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RESUMEN  

Antecedentes. La fragilidad es un estado de vulnerabilidad que predispone a 

eventos adversos tales como hospitalizaciones, mortalidad y dependencia, el cual 

se incrementa con la edad al igual que con las enfermedades cardiovasculares. 

Objetivos. Determinar el estado de fragilidad y su relación con la enfermedad 

cardiovascular en personas mayores que acuden a consulta externa en el Hospital 

Cayetano Heredia de Lima-Perú. Materiales y métodos. Descriptivo de corte 

transversal, obtenido a partir de una base de datos primaria de una población de 

adultos de 60 años en adelante que acudieron a la valoración geriátrica integral del 

Hospital Cayetano Heredia en el periodo de julio del 2017 a febrero del 2020. La 

evaluación de fragilidad a través de la escala de FRAIL y/o velocidad de la marcha. 

Se recolectaron datos sociodemográficos, estado nutricional (MNA-SF), nivel 

cognitivo (Pfeiffer), funcionalidad (Barthel), valoración sociofamiliar (Gijón), 

nivel afectivo (GDS-4), comorbilidades, actividad física y síndrome geriátricos. Se 

realizó un análisis estadístico mediante el programa STATA en su versión 18. 

Resultados. 68.05% (n=345) fueron mujeres y la edad media fue 74.9 años ± 7.41. 

La fragilidad se presentó en 2.76% (n=14) con la escala de FRAIL y en un 9.27% 

(n=47) con la velocidad de la marcha. Se mostró una asociación significativa de la 

fragilidad en ambas escalas con las diferentes enfermedades cardiovasculares 

(p<0.001). Conclusiones. Se encontró que la fragilidad por la escala de FRAIL y 

velocidad de la marcha están relacionadas a enfermedades cardiovasculares. 

Palabras clave: Fragilidad, Enfermedad cardiovascular, Persona mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Background. Frailty is a vulnerability state that predisposes to adverse events such 

as hospitalizations, mortality and dependency, which increases with age as well as 

cardiovascular disease. Objectives. We aimed to determine frailty state and its 

relationship with cardiovascular disease in older individuals who attend outpatient 

consultation at Cayetano Heredia Hospital in Lima, Peru. Materials and methods. 

A cross-sectional descriptive study obtained from a primary database of adults aged 

60 and above who attended in Comprehensive Geriatric. Assessment (CGA) 

consultants at Cayetano Heredia Hospital from July 2017 to February 2020. Frailty 

assessment was conducted using the FRAIL scale and/or gait speed. 

Sociodemographic data, nutritional status (MNA-SF), cognitive level (Pfeiffer), 

functionality (Barthel), social/familial assessment (Gijón), affective level (GDS4), 

comorbidities, physical activity, and geriatric syndromes were collected. Statistical 

analysis was performed using STATA 18. Results. 68.05% (n=345) were women, 

with a mean age of 74.9 years ± 7.41. Frailty was present in 2.76% (n=14) according 

to the FRAIL scale and in 9.27% (n=47) based on gait speed. There was a 

significant association between frailty assessed by both scales and different 

cardiovascular diseases (p<0.001). Conclusions. Frailty assessed by the FRAIL 

scale and gait speed is related to cardiovascular diseases. 

 

Keywords: Frailty, cardiovascular disease, older individuals. 
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I. Introducción 

 

Existe a nivel mundial una tendencia hacia el envejecimiento por un incremento en 

la esperanza de vida, por ello para el 2050, se estima que, de la población mundial, 

un 15.9% tendrá 65 años o más (1). El envejecimiento debería ser un proceso 

gradual y adaptativo; sin embargo, en algunas personas mayores cursa con un 

desajuste incrementado entre la edad cronológica y la biológica y como resultado 

de ello, existe una mayor vulnerabilidad frente a factores estresantes, a estas 

personas mayores se les denomina frágiles (2). La fragilidad es definida como un 

síndrome clínico en la que disminuyen las reservas fisiológicas y se incrementa la 

vulnerabilidad frente a factores estresantes cuyo resultado es la disminución 

funcional, hospitalización, mortalidad y una mayor probabilidad de complicaciones 

de la enfermedad y del manejo terapéutico (3).  

 

La prevalencia de la fragilidad es global (4), aumenta a medida que las personas 

envejecen (5) y es variable de acuerdo a la escala usada, al estado clínico del 

paciente y el nivel asistencial donde se realiza la evaluación (6). De esta manera se 

registra una prevalencia mundial que oscila entre 3-59.1% (7). En un estudio 

llevado a cabo en Lima-Perú se determinó que la prevalencia de fragilidad fue de 

7.7% y pre fragilidad de 64.6% (8). En general, se reporta que la prevalencia de la 

fragilidad en adultos mayores de 65 años que viven en una comunidad es de 10-

25% (12). Sin embargo, la prevalencia de la fragilidad es 3 veces mayor entre 

pacientes con enfermedades cardiovasculares (ECV) frente a pacientes no 

cardiovasculares (13–15), incluso en una unidad de cuidados intensivos cardíacos, 

la prevalencia reportada  de la fragilidad en personas mayores llega hasta 63% (16–

18).  

