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Resumen
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» Introduccidn. El objetivo de este estudio fue valorar la prevalencia e impacto prondstico

que ejerce la presencia de fragilidad en pacientes ancianos ingresados en la unidad de
cuidados cardiacos agudos.

Materialy método. Estudio de pacientes mayoresde 65anosque ingresaron de forma con-
secutiva enla unidad de cuidados cardiacos agudos durante 3 meses. Se recogieron datos
demograficos, analiticos, test y escalas de medidas geriatricas y cardioldgicas, evolutivos
y complicaciones durante el ingreso.

» Resultados. Se incluyo a 105 pacientes, edad media: 77,8 ahos, 66 % varones. Los diagnos-

ticos de ingreso mas frecuentes fueron: sindrome coronario agudo (29,5 %), bloqueo au-
riculoventricular (24,8 %), insuficiencia cardiaca aguda (15,25 %) y postintervencionismo
(14,3 %). La prevalencia de pacientes fragiles fue del 22,9 %. Se encontré asociacién entre
fragilidad y aspectos generales (mayor edad, sexo femenino, peor clase funcional, menor
nivel de hemoglobina al ingreso y de filtrado glomerular al ingreso, menor nivel de trigli-
céridos, mayor estancia hospitalaria, y peor calidad de vida), valoracion geriatrica (depen-
dencia,deterioro cognitivo,depresiény polifarmacia), la nutricién (peor estado nutricional,
menor indice de masa corporal, niveles bajos de albumina, calcio y sideremia) y con com-
plicaciones evolutivas (insuficiencia cardiaca, flebitis, fracaso renal agudo y mayor riesgo
de mortalidad intrahospitalaria).

Conclusiones. La fragilidad es un sindrome altamente prevalente en pacientes de la uni-
dad de cuidados cardiacos agudos. Su deteccidn, como parte de la valoracién de enferme-
ria en este tipo de unidades, es esencial, puesto que se asocia a un impacto negativo en el
proceso asistencial de los pacientes.

Palabras clave: fragilidad, envejecimiento, enfermeria intensiva, cuidados cardiacos agu-

dos, prevalencia, pronéstico.
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Abstract:

» Introduction: This study aimed to assess the prevalence and prognostic impact of frailty
in elderly patients in the acute cardiac care unit.

» Material and method: Patients over 65 years old and consecutively admitted to the acute
cardiac care unit for three months were included. Demographic and analytical data, ge-
riatric and cardiological tests and scales, in-hospital evolution, and complications were

collected.

» Results: 105 patients were included, mean age: 77.8 years, 66 % men. The most frequent
admission diagnoses were acute coronary syndrome (29.5 %), atrioventricular block (24.8
%), acute heart failure (15.25 %), and post-structural heart intervention (14.3 %). The preva-
lence of frail patients was 22.9 %. Frailty was associated with general aspects such as older
age, female sex, worse functional status, lower hemoglobin levels, and glomerular filtra-
tion rates at admission, lower triglyceride levels, longer hospital stay, and worse quality of
life. Frailty was also associated with geriatric assessment i.e., dependency, cognitive dete-
rioration, depression, and polypharmacy, and with nutrition i.e., worse nutritional status,
and lower body mass index, albumin, calcium, and circulating iron levels. Lastly, frailty was
associated with in-hospital complications such as heart failure, phlebitis, acute kidney in-
jury, and increased risk of in-hospital mortality.

» Conclusions: Frailty is a highly prevalent syndrome in acute cardiac care unit patients. Its
detection, as part of the nursing assessment in these units, is essential as it is associated

with unfavorable outcomes.

