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1. SITUACIÓN GLOBAL

1.1. Envejecimiento poblacional 

El envejecimiento de la población ha incrementado la prevalencia 
de enfermedades crónicas con consecuencias directas, por una 
parte, para el paciente por la pérdida de calidad de vida y por otra, 
para el Sistema Nacional de Salud (SNS) por el aumento de costes, lo 
que actualmente constituye un reto social de gran magnitud tanto 
en España como en Europa (1).

En 2018, por primera vez en la historia y a nivel mundial, la cifra de 
personas de 65 años o más superó a la de niños menores de 5 años. 
Se prevé un incremento de casi el triple de la población de edad igual 
o superior a 80 años, pasando de 143 millones en 2019 a 426 millones 
en 2050 (2).

Según los datos estadísticos del Padrón Continuo (INE) a 1 de 
enero de 2022, en España había 9.479.010 personas mayores de 65 
años, un 19,97% sobre el total de la población. Las mujeres superaron 
en un 30,5% a los hombres, y los octogenarios representaron el 6% 
de toda la población, y continuarán aumentando en un contexto de 
sobreenvejecimiento cada vez más acentuado, incrementando el 
volumen de personas de edad avanzada en el conjunto de población 
mayor (3).

Debido al progresivo envejecimiento de la sociedad española, 
se estima que en el año 2040 podría haber más de 14,2 millones de 
personas mayores de 65 años, lo que representaría el 27,4% del total de 
una población que alcanzaría unos 52 millones de habitantes (4). La 
esperanza de vida al nacer alcanzaría los 82,9 años para los hombres 
y los 87,7 para las mujeres en 2033, lo que representa un incremento 
frente a los valores actuales de 2,4 y 1,9 años respectivamente (5). 
En cuanto a la esperanza de vida a los 65 años, en España sigue 
situándose en ambos sexos entre las más altas de la Unión Europea 
y del mundo. Tal y como se ve en la Figura 1, el aumento ha sido más 
importante para las mujeres, situándose en 23,07 años actualmente, 
ampliándose la brecha de género durante el último siglo, mientras 
que en los hombres sería de 19,03 años (4).
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1.2. Perspectivas futuras

Con el paso del tiempo y la evolución continua de las necesidades 
de la población, se hace imperativo introducir modificaciones 
sustanciales en el sistema que favorezcan, por una parte, la adecuada 
integración de cada una de las áreas de atención y niveles asistenciales 
y, por otra, la mayor participación de profesionales de diferentes 
disciplinas tanto en el abordaje del paciente como en la continuidad 
de su seguimiento. En este sentido, por tanto, sería necesario ampliar 
la visión en el manejo del usuario mayor de 65 años, más aún si se 
trata de un paciente crónico que, por su perfil, no sólo debe afrontar 
los retos inherentes a la enfermedad que padece, sino también 
superar los obstáculos vinculados a las dimensiones nutricional, física 
y psicosocial, cuya integración aún no está protocolizada dentro del 
SNS.

En relación a lo anterior, a día de hoy no existe en el mercado 
una app que recoja, coordine y apoye todo el proceso de atención y 
seguimiento del paciente tras el alta por un ingreso por IC. En este 
sentido, se considera necesario disponer de un asistente virtual útil para 
personas con enfermedades crónicas, con un enfoque interdisciplinar 
centrado en el paciente, que utilice las nuevas tecnologías de la 
información y la comunicación (TIC) y que explore las posibilidades 
que podría ofrecer el uso de la Inteligencia Artificial (IA). 

Figura 1. Esperanza 
de vida a los 65 años 

por sexo, España, 
1908-2021. 

Fuente: Informes 
Envejecimiento en 

Red 2023 (4)
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2.1. Generalidades

De forma paralela al incremento de la esperanza de vida de 
la población, se ha producido un aumento de la prevalencia 
de enfermedades crónicas, constituyendo las enfermedades 
cardiovasculares crónicas la primera causa de morbimortalidad 
en pacientes mayores de 65 años (6). En este grupo de patologías, 
la Insuficiencia Cardíaca (IC) se convierte en una enfermedad con 
un protagonismo creciente debido a su importante prevalencia y 
alto coste para el SNS.