 

Así como la prevalencia de la fragilidad aumenta con el envejecimiento, del mismo 

modo lo hace el de las ECV (19). Esto ha sugerido una relación bidireccional entre 

la fragilidad y la ECV (18). En estudios se ha visto que la fragilidad se asocia con 

ECV subclínica (20) así mismo, la fragilidad en personas mayores con ECV 

aumenta el riesgo de caídas y hospitalización (18,21). Por otro lado, la fragilidad y 

la ECV comparten sistemas fisiopatológicos comunes como la inflamación de bajo 

grado y la resistencia a la insulina (22). Farooqi et al. han demostrado que la 

fragilidad puede proporcionar una mejor evaluación de una persona mayor 

comparado con solo realizar una evaluación tradicional del riesgo cardiovascular 

(23), por lo que la determinación de la fragilidad en un paciente geriátrico podría 

servir como un complemento útil en la evaluación del riesgo cardiaco general. Por 

todo esto, la fragilidad se considera como un predictor independiente de ECV (16).  

 

Existen una amplia variedad de instrumentos que han sido propuestos para medir 

de manera uniforme la fragilidad en la práctica clínica (24). Aunque no se ha 

definido una escala estándar de oro, la mejor validada y la más usada es la definición 

fenotípica de fragilidad de Linda Fried y la definición de fragilidad por acumulación 

de déficits o escala de Rockwood (índice de fragilidad) (25). La definición 

fenotípica de fragilidad de Fried fue la primera en desarrollarse e incluye 5 

dominios: pérdida no intencional de peso (4.5 Kg o más en el último año), 

cansancio, actividad física disminuida, debilidad y marcha lenta (26). Sin embargo, 

https://paperpile.com/c/EEJIyF/EbCL8
https://paperpile.com/c/EEJIyF/8KNLA
https://paperpile.com/c/EEJIyF/gHfNK
https://paperpile.com/c/EEJIyF/KEd3O
https://paperpile.com/c/EEJIyF/dQdI2
https://paperpile.com/c/EEJIyF/1dYfe
https://paperpile.com/c/EEJIyF/a0QTT
https://paperpile.com/c/EEJIyF/yEhtE
https://paperpile.com/c/EEJIyF/0bMU8
https://paperpile.com/c/EEJIyF/z6fgf+MMSi+IKF5g
https://paperpile.com/c/EEJIyF/lmfhY+oXxn7+1MEVC
https://paperpile.com/c/EEJIyF/lmfhY+oXxn7+1MEVC
https://paperpile.com/c/EEJIyF/yqUtY
https://paperpile.com/c/EEJIyF/1MEVC
https://paperpile.com/c/EEJIyF/T1us9
https://paperpile.com/c/EEJIyF/1MEVC+ffXdU
https://paperpile.com/c/EEJIyF/2gFv4
https://paperpile.com/c/EEJIyF/VDewV
https://paperpile.com/c/EEJIyF/lmfhY
https://paperpile.com/c/EEJIyF/86YTb
https://paperpile.com/c/EEJIyF/3b5zu
https://paperpile.com/c/EEJIyF/qkEFD


 

 

 

pág. 2 
 

existen otros instrumentos de tamizaje más cortos, simples y validados que sean 

más posibles de emplear en la práctica clínica, especialmente en poblaciones de 

bajos recursos (27). Entre las cuales destaca la escala FRAIL que incluye 5 criterios 

obtenidos mediante autorreporte, entre las cuales son la fatiga, la movilidad, la 

fuerza, la pérdida de peso autoinformadas y la presencia de más 5 comorbilidades. 

Esta herramienta de detección es clínicamente ventajosa debido a su simple 

aplicación, la capacidad de obtener datos de pacientes recopilados previamente ya 

incluidos en una escala de fragilidad clínica (28,29) y su característica predictiva 

relacionada con limitación física y mortalidad en un grado similar a la definición 

fenotípica de fragilidad de Fried (30). La velocidad de la marcha obtenida en una 

distancia de entre 4 a 10 metros es otra herramienta útil en el ámbito ambulatorio 

por su fácil aplicación y por su capacidad para identificar rápidamente la fragilidad 

y el riesgo de caídas (31–33), por lo que se recomienda su uso rutinario en pacientes 

cardiovasculares de 65 años a más (29). Aunque existen diversos puntos de corte 

en la velocidad de la marcha, en un estudio en nuestro país desarrollado por Varela 

et al. encontró que una velocidad de la marcha menor a 0.7 m/s se correlaciona con 

ser una persona mayor frágil (8).  

