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RESUMEN

Antecedentes: La fragilidad es una de las principales lineas de investigacion en
geriatria. Estudios recientes sugieren una asociacion entre fragilidad y fibrilacion
auricular. Sin embargo, hay poca evidencia proveniente de paises de ingresos bajos
a medios. Objetivo: El presente estudio tiene por objetivo determinar la frecuencia
de los estados de fragilidad y otros sindrome geriatricos en pacientes ambulatorios
de edad avanzada con fibrilacién auricular (FA) que reciben atencion por
consultorio externo en un hospital de Lima, Peri. Materiales y métodos: En el
presente estudio, de corte transversal, se evaluaron un total de 200 pacientes (edad
media 74,76 + 8,42 afios, 41% mujeres) mayores de 60 afios con diagnostico
confirmado de fibrilacion auricular que acudieron a sus controles periddicos en
consulta externa. La fragilidad se evaluo con la escala FRAIL, el deterioro cognitivo
se evalu6 con el Cuestionario Breve Portatil del Estado Mental de Pfeiffer y la
dependencia funcional se midi6 con el indice de Barthel. Se obtuvieron datos
adicionales a través de entrevistas personales y de las historias clinicas de los
participantes. Para el analisis de datos se utilizo el paquete estadistico R Studio
version 4.3.1. Se consider6 un valor de p< 0.05 como estadisticamente significativo.
Resultados: La prevalencia de fragilidad y prefragilidad fue del 28.5% y 46.5%,
respectivamente. Los pacientes mas fragiles eran de mayor edad (p<0,01), de sexo
femenino (p=0,01) y no instruidos (p<0,01). Ademas, tendian a padecer
insuficiencia cardiaca (p<0,01), sindrome de caidas (p<0,05), deterioro cognitivo
(p<0,01) y dependencia funcional (p<0,01). No se encontr6 asociacion estadistica
entre el estado de fragilidad y la polifarmacia o tipo de anticoagulacion.
Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de fragilidad y pre fragilidad en
adultos mayores con el diagndstico de fibrilacidn auricular que acuden a consultorio
externo de hospital general en Lima-Peru.

Palabras Clave: Fibrilacion Auricular, Fragilidad, Persona mayor fragil.



ABSTRACT

Background: Frailty is one of the current trending research topics related to
geriatrics. Recent studies suggest an association between frailty and atrial
fibrillation. However, there is scarce evidence from low-to-middle income
countries. Aim: We aimed to assess frailty and other geriatric measures in elderly
outpatients with atrial fibrillation in a general hospital of Lima, Perld. Methods:
This cross-sectional study evaluated a total of 200 patients (mean age 74.76 + 8.42
years, 41% females) above 60 years with a confirmed diagnosis of atrial fibrillation
who underwent regular check-ups at the outpatient service. Frailty was assessed
using the FRAIL scale, cognitive impairment was evaluated with Pfeiffer’s Short
Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), and functional dependency was
measured using the Barthel Index. Additional data were obtained through personal
interviews and from the clinical records. Statistical analysis was conducted using R
Studio version 4.3.1. A p-value of less than 0.05 was considered to indicate
statistical significance. Results: Frailty and prefrailty were observed in 28.5% and
46.5% of participants, respectively. Frailer patients were found to be older (p<0.01),
more likely to be female (p=0.01) and to have a higher frequency of illiteracy
(p<0.01). Moreover, they exhibited a higher frequency of heart failure (p<0.01),
falls (p<0.05), cognitive impairment (p<0.01), and impaired functionality (p<0.01).
No statistical association was found between frailty status and polypharmacy or
anticoagulation type. Conclusion: There is a high prevalence of frailty and pre-
frailty among older adults diagnosed with atrial fibrillation who attend the
outpatient clinic at a general hospital in Lima, Peru.

Keywords: Atrial Fibrillation, Frailty, Frail Elderly.



I. INTRODUCCION

La Fibrilacion Auricular (FA) es la arritmia méas frecuente en la poblacion adulta a
nivel mundial ¢2%), En base a los datos del Global Burden Disease Project del afio
2017, se estima una prevalencia global de 37 574 millones de casos (4977 casos por
millon de habitantes) ®. Aproximadamente 1 de cada 4 adultos tiene riesgo de
desarrollar FA a lo largo de su vida . Esta proporcion depende en gran medida de
su grupo etario y de la carga de factores de riesgo que se acumulan: comorbilidades,
estilos de vida poco saludables, factores genéticos y ambientales ). Existe una
asociacion bidireccional entre el riesgo cardiovascular y el espectro fragilidad -
prefragilidad “* debido a que comparten factores de riesgo y mecanismos
fisiopatoldgicos ©. Ademas, el incremento de la esperanza de vida condiciona a
que patologias relacionadas con la senectud, como la fragilidad y la fibrilacion
auricular, se vuelvan mas prevalentes ©.

