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RESUMEN 

Antecedentes: La fragilidad es una de las principales líneas de investigación en 

geriatría. Estudios recientes sugieren una asociación entre fragilidad y fibrilación 

auricular. Sin embargo, hay poca evidencia proveniente de países de ingresos bajos 

a medios. Objetivo: El presente estudio tiene por objetivo determinar la frecuencia 

de los estados de fragilidad y otros síndrome geriátricos en pacientes ambulatorios 

de edad avanzada con fibrilación auricular (FA) que reciben atención por 

consultorio externo en un hospital de Lima, Perú. Materiales y métodos: En el 

presente estudio, de corte transversal, se evaluaron un total de 200 pacientes (edad 

media 74,76 ± 8,42 años, 41% mujeres) mayores de 60 años con diagnóstico 

confirmado de fibrilación auricular que acudieron a sus controles periódicos en 

consulta externa. La fragilidad se evaluó con la escala FRAIL, el deterioro cognitivo 

se evaluó con el Cuestionario Breve Portátil del Estado Mental de Pfeiffer y la 

dependencia funcional se midió con el índice de Barthel. Se obtuvieron datos 

adicionales a través de entrevistas personales y de las historias clínicas de los 

participantes. Para el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico R Studio 

versión 4.3.1. Se consideró un valor de p< 0.05 como estadísticamente significativo. 

Resultados: La prevalencia de fragilidad y prefragilidad fue del 28.5% y 46.5%, 

respectivamente. Los pacientes más frágiles eran de mayor edad (p<0,01), de sexo 

femenino (p=0,01) y no instruidos (p<0,01). Además, tendían a padecer 

insuficiencia cardíaca (p<0,01), síndrome de caídas (p<0,05), deterioro cognitivo 

(p<0,01) y dependencia funcional (p<0,01). No se encontró asociación estadística 

entre el estado de fragilidad y la polifarmacia o tipo de anticoagulación. 

Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de fragilidad y pre fragilidad en 

adultos mayores con el diagnóstico de fibrilación auricular que acuden a consultorio 

externo de hospital general en Lima-Perú. 

Palabras Clave: Fibrilación Auricular, Fragilidad, Persona mayor frágil. 



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, Perú. 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. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La Fibrilación Auricular (FA) es la arritmia más frecuente en la población adulta a 

nivel mundial (1,2,3). En base a los datos del Global Burden Disease Project del año 

2017, se estima una prevalencia global de 37 574 millones de casos (4977 casos por 

millón de habitantes) (1). Aproximadamente 1 de cada 4 adultos tiene riesgo de 

desarrollar FA a lo largo de su vida (2). Esta proporción 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 (3). Existe una 

asociación bidireccional entre el riesgo cardiovascular y el espectro fragilidad - 

prefragilidad (4,5) debido a que comparten factores de riesgo y mecanismos 

fisiopatológicos (5). Además, el incremento de la esperanza de vida condiciona a 

que patologías relacionadas con la senectud, como la fragilidad y la fibrilación 

auricular, se vuelvan más prevalentes (6). 

La fragilidad es un síndrome geriátrico que cursa con disminución de la reserva 

funcional del adulto mayor, lo que supone un incremento de la vulnerabilidad del 

individuo ante estímulos estresores endógenos o exógenos (7,8). Se han planteado 

dos modelos o concepciones para aproximarse a la fragilidad. El modelo fenotípico 

fue propuesto por Linda Fried donde se concibe la fragilidad como un fenotipo que 

implica deterioro del desempeño físico del individuo. El modelo de déficits 

acumulados o modelo multidimensional fue inicialmente propuesto por 

Roockwood y Mitnitsky. Su visión de fragilidad implica ordenar déficits médicos, 

funcionales y psicosociales en índices de fragilidad (7). 

La epidemiología de fragilidad varía según sexo, país, región y criterios 

diagnósticos aplicados en cada estudio (7,9). Un meta análisis 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 índices 

de fragilidad, recopilando información de 62 países o territorios (9). 

Una revisión sistemática de 1 187 651 pacientes adultos mayores con FA, estimó 

una prevalencia general de 39.7% (IC 95%: 29.9-50.5%) de fragilidad (10). En 

efecto, recientes estudios sugieren que, comparados con la población general, los 

pacientes con FA tienen una mayor incidencia (11) y prevalencia de fragilidad (12,13), 

caídas en el último año, número de fármacos, dependencia funcional y deterioro 

cognitivo, independientemente del antecedente de accidente cerebrovascular (11,12). 