 

Comprender la relación entre la fragilidad y la ECV es importante para tomar 

mejores decisiones clínicas y brindar opciones terapéuticas oportunas, mejor aún si 

se da en ambientes ambulatorios. Sin embargo, la mayoría de la información actual 

se centra en pacientes hospitalizados. Basados en esta evidencia nos preguntamos 

cuál sería el estado de fragilidad y su relación con la ECV en los pacientes que 

acuden a consulta en el Hospital Cayetano Heredia en Lima-Perú.  

 

II. Objetivos: 

 

     Objetivo principal:  

 

1. Determinar el estado de fragilidad y su relación con la enfermedad 

cardiovascular en personas mayores que acuden a consulta externa en el 

Hospital Cayetano Heredia de Lima-Perú. 

  

     Objetivos específicos: 

1. Determinar el estado de fragilidad según características sociodemográficas, 

estado nutricional, nivel cognitivo, funcionalidad, valoración sociofamiliar, 

nivel afectivo, comorbilidades, actividad física, número de fármacos, 

caídas, deprivación auditiva y visual.   

2. Determinar la frecuencia de enfermedades cardiovasculares según 

características sociodemográficas, estado nutricional, nivel cognitivo, 

funcionalidad, valoración sociofamiliar, nivel afectivo, comorbilidades, 

actividad física.  

 

 

III. Materiales y métodos: 

 

Diseño de estudio: Es un estudio observacional, descriptivo de corte transversal 

obtenido a partir de una base de datos primaria. 

https://paperpile.com/c/EEJIyF/opL6T
https://paperpile.com/c/EEJIyF/WwFzd+eyqet
https://paperpile.com/c/EEJIyF/i4ETz
https://paperpile.com/c/EEJIyF/01gno+lH4BH+fwzk3
https://paperpile.com/c/EEJIyF/eyqet
https://paperpile.com/c/EEJIyF/yEhtE
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Población del estudio: Pacientes adultos mayores de 60 años a más que fueron 

atendidos en el consultorio de valoración geriátrica integral (VGI) en el servicio de 

geriatría del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo comprendido entre julio 

del 2017 y febrero del 2020, con información registrada en una base de datos del 

servicio de geriatría. Los pacientes que fueron evaluados en consultorio eran 

pacientes que acudían exclusivamente para esta valoración, se encontraban 

hemodinámicamente estables y no tenían un proceso agudo al momento de la 

evaluación.  

 

Muestra: Pacientes de 60 años a más que acudieron al consultorio de valoración 

geriátrica integral (VGI) del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo 

comprendido entre julio del 2017 y febrero del 2020. Se realizó un cálculo de 

muestra mediante la calculadora estadística EPIDAT 4.2 con un nivel de confianza 

del 95% y un margen de error del 3%, población de 707 pacientes, proporción 

esperada de síndrome de fragilidad de 7.7% (9), obteniéndose 213 participantes 

como tamaño mínimo de muestra. El muestreo fue no aleatorizado por 

conveniencia.  

 

Criterios de selección: 
 

Criterios de inclusión 

Pacientes que fueron atendidos en el consultorio de VGI y que tengan registro en la 

base de datos de la valoración de fragilidad por escala de FRAIL y/o la medición 

de la velocidad de la marcha. 

 

Criterios de exclusión 

No se utilizó ningún criterio de exclusión   

 

Variables: Nuestro estudio tiene 17 variables con varias escalas y diferentes 

instrumentos para su medición (anexo 1). 

 

Procedimientos y técnicas:  
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética en investigación 

en humanos de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, luego se solicitó la 

información de la base de datos del consultorio de VGI del servicio de geriatría, 

que contenga los datos relacionados a los criterios de fragilidad según la escala de 

FRAIL y/o velocidad de la marcha durante el periodo comprendido entre julio del 

2017 y febrero del 2020. La VGI registrada consistía en una evaluación 

multidimensional en el área física, cognitiva, sociofamiliar, fragilidad, nutrición y 

performance físico (velocidad de la marcha y otras escalas) realizada por 2 médicos 

especialistas en el área de geriatría. Se utilizó una ficha de recolección de datos la 

cual fue diseñada por los investigadores (anexo 2) con el objetivo de recopilar 

información concerniente a los datos sociodemográficos, fragilidad (escala de 

FRAIL y velocidad de la marcha), ECV y otras comorbilidades.  