La fragilidad es un sindrome geriatrico que cursa con disminucién de la reserva
funcional del adulto mayor, lo que supone un incremento de la vulnerabilidad del
individuo ante estimulos estresores enddgenos o exdgenos ®. Se han planteado
dos modelos o concepciones para aproximarse a la fragilidad. EI modelo fenotipico
fue propuesto por Linda Fried donde se concibe la fragilidad como un fenotipo que
implica deterioro del desempefio fisico del individuo. EI modelo de déficits
acumulados o modelo multidimensional fue inicialmente propuesto por
Roockwood y Mitnitsky. Su vision de fragilidad implica ordenar deficits médicos,
funcionales y psicosociales en indices de fragilidad .

La epidemiologia de fragilidad varia segun sexo, pais, region y criterios
diagnosticos aplicados en cada estudio ¥, Un meta analisis conducido por
O’Caoimh et al. estimaron una prevalencia general de fragilidad de 12% (IC 95%:
11-14%) para el fenotipo de fragilidad y 23% (IC 95%: 20-25%) para los indices
de fragilidad, recopilando informacion de 62 paises o territorios .

Una revision sistematica de 1 187 651 pacientes adultos mayores con FA, estimé
una prevalencia general de 39.7% (IC 95%: 29.9-50.5%) de fragilidad 9. En
efecto, recientes estudios sugieren que, comparados con la poblacion general, los
pacientes con FA tienen una mayor incidencia *? y prevalencia de fragilidad 213,
caidas en el ultimo afio, nimero de farmacos, dependencia funcional y deterioro
cognitivo, independientemente del antecedente de accidente cerebrovascular 1112,
Asimismo, la fragilidad esta asociada con un incremento de desenlaces clinicos
adversos ® como el riesgo de mortalidad por cualquier causa OR 5.56 (IC 95%:
3.46; 8.94), hemorragia OR 1.64 (IC 95%: 1.11;2.41) vy riesgo de enfermedad
cerebrovascular aguda OR 1.59 (1.00; 2.52) (0,

En Latinoamérica, en contraste con regiones desarrolladas, los menores estandares
de vida en conjunto con el progresivo incremento de la longevidad y la incidencia



de enfermedades crénicas elevan la probabilidad de tener poblaciones fragiles cada
vez mas numerosas ®. El presente estudio tiene como objetivo definir la frecuencia
de los estados de fragilidad en una poblacion de pacientes con diagnostico de
fibrilacion auricular provenientes de consultorio externo de los servicios de
cardiologia, geriatria y medicina interna en un hospital general de Peru, un pais de
bajos a medianos ingresos. En adicion, se incluyen otras variables como la
polifarmacia, dependencia funcional, caidas, deterioro cognitivo y tipo de
anticoagulacién oral que pueden impactar en la carga de enfermedad que tienen los
pacientes con fibrilacion auricular.



Il. MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

El presente es un estudio primario, descriptivo, observacional y de corte transversal
que reclutd pacientes con diagnostico de FA provenientes de los consultorios de
cardiologia, geriatria y medicina interna del Hospital Cayetano Heredia, ubicado en
la ciudad de Lima, Per, entre los meses de mayo Yy julio del afio 2023. Se opt6 por
un método de muestreo no probabilistico por conveniencia debido a la falta de
registros del total de pacientes con fibrilacion auricular en el hospital donde se
realiz6 el estudio. El tamafio de muestra se fij6 en 151 participantes usando la
prueba de chi cuadrado de independencia para efectos moderados y significativos
como se muestra en el grafico 1.

Participantes

Se incluyeron a adultos mayores de 60 afios con el diagnostico de fibrilacion
auricular documentado mediante registro de electrocardiograma convencional o un
estudio Holter en sus historias clinicas. Se excluyeron pacientes hospitalizados, con
problemas que les impidan comunicarse, antecedente de evento cerebrovascular o
infarto agudo de miocardio menor de 3 meses, enfermedad neoplasica maligna en
fase de induccion de quimioterapia, infeccion aguda y exacerbaciones agudas de
enfermedades crdnicas. Los pacientes seleccionados fueron invitados a firmar un
consentimiento informado antes de participar en el estudio.

Variables

Se recolectaron caracteristicas sociodemograficas de los participantes como edad,
sexo, grado de instruccion, comorbilidades, nimero de farmacos prescritos y
anticoagulantes orales prescritos. La informacidn recolectada durante la entrevista
fue complementada con los registros de sus historias clinicas.

Se defini6 polifarmacia como el uso de >5 farmacos de forma simultanea reportado
por el participante ¥, El sindrome de caidas se establece como el antecedente de 2
caidas o 1 caida que requiri6 atencién médica en el Gltimo afio. Se fija un punto de
corte > 3 puntos en el Cuestionario Breve Portéatil del Estado Mental de Pfeiffer
para deterioro cognitivo %, Para valorar la funcionalidad, se utilizé el indice de
Barthel ®, 100 puntos corresponden a un adulto mayor sin dependencia funcional;
90 - 95 puntos a un adulto con dependencia leve; y un puntaje < 90 a un estado de
dependencia moderada-severa.

