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RESUMEN

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares son la segunda causa de
muerte en los paises desarrollados afectando en mayor medida a los adultos
mayores. La fragilidad se encuentra intimamente ligada a ellas como factor
prondstico en pacientes cardidpatas, por lo que, cobra una gran importancia una

adecuada valoracion para individualizar los cuidados enfermeros.

Objetivo: Identificar los factores asociados a la fragilidad en los pacientes

cardiépatas.

Método: Estudio descriptivo transversal en el que se analizé la fragilidad en los
pacientes cardidpatas hospitalizados en el HCUV en la planta de cardiologia (72
Norte) entre los meses de marzo a mayo de 2022. Se utilizaron las escalas
validadas de Frail y Fried para determinar la fragilidad y se estimaron el riesgo
de caidas, el riesgo social y la valoracion funcional para las ABVD mediante las
escalas validadas de Downton, Gijon e indice de Barthel, respectivamente.

Para el estudio de las variables cuantitativas, se realizé un analisis descriptivo y
el test t de Student y, para las variables cualitativas, la prueba de Chi-cuadrado

y el célculo de frecuencias.

Resultados: Estudio cuya muestra estaba compuesta por 26 pacientes, 85%
hombres y 15% mujeres, con una edad media de 73,73 afos. El 80,8% resultd
ser fragil tras cumplimentar la escala de Fried y, segun la escala FRAIL, un

26,9% era fragil y un 30,8% prefragil.

Conclusiones: Los factores asociados a fragilidad fueron la diabetes, el IMC, el
perimetro abdominal, y los niveles en sangre de PCR, NT-Pro-BNP, colesterol
total, LDL y HDL elevados.
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ABSTRACT

Background: Cardiovascular diseases are the second leading cause of death in
developed countries, affecting older adults to a greater extent. Fragility is closely
linked to these diseases as a prognostic factor in patients with heart disease, so

that an adequate assessment is of great importance to individualize nursing care.

Objective: To identify factors associated with frailty in patients with heart

disease.

Methods: Cross-sectional descriptive study in which frailty was analyzed in
cardiac patients hospitalized at the HCUV in the cardiology ward (7th North)
between March and May 2022. The validated Frail and Fried scales were used
to determine frailty and the risk of falls, social risk and functional assessment for
ABVD were estimated using the validated Downton, Gijon and Barthel index

scales, respectively.

For the study of quantitative variables, a descriptive analysis and Studen's t-test
were performed and, for qualitative variables, the Chi-square test and the

calculation of frequencies were used.

Results: The study sample consisted of 26 patients, 85% men and 15% women,
with a mean age of 73.73 years. A total of 80.8% were found to be frail after
completing the Fried scale and, according to the FRAIL scale, 26.9% were frail

and 30.8% were pre-frail.

Conclusions: Factors associated with frailty were diabetes, BMI, abdominal
circumference, and elevated blood levels of CRP, NT-Pro-BNP, total cholesterol,
LDL and HDL.

Key words: frailty, older adult, cardiology, nursing care.
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1. INTRODUCCION
1.1. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las afecciones de mayor
incidencia y mortalidad, ocasionando un gran impacto a nivel sanitario, social y
econdmico. Las ECV estan frecuentemente asociadas al envejecimiento; un
ejemplo de éstas es la Insuficiencia Cardiaca (IC), una de las primeras causas
de ingreso hospitalario, que provoca una disminucion de la capacidad funcional,

deterioro de la calidad de vida y una elevada morbimortalidad [1].

1.2. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento de la poblacion espafiola ha experimentado un notorio
incremento en los Ultimos afios. Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
en el aflo 2020 la poblacion superior a 65 afios era de 9.057.193 personas, lo
gue supone un 20% de la poblacién total. Para el afio 2029 el INE calcula que la
poblacién mayor de 65 afios ascendera al 24,9% total de la poblacion y que, para
el afio 2064 se situara en torno a un 38,7%, lo cual supone un total de 18 millones

de personas [2].

Hombres Edad Mujeres
" 100 y mas |
I 9094 ’I- Informacién
L3 |
| EEEiETaa Edad:
I e Hombres:
I 7074 Mujeres:
L | Total: 42.717.064
P 6064
I I
I 50-54 ——
| e
-

eeee—— I

[

. ]

I 2024
. I
1014 —
I I
I 04—
6% 4 2% 0% 0% 2% 4 6%

Fecha de referencia: 1 de enero de 2003

Figura 1. Piramide de la poblacion empadronada en Espafia (2003)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.
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Figura 2. PirAmide de la poblacién empadronada en Espafia (2021)

Fuente: Instituto Nacional de estadistica (INE)
Son evidentes los cambios que ha sufrido la piramide de poblacién entre los afios
2003 y 2021 en Espaiia. En el aflo 2021, con respecto al afio 2003, se pudo
apreciar un estrechamiento de la base debido a la disminucion de la natalidad; a
la vez que se produjo un ensanchamiento del vértice como consecuencia del

aumento del envejecimiento (Figuras 1y 2).

Esta situacion demografica tiene importantes repercusiones economicas y
sociales en el sistema sanitario de nuestro pais, debido a las enfermedades
existentes que se asocian al envejecimiento [3]. Ademas, conlleva un aumento
de la morbilidad y de la mortalidad, asi como un incremento de los ingresos
hospitalarios, la dependencia, las caidas y de la institucionalizacién [2,4].

Como consecuencia del incremento de la esperanza de vida en nuestro pais, se
multiplican las posibilidades de que en los pacientes mayores de 65 afios tenga

lugar un empeoramiento de las condiciones de salud [4].

El envejecimiento, conlleva una serie de complicaciones, entre ellas la
dependencia, la cual afecta de una manera importante a la hora de realizar las
Actividades Basicas de la Vida Diaria. Para ello, es de gran utilidad en la practica
clinica el indice de Barthel, instrumento generalizado entre los profesionales

sociosanitarios, como las enfermeras, para realizar esta valoracion [5,6].

Es una herramienta facil de aplicar e interpretar, con un alto grado de fiabilidad



y es de gran utilidad a la hora de medir el nivel de independencia de una persona
para realizar diez actividades de la vida diaria. Ademas, puede ser realizada las

veces que sean necesarias, siendo recomendable un uso periddico de la misma
[6].

Otra de las complicaciones asociadas al envejecimiento es la fragilidad, debido
al empeoramiento tanto a nivel fisiologico como a nivel funcional, dando lugar a

una menor resistencia a factores estresantes externos, asi como a un aumento

de la vulnerabilidad a eventos adversos [7].

1.3. FRAGILIDAD

Podemos definir la fragilidad como un “sindrome biolégico asociado a la edad,
caracterizado por una notable disminucion de la capacidad del organismo de
responder ante factores estresantes externos como consecuencia del deterioro
de los procesos fisiolégicos, dando lugar a un aumento de eventos adversos
como pueden ser riesgo de caidas, dependencia, hospitalizacién, discapacidad

e incluso la muerte” [4].

La fragilidad, ademas de afectar a la esfera fisica, también afecta a la esfera
psicosocial, la cual a veces se infravalora a la hora de prestar atencion sanitaria
a los pacientes. En Espafia, son escasos los estudios sobre como afecta la
fragilidad a las personas mayores institucionalizadas, a pesar de ser una parte
de la poblacion muy vulnerable a padecer problemas a nivel fisico, psicologico y

social [8].

Los dos primeros estudios que definieron la fragilidad fueron el “Modelo Fenotipo
de Fragilidad" por Fried et al, en el afio 2001, y el "Modelo del Déficit
Acumulativo-FRAIL Index” por Rockwood et al, en el afio 2005, ambos estudios

son complementarios [4,9].

El origen de la fragilidad es multiple y es debido a la interaccion de diversos
factores que afectan a la fisiopatologia, como pueden ser el estado de animo, el

deterioro cognitivo y las enfermedades crénicas [10].

Existen una serie de determinantes que incrementan las posibilidades de que un
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paciente padezca fragilidad; los determinantes demograficos, indican una mayor
prevalencia en adultos mayores de 65 afios con un nivel bajo de educacion, asi
como con escasos ingresos economicos. Por otro lado, se encuentran los
determinantes fisicos, que relacionan la fragilidad con la presencia de
enfermedades cronicas, entre ellas destacan la insuficiencia cardiaca y la

enfermedad coronaria [4,11].