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/EEJIyF/TvDL2
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Instrumentos:  

  

Fragilidad (Anexo 3) 

Se evaluó la fragilidad mediante el cuestionario de FRAIL por autorreporte, el cual 

consta de 5 preguntas. Aquellos que tenían 3 o más respuestas afirmativas eran 

frágiles (34).   

 

Velocidad de la marcha  

Para calcular la velocidad de la marcha el paciente debe caminar 8 m de una 

distancia total de 10 metros con excepción del primer y el último metro recorrido 

debido a la fase de aceleración y desaceleración de la marcha, registrando el tiempo 

más rápido entre 2 mediciones seguidas (8,35). Se consideró frágil aquel que tenía 

una marcha menor a 0.7m/s. 

 

Escala nutricional Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) (Anexo 4) 

Usamos la escala nutricional MNA-SF con 5 ítems. Aquellos que obtienen de 12 a 

14 puntos poseen un adecuado estado nutricional, mientras que aquellos con 

puntajes menores de 7 son los que se encuentran en malnutrición (36,37). 

 

Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ) (Anexo 5) 

Se usó la escala de Pfeiffer (SPMSQ) el cual evalúa la memoria a corto plazo, 

orientación, información de hechos habituales y capacidad para realizar una 

operación matemática en serie. Aquellos que tienen más de 2 errores presentan 

algún grado de deterioro cognitivo (38) . 

 

Índice de Barthel (Anexo 6) 

Evalúa el estado funcional para actividades básicas de la vida diaria. De acuerdo 

con la puntuación de 0 a 100, clasificando en independiente y dependiente (39,40).  

 

Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (Anexo 7) 

Evalúa la situación familiar, la situación económica, vivienda, relaciones sociales 

y apoyos en la red social, aquellos que tienen > 10 puntos como riesgo social y > 

15 como problema social (41).  

 

Escala de depresión abreviada de Yesavage (GDS-4) (Anexo 8) 

Evalúa síntomas depresivos y consta de 4 preguntas con respuestas dicotómicas, si 

presenta 2 o más criterios el paciente tiene síntomas depresivos (42,43).  

 

Aspectos éticos: Se obtuvo la autorización del Comité de Ética en Humanos de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia. Se dio fe al principio de confidencialidad 

de la información mediante la codificación de cada uno de los participantes durante 

la formación de la muestra con la ficha de recolección de datos. Solamente los 

investigadores tuvieron acceso a la base de datos del presente trabajo de 

investigación.  

 

Análisis estadístico: Los datos obtenidos de las variables del estudio se describieron 

mediante estadísticas descriptivas con frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas. Las variables cuantitativas fueron resumidas mediante el uso de 

https://paperpile.com/c/EEJIyF/x4xb8
https://paperpile.com/c/EEJIyF/Klx3d+yEhtE
https://paperpile.com/c/EEJIyF/kUgSX+lK1I2
https://paperpile.com/c/EEJIyF/5oYqJ
https://paperpile.com/c/EEJIyF/JfHkF+jQ25C
https://paperpile.com/c/EEJIyF/wrlsB
https://paperpile.com/c/EEJIyF/6R8kZ+i33le
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estadísticas descriptivas como la media, mediana, desviaciones estándar, valores 

mínimos y valores máximos. Se empleó la prueba de Chi cuadrado para variables 

cualitativas con 2 categorías y la prueba de Chi cuadrado basado en la simulación 

de Montecarlo para la asociación de variables con más de 2 categorías. Para 

variables cuantitativas, la comparación entre grupos fue realizada mediante el uso 

de la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis y la prueba de comparaciones por 

pares de Dunn (prueba post hoc). Se consideró para todas las pruebas estadísticas 

un error de tipo I de 0.05. Todas las pruebas estadísticas con un p-valor menor de 

0.05 se consideraron estadísticamente significativas. Los cálculos se realizaron 

usando los programas estadísticos Stata versión 18. (Stata Corp, College Station, 

TX, EE. UU.) y el programa libre R versión 4.3.2 (https://www.rproject.org/).  

 

 

IV. Resultados: 

De un total de 707 pacientes incluidos en la base de datos inicial, identificamos 38 

casos con información duplicada y 162 participantes que no cumplían con los 

criterios de inclusión por tener datos incompletos según nuestra ficha de 

recolección. De tal manera que se contaron al final con 507 participantes que 

cumplían con nuestros criterios de inclusión (Figura 1). Del total de pacientes 

incluidos, 68.05% (n=345) fueron mujeres y la edad media fue 74.9 años ± 7.41. 