Keywords: Frailty syndrome, aging, critical care nursing, acute cardiac care, prevalence,

prognostic.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacidén es cada
vez mas creciente, dando lugar a la presen-
cia de pacientes mas aflosos en la unidad de
cuidados cardiacos agudos (UCCA)'. La vejez,
entendiéndose como un proceso evolutivo
natural del ser humano y no como una en-
fermedad, lleva consigo una serie de altera-
ciones especificas que aparecen de manera
concomitante y genera incapacidad funcio-
nal. Estas alteraciones son conocidas como
sindromes geriatricos y consideradas como
factores de riesgo en este tipo de poblaciéon?.
Entreellos, lafragilidad haalcanzadogranre-
levanciaclinicaenlos dltimosafosenelcam-
po de la cardiologia y se caracteriza por una
disminucién de la reserva funcional y resis-
tenciaaestresores externos,debida al declive
de multiples funcionesfisioldgicas relaciona-
das con la edad y que se asocia a eventos ne-
gativos en la salud. Es un proceso dinamicoy
totalmente reversible que abarca tres fases
o estados: fragil, pre-fragil y robusto. Su pre-
sencia aumenta la probabilidad de aparicion

de eventos adversos y ensombrece el pro-
nostico de los pacientes?® Existe un creciente
interés en investigar la presencia de fragili-
dad en el ambito de la enfermedad cardio-
vascular aguda, el papel que puede desem-
pefar ala hora de estratificar el riesgo de los
pacientesy el impacto que esta puede ejer-
cer en su manejo y prondstico“. En la UCCA
ingresan numerosos pacientes fragiles que
no son detectadoscomotales. Su evaluacion
proporciona informacién muy util en el pro-
ceso asistencial de los pacientes. Los objeti-
vos de este estudio fueron valorar la preva-
lencia y el impacto prondstico que ejerce la
presencia de fragilidad en pacientes ancia-
nos de la UCCA.

Material y métodos

Serealizé un estudio observacionaly pros-
pectivo en pacientes que ingresaron en la
UCCA. Se incluyd en un periodo de tiempo de
3 meses y de forma consecutiva, a todos los
pacientes con edad mayor o igual a 65 anos
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con diagndstico médico de patologia cardia-
ca aguda. Se excluyd del estudio a los pacien-
tes que rechazaron participar, aquellos que
fueron incapaces de expresar su consenti-
miento, aquellos pacientes con medidas de
limitacién de tratamiento de soporte vital o
mortalidad esperada en las 48-72 horas del
ingresoy aquellos que presentarondificultad
parala obtencién de los datos necesarios que
requirid el estudio. Se recogieron lasvariables
del estudio mediante un cuestionario quein-
cluyé datos demograficos, factores de riesgo
cardiovascular extraidos de la historia clinica,
y,ademas, variables clinicasy analiticas, tests
y escalas de medidas geriatricas y cardiolo-
gicas, datos evolutivos y complicaciones du-
rante el ingreso. Se realizé una valoracion ge-
ridtrica que incluyo, entre otros, el indice de
comorbilidad de Charlson, cuya puntuacion
maxima es de 37, modificado por la edad?; se
evaluo la capacidad funcional para las acti-
vidades basicas de la vida diaria mediante el
indice de Barthel. Se trata de una escala ordi-
nal con una puntuacion total de 0 a 100, don-
de los rangos intermedios ayudan a evaluar
los diferentes grados de dependencia: total
(0 - 20), dependencia grave (21 - 40), depen-
dencia moderada (41 - 60), dependencia leve
(61- 90) e independiente (>90) & el indice de
Lawton & Brody para evaluar las actividades
instrumentales”’; el test de Pfeiffer para eva-
luar la presencia de deterioro cognitivo &; la
escala de depresidn de Yesevage?; La evalua-
cién del riesgo nutricional se llevd a cabo con
el Mini Formulario de Evaluacion Nutricional
(MNA-SF27),cuyovaloroscilaentreOyl14 pun-
tos. Las puntuaciones por debajo de 11 iden-
tifican a los pacientes en riesgo de desnutri-
cion'%ylacalidad devida percibida mediante
el test EQUOOL™. Al tratarse de pacientes in-
gresadosen una unidad de cuidados criticos,
se evalud la presenciade fragilidad mediante
laescala de Fatigue, Resistance, Ambulation,
Illness, and Loss of Weight - escala FRAIL. La
puntuacion maxima y minima obtenible en
la escala FRAIL es 5y O respectivamente. Se
considerd fragil a los pacientes que obtuvie-
ron una puntuacién de entre 3 y 5, pre-fra-
gil cuando esta se encontré entre 1y 2 y ro-
busto cuando puntudé O 2. Antes del inicio
del estudio, se instruyd a las enfermeras de
la unidad de cuidados cardiacos agudos que
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participaron como encuestadoras, mediante
sesiones formativas por parte de los investi-
gadores principales, con el fin de que la reco-
gida de datos fuese uniforme y estandariza-
da. Posteriormente, se realizd un pilotaje con
una muestra de 30 pacientes para evitar ses-
gos en la recogida de datos. La valoracion de
los pacientes se realizé en el momento del in-
greso o tan pronto lo permitiera su situaciéon
clinica, con la intencién de reflejar el estatus
de fragilidad del paciente antes de la hospi-
talizacion dado que podria causar un dete-
rioro temporal y de esta forma sobreestimar
el nivel de fragilidad de este. El estudio fue
aprobado por el comité de bioética e investi-
gacidén del centro.

Anadlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan
con medias, desviaciones tipicas, medianas
y valores maximo y minimo segun proceda.
Las variables cualitativas se expresan con fre-
cuencias absolutas y porcentajes. La correla-
cion entre variables se estimé con el coefi-
ciente de correlacidon rho (p) de Spearman.
Las comparaciones de proporciones se lleva-
ron a cabo con la pruebade Chicuadradoy la
prueba exacta de Fischer cuando procedie-
ra. Se compararon los valores medios de las
variables cuantitativas con distribucién nor-
mal mediante el analisis de la varianza unidi-
reccional (ANOVA) con la prueba post-hoc de
Turkey, y las variables cuantitativas sin distri-
bucion normal mediante la prueba de Krus-
kal - Wallis y la prueba de Mann-Whitney,
para las comparaciones par a par. Se consi-
derd significativo para todas las comparacio-
nes un valor de p < 0,05. Se utilizé para el ana-
lisis estadistico el paquete SPSS (IBM Corp.
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 25.0. Armonk, NY).

Resultados

El estudio incluyd, entre el 1 de abril de
2022y el 30 de junio del mismo afo, a 105 pa-
cientes con una edad media de 77,8+7 afos,
de los cuales el 66,7 % fueron hombres, con
diagnoéstico médico de ingreso de enfer-
medad cardiaca aguda: sindrome coronario
agudo 31 (29,5 %), insuficiencia cardiaca agu-
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da 16 (15,2 %), postintervencionismo corona-
rio o cardiaco estructural (implante de valvu-
la adrticatranscutaneo/MitralClip) 15 (14,3 %),
taponamiento cardiaco agudo 2 (1,9 %), crisis
hipertensiva 1 (1 %), tromboembolismo pul-
monar agudo 4 (3,8 %), sincope cardiaco 3
(2,9 %), bloqueo auriculoventricular comple-
to 26 (24,8 %), taquiarritmias supraventricu-
lares 3 (2,9 %) y taquiarritmias ventriculares 3
(2,9 %). Las caracteristicas demograficas, epi-
demioldgicas, factores de riesgo cardiovas-
cular y antecedentes patoldgicos de los pa-
cientes se muestran en la tabla 1. De los 105
pacientes que participaron en el estudio se
valoré como fragiles a 24 (22,9 %), prefragiles
a 45 (42,9 %) y robustos a 36 (34,3 %). La pre-
sencia de fragilidad se correlaciond de for-
ma positiva con la edad (p: 0,266; p = 0,003),
la clase funcional al ingreso (escala NYHA)
(p: 0,340; p = 0,0001), el riesgo de hemorragia
(escala CRUSADE) (p: 0,473; p = 0,001), nive-
les al ingreso de proteina C reactiva (p: 0,287,
p = 0,002), NTproBNP (p: 0,320; p = 0,0001),
puntuacion en el test de Lawton & Brody
(p: 0,444; p = 0,0001) y dias de estancia hos-
pitalaria (p: 0,185; p = 0,029). Asi mismo, la
presencia de fragilidad se correlacioné de
forma negativa con el indice de masa corpo-
ral (IMC) (p: -0,228; p = 0,01), niveles al ingre-
so de hemoglobina (p: -0,361; p = 0,0001), fil-
trado glomerular estimado (MDRD) (p: -0,189;
p = 0,028), triglicéridos (p: -0,197; p = 0,026),
albumina (p: -0,303; p = 0,002), sideremia
(p: -0,309; p = 0,001), calcio (p: -0,239; p = 0,07)
y calidad de vida percibida (puntuacién EU-
ROQOOL) (p: -0,485; p = 0,0001). En compara-

