Este enfoque es especialmente
relevante en PM con multimorbilidad, ECV y afecciones geriatricas como la polifarmacia, la fragilidad y el dete-
rioro cognitivo. Consiste en evaluar cada farmaco individualmente, considerando la situacién clinica del paciente,
asi como los beneficios y riesgos asociados, con el fin de eliminar fArmacos innecesarios o inapropiados y mejorar
la calidad de vida del paciente.

La deprescripcion es crucial para gestionar la creciente prevalencia de polifarmacia en la poblacién envejecida,
la cual a menudo resulta de la acumulacién de comorbilidades y la prescripcion basada en las guias de practica
clinica (GPC). En las PM, especialmente aquellas con fragilidad, los beneficios de muchos farmacos pueden ser
menores debido a la disminucién de la eficacia terapéutica y el aumento del riesgo de RAM. En este proceso
no se trata de rechazar tratamientos eficaces, sino de equilibrar cuidadosamente los beneficios y riesgos de los
farmacos, adaptando la terapia a las necesidades especificas del paciente. De esta manera, la deprescripcion
contribuye a una atencién médica mas segura, eficaz y centrada en el paciente. (15,16)

2.2 Beneficios y dafios potenciales

La deprescripcion es un componente vital de la atenciéon médica en PM, especialmente en aquellos con ECV. Este
proceso busca optimizar el tratamiento al reducir la carga de medicamentos, equilibrando cuidadosamente los
riesgos y beneficios de cada farmaco. La reduccién de medicamentos innecesarios puede disminuir el riesgo de
reacciones adversas y mejorar la adherencia a los tratamientos esenciales. Sin embargo, la suspension de ciertos
medicamentos debe ser manejada con precaucién para evitar efectos adversos de abstinencia y la pérdida de
beneficios preventivos a largo plazo. (17)

2.2.1 Estudios sobre deprescripcion

La investigacion sobre la deprescripcion en PM con fragilidad ha revelado hallazgos importantes que destacan
tanto la eficacia como la necesidad de un enfoque cuidadoso. Los estudios recientes han mostrado que puede ser
seguray beneficiosa, con evidencia que respalda su implementacion en contextos de atencién primaria y entornos
clinicos diversos. Entre los estudios mas relevantes, el ensayo de Kutner y cols. (18) demostré que interrumpir
el tratamiento con estatinas en pacientes con una esperanza de vida inferior a un afno no aument6 la mortalidad
a los 60 dias, mejor6 la calidad de vida y redujo la carga de medicacion y los costos de tratamiento. El estudio
Leiden del ensayo DANTE (Discontinuation of Antihypertensive Treatment in Elderly People) (19) encontré que
la discontinuacién de medicamentos antihipertensivos en PM con deterioro cognitivo leve no mejor6 la funciéon
cognitiva, pero tampoco aument6 los eventos adversos, lo que es relevante para el tratamiento de la hipertensién
en esta poblacion. Por otra parte, el estudio de Halliday y cols. (20) indicé que la suspensién de medicamentos
para la insuficiencia cardiaca (IC) en pacientes con fraccién de eyeccién recuperada derivé en una recaida del
40% de los participantes, subrayando la necesidad de una gestién cuidadosa.
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Las revisiones sisteméticas también han senalado beneficios adicionales, como la reduccién de la mortalidad,
disminucién de caidas y mejoras en la funcion cognitiva y psicomotora. Aunque se ha evaluado el riesgo de danos
asociados con la deprescripcion, no se ha encontrado evidencia significativa de efectos adversos importantes. Sin
embargo, la variabilidad en los estudios y la complejidad de las intervenciones sugieren que, aunque los resultados
son prometedores, se necesita una mayor estandarizacion en la evaluacion y disefio de las intervenciones para
atender adecuadamente a las PM con fragilidad y ECV. (21, 22)

2.3 Barreras y facilitadores de la deprescripcion

Los farmacos cardiovasculares son algunos de los mas prescritos en esta poblacién de PM, y su uso, aunque
frecuentemente beneficioso, puede conllevar riesgos significativos como eventos adversos y complicaciones por
interacciones farmaco-farmaco y farmaco-enfermedad. La falta de evidencia robusta sobre la eficacia y los riesgos
de los farmacos cardiovasculares en la prevencién primaria en PM o en aquellos con esperanza de vida limitada
puede generar incertidumbre tanto en pacientes como en prescriptores con respecto a la necesidad de su uso o
deprescripcién. (16, 22-24)

2.3.1 Barreras para la deprescripcion

* Meédico: falta de tiempo, recursos limitados y competencia con otras prioridades. Comunicacién inadecuada
entre profesionales de salud.