Un 83.63% (n=424) del total de pacientes tenía algún antecedente de comorbilidad, 

de los cuales la hipertensión arterial (HTA) fue la más frecuente con 49.51% 

(n=251) seguido por el antecedente de una enfermedad reumatológica como artrosis 

u osteoporosis con 56.41% (n=286). Las comorbilidades que mostraron una 

asociación significativa con la fragilidad según la escala de FRAIL fueron la HTA 

y el Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. (Tabla 1) 

La fragilidad se presentó en 2.76% (n=14) de acuerdo con la escala de FRAIL, 

mientras que según la velocidad de la marcha un 9.27% (n=47) (Gráfico 1). La 

velocidad de marcha media fue de 1.01 ± 0.22. La determinación de fragilidad por 

la escala de FRAIL y por la velocidad de la marcha mostraron una asociación 

significativa con la ECV (Gráfico 2 y 3). Aunque la fibrilación auricular fue la ECV 

más frecuente con 23 casos, todas las ECV consignadas en nuestro estudio 

mostraron una asociación significativa con la fragilidad según la escala de FRAIL 

(p<0.001) (Gráfico 4 y 5). Se identificó a 11 pacientes que poseían 2 o más tipos de 

ECV, de los cuales 1 participante padecía insuficiencia cardiaca, fibrilación 

auricular y enfermedad coronaria de manera coexistente. Del total de pacientes que 

tenían antecedentes de ECV, el 79.16% (n=38) tenía hipertensión arterial, 

demostrando una asociación significativa entre ambas variables. Además, se 

encontró que este grupo tenía una tendencia significativa a tener mayor edad (77.04 

±8.86) (Gráfico 6 y 7).  

 

V. Discusión: 

 

En este estudio se obtuvo la frecuencia de pre frágiles y frágiles por escala de 

FRAIL fue un 40,63% (n=206) y 2,76% (n=14) respectivamente y por medición de 

https://www.rproject.org/
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velocidad de la marcha fue de 54,24% (n=275) y 9,27% (n=47) respectivamente, 

en pacientes mayores de 60 años atendidos en el consultorio de VGI de un hospital 

nacional y se obtuvo resultados similares con un estudio transversal de una 

comunidad brasileña que determinó la prevalencia de fragilidad por velocidad de la 

marcha con un punto de corte 1 m/s en un 47% pre frágiles y 9% frágiles, donde se 

excluyó a pacientes con deterioro cognitivo severo según Minimental, incapacidad 

al caminar, enfermedad de Parkinson y enfermedad terminal (44). Sin embargo un 

estudio transversal de un centro ambulatorio geriátrico de un hospital universitario 

de Brasil reportó pacientes pre frágiles en un 48,7% y frágiles en un 37,7% por 

escala de FRAIL, asociado fuertemente a con edad avanzada y demencia (45), una 

posible explicación de esta alta prevalencia, es que se realizó la evaluación por vía 

telefónica a sus cuidadores de los pacientes por la alta tasa de demencia en la 

muestra, lo que supone un cierto grado de fragilidad, a diferencia de nuestro estudio 

que fue obtenida de forma presencial y dirigida al paciente. 

 

Adicionalmente, en este estudio también se obtuvo la edad media que fue 74.9 años 

con una mayor frecuencia de mujeres, de las cuales un 28.01% fueron pre frágiles 

y un 1.97% frágiles según la escala de FRAIL, mientras que por velocidad de la 

marcha la frecuencia fue de un 41.42% y 7.89%, respectivamente. En nuestro 

estudio, la tendencia que tuvo la fragilidad hacia el sexo femenino y la edad media 

van acorde con los hallazgos de Collard et al. que realizó una revisión sistemática 

en la que se compararon y agruparon la prevalencia de fragilidad según edad y sexo 

de acuerdo con el Índice de fragilidad de Fried reportando una edad media de 75.7 

años con mayor prevalencia de sexo femenino siendo pre frágiles un 39% y frágiles 

en 9.6% (7). Observamos que estas frecuencias se asemejan más con nuestros 

valores obtenidos mediante la medición de velocidad de la marcha que los que 

obtuvimos con la escala de FRAIL. Esto debido a que probablemente tanto la 

velocidad de la marcha como el Índice de fragilidad de Fried suponen la medición 

de una fragilidad física que podrían asociarse en estudios posteriores. Un estudio 

en 4 comunidades de Estados Unidos reporta que la prevalencia general de 

fragilidad es de 6,9% y que esta aumenta con la edad, con una incidencia a 4 años 

de 7,2%, y añade que fue mayor en mujeres que en hombres (46), además 

publicaciones previas reportan que aquellos que son considerados frágiles tienden 

a altas tasas de comorbilidad, tener menor grado de instrucción, mal estado 

nutricional, polifarmacia,  deterioro cognitivo, funcionalidad y nivel afectivo 

(25,46–49). 