cion con el grupo de pacientes robustos, los
pacientes fragiles fueron significativamente
mayores en edad (80,7+6,7 vs. 77,8+7,03 afos;
p = 0,014), mas frecuentemente de sexo mu-
jer (82,9 vs. 58,6 %; p = 0,014), menor cifra de
Hb al ingreso (11,71£1,82 vs. 13,53+1,83 gr/dl;
p = 0,001) y con mayor puntuacién en la esca-
la CHA,DS,-Vasc (p = 0,002) (tabla1). La fra-
gilidad se asocié significativamente con ma-
yor proporcién de pacientes con polifarmacia
(91,7 vs. 25,7 %; p = 0,001), mayor prevalencia
de dependencia (83,3 vs. 26,1 %; p = 0,001),
deterioro cognitivo (31,8 vs. 2,9 %; p = 0,001),
riesgo nutricional (78,3 vs. 37,1 %; p = 0,004),
depresion (50 vs. 6,1 %; p = 0,001) y peor pun-
tuacion en calidad de vida percibida (0,77 vs.
0,54; p = 0,001) (tablas 2y 3). No se encontra-
ron diferencias significativas en larealizacion
de pruebas diagnésticasy manejo terapéuti-
co entre los pacientes durante su estancia en
la UCCA, a excepcidn del uso mas frecuente
de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI)
(0O vs.16,7 %; p = 0,034) en los pacientes fragi-
les (tabla 4). Durante el ingreso hospitalario,
los pacientes fragiles presentaron con mayor
frecuencia complicaciones evolutivas, como
insuficiencia cardiaca (50 vs. 2,8 %; p = 0,0001),
fracaso renal agudo (25 vs. 0 %; p = 0,0006) y
flebitis (O vs. 12,5 %; p = 0,03) (tabla 5). Si bien
es cierto que se aprecio una tendencia a una
menor duracion del ingreso en los pacientes
robustos, no hubo diferencias significativas
en la estancia hospitalaria de los pacientes.
Los pacientes fragiles presentaron un por-
centaje mayor de mortalidad intrahospitala-
ria (20 vs. O %; p = 0,017) (tabla 6).