Asimismo, la fragilidad está asociada con un incremento de desenlaces clínicos 

adversos (6) 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) y riesgo de enfermedad 

cerebrovascular aguda OR 1.59 (1.00; 2.52) (10). 

 

En Latinoamérica, en contraste con regiones desarrolladas, los menores estándares 

de vida en conjunto con el progresivo incremento de la longevidad y la incidencia 
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de enfermedades crónicas elevan la probabilidad de tener poblaciones frágiles cada 

vez más numerosas (8). El presente estudio tiene como objetivo definir la frecuencia 

de los estados de fragilidad en una población de pacientes con diagnóstico de 

fibrilación auricular provenientes de consultorio externo de los servicios de 

cardiología, geriatría y medicina interna en un hospital general de Perú, un país de 

bajos a medianos ingresos. En adición, se incluyen otras variables como la 

polifarmacia, dependencia funcional, caídas, deterioro cognitivo y tipo de 

anticoagulación oral que pueden impactar en la carga de enfermedad que tienen los 

pacientes con fibrilación auricular. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

El presente es un estudio primario, descriptivo, observacional y de corte transversal 

que reclutó pacientes con diagnóstico de FA provenientes de los consultorios de 

cardiología, geriatría y medicina interna del Hospital Cayetano Heredia, ubicado en 

la ciudad de Lima, Perú, entre los meses de mayo y julio del año 2023. Se optó por 

un método de muestreo no probabilístico por conveniencia debido a la falta de 

registros del total de pacientes con fibrilación auricular en el hospital donde se 

realizó el estudio. El tamaño de muestra se fijó en 151 participantes usando la 

prueba de chi cuadrado de independencia para efectos moderados y significativos 

como se muestra en el gráfico 1. 

 
Participantes 

Se incluyeron a adultos mayores de 60 años con el diagnóstico de fibrilación 

auricular documentado mediante registro de electrocardiograma convencional o un 

estudio Holter en sus historias clínicas. Se excluyeron pacientes hospitalizados, con 

problemas que les impidan comunicarse, antecedente de evento cerebrovascular o 

infarto agudo de miocardio menor de 3 meses, enfermedad neoplásica maligna en 

fase de inducción de quimioterapia, infección aguda y exacerbaciones agudas de 

enfermedades crónicas. Los pacientes seleccionados fueron invitados a firmar un 

consentimiento informado antes de participar en el estudio. 

 
Variables 

Se recolectaron características sociodemográficas de los participantes como edad, 

sexo, grado de instrucción, comorbilidades, número de fármacos prescritos y 

anticoagulantes orales prescritos. La información recolectada durante la entrevista 

fue complementada con los registros de sus historias clínicas. 

 
Se definió polifarmacia como el uso de >5 fármacos de forma simultánea reportado 

por el participante (14). El síndrome de caídas se establece como el antecedente de 2 

caídas o 1 caída que requirió atención médica en el último año. Se fija un punto de 

corte > 3 puntos en el Cuestionario Breve Portátil del Estado Mental de Pfeiffer 

para deterioro cognitivo (15). Para valorar la funcionalidad, se utilizó el Índice de 

Barthel (16). 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 (17). La escala de FRAIL es una herramienta mixta 

(fenotípica y multidimensional) que evalúa el dominio de fatiga (cansancio “todo 

el tiempo” o “casi todo el tiempo”), resistencia (capacidad para subir escaleras 1 

piso sin cansarse o detenerse), deambulación (capacidad para caminar 1 cuadra sin 
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cansarse o detenerse), pérdida de peso (mayor al 5% en los últimos 6 meses) y la 

presencia de > 5 enfermedades de un listado de 11 en total (4,18, 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 único equipo conformado por los 

dos investigadores principales, lo cual reduce la variabilidad interobservador. 

Posterior a una evaluación mediante las herramientas de control de calidad del 

Joanna Briggs Institute (JBI) y el National Institutes of Health (NIH), se concluyó 

que este estudio presenta bajo riesgo de sesgos (20). Ver los gráficos 2 y 3. 