 

En nuestro estudio incluimos ECV como enfermedad coronaria crónica (ECC), 

fibrilación auricular (FA), enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca (IC) 

y enfermedad arterial periférica y obtuvimos que un 9.47% (n=48) tenía algún 

antecedente de ECV. La base de datos proporcionó información sobre ECC, FA y 

IC, debido a que los pacientes que acudían al consultorio de VGI debían estar 

estables, sin ningún proceso agudo para poder atenderse de forma ambulatoria. La 

ECV más frecuente fue FA con un 4.53% (n=23). Investigaciones previas 

demuestran que la frecuencia de fragilidad en adultos mayores tiene una gran 

asociación con las ECV (50,51). Xiao Liu et al reporta que la fragilidad se asoció 

de manera moderada con el riesgo de incidencia de ECV y tanto los pacientes pre 

frágiles y frágiles tienen mayor probabilidad de presentar ECV en un 53.9% y 9% 
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respectivamente (52). Sin embargo, pocos estudios describen la frecuencia en la 

gran variedad de ECV. 

 

En el presente estudio se obtuvo una frecuencia de ECC fue 5.8% y 7.1% en 

pacientes pre frágiles y frágiles por escala de FRAIL respectivamente y 2.9%, 

12.7% en pacientes pre frágiles y frágiles por velocidad de la marcha, sin embargo 

un estudio transversal de prevalencia de la fragilidad por FRAIL en pacientes 

adultos mayores con ECC en un departamento de cardiología geriátrica reporta un 

30.3% de frágiles con una asociación significativa en edad, desnutrición y 

disfunción auditiva y depresión (53), una significativa diferencia con nuestro 

estudio porque todos sus participantes tenían antecedente previo de ECC. La FA 

obtuvo una frecuencia de 6.3% y 14.3% en pacientes pre frágiles y frágiles por 

FRAIL respectivamente y una frecuencia de 4% y 10.63% por velocidad de la 

marcha, lo cual concuerda con una revisión sistemática que reportó que la 

prevalencia de fragilidad en pacientes con FA oscila entre 4.4 - 75.4% (54)  y un 

estudio transversal en adultos mayores incluidos en una valoración geriátrica 

integral reportó FA en 51.6% pre frágiles y 15.7% frágiles por escala de FRAIL 

(55), esta diferencia con nuestro resultado probablemente sería por el tamaño de 

muestra, que es mucho menor al nuestro y que incluye solo 6 meses de seguimiento, 

y más de la mitad de sus participantes tenían antecedente de FA. Obtuvimos una 

frecuencia de IC del 6.8% y 14.3% en pacientes pre frágiles y frágiles según FRAIL 

y una frecuencia de 4% y 8.51% por velocidad de la marcha, esto difiere con los 

resultados de una revisión sistemática y metaanálisis que determinó que la 

prevalencia de la fragilidad en pacientes con IC es del 44.5%, sin relaciones 

significativas entre la edad y la clase funcional (56), esta diferencia es 

probablemente por la muestra que se utilizó ya que fue compuesta principalmente 

por pacientes con IC establecida. Además, la HTA como parte de comorbilidades 

en este estudio, tiene una frecuencia de 24.06% y 1.58% en pacientes pre frágiles y 

frágiles por FRAIL respectivamente y un 29.19% y 5.13% por velocidad de la 

marcha, estos resultados se asemejan a una revisión sistemática y metaanálisis 

donde se estimó que alrededor de 14% de los pacientes con hipertensión, se 

consideran frágiles (57). 

 

Numerosos estudios refieren un aumento de eventos adversos en pacientes frágiles 

después de un evento cardiovascular como la atención hospitalaria prolongada, 

mortalidad hospitalaria y un aumento de riesgo de caídas (14, 18, 21, 58). Del 

mismo modo, la fragilidad se ha asociado también a un mayor riesgo de morbilidad 

y mortalidad después de una intervención cardiaca por el mayor riesgo de 

complicaciones postoperatorias (14). Estos hallazgos muestran que la evaluación 

de fragilidad posee una gran relevancia en prevención y pronóstico con respecto a 

enfermedades cardiovasculares. En nuestros resultados obtuvimos una mayor 

frecuencia de pacientes pre frágiles que pacientes frágiles, en las mediciones por 

ambas escalas, por tal motivo esta diferencia nos da una oportunidad de incluir, en 

este mayor grupo de pacientes, futuros trabajos preventivos con el objetivo de evitar 

una progresión en los niveles de fragilidad y/o aumentar la reducción en los niveles 

de fragilidad. Mas aún, una revisión sistemática informó una reducción en el nivel 

de fragilidad con una intervención multidominio que incluye entrenamiento con 

ejercicios de resistencia observando una mejora significativa en la velocidad de la 
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marcha. En general, las intervenciones que incluyen entrenamiento aeróbico, de 

equilibrio y resistencia junto con intervención nutricional y educación podrían 

contribuir a la reducción de la puntuación de fragilidad (59).  