El estado de fragilidad fue evaluado mediante la escala de FRAIL adaptada y
validada para el idioma castellano @7, La escala de FRAIL es una herramienta mixta
(fenotipica y multidimensional) que evalta el dominio de fatiga (cansancio “todo
el tiempo” o “casi todo el tiempo”), resistencia (capacidad para subir escaleras 1
piso sin cansarse o0 detenerse), deambulacion (capacidad para caminar 1 cuadra sin



cansarse o detenerse), pérdida de peso (mayor al 5% en los Gltimos 6 meses) y la
presencia de > 5 enfermedades de un listado de 11 en total “!3 19 Se define
prefragilidad con un puntaje de 1-2 puntos y fragilidad con un puntaje de 3-5 puntos.

Sesgos

Todos los pacientes fueron entrevistados por un Unico equipo conformado por los
dos investigadores principales, lo cual reduce la variabilidad interobservador.
Posterior a una evaluacién mediante las herramientas de control de calidad del
Joanna Briggs Institute (JBI) y el National Institutes of Health (NIH), se concluyé
que este estudio presenta bajo riesgo de sesgos @, Ver los graficos 2y 3.

Andlisis estadistico

Los datos recolectados fueron ordenados y analizados por medio del paquete
estadistico R Studio version 4.3.1. Las estadisticas descriptivas usadas fueron
frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion. Se analizo el
estado de fragilidad respecto al resto de variables y se consider6 un nivel de
confianza del 95%, por lo que un valor de p < 0.05 se cataloga como
estadisticamente significativo. Para las variables cualitativas se utilizo el test de
Chi-cuadrado de tendencia de Cochran-Armitage (%) o Chi-cuadrado basado en
una simulacion de Montecarlo (12uc) cuando las variables comparadas tienen mas
de dos categorias. Las variables cuantitativas se contrastaron con la fragilidad
usando el Jonckheere-Terpstra test (JT), con la finalidad de valorar su tendencia.

Aspectos éticos

Se obtuvo aprobacién de los comités institucionales de ética en investigacion (CIEI)
locales pertenecientes a la Universidad Peruana Cayetano Heredia y al Hospital
Cayetano Heredia.



I11. RESULTADOS

Un total de 203 pacientes con diagnostico de FA cumplian los criterios de inclusion
sin criterios de exclusion y, por lo tanto, fueron invitados a participar. 200 aceptaron
firmar el consentimiento informado. Se captaron 164 pacientes ambulatorios de
cardiologia, 21 de geriatria y 15 de medicina interna. La media de la edad de los
participantes fue de 74.76 + 8.42 afos. 59% (n=118) de los participantes son de
sexo masculino; y 41% (n=82), de sexo femenino (tabla 1). La hipertension fue la
comorbilidad méas prevalente (61%) seguida de insuficiencia cardiaca (37%),
dislipidemia (31.5%) y antecedente de accidente cerebrovascular agudo (21.5%).
La frecuencia de fragilidad fue de 28.5% (n=57); la frecuencia de prefragilidad,
46.5% (n=93); y la frecuencia de robustez, 25% (n=50) (ver grafico 6). Los
pacientes fragiles tenian tendencia significativa a ser de mayor edad (gréafico 4),
sexo femenino (gréfico 5), padecer insuficiencia cardiaca, mayor sindrome de
caidas, mayor frecuencia de deterioro cognitivo y mayor grado de dependencia
funcional. Los participantes sin instruccion presentaron significativamente mayor
fragilidad (ver tabla 1).

IV. DISCUSION

En este estudio transversal conducido en un hospital general de Lima, Peru, se
encontré que el 75% de pacientes adultos mayores con diagnostico de fibrilacion
auricular que acudieron a consultorio externo presentaron algin grado de fragilidad.
Entre los participantes, 28.5% eran fragiles; y 46.5%, pre fragiles. La frecuencia de
fragilidad en otros estudios que aplicaron la escala FRAIL varia entre 15.7% vy
66.49% (12212223242526) | a5 diferencias podrian deberse a desigualdades
geogréaficas, socioecondmicas, criterios de inclusion muy especificos ?22%, mayor
edad media de los participantes 22124 inclusion de pacientes hospitalizados ¢,
diferente grado de polifarmacia 22425 o tamafios de muestra reducidos 2529,
Estudios multicéntricos con bajo riesgo de sesgo y que reclutan pacientes de la
comunidad tienden a presentar menores prevalencias de fragilidad “®. Nuestro
estudio fue conducido en un Unico centro y se catalogd de bajo riesgo en sesgos
segun las herramientas JBI y NIH. Ademas, se reclutaron pacientes que acuden a
consultorio sin enfermedades agudas, lo cual puede ser clinicamente similar a
personas de la comunidad. Se necesitan estudios especificos para pacientes con FA
residentes en la comunidad peruana. De igual forma, nuestra frecuencia de
prefragilidad es semejante a la encontrada en otros estudios 40.7 - 51.6%
(21.22232528) gqljs et. al encontraron 24.5% de prefragilidad en su poblacion, lo que
representa un dato aislado *?. Publicaciones previas también han asociado la
fragilidad con el incremento de la edad 9, sexo femenino ¥, un menor grado de
instruccion @2, sindrome de caidas @27, un mayor nimero de farmacos @V, el
deterioro cognitivo ?+?22325) y |a dependencia funcional @,