La fragilidad compromete la capacidad funcional de los ancianos e incrementa
las posibilidades de desarrollar discapacidades y eventos adversos, puesto que
es el resultado de la interaccion entre el envejecimiento y determinadas

enfermedades cronicas [12].

La tasa de mortalidad se incrementa en los pacientes fragiles, pero varia
dependiendo de la definicion de fragilidad que se utilice. Es decir, la tasa de
mortalidad utilizando la definicion “fenotipica” de Fried es del 50%; mientras que
si utilizamos la definicion de “acumulacién de déficits” la mortalidad es de un 15%
[13].

Autores como Fernandez-Bolafios et al, entre otros, abordaron la fragilidad en la
poblacion espafiola [14]. Segun los datos aportados por la literatura consultada,
la poblacion estudiada, la edad, las herramientas empleadas y los criterios de
fragilidad utilizados, la prevalencia de fragilidad se determin6 entre un 16,9% y
un 26,2% [15,16].

Urbina Torija estableci6 unos factores de riesgo que aumentaban las
posibilidades de aparicion de fragilidad; estos factores son la presencia de tres
o mas enfermedades incapacitantes, ser mujer, y padecer deterioro cognitivo,

discapacidad o dependencia, o riesgo social [17].

Fried et al, describieron la fragilidad basandose en el “fenotipo” constituyendo 5
criterios: debilidad muscular, pérdida de peso no intencionada, baja resistencia
o0 cansancio, lentitud de la marcha y nivel bajo de actividad fisica [18];

considerando fragil a toda persona que cumpla 3 0 mas de estos criterios [19].

Por otro lado, Rockwood et al, conformaron la escala FRAIL, compuesta por 5
preguntas que albergaban diferentes aspectos: la fatigabilidad, la resistencia, la

deambulacion, la comorbilidad y la pérdida de peso. Se identifico al paciente
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fragil como aquel que cumpliese 3 0 mas de los criterios definidos [13].

El riesgo de caidas es otra de las complicaciones que surgen a causa del
envejecimiento y, en consecuencia, a causa de la fragilidad; es por esto que las
caidas suponen un alto porcentaje dentro de los factores de riesgo en pacientes
hospitalizados, provocando una disminucion en la calidad de vida de los mismos,
un deterioro de la capacidad funcional, asi como una mayor dificultad para la
realizacion de las Actividades Basicas de la Vida Diaria. Dentro de los factores
de riesgo de las caidas se encuentran la edad avanzada, la debilidad muscular
y la inestabilidad en la marcha, los cuales coinciden con factores de riesgo de la
fragilidad [20].

En la red SACYL dentro del programa BPSO (Best Practice Spotlight
Organizations) de la RNAO se ha determinado como escala de valoracion del
riesgo de caidas en pacientes hospitalizados la Escala Downton, la cual valora
caidas previas, deambulacion, estado mental, presencia de déficits sensoriales

y consumo de medicamentos [20].

Respecto a la esfera social, la fragilidad tiene una importante repercusion, por lo
que, para poder valorar el entorno social del paciente se utiliza la escala de
Valoracion Socio-familiar de Gijon, que evalla las condiciones de la vivienda, la
situacion familiar, las relaciones y contactos sociales, los apoyos de la red social

y la situacién economica [21].

1.4. RELACION ENTRE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
Y LA FRAGILIDAD

Si consideramos un rango de edad de 60 afios o mayor, la prevalencia de la
fragilidad se encuentra en torno a un 10%; sin embargo, en pacientes dentro de
este rango de edad que sufren una enfermedad cardiovascular, esta prevalencia

puede llegar a ser de un 60% [18].

En diversos estudios se ha relacionado la presencia de fragilidad en pacientes
con enfermedades cardiovasculares. En el Cardiovascular Health Study, los
pacientes que padecian una enfermedad cardiovascular presentaban una tasa 3

veces mayor de fragilidad [22, 23].



Sergi et al, definieron la “prefragilidad” como “la presencia de uno o dos items
positivos de la escala de Fried” y relacioné el concepto de “prefragilidad” con la
aparicion de una enfermedad cardiovascular, lo cual convierte la fragilidad en un

factor de riesgo [24].

Volpato et al, determinaron que, en casos de descompensacion de la
Insuficiencia Cardiaca, al ingreso, la fragilidad estaba relacionada con una
prolongada estancia hospitalaria; sin embargo, al alta, la fragilidad se relacion6

con elevadas tasas de mortalidad, dependencia y reingreso hospitalario [25].

En las enfermedades cardiovasculares, la fragilidad causa peores resultados
clinicos, viéndose incrementadas la morbilidad y la mortalidad en los pacientes

agudos y croénicos [26].

Tras estos estudios se puede considerar la relacion entre las enfermedades
cardiovasculares y la fragilidad, estimando la fragilidad como un factor de riesgo
para sufrir una enfermedad cardiovascular, y viceversa [24]. Es por esto que, una
adecuada valoracion del riesgo en estos pacientes, permitira establecer un

tratamiento de manera Optima e individualizada acorde a cada situacion.

Identificar una situacién de fragilidad de manera precoz, durante la fase aguda
de la ECV, puede ayudar a disminuir los riesgos, a facilitar la toma de decisiones,
asi como establecer un plan de cuidados individualizado para cada paciente. No
obstante, evaluar la fragilidad en la fase aguda no es facil, especialmente porque
en algunos pacientes se encuentra alterado el rendimiento fisico; por ello se
utilizaran escalas simples y rapidas de completar que no impliquen esfuerzos
fisicos ni pruebas fisicas; para esto las escalas mas adecuadas son las de Fried
y FRAIL [26].

1.5. JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio la necesidad de
desarrollar estrategias de intervencion en los sistemas sanitarios para prevenir y
abordar la fragilidad [27].

Una correcta actuacion para la prevencion y abordaje de las necesidades y



problemas de salud relacionados con la persona mayor fragil, se lleva a cabo
mediante la realizacion de wuna valoracion integral del paciente, el
establecimiento de diagnoésticos enfermeros relacionados con la fragilidad, asi

como establecimiento de las intervenciones que se necesitan realizar [28].

Para que todo lo anterior sea posible y el cuidado del paciente sea exhaustivo,
es importante que la carga de trabajo enfermera esté equilibrada. Actualmente,
este concepto no esta del todo integrado en las plantas de hospitalizacion, lo
cual afecta de forma directa a la enfermera y, principalmente, al cuidado del
paciente [28].

La sobrecarga de trabajo puede comprometer la salud del paciente puesto que
la atencion que la enfermera presta a las actividades puede presentar carencias,
generandole frustracion y malestar y, lo que es peor, efectos adversos en los
pacientes. Por todo ello, si cada enfermera asume una menor carga de trabajo,
dispone de mas tiempo para cada paciente, evitando asi que se comentan

incidentes [28].

Las enfermeras tras llevar a cabo la valoracion del paciente, establecen una serie
de diagnésticos que le permiten planificar las intervenciones a realizar para
conseguir asi los resultados. A la hora de realizar los cuidados es muy importante

tener en cuenta hacerlo de manera individualizada [29].

En la valoracién integral se recoge y proporciona informacion de todas las areas
del paciente y proporcionara una vision completa de las necesidades y los
problemas de salud del paciente, asi como las respuestas del mismo a esos

problemas y necesidades [29].

La deteccion, el diagnéstico y el manejo de la fragilidad en la practica clinica
seran claves para conseguir un objetivo: aplicar cuidados individualizados

encaminados a preservar o mejorar el estado de salud del paciente fragil.

Llevar a cabo una valoracién exhaustiva e individualizada puede ayudar a
identificar los factores asociados a la fragilidad en los pacientes cardiopatas y
proporcionara un adecuado manejo clinico de los mismos, mejorando la calidad
de los cuidados y adecuando los tiempos de las enfermeras para optimizar la

carga de trabajo [30].



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo principal

Describir los factores asociados a la fragilidad en los pacientes cardiopatas.
2.2. Objetivos especificos

- Determinar el grado de dependencia del paciente cardiopata hospitalizado

mediante la cumplimentacion del indice de Barthel.

- Evaluar el grado de fragilidad del paciente mediante la cumplimentacion

de la escala de Fried y FRAIL durante las 72 primeras horas de ingreso.

- Identificar factores de riesgo comunes a los pacientes cardiépatas

fragiles.

3. METODO
3.1. POBLACION DIANA

Pacientes cardiopatas en el area este de Valladolid.