* Paciente: conocimiento limitado sobre deprescripcion, dependencia percibida de medicamentos y creencias
personales.

* Sistema: brechas en la atencién durante las transiciones, falta de campanas de salud.

* Proveedor: falta de capacitacién en deprescripcion, temores a eventos adversos, inercia terapéutica, y limi-
taciones en recursos y tiempo.

* Sistema de salud: cultura de diagnéstico y prescripcion, incentivos financieros, y métricas de desempeno que
promueven el uso excesivo de medicamentos.

2.3.2 Facilitadores de la deprescripciéon

* Paciente: deseo de reducir medicamentos, participacion en decisiones compartidas, alto costo de medicamentos.
* Proveedor: capacitaciéon adecuada, equipos multidisciplinarios para deprescripcion.

* Sistema: recursos y herramientas de apoyo, disponibilidad de alternativas no farmacoldgicas.

* Sociedad: conciencia publica sobre sobrecarga de medicacién y regulaciones que favorezcan la deprescripcion.

2.4 ;Cuando considerar la deprescripcion?

La prioridad es identificar los farmacos inapropiados para retirar en pacientes de alto riesgo antes de que estos

provoquen un efecto adverso. Por ello debe considerarse en las PM que presenten:

* Nuevos sintomas que sugieren efectos adversos del medicamento.

* Fragilidad severa o extrema, demencia o dependencia total.

* Uso de farmacos para prevencién que pueden suspenderse sin riesgo significativo (p. €j., estatinas para pre-
vencion primaria).

* RAM moderadas o graves.

* Duplicidades de farmacos.

* Eficacia no respaldada por ensayos clinicos o desaconsejada en PM.

* Ausencia de una indicacién clara para el uso del farmaco.

* Expectativa de vida menor que el tiempo necesario para que el fairmaco demuestre beneficios clinicos.

2.5 Desencadenantes para deprescribir

2.5.1 Cascada de prescripcion

La cascada de prescripcién ocurre cuando un efecto adverso de un medicamento se diagnostica erréneamente
como una nueva afecciéon médica, lo que lleva a la prescripcién de un medicamento innecesario. Esto aumenta el
riesgo de efectos adversos evitables, especialmente en PM con enfermedades crénicas y polifarmacia. Un ejemplo
clasico es el edema periférico secundario a bloqueantes calcicos, que se malinterpreta como una nueva afeccién
y se trata con un diurético.

Estas cascadas, tanto por reacciones adversas conocidas como desconocidas, pueden poner al paciente en
mayor riesgo, por lo que los sintomas inducidos por farmacos en PM pueden confundirse facilmente con nuevas
enfermedades o atribuirse al envejecimiento en lugar de a la terapia farmacolégica. Esta confusién es particular-
mente probable cuando los sintomas son indistinguibles de las enfermedades comunes en las personas mayores.
Por lo tanto, es crucial evaluar y considerar cuidadosamente los sintomas en estos pacientes para evitar cascadas
de prescripcién y asegurar una terapia mas segura y efectiva. (25,26)
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2.5.2 Reaccion adversa a medicamentos

Las RAM son efectos no deseados que pueden surgir con el uso de medicamentos en dosis terapéuticas. En PM,
las RAM tipo A son comunes y predecibles, relacionadas con una exageracion del efecto farmacol6gico esperado,
como la hipotensién inducida por antihipertensivos, mientras que las del tipo B son menos predecibles y pueden
incluir reacciones alérgicas graves. Las RAM pueden presentarse como asintomaticas (p. €j., valor anormal en el
laboratorio) o sintomaticos (p. €j., disnea), y pueden ser erréneamente atribuidas al envejecimiento o sintomas
de una enfermedad crénica subyacente.

Las PM son particularmente vulnerables a las RAM debido a la polifarmacia, multimorbilidad y los cambios
fisiolégicos propios del envejecimiento. Entre el 35 y el 66% de las PM experimentan RAM, lo que contribuye a
una mayor hospitalizacién y consultas a salas de emergencias.