 
Análisis estadístico 

Los datos recolectados fueron ordenados y analizados por medio del paquete 

estadístico R Studio versión 4.3.1. Las estadísticas descriptivas usadas fueron 

frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y dispersión. Se analizó el 

estado de fragilidad respecto al resto de variables y se consideró un nivel de 

confianza del 95%, por lo que un valor de p < 0.05 se cataloga como 

estadísticamente significativo. Para las variables cualitativas se utilizó el test de 

Chi-cuadrado de tendencia de Cochran-Armitage (𝑋2
𝑋) o Chi-cuadrado basado en 

una simulación de Montecarlo (𝑋2
MC) cuando las variables comparadas tienen más 

de dos categorías. 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 aprobación de los comités institucionales de ética en investigación (CIEI) 

locales pertenecientes a la Universidad Peruana Cayetano Heredia y al Hospital 

Cayetano Heredia. 
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III. RESULTADOS 

Un total de 203 pacientes con diagnóstico de FA cumplían los criterios de inclusión 

sin criterios de exclusión y, por lo tanto, fueron invitados a participar. 200 aceptaron 

firmar el consentimiento informado. Se captaron 164 pacientes ambulatorios de 

cardiología, 21 de geriatría y 15 de medicina interna. La media de la edad de los 

participantes fue de 74.76 ± 8.42 años. 59% (n=118) de los participantes son de 

sexo masculino; y 41% (n=82), de sexo femenino (tabla 1). La hipertensión fue la 

comorbilidad más 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 gráfico 6). Los 

pacientes frágiles tenían tendencia significativa a ser de mayor edad (gráfico 4), 

sexo femenino (gráfico 5), padecer insuficiencia cardiaca, mayor síndrome de 

caídas, mayor frecuencia de deterioro cognitivo y mayor grado de dependencia 

funcional. Los participantes sin instrucción presentaron significativamente mayor 

fragilidad (ver tabla 1). 

 
IV. DISCUSIÓN 

En este estudio transversal conducido en un hospital general de Lima, Perú, se 

encontró que el 75% de pacientes adultos mayores con diagnóstico de fibrilación 

auricular que acudieron a consultorio externo presentaron algún grado de fragilidad. 

Entre los participantes, 28.5% eran frágiles; y 46.5%, pre frágiles. La frecuencia de 

fragilidad en otros estudios que aplicaron la escala FRAIL varía entre 15.7% y 

66.4% (12,21,22,23,24,25,26). Las diferencias podrían deberse a desigualdades 

geográficas, socioeconómicas, criterios de inclusión muy específicos (22,23), mayor 

edad media de los participantes (12,21,24), inclusión de pacientes hospitalizados (21), 

diferente grado de polifarmacia (12,24,25) o tamaños de muestra reducidos (25,26). 

Estudios multicéntricos con bajo riesgo de sesgo y que reclutan pacientes de la 

comunidad tienden a presentar menores prevalencias de fragilidad (10). Nuestro 

estudio fue conducido en un único centro y se catalogó de bajo riesgo en sesgos 

según las herramientas JBI y NIH. Además, se reclutaron pacientes que acuden a 

consultorio sin enfermedades agudas, lo cual puede ser clínicamente similar a 

personas de la comunidad. Se necesitan estudios específicos 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% 
(21,22,23,25,26). Salis et. al encontraron 24.5% de prefragilidad en su población, lo que 

representa un dato aislado (12). Publicaciones previas también han asociado la 

fragilidad con el incremento de la edad (10), sexo femenino (10), un menor grado de 

instrucción (22), síndrome de caídas (21,27), un mayor número de fármacos (21), el 

deterioro cognitivo (21,22,23,25) y la dependencia funcional (21). 



6  

En nuestro estudio, el 90.5% de los participantes recibieron algún tipo de 

anticoagulante oral, mientras que otras investigaciones reportaron prevalencias de 

anticoagulación en un rango de 61.4% a 72.2% (11,12,21,22,23). Las razones por las 

cuales los médicos tratantes podrían diferir la prescripción de anticoagulación 

incluyen sangrado activo, sangrado previo, riesgo de sangrado mayor, demencia, 

posibles problemas de adherencia, historial de caídas y rechazo del paciente (28). No 

se encontró asociación estadística entre el estado de fragilidad y el tipo de 

anticoagulación prescrita. Estudios previos han intentado asociar a la fragilidad con 

menores grados de prescripción de anticoagulantes orales; sin embargo, obtuvieron 

resultados discordantes (10,29,30). En nuestro estudio no fueron evidentes diferencias 

en el número de fármacos prescritos respecto al estado de fragilidad. Esto podría 

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 clínicas. 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 (23,24,31). 6.5% de nuestra 

población presenta puntajes del índice de Barthel menores o iguales a 60, a 

diferencia del 39.2% reportado por Gullón et al (21). La diferencia probablemente se 

debe a que incluímos pacientes de edades menores y excluimos hospitalizados. 