En nuestro estudio, el 90.5% de los participantes recibieron algin tipo de
anticoagulante oral, mientras que otras investigaciones reportaron prevalencias de
anticoagulacion en un rango de 61.4% a 72.2% (112212223 | a5 razones por las
cuales los médicos tratantes podrian diferir la prescripcion de anticoagulacion
incluyen sangrado activo, sangrado previo, riesgo de sangrado mayor, demencia,
posibles problemas de adherencia, historial de caidas y rechazo del paciente ?®. No
se encontrd asociacion estadistica entre el estado de fragilidad y el tipo de
anticoagulacién prescrita. Estudios previos han intentado asociar a la fragilidad con
menores grados de prescripcion de anticoagulantes orales; sin embargo, obtuvieron
resultados discordantes 1%2%3%_ En nuestro estudio no fueron evidentes diferencias
en el nimero de farmacos prescritos respecto al estado de fragilidad. Esto podria
deberse a problemas de memoria por parte de los participantes y sus cuidadores,
bajo conocimiento de los medicamentos que se le recetan o registro defectuoso de
los medicamentos en las historias clinicas. Se ha reportado una prevalencia similar
de deterioro cognitivo en otros estudios que evaluaron pacientes ambulatorios (32.3
- 35.9%) a pesar de utilizar distintas herramientas @3243D, 6.5% de nuestra
poblacion presenta puntajes del indice de Barthel menores o iguales a 60, a
diferencia del 39.2% reportado por Gullén et al @, La diferencia probablemente se
debe a que incluimos pacientes de edades menores y excluimos hospitalizados.
Otros estudios que buscaron asociacion entre fragilidad y dependencia funcional
utilizaron diferentes herramientas 124 o captaron poblacion general sin FA @2, por
lo que no son comparables.

La principal limitacion del presente estudio es que la muestra no es estadisticamente
representativa de toda la poblacion peruana en medida que pertenece a un solo
centro; sin embargo, es posible que sea clinicamente similar a la poblacion de la
comunidad con FA. Se opto por un muestreo no probabilistico debido a que no se
cuenta con un registro detallado del total de pacientes con FA que se atienden en el
hospital general. Ademas, es posible que los pacientes mas fragiles no hayan sido
captados, pues suelen tener mayor dificultad para acceder a los servicios de salud o
no pueden comunicarse debido a secuelas severas de su enfermedad. Por Gltimo,
los estudios de corte transversal no determinan causalidad ni permiten hacer
seguimiento a la evolucion del estado de fragilidad de los participantes. La
principal fortaleza de nuestro estudio radica en que todos los participantes fueron
evaluados sélo por los investigadores principales, lo que disminuye la variabilidad
interobservador. Ademas, en nuestro conocimiento, somos el primer estudio
sudamericano que evalua fragilidad y otras variables geriatricas en pacientes con
fibrilacion auricular. Finalmente, el tamafio de la muestra fue superior al requerido
para alcanzar la significancia estadistica, lo que afiade validez al estudio.

A nivel local, especificamente en el centro de salud evaluado, la elevada prevalencia
de fragilidad y prefragilidad justifica intervenciones de tamizaje oportuno y



prevencion en pacientes con fibrilacion auricular que acudan a consultorio externo.
Los pacientes que acuden a consultorio externo con fibrilacion auricular y que
presentan algun estado de fragilidad tienden a padecer otros sindromes geriatricos
como caidas en el dltimo afio, dependencia funcional y deterioro cognitivo. Se
necesitan estudios longitudinales para esclarecer la relacién causal entre fragilidad
y fibrilacion auricular en paises de ingresos bajos a medios.



V. CONCLUSIONES

En el presente estudio concluimos que aproximadamente 1 de cada 3 pacientes
adultos mayores con fibrilacion auricular que acude a consulta externa es fragil y 1
de cada 2 es pre fragil. Ademas, los pacientes que acuden a consultorio externo con
fibrilacion auricular y que presentan algun estado de fragilidad tienden a padecer
otros sindromes geriatricos como caidas en el ultimo afio, dependencia funcional y
deterioro cognitivo.
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Grafico 1: Calculo del tamafio de muestra
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Graéfico 2: Herramienta del Joanna Briggs Institute (JBI) para valorar riesgo de
sesgos en estudios transversales

JBI CriTicaL ArpRAISAL CHECKLIST FOR
ANALYTICAL CROSS SECTIONAL STUDIES

Yes No Unclear Not
applicable

O

1. Were the criteria for inclusion in the sample clearly
defined?

2. Were the study subjects and the setting described in
detail?

Was the exposure measured in a valid and reliable

[958}

way?