En el contexto de la ECV, varios farmacos como anticoagulantes y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
pueden generar frecuentemente RAM graves, ya que pueden causar complicaciones hemorragicas, insuficiencia
renal y eventos cardiovasculares graves. Es importante una evaluacién cuidadosa del tratamiento farmacolégico
en este subgrupo de pacientes, mediante la valoracién estricta de los riesgos y beneficios de cada farmaco, para
minimizar las RAM y mejorar la seguridad y calidad de vida del paciente. Finalmente, las intervenciones preven-
tivas, incluida la deprescripcién, han demostrado reducir el riesgo de RAM en PM, subrayando la importancia
de una atencion farmacolégica ajustada y personalizada. (10, 21, 22)

2.5.3 Farmacos potencialmente inapropiados (PIM)

La polifarmacia en PM, debido al alto namero de enfermedades crénicas, puede llevar a la prescripciéon de PIM,
que presentan un alto riesgo de reacciones adversas, insuficiente evidencia de beneficios y menor seguridad y
eficacia en comparacion con alternativas terapéuticas para ciertas condiciones de salud.

Identificar y reducir el uso de PIM es importante en la atencién de las PM, especialmente en aquellos con
ECV y fragilidad, ya que el uso de PIM puede aumentar significativamente el riesgo de RAM, hospitalizaciones
y otros eventos adversos.

Para abordar este problema, se han desarrollado herramientas especificas como los criterios de BEERS y
STOPP/START, que se detallaran en la seccién de herramientas para la deprescripcion. Estas herramientas
ayudan a los profesionales de la salud a identificar y evaluar la idoneidad de los medicamentos prescritos a las
PM y facilitan las decisiones sobre la deprescripcion. Por ejemplo, la utilizacion de la aspirina para la prevencion
primaria puede no ser apropiada en una PM debido al mayor riesgo de hemorragias, sin beneficios cardiovasculares
significativos. En tales casos, la revisién y potencial deprescripcion de la aspirina basada en criterios especificos
podria mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de RAM.

La aplicacion de estas herramientas en la practica clinica requiere una evaluacién cuidadosa y personalizada,
considerando el contexto clinico individual de cada paciente. De esta manera, se puede minimizar el uso de PIM
y mejorar la seguridad y eficacia del tratamiento en las PM. (10, 21, 22, 27)

2.6 Herramientas para la deprescripcion

2.6.1 Criterios de STOPP/START (28)

Son herramientas explicitas que se basan en sistemas fisiol6gicos y que sintetizan la evidencia sobre problemas

de importancia clinica relacionados con el uso de PIM (criterios STOPP) y con omisiones de prescripcion (crite-

rios START). La versién mas reciente (2023) cuenta con 190 criterios (133 STOPP y 57 START), un aumento
del 40% respecto de la versién anterior.
Segun los criterios STOPP, los PIM en pacientes mayores de 65 anos incluyen:

*  Medicamentos prescriptos sin una indicacion clinica basada en la evidencia.

* Medicamentos prescriptos por un periodo superior al recomendado, cuando la duracién del tratamiento esta
bien definida.

e Prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase para su uso diario regular (excepto prescrip-
ciones segin demanda), como los AINE, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes, neurolépticos, opioides (se
debe optimizar la monoterapia antes de considerar un nuevo farmaco de esa clase).

Seguin los criterios START, se deben iniciar los medicamentos:

* (Cuando estan claramente indicados y se consideran adecuados en un contexto clinico determinado sin con-

traindicaciones, siguiendo las instrucciones de dosificacién y duracién de su ficha técnica.

2.6.2 Criterios de STOPP FRAIL (29)

Los criterios STOPP FRAIL (o STOPP-Pal) fueron creados inicialmente con base en la experiencia clinica y la
evaluacion de la literatura, organizados por sistemas fisiolégicos. Incluyen 27 criterios relacionados con medica-
mentos potencialmente inapropiados en pacientes mayores fragiles con esperanza de vida limitada.
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La polifarmacia y la prescripcién inapropiada son prevalentes y desafiantes en pacientes mayores en situacio-
nes de final de vida, y aumentan los eventos adversos prevenibles y los costos de atenciéon médica. La literatura
reciente recomienda la deprescripcion de ciertos farmacos en pacientes con corta esperanza de vida cuando el
objetivo no es la prevencion o cura, sino el control de sintomas. (14) Se consideran inapropiados:

* Medicamentos que el paciente no puede tomar o tolerar persistentemente a pesar de haber recibido educacion
adecuada y considerar todas las formas farmacéuticas apropiadas.
* Medicamentos sin una indicacién clinica clara.