Otros estudios que buscaron asociación entre fragilidad y dependencia funcional 

utilizaron diferentes herramientas (11,24) o captaron población general sin FA (32), por 

lo que no son comparables. 

 
La principal limitación del presente estudio es que la muestra no es estadísticamente 

representativa de toda la población peruana en medida que pertenece a un solo 

centro; sin embargo, es posible que sea clínicamente similar a la población de la 

comunidad con FA. Se optó por un muestreo no probabilístico debido a que no se 

cuenta con un registro detallado del total de pacientes con FA que se atienden en el 

hospital general. Además, es posible que los pacientes más frágiles 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 último, 

los estudios de corte transversal no determinan causalidad ni permiten hacer 

seguimiento a la evolución del estado de fragilidad de los participantes. La 

principal fortaleza de nuestro estudio radica en que todos los participantes fueron 

evaluados sólo por los investigadores principales, lo que disminuye la variabilidad 

interobservador. Además, en nuestro conocimiento, somos el primer estudio 

sudamericano que evalúa fragilidad y otras variables geriátricas en pacientes con 

fibrilación auricular. Finalmente, el tamaño de la muestra fue superior al requerido 

para alcanzar la significancia estadística, lo que añade validez al estudio. 

 
A nivel local, específicamente en el centro de salud evaluado, la elevada prevalencia 

de fragilidad y prefragilidad justifica intervenciones de tamizaje oportuno y 
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prevención en pacientes con fibrilación auricular que acudan a consultorio externo. 

Los pacientes que acuden a consultorio externo con fibrilación auricular y que 

presentan algún estado de fragilidad tienden a padecer otros síndromes geriátricos 

como caídas en el último año, dependencia funcional y deterioro cognitivo. Se 

necesitan estudios longitudinales para esclarecer la relación causal entre fragilidad 

y fibrilación auricular en países de ingresos bajos a medios. 
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V. CONCLUSIONES 

En el presente estudio concluimos que aproximadamente 1 de cada 3 pacientes 

adultos mayores con fibrilación auricular que acude a consulta externa es frágil y 1 

de cada 2 es pre frágil. Además, los pacientes que acuden a consultorio externo con 

fibrilación auricular y que presentan algún estado de fragilidad tienden a padecer 

otros síndromes geriátricos como caídas en el último año, dependencia funcional y 

deterioro cognitivo. 
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VII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

Gráfico 1: Cálculo del tamaño de muestra 

 

 
Gráfico 2: Herramienta del Joanna Briggs Institute (JBI) para valorar riesgo de 

sesgos en estudios transversales 
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Gráfico 3: Herramienta del National Institutes of Health (NIH) para valorar riesgo 

de sesgos en estudios observacionales de cohorte y transversales. 
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Gráfico 4: Edad por estado de fragilidad 
 

 

 
Gráfico 5: Sexo por estado de fragilidad 
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Gráfico 6: Estado de fragilidad en pacientes adultos mayores con fibrilación 

auricular que acuden a consultorio externo 
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Tabla 1: Características de los participantes por estado de fragilidad 
 

 
Total 

(n = 200) 

Robustos 

(n = 50) 

Pre 

Frágiles 

(n = 93) 

Frágiles 

(n = 57) 

p 

 
n (%) o 

M ± SD o 

m ⇹IQR 

n (%) o 

M ± SD o 

m ⇹IQR 

n (%) o 

M ± SD o 

m ⇹IQR 

n (%) o 

M ± SD o 

m ⇹IQR 

 

Edad (años) 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

Nivel educativo 

Sin instrucción 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Comorbilidades 

Hipertensión Arterial 

Diabetes Mellitus 

Enfermedad pulmonar crónica 

Cardiopatía isquémica 

Insuficiencia cardiaca 

Historia de accidente 

cerebrovascular agudo 

Enfermedad renal crónica 

Dislipidemia 

Historia de tuberculosis 

Historia de sangrado iatrogénico 

Dispositivos cardiacos 

implantados 

Anticoagulante oral 

VKA 

DOACs 

Apixaban 

Rivaroxaban 

Dabigatrán 

No recibe 

Número de fármacos 

< 5 fármacos 

> 5 fármacos 

Caídasa 

Deterioro cognitivo (Pfeiffer) 