 

VI. Conclusión:  

 

Concluimos en el presente estudio que la fragilidad medida por la escala de FRAIL 

y velocidad de la marcha está relacionada a enfermedades cardiovasculares tales 

como enfermedad coronaria crónica, fibrilación auricular e insuficiencia cardiaca y 

comorbilidades como la hipertensión arterial. Del mismo modo la fragilidad fue 

más frecuente en el sexo femenino y estaba asociado a la dependencia funcional, 

nivel afectivo, deterioro cognitivo, nivel sociofamiliar y grado de nutrición. 
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Tabla 1. Características de los participantes según estado de fragilidad por escala 

de FRAIL. 
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Tabla 2. Características de los participantes según estado de fragilidad según la 

velocidad de la marcha 
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Gráficos 

 

Gráfico 1. Estado de fragilidad según escala de FRAIL y velocidad de la marcha 

 
 

Gráfico 2. Frecuencia de ECV y fragilidad según escala de FRAIL 

 

 
 

Gráfico 3. Frecuencia de ECV y fragilidad según velocidad de la marcha 
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Gráfico 4. Estado de fragilidad según escala de FRAIL y Enfermedades 

cardiovasculares  

 

Gráfico 4.1 Estado de fragilidad según escala de FRAIL y Enfermedad coronaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.2 Estado de fragilidad según escala de FRAIL e Insuficiencia cardiaca  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4.3 Estado de fragilidad según escala de FRAIL y Fibrilación auricular 
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Gráfico 5. Estado de fragilidad según medición de velocidad por la marcha y 

Enfermedades cardiovasculares   

 

Gráfico 5.1 Estado de fragilidad según medición de velocidad por la marcha y 

Enfermedad coronaria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5.2 Estado de fragilidad según medición de velocidad por la marcha e 

Insuficiencia cardiaca  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5.3 Estado de fragilidad según medición de velocidad por la marcha y 

Fibrilación auricular  
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 Gráfico 6. Enfermedad cardiovascular y edad  

 
 

 

 

 

Gráfico 7. Enfermedad cardiovascular e Hipertensión 

 
 

 

Anexos 

 

Anexo 1. Descripción de las 17 variables que se usaron en el estudio 

 

Variables  
Definición 

operacional 

Naturaleza 

de la variable 

Escala de 

medición 
Valores  Instrumento 
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Género  

Sexo con el que se 

identifica el 

paciente 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Femenino 

Base de datos 
Masculino 

Edad 

Años de vida 

cumplidos del 

paciente al 

momento de la 

consulta externa 

Cuantitativa 

continua  
De razón Edad en años 

Registro en la 

base de datos 

Estado civil 

Es la condición del 

paciente que define 

su situación jurídica 

proveniente del 

matrimonio o 

parentesco.   

Cualitativa 

policotómica 
Nominal 

Soltero  

Registro en la 

base de datos 

Casado 

Conviviente 

Viudo 

Divorciado 

Grado de 

instrucción  

Grado más elevado 

de estudios 

realizados o en 

curso reportado por 

el paciente.  

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

lletrado 

Registro en la 

base de datos 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Estado 

nutricional 

El estado de salud 

de los participantes 

en torno a los 

nutrientes de su 

régimen 

alimenticio.  

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

Estado nutricional 

adecuado 

Escala 

nutritional 

Mini 

Nutritional 

Assessment-

Short Form 

(MNA-SF) 

(36,37)  

Riesgo de 

malnutrición 

Malnutrición 

Valoración 

cognitiva  

Nivel de 

rendimiento del 

paciente 

determinado por su 

capacidad de 

atención, memoria, 

orientación y 

funciones 

ejecutivas.  

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

Normal 

Test de 

Pfeiffer (38) 

Deterioro 

cognitivo leve 

Deterioro 

cognitivo 

moderado 

Deterioro 

cognitivo severo 

https://paperpile.com/c/EEJIyF/kUgSX+lK1I2
https://paperpile.com/c/EEJIyF/5oYqJ


 

 

 

 
 

 

Funcionalid

ad 

Nivel de 

independencia del 

paciente para 

realizar las 

actividades de la 

vida diaria. 

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

Dependencia total 

Escala de 

Barthel: 

puntaje de 0-

100 puntos 

(39,40). 

Dependencia 

grave 

Dependencia 

moderada 

Dependencia leve 

Independiente 

Valoración 

sociofamili

ar 

Características 

socioeconómicas o 

familiares que 

determinan su 

riesgo social.  