2.6.3. Criterios de BEERS (30)
Desarrollados inicialmente por un panel de consenso de expertos en 1991 y actualizados en 2023, estos criterios
son ampliamente citados para evaluar los PIM.

Constan de una lista explicita de PIM que generalmente es mejor evitar en las PM en la mayoria de las cir-
cunstancias o en situaciones especificas, como ciertas enfermedades o afecciones. Se aplican a adultos de 65 anos
o mas en todos los entornos de atencién, excepto en cuidados paliativos y de final de vida.

2.7 Pasos para la deprescripcion
El proceso debe incluir 5 pasos, centrandose en las caracteristicas del individuo (Figura 1). (10, 21, 22, 27)

Paso 1: revisién y conciliacion de medicamentos. Se revisan todos los medicamentos recetados y de venta libre,
incluyendo sus indicaciones y patrones de adherencia. La conciliaciéon ayuda a identificar posibles efectos adver-
sos ignorados, como por ejemplo la interrupcién de diuréticos debido a problemas como incontinencia urinaria.

Paso 2: evaluacion del riesgo de efectos adversos. Se evalta el riesgo de cada farmaco, incluyendo reacciones
adversas conocidas, interacciones con otros medicamentos y polifarmacia. También se consideran factores indi-
viduales del paciente que pueden aumentar el riesgo de eventos adversos.

Paso 3: evaluacion de la elegibilidad para deprescripciéon. Se identifican medicamentos que pueden ser
discontinuados, como aquellos ineficaces para controlar sintomas, sin indicaciones actuales claras o con una
carga de tratamiento excesiva.

Paso 4: priorizacion de la deprescripcion. Se establece una lista prioritaria de medicamentos para disconti-
nuar basada en la discusién con el paciente, los riesgos-beneficios y posibles efectos adversos de la interrupcion.

Paso 5: suspensién de medicamentos y monitorizacién. Los medicamentos se suspenden uno por uno para
identificar cualquier efecto adverso o sintoma de abstinencia. Se implementa un protocolo de monitorizacién
para ajustes segliin sea necesario, guiado por las practicas clinicas.

CONCLUSION

La fragilidad y la polifarmacia en PM presentan desafios significativos. Aunque muchos farmacos son eficaces
en estudios, los resultados no siempre se aplican a pacientes con multiples comorbilidades.

La polifarmacia, aunque necesaria, conlleva riesgos como RAM, PIM y una mayor carga funcional, lo que
afecta la calidad de vida y aumenta los costos de salud.

Optimizar la terapia en las PM requiere un enfoque que vaya mas alla de las GPC, integrando la evidencia
del mundo real, el historial médico y la experiencia clinica para decisiones personalizadas.

La deprescripcion es clave para mitigar los riesgos de la polifarmacia, al mejorar la calidad de vida y reducir
efectos adversos y costos. Su implementacién efectiva debe considerar las GPC, la evidencia, la experiencia clinica,
asi como el contexto y la decision del paciente.
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Fig. 1. Pasos de la deprescripcion
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14. TECNOLOGIA DIGITAL Y ESALUD

Mariano Benzadén, Dr. Martin Vivas

Herramientas digitales capaces de prevenir y gestionar la fragilidad

INTRODUCCION

La tecnologia ha comenzado a generar herramientas para apoyar la independencia, el bienestar y la gestion de
condiciones agudas fuera del entorno hospitalario, desde evaluaciones por videoconferencia hasta aplicaciones
para el tratamiento de enfermedades, con una expansién rapida durante la pandemia.

La telemedicina como innovacién disruptiva ha crecido significativamente en la atencién residencial, y la
investigacion sugiere que puede mejorar la atencién de personas mayores, de varias maneras, por ejemplo, me-
diante la identificacién temprana del deterioro clinico y la promocién de la autonomia.