4. Were objective, standard criteria used for
measurement of the condition?

5. Were confounding factors identified?

6. Were strategies to deal with confounding factors
stated?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
way?

<o O O = »x X X
o o »= »w O 0o 0O 0O
o o o o o o o o

o o o o o o o

8. Was appropriate statistical analysis used?

12



Gréfico 3: Herramienta del National Institutes of Health (NIH) para valorar riesgo
de sesgos en estudios observacionales de cohorte y transversales.

Criteria Yes No Other
(CD,
)
NA)*
1. Was the research question or objective in this paper clearly stated?
2. Was the study population clearly specified and defined?

3. Was the participation rate of eligible persons at least 50%? X

4. Were all the subjects selected or recruited from the same or similar

populations (including the same time period)? Were inclusion and X
exclusion criteria for being in the study prespecified and applied

uniformly to all participants?

5. Was a sample size justification, power description, or variance and X
effect estimates provided?

6. For the analyses in this paper, were the exposure(s) of interest X
measured prior to the outcome(s) being measured?

7. Was the timeframe sufficient so that one could reasonably expect to X
see an association between exposure and outcome if it existed?

8. For exposures that can vary in amount or level, did the study examine
different levels of the exposure as related to the outcome (e.g., categories X
of exposure, or exposure measured as continuous variable)?

9. Were the exposure measures (independent variables) clearly defined, X
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants?

10. Was the exposure(s) assessed more than once over time? X

11. Were the outcome measures (dependent variables) clearly defined,
valid, reliable, and implemented consistently across all study participants? X

12. Were the outcome assessors blinded to the exposure status of X
participants?

13. Was loss to follow-up after baseline 20% or less? X

14, Were key potential confounding variables measured and adjusted
statistically for their impact on the relationship between exposure(s) and X
outcome(s)?
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Gréfico 4: Edad por estado de fragilidad
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Gréfico 5: Sexo por estado de fragilidad
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Gréfico 6: Estado de fragilidad en pacientes adultos mayores con fibrilacion
auricular que acuden a consultorio externo

Estado de fragilidad
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Tabla 1: Caracteristicas de los participantes por estado de fragilidad

Total Robustos Pre Fragiles p
(n=200) (n =50) Fragiles (n=57)
(n=93)
n (%) o n (%) o n (%) o n (%) o
M+ SDo M+ SDo M+ SDo M+ SDo
m <»IQR m «»IQR m <»IQR m <»IQR
Edad (afios) 7476 £8.42 71.8+7.23 753+817 76.25+9.28 0.0052
Sexo
Masculino 118 (59%) 37 (74%) 53 (57%) 28 (49.1%)
Femenino 82 (41%) 13 (26%) 40 (43%) 29 (50.9%) 0.00977
Nivel educativo 0.017505
Sin instruccion 51 (25.5%) 7 (14%)" 20 (21.5%) 24 0.0085"
Primaria 70 (35%) 19 (38%)  31(33.3%)  (42.1%)*"
Secundaria 54 (27%) 17 (34%)  28(30.1%) 20 (35.1%)
Superior 25 (125%)  7(14%) 14 (15.1%) 9 (15.8%)
Comorbilidades 4 (7%)
Hipertensién Arterial 122 (61%) 33(66%) 55 (59.1%) 0.397
Diabetes Mellitus 34 (17%) 6 (12%) 19 (20.4%) 33 (57.9%) 0.641
Enfermedad pulmonar crénica 16 (8%) 2 (4%) 8 (8.6%) 9 (15.8%) 0.22
Cardiopatia isquémica 29 (14.5%) 9 (18%) 13 (14%) 6 (10.5%) 0.407
Insuficiencia cardiaca 74 (37%) 9 (18%) 33 (35.5%) 7 (12.3%) <0.001
Historia de accidente 43 (21.5%) 9 (18%) 24 (25.8%) 32 (56.1%) 0.905
cerebrovascular agudo 10 (17.5%)
Enfermedad renal cronica 14 (7%) 3 (6%) 6 (6.5%) 0.567
Dislipidemia 63 (31.5%) 17 (34%) 30 (32.3%) 5 (8.8%) 0.504
Historia de tuberculosis 12 (6%) 2 (4%) 6 (6.5%) 16 (28.1%) 0.52
Historia de sangrado iatrogénico 33 (16.5%) 6 (12%) 16 (17.2%) 4 (7%) 0.316
Dispositivos cardiacos 15 (7.5%) 4 (8%) 7 (7.5%) 11 (19.3%) 0.847
implantados 4 (7%) 0.1583
Anticoagulante oral 96 (48%) 27 (54%) 47 (50.5%)
VKA 85 (42.5%) 17 (34%) 36 (38.7%) 22 (38.6%)
DOACs 66 (33%) 11 (22%) 28 (30.1%) 32 (56.1%)
Apixaban 15 (7.5%) 5 (10%) 5 (5.4%) 27 (47.4%)
Rivaroxaban 4 (2%) 1 (2%) 3 (3.2%) 5 (8.8%)
Dabigatran 19 (9.5%) 6 (12%) 10 (10.75%) 0 (0%)
No recibe 4 3 4 «52.25 4 3 3 (5.3%) 0.1037
Numero de farmacos 104 (52%) 27 (54%) 49 (52.7%) 53
< 5 farmacos 96 (48%) 23 (46%) 44 (47.3%) 28 (49.1%)
> 5 farmacos 75 (37.5%) 12 (24%) 37 (39.8%) 29 (50.9%) 0.023
Caidas? 13 0«1 13 26 (45.6%) <0.001
Deterioro cognitivo (Pfeiffer) 142 (71%) 48 (96%) 65 (69.9%) 24
0 - 2 puntos 58 (29%) 2 (4%) 28 (30.1%) 29 (50.9%)
3 - 10 puntos 92.5 15 100 «5 95 »15 28 (49.1%) 0.001
Funcionalidad (Barthel) 64 (32%) 33 (66%) 26 (28%) 85 «+>15
100 puntos 70 (35%) 16 (32%) 37 (39.8%) 5 (8.8%)
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90-95 puntos 66 (33%) 1 (2%) 30 (32.3%) 17 (29.8%)
< 90 puntos 35 (61.4%)