3.2. POBLACION

Pacientes cardidépatas ingresados en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV).

3.3. MUESTRA

Pacientes cardidpatas ingresados en la unidad de cardiologia (72 Norte) del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid que cumplan los siguientes criterios

de inclusién y exclusion.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

- Edad igual o superior a 60 aflos y menor o igual a 85 afnos.

- Hospitalizados en la unidad de cardiologia (72 Norte) entre el 4 de abril y

el 6 de mayo, ambos inclusive, del afio 2022.

- Valoracion realizada dentro de las 72 primeras horas de ingreso.



- Pacientes diagnosticados de: sindrome coronario agudo, insuficiencia

cardiaca, arritmias, valvulopatias y endocarditis infecciosa.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Movilidad reducida.

- Paciente portador de DAI o TAVI.

4. DISENO

Estudio descriptivo transversal con muestreo no probabilistico.

4.1. HERRAMIENTAS

En este estudio se analiz6 la fragilidad en los pacientes hospitalizados en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Centro sanitario de tercer nivel de la
red del sistema publico de salud de Castilla y Ledn, en la planta de cardiologia
(78 Norte) entre los meses de marzo a mayo de 2022, ambos inclusive. Para
llevar a cabo este estudio se cumplimenté la escala de Frail, escala de Fried,

escala de Downton, escala de Gijon e indice de Barthel.

Escala FRAIL (Anexo I): consta de 5 preguntas a las que el paciente tenia que
responder con un “Si” o un “No”; estas preguntas valoraron la debilidad, la
resistencia, la ambulacion, padecer mas de 5 enfermedades y la pérdida de
peso. Se consideré paciente fragil si respondia afirmativamente a 3 o0 mas
preguntas, paciente prefragil si respondia afirmativamente 1 o 2 preguntas y
robusto si no respondia afirmativamente ninguna de ellas [25].

Escala FRIED (Anexo Il): consta de 5 items en la que una puntuacién de 3 o
mas, se consideraba diagndstico de fragilidad. Los 5 items que componen dicha
escala son: lentitud de la marcha, cronometrando el tiempo que el paciente
tardaba en recorrer 4,5 metros a paso normal; la fuerza fisica, mediante la
medicién de la fuerza prensora de la mano dominante con un dinamometro; el
nivel de actividad fisica, calculando las kcal/minuto asignandole unos ITEMS a
unas determinadas actividades, la fatiga realizando dos preguntas cuyas

respuestas eran puntuadas y la pérdida de masa muscular superior a 5 kg de



manera no intencionada durante el ultimo afio [9,25].

Escala de Downton: valoracion del riesgo de caidas que presentaba el paciente
mediante los items: caidas previas, medicamentos, déficits sensoriales, estado
mental y deambulacién. Una puntuacién de 3 o0 mas indicaban un elevado riesgo
de caidas [23].

Escala de Gijon: para valoracion de la situacién socio-familiar. Consta de 5
items: condiciones de la vivienda, situacién econémica, convivencia, relaciones
sociales y apoyos de la red social. Dentro de cada uno de estos cinco items se
podia puntuar de 0 a 4, por lo que la puntuacion total podia ser de 0 (la mejor

situacion socio — familiar) o de 20 (la peor situacion socio — familiar) [24].

indice de Barthel (Anexo lll): valoracion del grado de dependencia del paciente
a la hora de realizar las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD): comer,
traslado cama — sillén, higiene personal, uso del retrete, bafarse/ducharse,
desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse/desvestirse, continencia fecal y

continencia urinaria. Segun la puntuacion se considerara [18]:

- Puntuacién de 100: independiente

- Puntuacion 91 — 99: Dependiente leve

- Puntuacion 61 — 90: dependiente moderado
- Puntuacion 21 — 60: dependiente grave

- Puntuacion 0 — 21: dependiente total

4.2. VARIABLES

En el estudio se recogieron variables sociodemograficas como la edad en
namero de afios, el sexo (hombre o mujer), los diagndsticos médicos
(insuficiencia cardiaca, valvulopatias, sindrome coronario agudo, arritmias y

endocarditis infecciosa), la Diabetes Mellitus o el reingreso hospitalario.

Para las variables clinicas se utilizaron los datos de la tension arterial sistdlica y
diastolica, variables antropométricas como el perimetro abdominal y la talla en
centimetros, el peso en kilogramos, el IMC en kilogramos/metros?, y parametros
analiticos como el colesterol total, HDL, LDL y glucemia en miligramos decilitro,

NT-Pro-BNP como indicador de insuficiencia cardiaca y PCR para la inflamacion.
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Se recogieron también sintomas como la disnea y el dolor torcico, asi como
escalas para valoracion de la fragilidad, del riesgo social, riesgo de caidas y del
grado de dependencia para las ABVD, mediante las escalas de Fried y Fralil,

escala de Gijon, escala de Downton e indice de Barthel, respectivamente.

4.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para la recogida de los datos incluidos en el estudio se utilizaron las aplicaciones
informaticas Gacela Care y Jimena, para las variables clinicas como la tensién
arterial, el peso o la talla y las determinaciones analiticas sanguineas de

laboratorio.

Para obtener los valores de la tension arterial sistolica y diastolica se utilizé un
equipo de signos vitales Spot 42MTB Welch-Allyn, para el peso una bascula
digital (TANITA MC-780) y para la talla un tallimetro con division de 1 mm con
rango de 10-210 cm, los cuales son instrumentos de uso habitual en la unidad
calibrados y revisados de forma estandarizada por el servicio de electromedicina
del HCUV.

El valor del perimetro abdominal se recogio a traveés de una cinta métrica flexible

con division en milimetros.

La escala de Fried requirié la determinacion de la fuerza prensora y la velocidad
de la marcha para lo que se utilizé6 un dinamémetro de mano tipo Dinamémetro
de Mano Digital Jamal Smart y un crondmetro modelo Anytime XL-013 con

medicién en centésimas de segundo.

4.4. PROCEDIMIENTO

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica previa en las bases de datos Pubmed,
Dialnet, Scielo y Google académico, en la que se seleccionaron articulos sobre
la fragilidad y enfermedades cardiovasculares, utilizando los descriptores de
salud (DeCS) fragilidad, adulto mayor, cardiologia, atencion de enfermeria, y
cuya duracion fue desde el mes de diciembre de 2021 hasta el mes de febrero
de 2022.

Previo a la recogida de datos, se realizé el reclutamiento de pacientes, se les

informo6 acerca del estudio y, tras la autorizacion y firma del consentimiento
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informado, se procedi6 a la recuperacion de las variables clinicas incluidas en el
estudio registradas en la aplicacion GACELA Care y Jimena segun la practica
habitual de la unidad y la historia clinica del paciente al momento del ingreso del
mismo en la unidad de cardiologia. Para los valores sanguineos se escogieron
las primeras determinaciones analiticas tras el ingreso y antes de las primeras
72 horas.

Tras ello, se procedid a la cumplimentacion de las escalas de Fried y FRAIL, la
escala de Downton y de Gijon, y el indice de Barthel, la medicion del perimetro
abdominal y se realizaron dos mediciones de la fuerza prensora mediante la
dinamometria en la mano dominante, eligiendo la determinacion mas alta. Se

permitié el descanso de 1 minuto entre una medicién y otra.

Esta cumplimentacion se realizé todos los dias en el mismo horario, entre las
17:00h y las 19:00h, evitando las interferencias con la actividad asistencial de la
unidad como el reparto de medicacion y la toma de constantes por parte de la

enfermera, o las pruebas y visitas médicas.

4.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis estadistico en el programa informatico IBM® SPSS®
Statistics en su version 24. Se utilizaron métodos descriptivos para las variables
cuantitativas presentandolas con la media, moda y desviacion tipica y para las

variables cualitativas segun su distribucion de frecuencias.

Para la determinacion de la normalidad se utilizé el test de Shapiro-Wilk por

presentar una muestra constituida por menos de 30 individuos.

Para estudiar la relacién entre dos variables cualitativas se realizaron pruebas
de chi-cuadrado, t de student para cuantitativas y ANOVA para mas de dos
grupos. Para las pruebas no paramétricas se utilizé la prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes de dos grupos y para mas de dos grupos

para igualdad de medianas el test de Kruskal-Wallis.