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

Buena situación 

social Escala de 

valoración 

sociofamiliar 

de Gijón (41)   

Riesgo social 

Problema social 

Nivel 

afectivo: 

síntomas 

depresivos 

Alteración 

afectivo-conductual 

caracterizado por 

sentimientos de 

tristeza, 

desesperación y 

astenia.  

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Con 

manifestaciones 

depresivas (2 a 

más marcas)  

Escala de 

depresión 

abreviada de 

Yesavage 

(GDS-4) 

(42,43) 

Sin 

manifestaciones 

depresivas (0-1 

marca) 

Fragilidad  

Estado clínico de 

vulnerabilidad que 

predispone a 

eventos adversos. 

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

Frágil (3 o más 

puntos) 

Escala 

FRAI

L por 

autorr

eporte 

media

nte la 

aplica

ción 

de 5 

pregu

ntas.  

Pre frágil (1-2 

puntos) 

Robusto 

Cualitativa 

policotómica 
Ordinal 

Frágil (velocidad 

≤ 0.7 m/s) 

Velocidad de 

la marcha 

(8,60)  

Pre frágil (0.7 m/s 

velocidad ≤ 

1.1m/s) 

Robusto 

(velocidad > 1.1) 

Enfermeda

d 

cardiovascu

Presencia de 

enfermedad 

prevalente o 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Presencia o 

ausencia de 

enfermedades 

Registro en la 

base de datos 

  

https://paperpile.com/c/EEJIyF/JfHkF+jQ25C
https://paperpile.com/c/EEJIyF/wrlsB
https://paperpile.com/c/EEJIyF/6R8kZ+i33le
https://paperpile.com/c/EEJIyF/yEhtE+jflqL


 

 

 

 
 

lar incidente asociada a 

alguna patología 

que incluya corazón 

o vasos sanguíneos 

relacionadas a:   

 

● Enfermedad 

coronaria 

crónica 

● Fibrilación 

auricular y 

otras arritmias  

● Enfermedad 

cerebrovascula

r 

● Insuficiencia 

cardiaca  

● Enfermedad 

arterial 

periférica (61)  

Actividad 

física  

Antecedente de 

realización de 

ejercicio físico por 

al menos 30 

minutos 3 veces por 

semana.  

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Sí 

Registro en la 

base de datos 
No 

Otras 

Comorbilid

ades 

Presencia 

simultánea de dos o 

más enfermedades 

diagnosticadas 

médicamente en el 

mismo individuo 

(6) 

Cualitativa 

policotómica 
Nominal 

Presencia o 

ausencia de las 

siguientes 

comorbilidades: 

 

● Hipertensión 

arterial 

● Diabetes 

mellitus tipo 2 

● Hipotiroidismo 

● Enfermedades 

reumatológicas 

● Enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica 

Registro en la 

base de datos 

Número de 

fármacos  

Número de 

fármacos usados 

Cuantitativa 

discreta 
De razón 

Número total de 

fármacos 

Registro en la 

base de datos 

Caídas 

Antecedente de 

precipitaciones del 

paciente al suelo 

contra de su 

voluntad  

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Sí  
Registro en la 

base de datos 

No 

https://paperpile.com/c/EEJIyF/KLAeA
https://paperpile.com/c/EEJIyF/1dYfe


 

 

 

 
 

Deprivació

n auditiva 

Antecedente de 

afección total o 

parcial de la 

función auditiva 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Sí  
Registro en la 

base de datos 
No 

Deprivació

n visual  

Antecedente de 

afección total o 

parcial de la 

función visual 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal 

Sí  
Registro en la 

base de datos 
No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

Anexo 2: Ficha de recolección de datos  

 

 



 

 

 

 
 

 
 

 



 

 

 

 
 

Anexo 3: Escala FRAIL 

Cuestionario de fragilidad adaptado al español por Morley et al. (62).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4: Escala nutricional Mini Nutricional Assessmet Short Form (MNA-SF) 

Se presenta la versión adaptada y traducida del MNA-SF propuesta por Kaiser et 

al. (37).  
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Anexo 5: Short Portable Mental Status de Pfeiffer (SPMSQ) 

Se muestra la traducción validada en español propuesta por Martinez de la Iglesia 

et al. (38).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 6: Índice de Barthel 

Traducción al español del índice de Barthel según la revisión del Cid-Ruzafa et al. 

(39).  
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Anexo 7: Escala de valoración sociofamiliar de Gijón 

Se presenta la versión adaptada de la escala de valoración sociofamiliar de Gijón 

obtenida por Cabrera González et al.  (41).  

 
 

Anexo 8: Escala de depresión de Yesavage (GDS-4) 

Se presenta la versión validada propuesta por De la Torre et al. (42) 
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