0 - 2 puntos 

3 - 10 puntos 

Funcionalidad (Barthel) 

100 puntos 

74.76 ± 8.42 71.8 ± 7.23 75.3 ± 8.17 76.25 ± 9.28 0.0052 

118 (59%) 37 (74%) 53 (57%) 28 (49.1%) 
 

82 (41%) 13 (26%) 40 (43%) 29 (50.9%) 0.00977 
    0.017505 

51 (25.5%) 7 (14%)+ 20 (21.5%) 24 0.0085+ 

70 (35%) 19 (38%) 31 (33.3%) (42.1%)+𝑋  

54 (27%) 17 (34%) 28 (30.1%) 20 (35.1%)  

25 (12.5%) 7 (14%) 14 (15.1%) 9 (15.8%)  

   4 (7%)  

122 (61%) 33 (66%) 55 (59.1%)  0.397 

34 (17%) 6 (12%) 19 (20.4%) 33 (57.9%) 0.641 

16 (8%) 2 (4%) 8 (8.6%) 9 (15.8%) 0.22 

29 (14.5%) 9 (18%) 13 (14%) 6 (10.5%) 0.407 

74 (37%) 9 (18%) 33 (35.5%) 7 (12.3%) < 0.001 

43 (21.5%) 9 (18%) 24 (25.8%) 32 (56.1%) 0.905 
   10 (17.5%)  

14 (7%) 3 (6%) 6 (6.5%)  0.567 

63 (31.5%) 17 (34%) 30 (32.3%) 5 (8.8%) 0.504 

12 (6%) 2 (4%) 6 (6.5%) 16 (28.1%) 0.52 

33 (16.5%) 6 (12%) 16 (17.2%) 4 (7%) 0.316 

15 (7.5%) 4 (8%) 7 (7.5%) 11 (19.3%) 0.847 
   4 (7%) 0.1583 

96 (48%) 27 (54%) 47 (50.5%)   

85 (42.5%) 17 (34%) 36 (38.7%) 22 (38.6%)  

66 (33%) 11 (22%) 28 (30.1%) 32 (56.1%)  

15 (7.5%) 5 (10%) 5 (5.4%) 27 (47.4%)  

4 (2%) 1 (2%) 3 (3.2%) 5 (8.8%)  

19 (9.5%) 6 (12%) 10 (10.75%) 0 (0%)  

4 ⇹3 4 ⇹2.25 4 ⇹3 3 (5.3%) 0.1037 

104 (52%) 27 (54%) 49 (52.7%) 5 ⇹3  

96 (48%) 23 (46%) 44 (47.3%) 28 (49.1%)  

75 (37.5%) 12 (24%) 37 (39.8%) 29 (50.9%) 0.023 

1 ⇹3 0 ⇹1 1 ⇹3 26 (45.6%) < 0.001 

142 (71%) 48 (96%) 65 (69.9%) 2 ⇹4  

58 (29%) 
92.5 ⇹15 

2 (4%) 
100 ⇹5 

28 (30.1%) 
95 ⇹15 

29 (50.9%) 
28 (49.1%) 0.001 

64 (32%) 33 (66%) 26 (28%) 85 ⇹15  

70 (35%) 16 (32%) 37 (39.8%) 5 (8.8%)  
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90-95 puntos 

< 90 puntos 

66 (33%) 1 (2%) 30 (32.3%) 17 (29.8%) 

35 (61.4%) 

n = número de participantes; % porcentaje; M: Media; SD: Desviación estándar; m: Mediana; IQR: Rango 

intercuartílico; VKA: Vitamin K antagonist; DOACs: Direct Oral Anticoagulants; +𝑋 Indican entre qué 

subgrupos de una misma fila el valor de p < 0.05; a En el último año > 2 caídas no complicadas o 1 caída 

complicada 

ANEXOS 

 
Anexo 1: Consentimiento Informado 

 

 

 