Herramientas digitales vinculadas con la fragilidad

Actualmente existen numerosas intervenciones de salud digital (ISD) especificamente disenadas para identificar,
monitorizar y proporcionar cuidado y apoyo a las personas con fragilidad. Existe una amplia variedad de ISD,
como aquellas basadas en Internet o implementadas mediante software y aplicaciones. Estas han abierto nuevas
posibilidades en areas de la atencién médica antes claramente inaccesibles.

Sin embargo, debido a la falta actual de evidencia para respaldar el uso de intervenciones digitales para per-
sonas fragiles, la estrategia en lugares como Inglaterra se basa en un modelo HAH (hospital-at-home) o hibrido
(NHS, 2022), es decir, las personas reciben atencién por parte de un equipo multidisciplinario que puede ofrecer
una variedad de pruebas y tratamientos. Esto podria incluir anélisis de sangre, prescripcion de medicamentos
o administracion de liquidos a través de infusién intravenosa. Los pacientes son revisados diariamente por el
equipo clinico y la “recorrida” puede incluir una visita domiciliaria o llevarse a cabo mediante tecnologia de video.
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El diseno especifico de estudios sobre intervenciones digitales en fragilidad ha sido motivo de estudio en la
revision realizada por Nyan Linn y cols. que observaron una alta heterogeneidad entre las evaluaciones de fra-
gilidad (el 45% de los estudios incluidos aportaba una valoracion de fragilidad con escalas validadas), los disenos
de estudio y las evaluaciones de las intervenciones digitales. (1)

En esa revisiéon con méas de 105 estudios incluidos se observo que las intervenciones pueden dividirse de
acuerdo con:

e el propésito (deteccién de fragilidad, monitorizaciéon, mejora del estado de salud, comunicacién, cuidado y
apoyo, rehabilitacion, prevencién de caidas, valoraciéon de estado de salud)

* el modo que utiliza para obtener la interacciéon (videoconferencia, sensores, tecnologia basada en Internet,
aplicaciones de dispositivos méviles, tecnologia basada en juegos u otras tecnologias como, por ejemplo, robots)

* el contenido (fijar metas, autoinforme, educacional, de recompensa y feedback) relacionandose entre ellas
como se evidencia en la Figura 1.

Deteccidn de fragilidad, monitorizacion, mejora del

estado de salud, comunicacion, cuidado de apoyo,

rehabilitacién, prevencion de caidas, valoracion del
estado de salud

Proposito
*Videoconferencia
*Sensores
» *Tecnologia,
:F'JGF mfetos e basada en Internet
Autoinforme c - Ipo de *Aplicaciones de
. ontenido ﬁ ; o Aplicac
educacional dispositivo dispositivos
*Feedback moviles

*Tecnologia,
basada en juegos
*Robots

Fig. 1. Tipos de intervenciones digitales en fragilidad (Adaptada de Linn N y cols. [1])

Instrumentos de salud digital que pueden ser Gtiles en enfermedades cardiovasculares
En la actualidad, la aplicacién de tecnologias digitales portatiles puede proporcionar a los profesionales de la
salud acceso continuo al estado de salud de los pacientes y efectivizar el cuidado remoto.

Los dispositivos portatiles pueden apoyar a las personas mayores en el seguimiento remoto de condiciones
cronicas de salud o tratamientos en curso, monitorizando continuamente de manera no invasiva datos biométricos
y biomoleculares. Pueden generar alarmas instantaneas en casos de emergencias, como alteraciones del estado
de conciencia, convulsiones, caidas, o alteraciones de parametros hemodinamicos para permitir intervenciones
médicas rapidas y oportunas. (2)

Los sensores portatiles han evolucionado rapidamente con la aparicién de la “Internet de las cosas” y los
dispositivos méviles, desde los primeros rastreadores de la movilidad del usuario y signos vitales hasta los dis-
positivos avanzados y multimodales actuales, capaces de generar datos moleculares valiosos que eran imposibles
de obtener hace unos anos. (3)

Los dispositivos de monitorizacion digital actuales y emergentes pueden agruparse ampliamente en cuatro
categorias:
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1) Sensores fisicos portatiles: miden senales fisicas del cuerpo humano de manera continua y longitudinal du-
rante periodos prolongados.