n = ndmero de participantes; % porcentaje; M: Media; SD: Desviacion estdndar; m: Mediana; IQR: Rango
intercuartilico; VKA: Vitamin K antagonist; DOACs: Direct Oral Anticoagulants; * Indican entre qué
subgrupos de una misma fila el valor de p < 0.05; # En el ltimo afio > 2 caidas no complicadas o 1 caida
complicada

ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

(Adultos)

Titulo del estudio: ESTADO DE FRAGILIDAD EN PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
FIBRILACION AURICULAR EN CONSULTA EXTERNA DE UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL EN LIMA, PERU

Investigador: José Guillermo Colchado Vallejos, Gonzalo Daniel Quirds Lopez
Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia
Nombre Posicion Afiliacion Ndamero
Gonzalo Daniel Autor Estudiante de Medicina +51 943435027
Quiros Lopez en la Universidad
Peruana Cayetano
Heredia
Jose Guillermo Autor Estudiante de Medicina +51978268282
Colchado Vallejos en la Universidad
Peruana Cayetano
Heredia
Henry Alexander Asesor Médico asistencial en el +51 993489835
Anchante Hernandez Hospital Cayetano
Heredia
Tania Tello Asesor Médico asistencial en el +51997709533
Rodriguez Hospital Cayetano
Heredia

Proposito del estudio

Lo estamos invitando a participar en un estudio para detectar fragilidad (una
condicién frecuente en el adulto mayor) en pacientes mayores de 60 afios con
fibrilacion auricular (una enfermedad del corazon). Seleccionamos pacientes que
estan esperando por su consulta en los servicios de Cardiologia, Geriatria o
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Medicina Interna del Hospital Cayetano Heredia. Deseamos hacerle unas preguntas
que nos ayuden a saber si usted tiene fragilidad.

Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia y el Hospital Cayetano Heredia.

La fragilidad es una condicién que nos dice que los adultos mayores son vulnerables
ante enfermedades. La fibrilacion auricular es la arritmia (una enfermedad del
corazdn) mas comun de los adultos. Cuando se combinan fragilidad y fibrilacion
auricular pueden agravar su estado de salud. Por esta razon, buscamos entender
cuantos pacientes con fibrilacion auricular son fragiles.

Procedimientos
Si decide participar en este estudio se realizara lo siguiente:

1. Se realizara una entrevista de 10 minutos donde se le preguntara su edad,
sexo, grado de instruccion, qué medicamentos usa, qué otras enfermedades
tiene, si ha sufrido caidas en el ultimo afio, preguntas relacionadas con sus
actividades de la vida diaria (segun el indice de Barthel) y preguntas para
evaluar su memoria (segun el cuestionario de Pfeiffer).

2. Se aplicard la escala FRAIL, un cuestionario de 5 preguntas sobre su
desempefio fisico y su estado de salud que nos permite conocer su estado de
fragilidad. Su aplicacién tomara aproximadamente 5 minutos.

3. Se le informara de manera personal e inmediata su resultados de la escala
de FRAIL. Se tomaran 5 minutos adicionales para explicarle su resultado.