2.2. Epidemiología de la Insuficiencia Cardíaca

La IC es la principal causa de hospitalización en personas 
mayores de 65 años, genera una gran demanda por parte de los 
pacientes asociada a una importante pérdida de calidad de vida y a una 
elevada tasa de reingresos hospitalarios, por lo que se ha convertido 
en la principal causa de gasto sanitario en el mundo occidental (7).

La alta prevalencia e incidencia de IC se atribuye, por una parte, 
a la presencia de factores de riesgo cardiovascular, particularmente 
hipertensión arterial y diabetes, y de enfermedades cardiovasculares 
previas como la cardiopatía isquémica, cuya prevalencia aumenta 
con la edad y con los cambios desadaptativos asociados que afectan 
directamente al sistema cardiovascular (6,8).

A este complejo contexto, se añade una notable cifra de 
comorbilidades, incluyendo la presencia de insuficiencia renal crónica, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, neoplasias, anemia, 
etc. (6,8) que, en conjunto, configuran un escenario de un paciente 
vulnerable que requiere una valoración específica y una atención 
interdisciplinar. 

Evaluar su fragilidad se convierte pues, en una necesidad urgente, 
dado que su enfermedad de base se puede ver agravada por deficiencias 
en diferentes aspectos (actividad física, nutrición, cognición, emoción, 

2. EPIDEMIOLOGÍA
    DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES



10 Fragilidad: una llamada a la acción. La Insuficiencia Cardíaca como ejemplo en su abordaje.

Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

social…) cuya evaluación, como hemos mencionado anteriormente, 
no está incluida de forma sistemática en el SNS, lo que impide la 
elaboración de estrategias específicas de las que el paciente pueda 
beneficiarse.

3.1. Introducción al concepto

La fragilidad es un estado dinámico y potencialmente 
reversible (9,10). Se considera el resultado del deterioro acumulado 
en diferentes sistemas fisiológicos, existiendo una mayor 
vulnerabilidad a los factores estresantes en situaciones adversas 
(11). Se podría definir como consecuencia de la desregulación de los 
sistemas homeostáticos asociada a la edad, aunque independiente 
de la misma, y responsable de una pérdida progresiva de reservas 
fisiológicas, provocando un deterioro multifuncional que podría 
predecir discapacidad, hospitalización, institucionalización o muerte 
(12,13). Sin embargo, no existe una definición única que sirva de 
“estándar de oro” (14-16) lo que complejiza su detección y manejo 
por parte de los profesionales implicados.

Hay muchas posibilidades de revertir la fragilidad, especialmente 
en sus primeras etapas, de ahí la importancia de su identificación y 
abordaje precoz, tal y como se observa en la Figura 2.

3. FRAGILIDAD: GENERALIDADES Y ENFOQUES

Figura 2. Evolución 
temporal de la 

capacidad funcional 
y reversibilidad.

 Modificado de 
Dent et al (16).
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3.2. Fragilidad, comorbilidad y dependencia

El notable incremento de la esperanza de vida en los últimos años 
(17) favorece que la carga de morbilidad se concentre en edades más 
avanzadas y, por tanto, aumente la probabilidad de un marco de 
dependencia en el que se precise la ayuda de otras personas para 
poder realizar las actividades de la vida diaria. 

Según el INE, la Tasa de Dependencia de la población española 
mayor de 64 años en 2023 fue del 30,91%, lo que supuso un incremento 
de aproximadamente un 6% desde 2010. 

Una gran parte de estas personas dependientes también 
presentará condiciones de fragilidad y comorbilidad, que, en 
conjunto, representan tres situaciones relacionadas, pero no 
exactamente equivalentes. Así, la dependencia implica discapacidad 
o limitación en el funcionamiento o desempeño de roles y tareas 
sociales definidos en un entorno dado, y se mide por la capacidad 
del individuo para realizar actividades básicas o instrumentales 
de la vida diaria. La comorbilidad implica la coexistencia de varios 
problemas de salud asociados, se suele cuantificar mediante el índice 
de Charlson y se relaciona con la calidad de vida, la cronificación y la 
supervivencia (18,19). La fragilidad, como se mencionó anteriormente, 
se identifica con un estado clínico caracterizado por una disminución 
de las reservas de energía y de la resistencia, ligado a la edad, pero 
independiente de la misma, pues puede darse en diferentes etapas 
de la vida.