2) Sensores quimicos portatiles: permiten el seguimiento continuo y no invasivo de la composicién quimica
dinamica de varios biofluidos, como el sudor, las lagrimas, la saliva y el liquido intersticial, proporcionando
asi informacién molecular detallada sobre el estado de salud del usuario. Se han explorado diferentes estra-
tegias basadas en mediciones electroquimicas y 6pticas, y actualmente se puede realizar la monitorizacién
continua de los niveles de glucosa que cambian dinamicamente en pacientes con diabetes, los iones de potasio
y la hormona del estrés cortisol en individuos con enfermedades cardiacas o el farmaco para la enfermedad
de Parkinson L-Dopa (también conocido como levodopa).

3) Plataformas de sensores portéatiles hibridas y multiparamétricas: simultaneamente detectan biomarcadores
quimicos y signos vitales fisicos (como la tension arterial [TA] o la frecuencia cardiaca [FC]) mediante parches
epidérmicos multimodales tnicos.

4) Sensores no portatiles: entre ellos se encuentran las tiras reactivas para monitorizacién de glucemia, L-Dopa
y recientemente unos dispositivos que pueden detectar eventos de caida o evaluar trastornos de la marcha
en pacientes, basados en sistemas digitales de hogares inteligentes; con ellos se pueden monitorizar el com-
portamiento, la postura y el movimiento de la persona mayor. Actualmente, hay un ensayo clinico en curso
disenado para utilizar la camara Kinect® (un dispositivo con capacidad de detecciéon de profundidad) como
sensor para evaluar la movilidad y la marcha de pacientes con enfermedad de Parkinson.

En lo que respecta a las enfermedades cardiovasculares (ECV), las tecnologias de salud digital tienen di-
versas aplicaciones. Un ecocardiograma conectado a un teléfono inteligente ( smartphone) puede diagnosticar
enfermedades valvulares en lugares con recursos limitados. Los relojes inteligentes permiten el diagnéstico de
arritmias mediante monitorizacién continua del ritmo cardiaco, antes posible solo con un registrador de bucle.
Los manguitos de presion arterial conectados a una aplicaciéon (App) permiten el control en casa, y la inteligen-
cia artificial (IA) puede ayudar en el desarrollo de nuevos medicamentos y la prediccion de resultados en ECV.

Sin embargo, la evidencia sobre estas innovaciones es mas bien heterogénea y poco robusta. De hecho, los
estudios disponibles mas rigurosos se podrian agrupar en 3 intervenciones:

1) Programas de mensajes de texto

2) Aplicaciones de teléfonos inteligentes (App)

3) Sensores portatiles. (4)

Programas de mensajes de texto. Aunque simples, son bien estudiados como intervenciones digitales. Una
revisién de Cochrane en 2016, con mas de 11.000 pacientes, mostré que duplicaron las probabilidades de cesacién
tabaquica a los 6 meses, con un riesgo relativo (RR) de 1,67 (IC 95%: 1,46-1,90). Esto fundamenta programas
como SmokefreeTXT en Estados Unidos (5) y SMAT en Canada (6). El estudio TEXT ME de 2015, un ensayo
controlado aleatorizado, encontré que un programa de mensajes de texto de 6 meses en pacientes con enfermedad
coronaria se asocié con mejoras en colesterol, TA, indice de masa corporal (IMC), menor incidencia de tabaquis-
mo (TBQ), mayor actividad fisica y adherencia dietética, con casi tres veces més probabilidades de controlar
multiples factores de riesgo cardiaco (FRC) que el grupo de atencién habitual (RR 2,80, IC 95%: 1,95-4,02). (7,8)