4. Se revisara su historia clinica para confirmar los datos recolectados.

Riesgos

El presente estudio no supone ningln riesgo para usted, pues se trata de una
entrevista mientras usted espera por su consulta de medicina interna, geriatria o
cardiologia en el Hospital Cayetano Heredia. No hay ningun otro riesgo asociado.

Beneficios

Se beneficiara de una evaluacion y una entrevista para el despistaje de fragilidad.
Se le informara inmediatamente de manera personal y confidencial los resultados
que se obtengan de la escala de FRAIL. Se le entregara un folleto informativo sobre
el sindrome de fragilidad. En caso usted resulte en algun estado de fragilidad, se
informara a su médico tratante con el objetivo de coordinar una interconsulta al
servicio de geriatria.

Costos y compensacion
El siguiente estudio no le generard gasto alguno. Por lo tanto, ni usted ni ningin
seguro al que pudiese estar afiliado (SIS, EsSalud, EPS) estaran sujetos a cobros o

gastos de ningun tipo. Asi mismo, no recibira incentivo econdmico ni reembolso de
ningun otro tipo por parte de los investigadores.
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Confidencialidad

La informacion obtenida durante la entrevista sera codificada y almacenada en una
base de datos de Excel 2019, a la cual solo los investigadores principales tendran
acceso. Los datos seran eliminados al finalizar el proyecto de investigacion. La base
de datos de Excel estard almacenada en un ordenador y protegida bajo contrasefia.
No habra ninguna consecuencia si durante la entrevista usted se desanima de
participar en el estudio.

Derechos del participante

En caso sienta que ha sido tratado de forma injusta, contactar al comité de ética
del Hospital Cayetano Heredia (01) 4819502.

Si decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o
no participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda
adicional, contacte al personal del estudio: Jose Guillermo Colchado Vallejos y

Gonzalo Daniel Quiros Lépez a los teléfonos |G Y
I (csoctivamente.

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, cree que ha sido tratado
injustamente, o tiene alguna duda sobre sus derechos como participante de este
estudio puede contactar con el Presidente del Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia Dr. Luis Arturo Pedro Saona al teléfono
319 0000 (anexo 201355) o al correo electrénico: orvei.ciei@oficinas-upch.pe.
Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité
Institucional de Etica en Investigacion UPCH:
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas

Una copia de este consentimiento informado le sera entregada.

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO (PARTICIPACION)

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo las actividades en las
que participareé si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no
participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Bajo esta
declaracién manifiesto entender el propdsito de este estudio, riesgos y beneficios
asociados al mismo. He tenido la oportunidad de realizar las preguntas
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correspondientes y al final de la declaracion se me entregd una copia de este mismo

consentimiento.
Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombres y Apellidos
Participante

Nombres y Apellidos
Testigo (en caso sea
necesario)

Nombres y Apellidos
Investigador

CODIGO:

Firma Fecha y Hora
Firma Fecha y Hora
Firma Fecha y Hora

CRITERIOS DE INCLUSION
Consultorio:

- Medicina Interna ()
Edad:
Diagnostico de fibrilacion auricular
- Holter ()
- Electrocardiograma ()

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Cardiologia () - Problemas de lenguaje o hipoacusia severa que

- Geriatria () les impida comunicarse (SI / NO)

- ACV o0 IMA < 3 meses (SI / NO)

- Enfermedad neoplésica maligna activa (SI / NO)
- Infecciones agudas o exacerbaciones agudas de
enfermedades cronicas (SI / NO)

EDAD:
SEXO: Hombre ( ), Mujer ( )

GRADO DE INSTRUCCION: Sin instruccion ( ), Primaria ( ), Secundaria ( ),

Superior ()
COMORBILIDADES:

- Hipertension Arterial ()

- Diabetes Mellitus ( )

- Enfermedad pulmonar cronica ( )
- Enfermedad coronaria ( )

- Insuficiencia cardiaca ( )

- Enfermedad cerebrovascular ( )
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- Enfermedad renal ( )

- Dislipidemias ( )

- Tuberculosis ( )

- Sangrado iatrogeénico ( )

- Dispositivos electronicos implantados ( )

SINDROME DE CAIDAS: Si/NO
NUMERO DE FARMACOS [ ]
ANTICOAGULANTES
- Antagonistas de la vitamina K [Warfarina, Acenocumarol]: ( )
- Anticoagulantes orales directos [Rivaroxaban, Edoxaban, Apixaban,
Dabigatran]: ( )
- Otros anticoagulantes ( )
- No usa anticoagulantes ( )

FRAIL:

- ¢Esta usted cansado?: ()

- Incapaz de subir un piso de escaleras: ()

- Incapaz de caminar una manzana: ()

- >5enfermedades: ()

- Pérdida de peso > 5% en 6 meses: ()
Fragil (), Prefragil ( ), Robusto ()
Numero de criterios cumplidos [ ]