Para las determinaciones estadisticas se establecio un intervalo de confianza del

95% y una significacion estadistica para p<0.05.
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4.6. CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitd un consentimiento informado a los pacientes para la inclusion en el
estudio cuyos datos se encontraban incluidos en un proyecto mas amplio
aprobado por el Comité de Etico del Area de Salud Valladolid Este con Pl 20-

1612 cuyo investigador principal es Noel Rivas Gonzalez (Anexo IV).

Los datos fueron tratados de forma andnima y confidencial. Se utilizaron para la
captura y tratamiento de los datos REDCap (Research Electronic Data Capture).
Los investigadores declararon respetar el Reglamento Europeo (UE) 2016/679
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento
de datos personales y a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de

Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

El presente estudio recibi6 la aprobacion del Comité de Etica del Area de Salud
Este de Valladolid con expediente Pl 22-2731 (Anexo V), asi como la aprobacion
de por parte del Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de Valladolid
(Anexo VI).

5. RESULTADOS

Este estudio fue llevado a cabo en la Unidad de hospitalizacion de Cardiologia
(72 Norte) del Hospital Clinico Universitario de Valladolid, en el cual participaron
un total de 26 pacientes de los cuales el 85% eran hombres y el 15% mujeres,

con una edad media de 73,73 afios y una desviacion tipica de +7,114.

El diagndstico médico prevalente en el estudio fue el Sindrome coronario agudo,
con un 46,2%. Los pacientes fragiles segun la escala de Fried fueron 5, mientras

gue segun la escala FRAIL, 7 eran fragiles y 8 prefragiles.

Un elevado numero de pacientes presentaron riesgo de caidas, suponiendo un
porcentaje de 93,3%. De los pacientes que componian la muestra, 19 eran
independientes para las ABVD. En cuanto al riesgo social, ninguno de los

pacientes del estudio lo presentaron.

Respecto al ingreso hospitalario el 80,8% de los pacientes precisaba por primera

vez el ingreso en la unidad de cardiologia. Un 30,8% de la muestra presentaba
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disnea y un 19,2% dolor toracico en el momento de la recogida de datos. El
76,9% de los pacientes presentaba Diabetes Mellitus diagnosticada

previamente.

En relacion a las determinaciones antropométricas y analiticas, los valores se
encontraron elevados en el IMC, perimetro abdominal, PCR, NT-Pro-BNP,
colesterol total y LDL en las mujeres, mientras que los valores de HDL estaban

disminuidos en los hombres.
Diagnoésticos

Respecto a los diagndsticos médicos (gréafica 1), 12 pacientes padecian un
Sindrome Coronario Agudo. En segundo lugar, se encontraban los 7 pacientes
con insuficiencia cardiaca, seguidos de los 3 que presentaban valvulopatias. Por
ultimo, se encontraban a la par, 2 pacientes con endocarditis infecciosa y otros

2 con arritmias.

N2 de pacientes segun diagndstico
médico

Valvulopatias

Sindrome coronario agudo

Insuficiencia cardiaca

Endocarditis infecciosa

(

Arritmias

Diagndstico médico

o
N

4 6 8 10 12 14

N2 de pacientes
Gréfica 1. Distribucién de la muestra por patologias médicas.

Fragilidad segun escalas de Fried y FRAIL

En cuanto a la fragilidad, segun la escala de Fried, de los 26 pacientes que
formaban parte del estudio, 21 no eran fragiles y, tan s6lo 5 presentaban

fragilidad.

Tras la cumplimentacion de la escala de FRAIL, la mayoria, conformada por 11
pacientes, fueron catalogados como robusto, frente a los 8 pacientes prefragiles

y, ocupando el tercer puesto, 7 de los pacientes presentaban fragilidad.
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Riesgo de caidas

La relacion del riesgo de caidas con respecto a la fragilidad segun Fried, muestra

que, de los 24 pacientes que presentaron riesgo de caidas, 19 no eran fragiles.

La prueba de Chi-cuadrado al relacionar el riesgo de caidas con Fried no ofrece

diferencias estadisticamente significativas (Fisher=1,000).

Sin embargo, al relacionarla con FRAIL se obtiene una p=0,05 distribuyéndose

en 5 pacientes en riesgo de caidas eran fragiles y 8 prefragiles (Tabla 1).

Tabla 1. Relacion entre escala Downton y escala FRAIL.

RIESGO DE CAIDAS FRAIL ('I:'/(_\)l'Il:')/'\A\I_S
(ESCALA DOWNTON) Fragil Prefragil Robusto ( )
NO Recuento 5 0 0 5
% dentro del riesgo de caidas 100% 0% 0% 100%
SI Recuento 5 8 11 24
% dentro del riesgo de caidas 20,8% 33,3% 45,8% 100%

Dependencia para las Actividades Basicas de la Vida Diaria

La grafica 2 representa las puntuaciones obtenidas tras la cumplimentacion de
la escala. Segun el indice de Barthel, dependiendo de la puntuacién obtenida se

establece un nivel de dependencia.

Por tanto, de los 26 pacientes que componen la muestra, 19 de ellos son
independientes para las ABVD, 4 pacientes presentarian una dependencia leve

y 3 de ellos una dependencia moderada.

N2 de pacientes segun la

puntuacion de Barthel

19
20

<

5

£ 10 4

2 - ’

2 0 - —
Z 100 95 90 85

Puntuacion indice de Barthel

Gréafica 2. Nimero de pacientes en relacion con la puntuacién en el indice de Barthel.
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Se relacion6 el grado de dependencia de los pacientes con la fragilidad.

Obteniéndose tras cumplimentar la escala FRAIL que, de la muestra de 26

pacientes, 17 de ellos resultaron ser no fragiles (tabla 2).

Tabla 2. Relacion entre indice de Barthel y escala de Fried.

DEPENDENCIA (INDICE DE BARTHEL) FRAIL TOTAL (DEPENDENCIA)
Fragil | No fragil
85 PUNTOS Recuento 2 0 2
% dentro de indice de Barthel 100% | 0% 100%
90 PUNTOS Recuento 0 1 1
% dentro de indice de Barthel 0% 100% 100%
95 PUNTOS Recuento 1 3 4
% dentro de indice de Barthel 25% 75% 100%
100 PUNTOS Recuento 2 17 19
% dentro de indice de Barthel 10,5% | 89,5% 100%

Segun la escala FRAIL, de los 7 pacientes fragiles, 6 de ellos eran

independientes para las ABVD y de los 8 prefragiles, 4 eran independientes, 2

presentaban una dependencia leve y 2 una dependencia moderada (tabla 3).

Tabla 3. Relacion entre indice de Barthel y escala FRAIL.

DEPENDENCIA (INDICE DE BARTHEL) FRAIL TOTAL
(DEPENDENCIA)
Fragil Prefragil | Robusto
85 Recuento 1 1 0 2
PUNTOS
% dentro de indice de Barthel 50% 50% 0% 100%
90 Recuento 0 1 0 1
PUNTOS
% dentro de indice de Barthel 0% 100% 0% 100%
95 Recuento 0 2 2 4
PUNTOS
% dentro de indice de Barthel 0% 50% 50% 100%
100 Recuento 6 4 9 19
PUNTOS
% dentro de indice de Barthel 31,6% 21,1% 47,4% 100%
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Reingreso

Al relacionar la escala de Fried con los reingresos, de los 21 pacientes que no
son fragiles, 17 de ellos no habian sufrido un ingreso anterior en la unidad de
cardiologia. De los 5 pacientes fragiles, tan sélo uno se habia encontrado

hospitalizado anteriormente (tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre reingreso y escala de Fried.

REINGRESO FRIED TOTAL (REINGRESO)
Fragil No fragil
NO Recuento 4 17 21
% dentro de reingreso 19,0 % 81,0% 100%
S| Recuento 1 4 5
% dentro de reingreso 20,0% 80,0% 100%

En la tabla 5, estan representados los pacientes fragiles, prefragiles y robustos
frente a los que han sufrido o no reingresos en la unidad de cardiologia. Se puede
observar que de aquellos pacientes que habian sufrido ingresos, dos eran

fragiles y otros dos prefragiles.

Tabla 5. Relacién entre reingreso y escala FRAIL.