Aplicaciones de teléfonos inteligentes: han tenido gran relevancia en el Gltimo tiempo, relacionada
sobre todo con la popularidad de los dispositivos y la enorme facilidad para emplearlas; sin embargo, existe muy
poca evidencia cientifica que respalde su uso. En los tltimos anos se realizaron algunos estudios clinicos aleato-
rizados relevantes. El estudio realizado por Morawski y cols., publicado en 2018, tuvo como objetivo evaluar si
una aplicacién mévil mejoraba la adherencia a la medicacién y el control de la TA en pacientes con hipertension
arterial (HTA) no controlada. (9) Un aspecto interesante de este ensayo fue que se traté de un estudio clinico
randomizado (ECR) completamente virtual sin visitas en persona. A las 12 semanas, los resultados mostraron una
mejora en la adherencia a la medicacién autoinformada y ninguna diferencia significativa en la TA sist6lica entre
los usuarios de la aplicacién y los no usuarios. Sin embargo, una revision sistematica reciente (2024) conducida
por Katz y cols. realizada en los Estados Unidos con mas de 8000 pacientes se observaron reducciones mayores
en la TA en los grupos de intervencién en comparacioén con los grupos de atencién estandar. Los hallazgos su-
gieren que las iniciativas personalizadas que aprovechan la salud digital tienen el potencial de avanzar hacia la
equidad en los resultados de la HTA.

El ensayo CONNECT evalu6 si una estrategia de salud digital dirigida al paciente para la gestion del ries-
go de ECV, que incluia un sitio web y una aplicacion acompanante (CONNECT), mejoraria la adherencia a la
medicacién y los resultados clinicos en pacientes con riesgo moderado a alto de ECV. (10) A los 12 meses, en el
grupo de intervencién no hubo una mejora significativa en la adherencia a la medicacién en comparacion con el
grupo de control. Sin embargo, hubo mas participantes en el grupo de intervencién que eran fisicamente activos
y tenian alta alfabetizacién en salud electrénica en comparacién con los participantes del grupo de control. Cu-
riosamente, la investigacion cualitativa realizada en el ensayo CONNECT encontré que el 87% de los médicos
de atencién primaria recomendaria la estrategia. Ademaés, como resultado de la intervenciéon CONNECT, el 31%
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de los pacientes informaron una mejora en la adherencia a la medicacion, el 40% refiri6 hacer mas para mejorar
su salud mental y bienestar, el 47% informé una actividad fisica semanal mas alta y el 61%, habitos alimentarios
mas saludables. En conjunto, los resultados del ensayo CONNECT resaltan el potencial valor en salud para los
pacientes a pesar de no haber una mejora significativa en la adherencia a la medicacion.

Dispositivos portatiles: presentan una gran disponibilidad y accesibilidad; comenzaron popularizandose
para el control de la actividad fisica y su desarrollo ha aumentado el interés médico cientifico. En una revisiéon
sistematica publicada en 2019, los autores revisaron estudios publicados hasta marzo de 2017 e incluyeron 28
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) en la revisiéon con un total de 3646 participantes. De estos, 11 ensayos pro-
porcionaron datos de resultados objetivos sobre el nimero de pasos por dia y se agruparon en un metanalisis,
el cual mostré un aumento significativo en el nimero de pasos por dia, con un aumento de aproximadamente
627 pasos (IC 95%: 417-862 pasos por dia), en el grupo que utiliz6 dispositivos de seguimiento de actividad en
comparacién con el grupo que no lo hizo (diferencia de medias estandarizada (DME) 0,23, IC 95%: 0,15-0,32, p
< 0,001). Ademas, 12 ensayos midieron los niveles de actividad fisica moderada a vigorosa (AFMV) y también
se agruparon en un metanalisis que mostr6 un aumento significativo en minutos por dia dedicados a AFMV, un
aumento de 75 minutos por dia (IC 95%: 42-109 minutos por dia) en los usuarios de dispositivos de seguimiento
de actividad en comparacion con los no usuarios (DME 0,28, IC 95%: 0,14-0,41, p < 0,001). Sin embargo, no se
encontro diferencia significativa en el comportamiento sedentario. (11)

Especificamente, en una poblacion de pacientes con ECV, otra revision sistematica también tuvo como obje-
tivo evaluar el uso de los mismos tipos de dispositivos portatiles en los resultados de actividad fisica. (12) Esta
revisién examiné estudios desde enero de 2000 hasta mayo de 2018 y encontré 35 estudios elegibles con un total
de 4528 pacientes. De estos, 28 ensayos fueron incluidos en el metanalisis. Con respecto al resultado de pasos
por dia mostraron un aumento estadisticamente significativo.