Tabla1
Caracteristicas demograficas y clinicas
TOTAL ROBUSTO | PRE-FRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global prefragil vs. fragil | vs.fragil
Edad (afios) 77,83+7,03 | 7558+6,74 | 78,07+693 | 80,75+6,75 | 0,018 024 0,014 0,27
Sexo H (%) 70 (66,7) 29 (41,4) 29 (41,4) 12 (177) 0,044 0,088 0,014 0182
IMC 2815512 | 2924+0,70 | 2766+0,72 | 27424135 | 0079
HTA (%) 85 (81) 26(722) 38(84,4) 21(875) 0,246
DM (%) 50 (48)) 12 (33,3) 23(52,3) 15(62,5) 0,068
Dislipemia (%) 71(67,6) 22 (61)) 33(73,3) 16 (66,7) 0,502
Tabaquismo (%) 36 (34,3) 13(36,1) 15 (33,3) 8(333) 096
CIC (%) 24(229) 6(16,7) 12 (26,7) 6 (25) 0,545
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TOTAL ROBUSTO | PRE-FRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global prefragil vs. fragil | vs. fragil
IC (%) 25(23,8) 7(19,4) 10 (22,2) 8(333) 044
ACV (%) 8 (7,6) 1(2,8) 3(67) 4(16,7) 0,177
EPOC (%) 16 (15,2) 6(16,7) 5 5(20,8) 0,475
Enf. Vascular ( %) 19(18))) 4 (1)) 11 (24,4) 4(16,7) 0317
Insuficiencia renal ( %) 29 (276) 5(139) 14 (31]) 10 (417) 0,052
Cancer (%) 21(20) 11(30,6) 6(13,3) 4(16,7) 015
F.A. (%) 23(219) 8(22,2) 12(26,7) 3(125) 0,445
Hb al ingreso (gr/dl) 12,76£1,88 | 13,53+1,83 12,7+1,82 11,7141,82 0,001 0,102 0,001 0,075
FEVI reducida (%) 29 (29,6) 6(16,7) 14 (34) 12 (429) 0,079
Puntuacién CHA2DS2Vasc ( %)
0 3(29) 3(83) 0(0) 0(0) 0,019 onz 0,002 0213
1 12 (M,4) 6(16,7) 5m)) 1(4,2)
2 28(26,7) 13(36,1) 12 (26,7) 12 (26,7)
3 25(23,8) 9(25) 12(26,7) 4(16,7)
4 20(19) 4 M) 9(20) 7(29.2)
5 11(10,5) 1(2,8) 4(89) 6(25)
6 5(4,8) 0(0) 3(67) 2(83)
7 1) 0(0) 0(0) 1(4,2)
NYHA
I 37 (35,2) 21(583) 11(24,4) 5(20,8) 0,0001 o0on 0,009 0,685
I 39 (37]) 10 (27.8) 20 (44.4) 9(371)
I 26 (24,8) 5(13,9) 13 (289) 8 (333)
v 329 0(0) 1(22) 2(83)

IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; CIC: cardiopatia isquémica coronaria; IC: insu-
ficiencia cardiaca; ACV: accidente vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créonica; FA: fibrilacién auricular;
Hb: hemoglobina; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA: New York Heart Association.

Tabla 2
Valoracién geriatrica ()
TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE (%) n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Adherencia al tratamiento 91(86,7) 30(833) 40 (889) 21(875) 0,758
Polifarmacia 75 (%) 18 (257) 35(77,8) 22(917) 0,001 0,009 0,001 0147
Dentadura postiza 56 (53,3) 14 (389 28(62,2) 14 (58,3) 0,096
Uso de suplementos 4(38) 0(0) 2(22) 2(8,3) 0,245
Lesiones cutdneas 10 (9,5) 1(2.8) 1(22) 8(33,3) 0,0001 0,873 0,004 0,001
Estrefiimiento 20 (19) 9(25) 7 (15,6) 4(16,7) 0,53
Uso de laxantes 8(76) 4(1)) 2 (4,4) 2(83) 0,526
Edemas 8 (7,6) 2(56) 3(6,7) 3(12,5) 058
Caidas 19 (18,) 4m) 1 (24,4) 4(16,7) 0,317
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TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robustovs. | Robusto | Prefragil

VARIABLE (%) n=105(100) | n =36 (34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Incontinencia urinaria 17 (16,2) 5(139) 5(1)) 7(292) 0,137
Incontinencia fecal 6(5,7) 1(2.8) 3(67) 2(8,3) 0,62
Déficit visual 75 (714) 26(72.2) 28 (622) 21(875) 0,086
Déficit auditivo 17 (16,2) 6(167) 7(156) 4(1677) 0,988
Insomnio 30 (28,6) 6(167) 12(267) 12 (50) 0,018 0,42 0,013 0,094
Uso de hipnéticos 26 (24.8) 5(139) 7(156) 14(583) | 0,000 09 0,001 0,001
Escolaridad 54 (519) 26 (74,3) 18 (40) 10 (417) 0,005 0,005 0,024 09
Desorientacion 8(76) 1(2,8) 4(89) 3(12,5) 0,36

Tabla 3
Valoracién geriatrica (ll)
TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil

VARIABLE ( %) n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
indice de Charlson (%)
Ausencia de comorbilidad 1) 0(0) 0(0) 1(4,2) 0,249
Comorbilidad baja 7(6,7) 4(11)) 2 (4.4) 1(4,2)
Comorbilidad alta 97 (917) 32(88)9) 43 (95,6) 22 (917)
indice de Barthel (%)
Independencia 63 (60,6) 30 (83,3) 27 (60) 6(26,) 0,000 0,068 0,0001 0,029
Dependencia leve 35(337) 5(139) 15 (33,3) 15 (652)
Dependencia moderada 2(19) 1(22) 1(22) 0(0)
Dependencia grave 4(3,8) 0(0) 2 (4.4) 2(87)
indice de Lawton Brody ( %)
Independencia 40 (385) 22 (61]) 14 (31]1) 4 (17.4) 0,001 0,027 0,0001 0,077
Dependencia leve 24 (23)1) 9 (25) 13(28,9) 2(87)
Dependencia moderada 16 (15,4) 3(83) 8(17,8) 5(217)
Dependencia grave 14 (13,5) 0(0) 6(13,3) 8(34,8)
Dependencia total 10 (9,6) 2 (5,6) 4(89) 4(174)
Test de Pfeifer (%)
Normal 80 (78,4) 34 (97]) 31(68.9) 15 (682) 0,001 0,001 0,001 0,491
Deterioro cognitivo leve/ 18 (17,6) 0(0) 11 (24.4) 7 (31.8)
moderado
Deterioro cognitivo severo 4(39) 1(2,9) 3(67) 0(0)
Riesgo nutricional mna-sf ( %)
Estado nutricional normal 48 (46,6) 22 (629) 21(46,7) 5(21,7) 0,004 0,189 0,004 0,010
Riesgo de desnutricion 47 (45,6) 11 (31,4) 23 (511) 13(56,5)
Malnutricién 8(78) 2(57) 1(2,2) 5(21,7)
EUROQOOL 0,690 (0,2) 0,772£0,144 0,701£0,191 0,542+0,440 | 0,001 0,007 0,001 0,001
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TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE ( %) n=105(100) | n =36 (34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Escala de depresion (Yesavage) ( %)
Normal 72 (80) 31(93,9) 31(83,8) 10 (50) 0001 |0434 00001 |0014
Depresion leve 13 (14,4) 2 (6,1) 5(13,5) 6 (30)
Depresién establecida 5(56) 0(0) 1(2,7) 4(20)
MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; EUROQOOL: cuestionario euroquality of life
Tabla 4
Procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos realizados durante el ingreso
TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil
VARIABLE ( %) n=105(100) | n=36 (34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
Cateterismo cardiaco 47 (44.8) 13(36,) 24 (53,3) 10 (41,7) 0,284
CardioRNM 7(67) 3(83) 4(89) 0(0) 0418
VMNI 8(7,6) 0(0) 4(89) 4(16,7) 0,034 0125 0,045 0,435
10T 7(67) 1(2,8) 4(89) 2(83) 06
EEF 5(4,8) 2(56) 2 (4.4) 1(42) 0,999
Insercion de MP temporal 10 (9,5) 4(1)) 6 (13,3) 0 (0) 0,85
Implante de MP definitivo 32(30,5) 13 (36,1) 13(289) 6 (25) 0,657
Dialisis - UF 2(19) 0(0) 0(0) 2(83) 0,051
Angioplastia 24(23)) 9 (25) 9(205) 6 (25) 0,863

CardioRNM: resonancia magnética cardiaca; VMNI: ventilacién mecdnica no invasiva; IOT: intubacién oro-traqueal; EEF: estudio
electrofisioldgico cardiaco; MP: marcapasos; UF: ultrafiltracion