REINGRESO FRAIL TOTAL (REINGRESO)
Fragil Prefragil Robusto
NO Recuento 5 6 10 21
% dentro de reingreso 23,8 % 28,6% 87,6% 100%
SI Recuento 2 2 1 5
% dentro de reingreso 40% 40% 20,0% 100%

Riesgo social

De los 26 pacientes que forman parte del estudio, ninguno padecia riesgo de

situacion socio — familiar.
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Disnea

Respecto a la variable de disnea y segun la escala de Fried, de los 8 pacientes

gue presentaron disnea, solo 3 de ellos fueron pacientes fragiles (tabla 6).

Tabla 6. Relacién entre disnea y escala de Fried.

DISNEA FRIED TOTAL (DISNEA)
Fragil No fréagil
NO Recuento ’ 16 18
% dentro de disnea | 11,1 % 88,9% 100%
SI Recuento 3 5 8
% dentro de disnea | 37,5% 62,5% 100%

En la tabla 7, se encuentran representados los valores de los pacientes que
presentaron o no disnea frente a aquellos que resultaron ser fragiles, prefragiles

0 robustos segun escala FRAIL.
De los que presentaron disnea, 1 resulté ser fragil y 3 resultaron ser prefragiles.

Tabla 7. Relacion entre disnea y escala FRAIL.

DISNEA FRAIL TOTAL (DISNEA)
Fragil Prefragil Robusto
NO Recuento 6 5 7 18
% dentro de disnea 33,3% 27,8% 38,9% 100%
Si Recuento 1 3 4 8
% dentro de disnea 12,5% 37,5% 50% 100%

Dolor toracico

Se pudo observar que al relacionar el dolor toracico con la escala de Fried, de
los 26 pacientes de la muestra, tan solo 5 presentaban dolor toracico y solo 2 de

ellos presentaban fragilidad (tabla 8).
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Tabla 8. Relacion entre dolor toracico y escala de Fried.

No fragil
Recuento 3 18 11
% dentro de dolor toracico 14,3 % 85,7% 100%
Recuento 2 3 5
% dentro de dolor toracico 40% 60% 100%

Tras analizar el dolor toracico junto con la escala FRAIL, se obtuvo que, de los 5
pacientes que presentaron dolor toracico, 1 presentaba fragilidad y otro
prefragilidad (tabla 9).

Tabla 9. Relacion entre dolor toracico y escala FRAIL.

Prefragil | Robusto

Recuento

6 7 8 21

% dentro de dolor toracico 28,6% % | 33,3% 38,1% 100%

Recuento 1 1 3 5
% dentro de dolor toracico 20% 20% 60% 100%
Diabetes

Respecto a la variable de diabetes, segun la escala de Fried, se pudo observar
que de los 6 pacientes que resultaron ser diabéticos, tan solo uno era fragil (tabla
10).

La prueba de Chi-cuadrado al relacionar la diabetes con Fried no ofrece

diferencias estadisticamente significativas (Fisher=1,000).
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Tabla 10. Relacién entre diabetes y escala de Fried.

DIABETES FRIED TOTAL (DIABETES)
Fragil No fragil
NO Recuento 4 16 20
% dentro de diabetes 20,0 % 80,0% 100%
SI Recuento 1 5 6
% dentro de diabetes 16,7% 83,3% 100%

Al analizar los resultados de la escala FRAIL en relacién con la diabetes, se
obtuvo una p=0,05 distribuyéndose en 6 pacientes diabéticos, 4 de ellos fragiles

y uno prefragil.

Tabla 11. Relacion entre diabetes y escala FRAIL.

DIABETES FRAIL TOTAL (DIABETES)
Fragil Prefréagil Robusto
No | Recuento 3 7 10 20
% dentro de diabetes 15,0 % 35,0% 50,0% 100%
SI Recuento 4 1 1 6
% dentro de diabetes 66,7% 16,7% 16,7% 100%

Determinaciones antropométricas y analiticas
En la tabla 16 se muestran representadas la media y la desviacion tipica de las

variables cuantitativas del estudio segun el sexo y en total.

En relacion al IMC corporal, la media total de la muestra del estudio se situaba
en un valor de 27,45 kg/m?.

El perimetro abdominal en las mujeres presenté una media de 97.25 cm y en los

hombres una media de 104.18 cm.

La media de la tension arterial sistélica, al igual que la media de la tension arterial
diastolica, tanto en mujeres, como en hombres y en conjunto, mantienen unos
valores muy similares.

En cuanto a la Proteina C Reactiva (PCR), el valor de la media en los hombres
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(21,58 mg/dl) se encontraba mas elevado con respecto al valor medio de las
mujeres (13,675 mg/dl).

Respecto al perfil lipidico sanguineo, la media de los valores de colesterol total
se encontraba elevada en el sexo femenino (201,25 mg/dl), en el HDL la media
total (46,23 mg/dl) y la media de los hombres (40,89 mg/dl) estaba disminuida, y

la media de LDL estaba elevada en el sexo femenino (111,5 mg/dl).

En relacién a los valores de glucemia en sangre, los hombres presentan un valor

medio significativamente mayor que el de las mujeres, siendo estos 140,18 mg/dI

y 104,25 mg/dl, respectivamente.

Tabla 12. Representacion de la media (X) y de la desviacion tipica total y segun el sexo.

TOTAL MUJERES HOMBRES
PESO 76,24 (+11,11) 66,57 (+15,61) 78 (+9,55)
TALLA 166,42 (+6,24) 156,25 (+5,61) 168,27 (+4,31)
IMC 27,45 (£3,29) 27,12 (+5,64) 27,52 (+2,89)
PERIMETRO 103,12 (+9,74) 97,25 (+12,23) 104,18 (+9,15)
ABDOMINAL

TENSION ARTERIAL
SISTOLICA

124,77 (+21,47)

119 (+18,76)

125,81 (+22,16)

TENSION ARTERIAL
DIASTOLICA

71,12 (+10,01)

72 (+17,79)

70,95 (£8,69)

Tabla 13. Representacion de la media (X) y de la desviacion tipica total y segun el sexo.

TOTAL MUJERES HOMBRES
PCR 20,36 (+42,15) 13,675 (¥21,36) 21,58 (+45,16)
NT-PRO-BNP 1062,68 (+1488,47) 1655 (¥2212.24) 1666,61 (+1426.63)

COLESTEROL TOTAL

151,62 (+42,42)

201,25 (+35,89)

148,21 (+36,83)

HDL 46,23 (+18,56) 73 (£24,12) 40,89 (+12,74)
LDL 79,65 (+33,002) 111,5 (+26,14) 78,42 (£31,14)
GLUCEMIA 134,65 (+53,001) 104,25 (+18,96) 140,18 (+55,54)
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Tras el analisis de medias no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) para Fried respecto a la glucemia, perimetro abdominal,

presion arterial diastolica, peso, colesterol total, HDL y LDL.

Respecto a las correlaciones que se establecieron entre Fried con el indice de
Barthel, la presion arterial sistdlica, la PCR, la NT-Pro-BNP y el HDL sélo se
encontraron resultados estadisticamente significativos para la PCR con una

p=0,049 por lo que se concluye que hay diferencias entre las medias.

La relacion mediante ANOVA, entre la escala de Frail y la glucemia, perimetro
abdominal, presidén arterial diastélica, peso, colesterol total, LDL e IMC no

aportaron diferencias estadisticamente significativas.

La correlacién entre Frail con presion arterial sistélica, PCR y NT-Pro-BNP

resulté de igualdad de las medianas con una p>0.05.

La prueba de Kruskal-Wallis estableci6 igualdad de medianas entre el indice de
Barthel y las categorias del diagndstico médico y los resultados de la escala de
Frail, sin embargo, si que se encontraron diferencias estadisticamente

significativas para la diferencia de medianas respecto a Fried (p=0,03).

6. DISCUSION

Tras la realizacién se describieron e identificaron aquellos factores de riesgos
gue se encontraban asociados a la fragilidad, como fueron la diabetes y los
valores de IMC, perimetro abdominal, PCR, NT-Pro-BNP, colesterol total, HDL y
LDL elevados, ademas de evaluarse cuales eran los grados de fragilidad y de

dependencia de los pacientes cardidpatas.
Diagnoéstico

En el Cardiovascular Health Study, se establecié que el padecer una enfermedad
cardiovascular estaba relacionado con una tasa tres veces mayor de fragilidad
[23].