BARTHEL.:

- Comer: (0 /57 10)

- Trasladarse: (0 /5710 /15)
- Aseo: (0 / 5)

- Uso de Retrete: (0 /57 10)

- Banarse: (0 /5)

- Desplazarse: (0/57/7 10/ 15)
- Subir o bajar escaleras (0 / 57/ 10)

- Vestirse y desvestirse (0 /57 10)

- Control de heces (0 /57 10)

- Control de orina (0 /57 10)

Puntaje total obtenido [ ]

PFEIFFER
1. ¢Qué dia es hoy? (Dia/Mes/Afo) ( )
2. ¢Qué dia de la semana es hoy? ( )
3. ¢Ddnde estamos ahora? ( )
4. ¢Cudl es su namero de teléfono? ( )
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a. ¢Cudl es su direccion? (preguntar solo si el paciente no tiene
teléfono)
¢Cuantos afios tiene? ( )
¢Cual es la fecha de su nacimiento? (Dia/Mes/Afio) ( )
¢Quién es ahora el presidente del gobierno? ( )
¢Quién fue el anterior presidente del gobierno? ( )
¢Cuales son los dos apellidos de su madre? ( )
10 Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0 ()
Numero total de errores [ ]

© o NG

Anexo 3: Escala FRAIL
Se presenta la adaptacion al espafiol de la escala FRAIL propuesta por Tello y
Varela. ®

Tabla 1. Cuestionario FRAIL para deteccion de fragilidad
en el adulto mayor

Respuesta afirmativa: 1 a 2 = prefragil; 3 o0 mas = fragil

¢ Esta usted cansado?

¢ Es incapaz de subir un piso de escaleras?

¢ Es incapaz de caminar una manzana?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

¢ Ha perdido mas del 5% de su peso en los ultimos 6 meses?

FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, llinesses, Loss of weight
Adaptado de: Morley JE, Vellas B, Van Kan GA, Anker SD, Bauer JM,
Bernabei R, et al. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc.
2013;14(6):392-7. doi: 10.1016/j.jamda.2013.03.022.
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Anexo 4: indice de Barthel
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Se presenta la traduccion en espafiol del indice de Barthel seguin la revision de Cid-
Ruzafa et al.(®)

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel

Comer
0 incapaz
Al necesita ayuda para cortar. extender mantequilla, usar condimentos, cic.
10 = independiente (la comida esti al alcance de la mano)

I

il

Trasladarse entre la silla y la cama

{ = incapaz, no se mantiene sentado
5 = nccesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede esiar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una peguena ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente
Aseo personal

1) = necesila ayuda con el aseo personal
5 independicnte para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete
0 = dependiente
S = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Banarse/Ducharse
0 = dependiente
5 = independiente para baiarse o ducharse

Desplazarse
0 = inmévil
§ = independiente en silla de ruedas en 50 m

10 = anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal)
1S = independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador
Subir y bajar escaleras
0 = incapaz
S = necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier tipo de muleta
10 = independiente para subir y bajar

Vestirse v desvestirse
0 = dependiente

5 = necesita ayuda. pero puede hacer 1a mitad aproximadamente, sin ayuda
10 = independiente, incluyendo betones, cremalleras, cordones, etc
Control de heces:
0 = incontinente (o necesita que le suministren enema)
5 = accidente exeepeional (uno/semana)
10 = continente

Control de orina

() = incontimente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 = accidente excepeional (m@ximo unol24 horas).
10 = continente, durante al menos 7 dias

Total = 0-100 pimras (0-%) <i usan silla de roedas)
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Anexo 5: Cuestionario Breve Portétil del Estado Mental de Pfeiffer
Se presenta la traduccion validada al espafiol propuesta por Martinez de la Iglesia
et al 49,

Cuestionario breve de la funcion cognitiva
(test de Pfeiffer, version espanola; SPMSQ-VE)

Instrucciones: Haga las preguntas 1 a 10 de la siguiente lista y anote todas las respuestas. Haga la
pregunta n.° 4A soélo si el paciente no tiene teléfono. Anote el niimero total de errores tras realizar las 10
preguntas. Las respuestas han de darse sin ningtn calendario, periédico, certificado de nacimiento o
cualquier ayuda que refresque la memoria.

1. ;Qué dia es hoy? Dia Mes Afo
2. iQué dia de la semana es hoy?
3. ;Dénde estamos ahora?
4. Cual es su ntimero de teléfono?
4A. ;Cual es su direccion? (preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono)
5. ;Cuantos afos tiene?
6. ;Cuél es la fecha de su nacimiento? (Dia, mes y afio)
/. ;Quién es ahora el presidente del gobierno?
8. ;Quién fue el anterior presidente del gobierno?
9. ;Cuéles son los dos apellidos de su madre?
10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al O
Numero total de errores:
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