Tabla 5

Complicaciones evolutivas durante el ingreso

TOTAL ROBUSTO | PREFRAGIL FRAGIL Robusto vs. | Robusto | Prefragil

VARIABLE ( %) n=105(100) | n=36(34,3) | n=45(42,9) | n=24(22,9) | Global | prefragil | vs.fragil | vs.fragil
IC 24.(229) 1(2,8) 11 (24,4) 12 (50) 0,0001 0,016 0,0001 0,061
ACV 10) 0(0) 0(0) 1(42) 0182
Fracaso renal agudo 12 (1.4) 0(0) 6(13,3) 6 (25) 0,004 0,031 0,006 0,377
Sepsis 3(29) 0(0) 3(67) 0(0) 0128
Neumonia 3(29) 0(0) 2 (44) 1(42) 0,446
Ulceras por presion 1(1) 0(0) 1(2,2) 0(0) 0,51
Flebitis 4(38) 0(0) 122) 3(12,5) 0,035 0,368 0,03 0,082
CAM 13(12,5) 1(2,8) 8(18,2) 4(16,7) 0.091
Sangrado (BARC) 10(9,9) 4(M)) 1(22) 5(20,8) 0,033 0118 0,462 0,017
Mortalidad 10(9,5) 0(0) 5m)) 5(20,8) 0,012 0,062 0,017 0,463

IC: insuficiencia cardiaca; ACV: accidente vascular cerebral; CAM: Confusion Assesment Method, BARC: Bleeding Academic
Research Consortium Definition of Bleeding.
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Tabla 6
Duracién de la hospitalizacion
TOTAL ROBUSTO PRE-FRAGIL FRAGIL
VARIABLE n =105 (100) n =36 (34,3) n = 45 (42,9) n =24 (22,9) Valor de P
Estancia media UCCA 2[1-31] 25[1-9] 2[1-24] 3[2-31) 0,069
Estancia media hospitalizacién 7 1-87] 6 [2-26] 7 [1-87] 9[1-49] 0,159

UCCA: unidad de cuidados cardiacos agudos.

Discusion

Lalongevidad esunfendmeno crecientey
aumenta cada vez mas el nidmero de perso-
nas que llegan a la edad anciana, momento
en el cual los cambios biolégicos y fisiolégi-
cos propios de la edad incrementa la predis-
posicidon a sufrir problemas cardiovasculares.
Aunque las enfermedades cardiovasculares
son la principal causa de muerte a cualquier
edad, los pacientes en edad geriatrica pre-
sentan comorbilidades y sindromes geriatri-
cos (fragilidad) que les exponen a un riesgo
mayor de prondstico adverso'. Muchos de los
pacientes aflosos con manifestaciones agu-
das de enfermedad cardiovascular ingresan
actualmente en la UCCA con el fin de reci-
bir tratamiento y cuidados éptimos. Sin em-
bargo, estas unidades no han sido disefiadas
para afrontar el reto que conlleva la compleji-
dad de este tipo de pacientes en los que esta
presente lacomorbilidadylafragilidad, entre
otros sindromes geriatricos 2. En los ultimos
anos ha aumentado el interés en el estudio
de la prevalencia y el prondstico que la fragi-
lidad ejerce sobre los pacientes ancianos. Di-
versos estudios han abordado este aspecto
en el ambito de la enfermedad cardiovascu-
laraguda. La prevalenciadefragilidad encon-
tradaen nuestro estudio contrasta conla pre-
valencia publicada en la revision sistematica
y metaanalisis de Siriwardhana et al.®, la cual
varia entre 4,7y 82,4 %. Esta variabilidad pro-
bablemente sea atribuible a factores como el
tipo de poblacion estudiada, asicomo el mé-
todo de valoraciéon de la fragilidad. Los estu-
dios realizados en poblacion de pacientes in-
gresadosen unidadesde cuidadosintensivos
arrojan cifras préximas a la nuestra (34,9-47,
2 %) 14151817 | os pacientes fragiles de nuestro
estudio fueron de mayor edad, mas frecuen-

temente de sexo femenino, menor cifra de
hemoglobina al ingreso y mayor puntuacion
en la escala CHA,DS,-Vasc. Estos hallazgos
concuerdan con lo publicado previamente.
Pundietal.en el estudio TREAT-AF encontra-
ron que una puntuacién mayor en la escala
CHA,DS,-Vasc se asocié estrechamente con
la presencia de fragilidad. Por otro lado, la re-
lacion entre bajos niveles de hemoglobina y
fragilidad hallada en nuestro estudio esta en
consonancia con el estudio de Gnanenthiran
etal,que determinan en unacohorte de 1604
pacientes que el descenso en las cifras de he-
moglobina estuvo asociado a mayor comor-
bilidad, fragilidad y eventos adversos'® 1920,

La asociacion entre fragilidad y otros sin-
dromes geriatricos (polifarmacia, dependen-
cia, deterioro cognitivo, depresién, deterioro
del estado nutricional) que encontramos en
los pacientes de nuestro estudio esta en con-
sonancia con los hallazgos de Bebb et al. ?,
Alegre et al.®, Lopez Cuenca et al.'® y Gutié-
rrez-Valencia et al.?’ La mayoria de los estu-
dios, aunque no todos, estan realizados en un
ambito comunitario, sin embargo, esta aso-
ciacion también se constata en pacientes in-
gresadosen unidadesde cuidadosintensivos.