Los datos recogidos en nuestro estudio tras cumplimentar la escala de FRAIL,

determinaron que el 30,8% de los pacientes eran prefragiles y el 26,9% fragiles,

sumando ambos un porcentaje de 57,7%. Mientras que, los datos recogidos en
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la escala de Fried difieren de forma llamativa ya que un elevado porcentaje

(80,8%) resultd no ser fragil.
Caidas

En un estudio de Linda P. Fried et al [3] determinaron que la fragilidad supone
un elevado riesgo de padecer efectos adversos para salud, entre los que se
encuentran las caidas. No obstante, tras la realizacion de nuestro estudio resulté
que de los pacientes que presentaban riesgo de caidas, un 79,2% no eran
fragiles, por lo que se determiné que el riesgo de caidas y la fragilidad eran
independientes.

Actividades basicas de la vida diaria

Urbina Torija establecié unos factores de riesgo que aumentan las posibilidades

de aparicion de fragilidad, entre los que se encuentra la dependencia [17].

En nuestro estudio de los 26 pacientes que componian la muestra, 19 de ellos
eran independientes para las ABVD, 4 pacientes presentarian una dependencia
leve y 3 de ellos una dependencia moderada. Por tanto, podemos decir que, Si
nos basamos en los resultados de nuestro estudio, una mayoria resulta

independiente para las ABVD.

Tras relacionar la dependencia con la fragilidad, obtuvimos que segun la escala
de Fried, 17 pacientes, de los 26 totales de la muestra, no eran fragiles. Sin
embargo, segun la escala FRAIL de los 7 pacientes fragiles, 6 eran
independientes y de los 8 prefragiles, 4 resultaron ser independientes, 2

dependientes leves y otros 2 dependientes moderados.

Por tanto, se pudo determinar que mas de la mitad de los pacientes eran
independientes para las ABVD y tan solo una minoria presentaba una
dependencia moderada. Es por esto que, en la muestra de nuestro estudio, la

dependencia no supuso un evento adverso de la fragilidad.
Reingreso

Volpato et al, determinaron que la fragilidad estaba relacionada, entre otros
factores, con el reingreso hospitalario [25].

En la escala de Fried, de los 5 pacientes fragiles, tan solo uno de ellos, habia
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sido ingresado anteriormente en la Unidad de Cardiologia.

En la escala FRAIL, de los 5 pacientes que habian sufrido ingresos anteriores,
dos eran fragiles y otros dos prefragiles, suponiendo una cantidad significativa

dentro de los reingresos.

Se pudieron observar discrepancias entre las dos escalas utilizadas. Esto pudo
ser debido a que la escala de Fried eran preguntas dirigidas de autopercepcion
del propio paciente y la de FRIED, ademas, establecia criterios objetivos como

la dinamometria.
Riesgo social

Son pocos los estudios que hablan acerca de en qué medida afecta la fragilidad

a las personas mayores en situacion de institucionalizacion [8].

Autores como Urbina Torija, establecen unos factores de riesgo que aumentan
las posibilidades de aparicion de fragilidad, entre los que se encuentra el riesgo
social [17].

Es por esto que en nuestro estudio incluimos la escala de valoracion de la
situacién socio — familiar (Escala Gijon), para poder valorar si, efectivamente,

supone un factor riesgo para la fragilidad.

Tras la cumplimentacion de la escala, el resultado fue un 100% que no sufria
riesgo socio — familiar; por tanto, podemos afirmar que en lo que a nuestro
estudio respecta, el riesgo social no supone un factor de riesgo para la aparicion
de la fragilidad.

Disnea

Actualmente no existen datos que relaciones la presencia de disnea en el
paciente con la fragilidad. Tras el andlisis estadistico de los datos obtenidos en
el estudio, segun la escala de FRAIL, de los que presentaban disnea, uno era

fragil y tres prefragiles.

Segun la escala Fried, de los 8 pacientes que presentaron disnea, sélo 3 de ellos

resultaron ser fragiles.

Por tanto, no pudimos afirmar que la disnea era un factor de riesgo para la
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fragilidad.
Dolor toréacico

Puesto que la fragilidad tiene una relacion bidireccional con las enfermedades
cardiovasculares, y el color toracico es uno de los sintomas caracteristicos de
las ECV, es este estudio se pretende valorar si de alguna manera el dolor

toracico esta también relacionado con padecer fragilidad.

Segun la escala de Fried, de todos los que presentaban dolor toracico, tan solo

2 de ellos eran fragiles.

Segun la escala FRAIL de los 5 pacientes que presentaron dolor toracico, uno

presentaba fragilidad y otro prefragilidad.

Por tanto, en ambas escalas el porcentaje de fragilidad dentro de los que sufren
dolor toracico es menor de la mitad, por lo que no podemos determinar con

certeza que estos estén relacionados.
Diabetes

Una vez finalizado el estudio, tras el analisis estadistico y basandonos en los

resultados, podriamos decir que:

Segun la escala FRAIL, la diabetes supone un factor de riesgo para la fragilidad
puesto que, de los 6 pacientes que resultaron diabéticos, 4 eran fragiles y 1 era
prefragil, suponiendo dentro de la muestra diabética, un porcentaje total de

fragilidad y prefragilidad del 82,7%.

Sin embargo, segun la escala de Fried, de los 6 pacientes que resultaron ser

diabéticos, sélo uno era fragil.

Por tanto, dependiendo de la escala que se utilice, la diabetes resultara o no un

factor de riesgo para la fragilidad.
Determinaciones antropomeétricas y analiticas

Debido a los escasos estudios que relacionan la fragilidad con variables como el
IMC, el perimetro abdominal, la tension arterial y los valores analiticos de PCR,
NT-Pro-BNP, colesterol total, HDL y LDL y glucemia, en este estudio, cuyo
objetivo principal es “describir los factores asociados a la fragilidad en los

25



pacientes cardiopatas”, se ha estudiado si estas variables tienen o no relacion
con la fragilidad y, por tanto, si suponen un factor de riesgo para el desarrollo de

la misma.

En cuanto al IMC (kg/m?), la OMS lo define como un “indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que puede utilizarse para identificar el sobrepeso
y la obesidad en adultos”, y establece unos valores de manera que “un IMC igual
0 superior a 25 determina sobrepeso y un IMC igual o superior a 30 determina
obesidad” [31]. Por tanto, puesto que la media de nuestra muestra se encuentra
en un valor de 27.45 que indica sobrepeso, se puede considerar el IMC elevado

un factor de riesgo de la fragilidad.

La Fundacién Espafiola del Corazon (FEC) afirma que “la zona del cuerpo en la
se encuentra acumulada la grasa” es decir, el perimetro abdominal, supone un
factor de riesgo mayor, comparado con el exceso de peso en si, para sufrir una

enfermedad cardiovascular [32].

La OMS determina que para la mujer el valor maximo saludable de perimetro
abdominal es de 88 cm, mientras que en el hombre se encuentra en 102 cm [32].
Tras la realizacién del estudio, las mujeres presentaron una media de 97.25y los
hombres una media de 104.18, lo cual indica que en ambos casos se
encontraban por encima de los limites saludables, suponiendo un factor de

riesgo para las ECV y, en consecuencia, para la fragilidad.

En cuanto a las cifras de tension arterial sistélica y de tension arterial diastélica
de la muestra del estudio, se encuentran dentro de los rangos normales ya que,
las cifras de normalidad son para la sistolica 120 mmHg y para la diastolica 80
mmHg, considerandose hipertensién arterial (HTA) cuando estas cifras alcanzan
valores iguales o superiores a 140 mmHg en sistélica y mayor o igual a 90 mmHg
en diastélica [33]. Por ello, segun este estudio, la tension arterial no seria un

factor relacionado con la fragilidad.

La proteina C-reactiva (PCR) es un biomarcador de inflamacion muy sensible y
sirve como predictor de las enfermedades cardiovasculares. En individuos
sanos, la concentracién de PCR considerada “normal” es aquella que no supere

los 10 mg/L [34]. La media total de la muestra del estudio, asi como la media de
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ambos sexos se encuentran por encima del valor “normal”, por lo que se
consideraria un factor de riesgo para las ECV y, en consecuencia, para el

desarrollo de la fragilidad.

La NT-Pro-BNP es una hormona cuyos valores analiticos son de gran utilidad
para el prondstico y el diagnéstico de la Insuficiencia Cardiaca (IC) [35].

El grupo de trabajo para el diagndéstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca
aguda y cronica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), determiné que
en situaciones clinicas que no se consideraban de urgencia, que el limite para
descartar el diagndstico de la Insuficiencia cardiaca era inferior o igual a 125
pg/ml de NT-Pro-BNP [36].