Nombre Posición Afiliación Número 

Gonzalo Daniel 
Quiros López 

Autor Estudiante de Medicina 
en la Universidad 
Peruana Cayetano 

Heredia 

+51 943435027 

Jose Guillermo 
Colchado Vallejos 

Autor Estudiante de Medicina 
en la Universidad 
Peruana Cayetano 

Heredia 

+51 978268282 

Henry Alexander 
Anchante Hernandez 

Asesor Médico asistencial en el 
Hospital Cayetano 

Heredia 

+51 993489835 

Tania Tello 
Rodriguez 

Asesor Médico asistencial en el 
Hospital Cayetano 

Heredia 

+51 997709533 

 

 
Propósito del estudio 

 

Lo estamos invitando a participar en un estudio para detectar fragilidad (una 

condición frecuente en el adulto mayor) en pacientes mayores de 60 años con 

fibrilación auricular (una enfermedad del corazón). Seleccionamos pacientes que 

están esperando por su consulta en los servicios de Cardiología, Geriatría 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 condición que nos dice que los adultos mayores son vulnerables 

ante enfermedades. La fibrilación auricular es la arritmia (una enfermedad del 

corazón) más común de los adultos. Cuando se combinan fragilidad y fibrilación 

auricular pueden agravar su estado de salud. Por esta razón, buscamos entender 

cuántos pacientes con fibrilación auricular son frágiles. 

 

Procedimientos 

 

Si decide participar en este estudio se realizará lo siguiente: 

 

1. Se realizará una entrevista de 10 minutos donde se le preguntará su edad, 

sexo, grado de instrucción, qué medicamentos usa, qué otras enfermedades 

tiene, si ha sufrido caídas en el último año, preguntas relacionadas con sus 

actividades de la vida diaria (según el índice de Barthel) y preguntas para 

evaluar su memoria (según el cuestionario de Pfeiffer). 

2. Se aplicará la escala FRAIL, un cuestionario de 5 preguntas sobre su 

desempeño físico y su estado de salud que nos permite conocer su estado de 

fragilidad. Su aplicación tomará aproximadamente 5 minutos. 

3. Se le informará de manera personal e inmediata su resultados de la escala 

de FRAIL. Se tomarán 5 minutos adicionales para explicarle su resultado. 

4. Se revisará su historia clínica para confirmar los datos recolectados. 

 

Riesgos 

 

El presente estudio no supone ningún riesgo para usted, pues se trata de una 

entrevista mientras usted espera por su consulta de medicina interna, geriatría o 

cardiología en el Hospital Cayetano Heredia. No hay ningún otro riesgo asociado. 

 

Beneficios 

 

Se beneficiará de una evaluación y una entrevista para el despistaje de fragilidad. 

Se le informará inmediatamente de manera personal y confidencial los resultados 

que se obtengan de la escala de FRAIL. Se le entregará un folleto informativo sobre 

el síndrome de fragilidad. En caso usted resulte en algún estado de fragilidad, se 

informará a su médico tratante con el objetivo de coordinar una interconsulta al 

servicio de geriatría. 

 

Costos y compensación 

 

El siguiente estudio no le generará gasto alguno. Por lo tanto, ni usted ni ningún 

seguro al que pudiese estar afiliado (SIS, EsSalud, EPS) estarán sujetos a cobros o 

gastos de ningún tipo. Así mismo, no recibirá incentivo económico ni reembolso de 

ningún otro tipo por parte de los investigadores. 
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Confidencialidad 

 

La información obtenida durante la entrevista será codificada y almacenada en una 

base de datos de Excel 2019, a la cual solo los investigadores principales tendrán 

acceso. Los datos serán eliminados al finalizar el proyecto de investigación. La base 

de datos de Excel estará almacenada en un ordenador y protegida bajo contraseña. 

No habrá 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 daño alguno. Si tiene alguna duda 

adicional, contacte al personal del estudio: Jose Guillermo Colchado Vallejos y 

Gonzalo Daniel Quiros López a los teléfonos  y 

, respectivamente. 

 

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 Ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia Dr. Luis Arturo Pedro Saona al teléfono 

319 0000 (anexo 201355) o al correo electrónico: orvei.ciei@oficinas-upch.pe. 

Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité 

Institucional de Ética en Investigación UPCH: 

https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas 
 

 

Una copia de este consentimiento informado le será entregada. 