En nuestro estudio, lafragilidad se asocia a
una mayor probabilidad de eventos adversos
y peor prondstico intrahospitalario. Hewitt
et al., en el The FRAIL-FIT 30 Study, coinci-
den con este hallazgo, ademas de encontrar
gue la misma se asocia a mayores tasas de
reingreso hospitalario y mortalidad a corto y
medio plazo??, siendo este Ultimo aspecto no
valorado debido al disefio de este nuestro es-
tudio y, por tanto, representa una limitacion
a tener en cuenta.

Aunque larelevanciadelafragilidadyelin-
terés por detectarla ha aumentado en los Ulti-
mMos anos, No existe un consenso generalenla
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metodologia para detectarla. Por otro lado,
la mayoriadelosestudioshansidorealizados
en un ambito distinto de los pacientes con
enfermedad cardiaca aguda. En nuestro es-
tudio,se hautilizadolaescala FRAILparame-
dir la fragilidad, escala que también ha sido
empleada en otros estudios y coincidimos
con ellos en que su precisidn, facil aplicabili-
dad e interpretacion son caracteristicas que
la convierten en el instrumento de medida
apropiado para utilizarlo en el ambito de los
cuidados cardiacos agudos y criticos 21523 24,

Limitaciones del estudio

Se trata de un estudio unicéntrico cuyo
numero de pacientes eslimitadoy en los que
no se ha hecho un seguimiento a corto-me-
dio plazo. Se trata de una poblacién de pa-
cientes ingresados por enfermedad cardiaca
aguda en general, en los que no se ha selec-
cionado un tipo concreto de diagndstico. La
predominancia de un diagndstico concreto
puede haber influido en los resultados. Por
ultimo, consideramos que es una limitacion
la imposibilidad de realizar un anélisis evolu-
tivo mas profundo que permitiera establecer
el valor predictivo de las variables dado el ta-
manfo de la muestra.

Conclusiones

La prevalencia de fragilidad en los pacien-
tes mayores de 65 aflos que ingresaron en la
UCCAde nuestrocentrofuedel 22,9 %. En este
estudio, la fragilidad estuvo asociada a ma-
yor comorbilidad y presencia de sindromes
geriatricos. El impacto prondstico que ejerce
la fragilidad en los pacientes se tradujo en la
aparicion de mas complicaciones intrahos-
pitalarias y mayor mortalidad que en los pa-
cientes robustos. La escala FRAIL es una he-
rramienta de facil aplicacién para identificar
a pacientes fragiles en la UCCA. La medicién
sistematica de esta escala, en pacientes ma-
yores de 65 afios, como parte de la valoraciéon
de enfermeria, no solo ayuda a identificar a
pacientes de mayor riesgo, sino que también
permite establecer una planificacién de los
cuidados durante la estancia hospitalaria e
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incluso en el ambito comunitario, aseguran-
donos una continuidad en el cuidado del pa-
ciente fragil. Los resultados de nuestro estu-
dio animan a ampliar el tamano muestral ,
continuar con el seguimiento de los pacien-
tes, einvestigar el disefio de estrategias dirigi-
das a incorporar intervenciones de enferme-
ria especificas para modificar la fragilidad.

» Conflictos de intereses o éticos: ninguno.
» Publicaciones: ninguna.

» Estetrabajo hasido presentadoen el 44 Congresode la AEEC
celebrado entre el 26y el 28 de octubre de 2023 en la ciudad
de Malaga, y galardonado con el segundo premio a la mejor
comunicacion oral.
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