En este estudio, la media total de los valores obtenidos era de 1062,68 pg/ml,
por lo que en la muestra estos valores suponen un factor de riesgo para padecer
insuficiencia cardiaca y, por tanto, convertirse a su vez en un factor de riesgo de

la fragilidad.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) afirma que los niveles de colesterol
sanguineo estan relacionados con las enfermedades cardiovasculares, es decir,

el colesterol supone un factor de riesgo para el desarrollo de las mismas [37].

Los valores 6ptimos de colesterol total, el HDL y el LDL son <200 mg/dl, >60

mg/dl y <100 mg/dl, respectivamente [38].

Tras llevar a cabo el estudio, la media de colesterol total es de 151,65 mg/dl,
siendo significativamente mayor en el sexo femenino con un valor de 201,25

mg/dl con respecto al sexo masculino, cuyo valor es de 148,21 mg/dl.

El HDL supone un valor medio total de 46,23 mg/dl, en mujeres 73 mg/dl y en
hombres 40,89 mg/dl.

El LDL, tiene una media total de 79,65 mg/dl, en mujeres un valor medio de 11,5

mg/dl y en hombres un valor medio de 78,42 mg/dl.

Si comparamos los valores normales con los valores obtenidos tras el estudio,
podemos afirmar que, en cuanto al colesterol total, la media del sexo femenino
se encuentra por encima de los valores optimos. En relacion al HDL, la media

total y la media del sexo masculino, estan por debajo del nivel 6ptimo. Por ultimo,
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con respecto al LDL, la media de las mujeres es superior al valor 6ptimo.

Por todo ello, se puede afirmar que los niveles altos de colesterol total y LDL, asi
como los niveles bajo de HDL, suponen un factor de riesgo para las ECV y, en

consecuencia, para la fragilidad.

La glucemia, otra de las determinantes analiticas que se han tenido en cuenta
para este estudio, en el caso del sexo masculino, tenia un valor medio de 149,18

mg/dl.

6.1. Limitaciones

Dificultad para captar pacientes que participasen de manera voluntaria en el

estudio.

A pesar de los numerosos estudios que relacionan la fragilidad y las
enfermedades cardiovasculares, no fueron encontrados articulos que relacionen
la fragilidad con variables como el IMC, el perimetro abdominal, la tension arterial
y los valores analiticos de PCR, NT-Pro-BNP, colesterol total, HDL y LDL y

glucemia.

El estudio no permite establecer relaciones causales entre las variables tan sélo

relacion entre ellas y repeticion de las mismas dentro de la muestra.

Los resultados obtenidos no se pueden generalizar fuera de la muestra a estudio.

6.2. Fortalezas
El disefio del estudio permitio realizarlo con los recursos disponibles en la unidad
de cardiologia.
Para otros investigadores que quieran abordar el estudio en otra muestra, sera
facilmente reproducible.
Este estudio puede ayudar a emprender otro tipo de estudios de investigacion.
Aumentar el tamafio muestral puede ayudar identificar de forma mas
contundente las variables que guardan relacion con la fragilidad en los pacientes

cardiépatas.
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6.3. Futuras lineas de investigacion

Debido al incremento de la esperanza de vida y a la elevada incidencia y
mortalidad de las enfermedades cardiovasculares en Espafia, seria de gran
utilidad establecer los factores de riesgos asociados a la fragilidad en los adultos

mayores cardidpatas que se encuentran hospitalizados.

Llevar la teoria del presente estudio a la préactica clinica mediante la
cumplimentacion al ingreso de las escalas de Fried y FRAIL para evaluar el grado
de fragilidad, asi como mediante el indice de Barthel para identificar en qué
actividades basicas de la Vida Diaria presenta dependencia el paciente, serviria
de gran ayuda para que las enfermeras puedan establecer un plan de cuidados
individualizado y acorde a la situacién de cada paciente, con el fin de evitar la
fragilidad o, en el caso del paciente fragil, evitar un avance de la misma.

7. CONCLUSIONES

— Segun la escala de fragilidad que se utilizd, Fried o FRAIL, se obtuvo un
porcentaje mayor o menor de pacientes fragiles con diagndstico de

enfermedad cardiovascular, respectivamente.

— Las ECV en este estudio no se encontraban intimamente relacionadas
con la presencia de fragilidad puesto que solo una minoria fue fragil.

— Las caidas no supusieron un factor de riesgo para la fragilidad puesto que
a pesar de que un alto porcentaje presentd riesgo de caidas, dentro de

estos, la mayoria no eran fragiles

— EI 100% de la muestra no presento riesgo social tras la realizacion de la
escala Gijon, por lo que no se consider6 un factor de riesgo.

— Enrelacion al reingreso, segun la escala de Fried, no supuso un factor de
riesgo para la fragilidad; sin embargo, segun la escala FRAIL si supuso

un factor de riesgo.

— Ladisneay el dolor toracico, asi como el grado de dependencia para las
ABVD no supusieron un factor de riesgo para la fragilidad.
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En la escala FRAIL, dentro de los pacientes diabéticos la mayoria resultd
ser fragil o prefragil y, en la escala de Fried, dentro de los diabéticos, s6lo

una minoria resulto ser fragil.

Los factores que resultaron estar asociados a fragilidad fueron el IMC
corporal y el perimetro abdominal elevados, asi como los niveles en
sangre elevados de Proteina C Reactiva (PCR), la NT-Pro-BNP, el
colesterol total, el HDL y el LDL.
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9. ANEXOS

ANEXO |

ESCALA DE FRAIL

1. ¢ Esta usted cansado? SI | NO
2. ¢Es incapaz de subir un piso de escaleras? SI | NO
3. ¢ Es incapaz de caminar una manzana? SI | NO
4. ¢ Tiene mas de cinco enfermedades? Sl | NO
5. ¢Ha perdido méas del 5% de su peso en los ultimos seis | S| | NO

meses?

Siendo la rdbrica para su correcta lectura y catalogacion de los pacientes la

siguiente:
Paciente fragil: 3 o mas items afirmativos
Paciente prefragil: 1 o 2 items afirmativos

Paciente robusto: ningun item.
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ANEXO Il

ESCALA DE FRIED:
Los criterios de fragilidad quedan determinados por:

1. Pérdida de peso no intencionada; 5kg o > del 5% del peso corporal en el Gltimo
afno no intencionada.

2. Debilidad muscular; fuerza prensora < al 20% del limite de normalidad ajustado por
sexo e indice de masa corporal. (Mano dominante: 2 determinaciones).

3. Bajaresistencia o cansancio; autorreferido por la misma persona o identificado por
dos preguntas segun la escala CES-D.

— ¢ Sinti6 usted que todo lo que hacia le agotaba la mayor parte del tiempo?
— ¢ Sintié que no podia seguir adelante?

Las respuestas pueden ser:
a) raramente 0 nunca;

b) 1 0 2 dias;

c) 3 o 4dias;

d) la mayor parte del tiempo.

Evaluandose de 0-4 cada una y siendo positivo una respuesta mayor o igual a 2.

4. Lentitud en la marcha; velocidad para recorrer una distancia de 4,5m < al 20%
ajustado por sexo y altura.

Segundos en recorrer los 4,5m.

5. Nivel bajo de actividad fisica; calculo del consumo de calorias semanales por debajo
del quintil inferior ajustado al sexo.