3.3. Modelos iniciales de fragilidad: 
      concepto uni y multidimensional

Tradicionalmente, se han empleado dos modelos para realizar la 
valoración de fragilidad: el fenotípico de Fried (20), que clasifica 
al paciente en función de tres categorías (robusto, prefrágil y frágil) 
y el de cúmulo de déficits (21), que considera la fragilidad según 
el número de déficits funcionales, sensoriales y clínicos (13) siendo 
una de las valoraciones más representativas la Escala Clínica de 
Fragilidad (ECF).

El concepto de fragilidad en población mayor fue descrito por 
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primera vez por la geriatra americana Linda Fried hace más de veinte 
años (20) enmarcándolo como un estado clínico de déficit físico en el 
que están presentes 3 o más de los siguientes parámetros:

•	 Pérdida de peso involuntaria de al menos un 5% en el último año.
•	 Sensación de agotamiento según 2 ítems de la escala de depresión 

CES-D (22).
•	 Baja actividad física, medida en kilocalorías por semana.
•	 Lentitud en la marcha, según el tiempo en el que se recorren 4,26 

metros.
•	 Debilidad muscular: evaluada mediante la fuerza de prensión 

medida con un dinamómetro.

Utilizando esta escala, Fried mostró una prevalencia de fragilidad 
del 7% en una población norteamericana mayor de 65 años y su 
progresivo aumento con la edad (3,2% a los 65-69 años y 25,7% a los 
85-89 años), representando el doble en mujeres en comparación con 
los hombres en casi todos los grupos etarios. 

Teniendo en cuenta los antecedentes expuestos anteriormente 
y la revisión de la literatura científica hasta la fecha, al no existir una 
“definición universal” ni de fragilidad ni, en consecuencia, de los 
criterios diagnósticos que han de utilizarse para su identificación, la 
bibliografía muestra una amplia variabilidad tanto en el concepto 
como en su prevalencia en función de diversos factores (edad, ámbito 
de estudio, escalas utilizadas…).

Así, según datos arrojados por una revisión sistemática y metanálisis 
de la literatura con información de 22 países europeos en el marco 
de la Acción Conjunta Europea ADVANTAGE, la prevalencia global 
de fragilidad en Europa es del 18%, con variaciones según el ámbito 
de estudio (12% en comunitarios frente a 45% en no comunitarios) 
y el enfoque empleado (del 12% según estudios comunitarios que 
adoptaron fenotipo físico al 16% para el resto de definiciones) (23). De 
forma general, se asume que la prevalencia en España es la misma 
que la arrojada por la mencionada revisión europea de O’Caoimh 
et al (fue uno de los cinco países que más información aportó de 
prevalencia de fragilidad junto a Francia, Alemania, Italia y Países 
Bajos) (23,24).
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Por otra parte, además de los datos internacionales, disponemos 
de información procedente de diferentes estudios longitudinales 
realizados en España, específicamente en función del fenotipo de 
fragilidad como ETES en Toledo, PEÑAGRANDE en Madrid o FRADEA 
en Albacete, entre otros, en los que se identificó una prevalencia de 
fragilidad entre los 70-75 años de un 2,5-6%, entre los 75 a 80 años del 
6,5%-12%, entre los 80-85 años del 15% al 26% y por encima de los 85 
años del 18% al 38% (24).

A pesar de toda la variabilidad que existe en el estudio de la 
fragilidad, parece fundamental evaluar las múltiples dimensiones 
que contribuyen a su aparición y desarrollo, poniendo en valor el 
enfoque actualmente más extendido de “dominios de fragilidad”: 
clínico, funcional, psico-cognitivo y social (25,26).