 
 

DECLARACIÓN Y/O CONSENTIMIENTO (PARTICIPACIÓN) 

 

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo las actividades en las 

que participaré si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no 

participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Bajo esta 

declaración manifiesto entender el propósito de este estudio, riesgos y beneficios 

asociados al mismo. He tenido la oportunidad de realizar las preguntas 

mailto:orvei.ciei@oficinas-upch.pe
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas
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correspondientes y al final de la declaración se me entregó una copia de este mismo 

consentimiento. 

Anexo 2: Ficha de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 

 

 

 

CÓDIGO: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Consultorio: 

- Cardiología ( ) 

- Geriatría ( ) 

- Medicina Interna ( ) 

Edad: 

Diagnóstico de fibrilación auricular 
- Holter ( ) 

- Electrocardiograma ( ) 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

- Problemas de lenguaje o hipoacusia severa que 

les impida comunicarse (SI / NO) 

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

- Enfermedad neoplásica maligna activa (SI / NO) 

- Infecciones agudas o exacerbaciones agudas de 

enfermedades crónicas (SI / NO) 

 
EDAD: 

SEXO: Hombre (  ), Mujer ( ) 

GRADO DE INSTRUCCIÓN: Sin instrucción ( ), Primaria ( ), Secundaria ( ), 

Superior ( ) 

COMORBILIDADES: 

- Hipertensión Arterial ( ) 

- Diabetes Mellitus ( ) 

- Enfermedad pulmonar crónica ( ) 

- Enfermedad coronaria ( ) 

- Insuficiencia cardiaca ( ) 

- Enfermedad cerebrovascular ( ) 
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- Enfermedad renal ( ) 

- Dislipidemias ( ) 

- Tuberculosis ( ) 

- Sangrado iatrogénico ( ) 

- Dispositivos electrónicos implantados ( ) 

 
SÍNDROME DE CAÍDAS: SÍ / NO 

NÚMERO DE FÁRMACOS [ ] 

ANTICOAGULANTES 

- Antagonistas de la vitamina K [Warfarina, Acenocumarol]: ( ) 

- Anticoagulantes orales directos [Rivaroxaban, Edoxaban, Apixaban, 

Dabigatrán]: (  ) 

- Otros anticoagulantes ( ) 

- No usa anticoagulantes (  ) 

 
FRAIL: 

- ¿Está usted cansado?: ( ) 

- Incapaz de subir un piso de escaleras: ( ) 

- Incapaz de caminar una manzana: ( ) 

- > 5 enfermedades: ( ) 

- Pérdida de peso > 5% en 6 meses: ( ) 

Frágil ( ), Prefrágil ( ), Robusto ( ) 

Número de criterios cumplidos [ ] 

 
BARTHEL: 

- Comer: (0 / 5 / 10) 

- Trasladarse: (0 /  5  /  10  / 15) 

- Aseo: (0 / 5) 

- Uso de Retrete: (0 /  5  /  10) 

- Bañarse: (0 /  5) 

- Desplazarse: (0 /  5  /  10 /  15) 

- Subir o bajar escaleras (0 / 5 / 10) 

- Vestirse y desvestirse (0 /  5  /  10) 

- Control de heces (0 /  5  /  10) 

- Control de orina (0 /  5  /  10) 

Puntaje total obtenido [ ] 

 
PFEIFFER 

 

1. ¿Qué día es hoy? (Día/Mes/Año) ( ) 

2. ¿Qué día de la semana es hoy? ( ) 

3. ¿Dónde estamos ahora? ( ) 

4. ¿Cuál es su número de teléfono? ( ) 
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a. ¿Cuál es su dirección? (preguntar sólo si el paciente no tiene 

teléfono) 

5. ¿Cuántos años tiene? ( ) 

6. ¿Cuál es la fecha de su nacimiento? (Día/Mes/Año) ( ) 

7. ¿Quién es ahora el presidente del gobierno? ( ) 

8. ¿Quién fue el anterior presidente del gobierno? ( ) 

9. ¿Cuáles son los dos apellidos de su madre? ( ) 

10. Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0 ( ) 

Número total de errores [ ] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3: Escala FRAIL 

Se presenta la adaptación al español de la escala FRAIL propuesta por Tello y 

Varela. (18) 
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Anexo 4: Índice de Barthel 
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Se presenta la traducción en español del Índice de Barthel según la revisión de Cid- 

Ruzafa et al.(16) 
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Anexo 5: Cuestionario Breve Portátil del Estado Mental de Pfeiffer 

Se presenta la traducción validada al español propuesta por Martínez de la Iglesia 

et al (15). 
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