Siendo la rdbrica para su correcta cumplimentacion que la presencia de 3 0 mas items
positivos indican fragilidad.
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ANEXO Il
INDICE DE BARTHEL

Comer

- 0 = dependiente

- 5 = necesita ayuda parcial
- 10 = independiente

Traslado cama - sillon

- 0 = dependiente

- 5 = necesita ayuda total

- 10 = necesita ayuda parcial
- 15 = independiente

Higiene personal
- 0 = dependiente
- 5 = independiente

Uso del retrete

- 0 = dependiente

- 5 = necesita ayuda parcial
- 10 = independiente

Bafarse/ducharse
- 0 = dependiente
- 5 = independiente

Desplazarse

- 0 = dependiente

- 5 = gran ayuda

- 10 = ayuda parcial
- 15 = independiente

Subir y bajar escaleras
- 0 = dependiente

- 5 = necesita ayuda

- 10 = independiente

Vestirse y desvestirse
- 0 = dependiente

- 5 = necesita ayuda

- 10 = independiente
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Continencia fecal
- 0 = incontinente

- 5 = incontinente ocasional
- 10 = continente

Continencia urinaria
- 0 = incontinente

- 5 = incontinencia ocasional
- 10 = continente
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ANEXO IV

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION

HC st twmon|  CLINICA QUE IMPLIQUE MUESTRAS ‘
I. Sacyl

20\8 anguardia y Tradicién L
UV ? e BIOLOGICAS
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE v.70618
VALLADOLID

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION
CLINICA QUE IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

SERVICIO / UNIDAD: 72N. Cardiologia

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Noel Rivas Gonzélez

TELEFONO DE CONTACTO:
EMAIL:

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: Disefio y validacion de una herramienta
de valoracién enfermera para la deteccion del paciente fragil cardi6pata

VERSION DE DOCUMENTO: 1/ 2 de diciembre de 2019:

I) Finalidad de la linea de trabajo propuesta:

Las enfermedades del corazén pueden predisponer a que las personas mayores de 65
afios presenten el sindrome de fragilidad. Este puede influir en que los pacientes no
dispongan de reservas adecuadas para que la enfermedad evolucione de forma

favorable.

Las enfermeras cuando realizan el ingreso de los pacientes en cardiologia realizan una
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION
CLiNICA QUE IMPLIQUE MUESTRAS

l. Sacyl

BIOLOGICAS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE v.70618
VALLADOLID

serie de valoraciones que van a permitir detectar las necesidades basicas de la vida
diaria que se encuentran alteradas. Sin embargo, esta valoracion no nos permite
detectar en qué pacientes se encuentra esta fragilidad para poder adecuar los cuidados
de enfermeria de cara al ingreso y a su vuelta a casa. De esta manera, se puede
colaborar con otros profesionales, como los médicos, para actuar sobre su salud y por

lo tanto en su recuperacion.

Por este motivo, el objetivo de este estudio es crear una escala de valoracién de
enfermeria que nos permita detectar a los pacientes fragiles para poder individualizar
nuestras actuaciones y las de otros profesionales de la salud.

Para ello durante el ingreso se obtendran datos analiticos de su historia clinica.

Se realizaran unas preguntas y unas pruebas como la dinamometria, que pretende
medir la fuerza de agarre de su mano dominante y la bioimpedancia que nos permite
conocer la composicién de su cuerpo como el porcentaje de grasa, de agua y la masa
muscular. Estas pruebas son inocuas e indoloras y no duran mas que unos pocos
minutos.

Los resultados de estos estudios ayudaran probablemente a diagnosticar y/o tratar de

manera mas precisa a los enfermos con una enfermedad como la suya.

II) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es importante que Vd., como potencial donante de muestras, conozca varios aspectos

importantes:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION

CLiNICA QUE IMPLIQUE MUESTRAS ‘ S
BIOLOGICAS l. acy

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE v.70618
VALLADOLID

A) La donacién de muestras es totalmente voluntaria.

B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio.

C) Se solicita su autorizaciéon para latomay uso en investigacion biomédica de muestras
de sangre. En dichas muestras se obtendran y/o analizardn biomarcadores como el
colesterol y el indice de glicemia, utilizando los métodos que el investigador principal

considere necesarios para avanzar en la linea de trabajo arriba expuesta.

D) Se le tomara un volumen relativamente pequefio 4 ml de sangre venosa mediante
una puncion en el brazo durante el proceso asistencial habitual por lo que no se
precisara mas muestras a mayores para el estudio. La donacién de sangre apenas tiene
efectos secundarios; lo mas frecuente es la aparicion de pequefios hematomas en la

zona de puncion que desaparecen transcurridos 1 o 2 dias.

E) No percibira ninguna compensaciéon econémica o0 de otro tipo por las muestras
donadas y éstas no tendran valor comercial. No obstante, la informacién generada a
partir de los estudios realizados sobre su muestra podria ser fuente de beneficios
comerciales. En tal caso, estan previstos mecanismos para que estos beneficios

reviertan en la salud de la poblacién, aunque no de forma individual en el donante.

F) Las muestras y los productos obtenidos de las mismas serdn almacenados y
custodiados en el laboratorio de analisis de muestras del hospital como es habitual

durante cualquier procedimiento durante los ingresos de los pacientes, lugar designado
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION

HC R 20|  CLINICA QUE IMPLIQUE MUESTRAS ‘
I. Sacyl

\WUV; Vanguardia y Tradicién B IOLOGICAS
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE v.70618
VALLADOLID

para este fin por el Investigador Principal del Estudio. La muestra quedara alli
depositada de forma indefinida (siempre que no se haya consumido en su totalidad en
el curso de los trabajos asociados a la misma). Si en dicho momento se propusiera el
paso de las muestras a un Biobanco oficialmente reconocido, se le volvera a solicitar su

consentimiento para ello.

G) Los datos personales seran tratados segun lo dispuesto en la normativa que resulte
de aplicacién segun el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, General de Proteccién
de datos, y su normativa de datos personales de desarrollo tanto a nivel nacional como

europeo.

H) La informacién obtenida se almacenara en una base de datos, en soporte informatico,

registrada en la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, segun la legislacion vigente.

I) Los datos registrados seran tratados estadisticamente de forma codificada. En todo
momento el donante tendra derecho de acceso, modificacién, oposicion, rectificaciéon o
cancelacion de los datos depositados en la base de datos siempre que expresamente
lo solicite. Para ello debera ponerse en contacto con el investigador principal. Los datos
guedaran custodiados bajo la responsabilidad del Investigador Principal del Estudio, D.
Noel Rivas Gonzalez. Asi mismo, tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccién

de Datos si no queda satisfecho.

J) Las muestras y/o la informacion clinica asociada a las mismas podran ser utilizadas
por el grupo del investigador principal en estudios futuros de investigacion relacionados

con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichas muestras y/o la informacién clinica
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION

C i wumon|  CLINICA QUE IMPLIQUE MUESTRAS ‘
I. Sacyl

\WUV Vanguardia y Tradicién B IOLOGICAS
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE v.70618
VALLADOLID

asociada a las mismas podran ser cedidas a otros investigadores designados por el
Investigador Principal para trabajos relacionados con esta linea, siempre al servicio de
proyectos que tengan alta calidad cientifica y respeto por los principios éticos. En estos

dos dltimos casos, se solicitara antes autorizacién al CEIm (Comité de Etica de la
Investigacion con Medicamentos) Area de Salud Valladolid Este.

K) La falta de consentimiento o la revocacion de este consentimiento previamente

otorgado no supondré perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd. recibe/recibira.

L) Es posible que los estudios realizados sobre sus muestras aporten informacién
relevante para su salud o la de sus familiares. Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla

a sus familiares si asi lo desea.

M) Sélo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro

para completar o actualizar la informacion asociada al estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

Estudio: Disefio y validacion de un instrumento de valoracion enfermera para la
deteccion del paciente fragil cardiopata.

Yo,

(nombre y apellidos del paciente 6 representante legal)
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA INVESTIGACION

HC R u0m0s|  CLINICA QUE IMPLIQUE MUESTRAS ‘
I. Sacyl

\WUV; Vanguardia y Tradicién B IOLOGICAS
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE v.70618
VALLADOLID

He leido la informacion que me ha sido entregada.
He recibido la hoja de informacion que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado del estudio con Noel Rivas Gonzalez
(nombre y apellidos del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para:

- El fin para el que se utilizaran mis muestras y datos personales segun lo recogido en
la hoja de informacién al paciente que me ha sido entregada.

- Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID contacten conmigo en el futuro en caso de que se necesite obtener
nuevos datos. ...Sl..... NO (marcar con una X lo que proceda)

- Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID contacten conmigo en caso de que los estudios realizados sobre mis
muestras / datos aporten informacion relevante para mi salud o la de mis familiares
...Sl.... NO (marcar con una X lo que proceda)

Una vez firmada, me sera entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS
FECHA

EN CALIDAD DE (Parentesco, tutor legar, etc.)
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
- INFORMADO PARA INVESTIGACION
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: BIOLOGICAS l. Sacyl

wu V Vanguardia y Tradicié
‘I HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE v.70618

VALLADOLID

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente
nombrado anteriormente y/o la persona autorizada a dar el consentimiento en nombre

del paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
(CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo revoco el

consentimiento de participacibn en el estudio, arriba firmado con fecha
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