Apple disen6 un estudio innovador en 2019 para evaluar un algoritmo de notificacién de pulso irregular para
detectar fibrilacion auricular (FA) mediante el Apple Watch®. (13) El estudio, completamente virtual, incluy6
participantes con un Apple Watch y un iPhone® compatible, mayores de 22 anos, residentes en los Estados Uni-
dos, hablantes de inglés, sin antecedentes de FA y sin uso de anticoagulantes. Los participantes descargaron una
aplicacion para verificar la elegibilidad y proporcionar consentimiento antes de activar la notificaciéon de pulso
irregular en el teléfono inteligente (smartwatch).

El algoritmo evaluaba el ritmo cardiaco utilizando el sensor de fotopletismografia del reloj, generando ta-
cogramas para clasificar el pulso como regular o irregular. Se notificaba a un participante si 5 de 6 tacogramas
eran irregulares en 48 horas. Recibir una notificacién llevaba a una consulta de telemedicina y, si era necesario,
a una prueba de electrocardiograma (ECG) para confirmar la arritmia. El valor predictivo positivo de un taco-
grama irregular fue de 0,71 (IC 95%: 0,69-0,74), y el de la notificacién de pulso irregular fue de 0,84 (IC 95%:
0,76-0,92). (14)

Limitaciones en el uso de la tecnologia digital en salud en personas mayores

Hasta la fecha, la investigacion ha explorado principalmente el impacto de la tecnologia en los resultados clinicos,
en lugar de su usabilidad y aceptabilidad. Una revision de estudios sobre el uso de intervenciones de salud digital
en personas mayores y fragiles concluy6 que se necesita mas investigacion sobre la experiencia del usuario. (1)
Las limitaciones sensoriales, motoras y cognitivas son diferencias clave en la evaluaciéon de una intervencién
digital entre ambos grupos. (15) Es necesario comprender mejor como el uso de tecnologias de salud digital afecta
el acceso de las personas fragiles a los servicios de salud y atencién, e identificar a aquellos mas propensos a ser
excluidos, para evitar ampliar las desigualdades en salud. (16)

Las personas fragiles pueden necesitar el apoyo de cuidadores informales para utilizar la tecnologia: un estudio
realizado por Liu y cols. identific6 que la fragilidad y la falta de apoyo de un cuidador afectaron negativamente
la adopcién de evaluaciones por videoconferencia en una clinica geriatrica en Canada. Sin embargo, se sabe poco
sobre el impacto de la telemedicina o su aceptabilidad para los cuidadores. Por lo tanto, su uso en personas fragiles
requiere un enfoque personalizado que sea sensible y receptivo a las necesidades de la persona, incluyendo cémo
desean ser apoyados ellas y sus cuidadores. (17)

CONCLUSIONES

La tecnologia digital y la eSalud han emergido como herramientas cruciales para prevenir y gestionar la fragilidad
en las personas mayores. A medida que el envejecimiento poblacional global se acelera, es esencial implementar
estrategias innovadoras que mejoren la calidad de su atencién médica.
1. Herramientas digitales:

o ISD han demostrado potencial para identificar, monitorizar y apoyar a las personas fragiles.
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2. Dispositivos portatiles:

o Estos dispositivos, incluidos los relojes inteligentes, facilitan la monitorizacién de enfermedades crénicas

y parametros vitales.
3. Evidencia cientifica:

o Si bien existe evidencia de que los programas de mensajes de texto y aplicaciones mdviles pueden mejorar
ciertos comportamientos de salud, la heterogeneidad y la falta de robustez en algunos estudios resaltan la
necesidad de mas investigacion.

4. Limitaciones y consideraciones:

o Lasbarreras parala adopcion de tecnologia por parte de las personas mayores incluyen limitaciones senso-
riales, motoras y cognitivas, asi como la necesidad de apoyo de cuidadores. Es crucial desarrollar enfoques
personalizados y capacitaciones adecuadas para usuarios y cuidadores.

o La accesibilidad y cobertura de estas tecnologias deben ser respaldadas por politicas ptablicas y financia-
miento adecuado.

En resumen, la integracion de tecnologias digitales en la atencion de la fragilidad presenta oportunidades
significativas para mejorar la calidad de vida de las personas mayores. Sin embargo, su implementacion debe ser
cuidadosa y adaptada a las necesidades especificas de esta poblacion, asegurando que las innovaciones tecnolégi-
cas no amplien las desigualdades en salud, sino promuevan un acceso equitativo y efectivo a la atencién médica.
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