3.4. Dominios de fragilidad

Han pasado ya casi 50 años desde que el Dr. Engel (27) describiera 
en 1977 el constructo biopsicosocial en su artículo “La necesidad de un 
nuevo modelo médico: un desafío para la biomedicina”. Su apuesta por 
un enfoque holístico y multidimensional, más allá del plano médico 
tradicional (medido a través de variables biológicas), ha supuesto un 
cambio de paradigma en la aproximación al paciente. Según el autor, 
la valoración debía cimentarse, no sólo en la dimensión médica, sino 
también en la social, psicológica y conductual de la enfermedad, lo 
que establecería las bases para los conocidos “dominios” propuestos 
posteriormente por Gobbens et al en su artículo “Determinantes de 
Fragilidad” (26). En esta línea, encuentran su máxima representación 
autores como Gorodeski (25) y C. Vitale (9), quienes específicamente 
emplean el enfoque de dominios de fragilidad en pacientes con IC.

En este contexto, Gorodeski et al. proponen un modelo de atención 
a adultos mayores con IC a través de un marco de cuatro dominios, 
representados en la Figura 3, que, con un enfoque integral permita 
abordar las necesidades y vulnerabilidades multidimensionales 
concretas de esta población (25). Consideran que aquellos médicos 
que adopten este enfoque podrían mejorar los resultados de salud 
de los adultos mayores con IC (25), patología en la que intervienen 
múltiples factores que complejizan su manejo.
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Existe evidencia en la literatura de la relación bidireccional entre 
fragilidad e IC (Figura 4) y es que, los pacientes con IC tienen hasta seis 
veces más probabilidad de ser frágiles y, a su vez, los pacientes prefrágiles 
y frágiles presentan más riesgo de desarrollar IC (28,29) Específicamente, 
la prevalencia global estimada de fragilidad en IC es de aproximadamente 
el 45%, reflejándose variaciones en función de si la valoración se realizó 
desde la perspectiva física (42,9%) o según cúmulo de déficits (47,4%) 
(30). Por otra parte, y, aunque ambas condiciones son más frecuentes en 
adultos mayores, hay que tener presente que la prevalencia de fragilidad 
en pacientes con IC es independiente de la edad, pudiendo aparecer en 
pacientes más jóvenes con IC (29).

Desde el punto de vista biológico, comparten mecanismos 
fisiopatológicos predisponentes, incluida una alta carga de 
comorbilidad, la regulación positiva de las vías inflamatorias, la 
sarcopenia y la disminución global de la capacidad funcional (31). El 
estado proinflamatorio junto con la hipoperfusión crónica presente 
en la IC, conducen a anomalías funcionales en otros órganos 
contribuyendo a un estado de mayor vulnerabilidad. 

Figura 3. Perspectiva 
de cuatro dominios 

en Insuficiencia 
Cardíaca: clínico, 

físico, psico-
cognitivo y social.

Adaptado de 
Gorodeski et al (25).

4. EL BINOMIO FRAGILIDAD E INSUFICIENCIA CARDÍACA
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En los pacientes con IC y fragilidad existe una tasa más alta de 
obesidad sarcopénica que en el resto de pacientes de edad avanzada, 
por un lado debido a la preservación de gran parte del tejido adiposo y 
por otro a la disminución de la masa muscular propia del envejecimiento 
añadiéndose una composición muscular anormal (niveles más altos 
de tejido adiposo intermuscular, cambio en el tipo de fibra muscular, 
densidad capilar reducida) que contribuye al deterioro de la función 
mitocondrial en el músculo esquelético con la consiguiente reducción 
de la capacidad de ejercicio y de la capacidad física (28).

En esta línea, diferentes estudios han demostrado que la fragilidad 
es un predictor independiente de mal pronóstico en la IC (31) 
que se asocia con peores resultados clínicos (mayor mortalidad y 
hospitalizaciones) e informados por los pacientes (28,32). Asimismo, 
en comparación con los pacientes no frágiles, aquellos con fragilidad 
e IC tienen una mayor carga de síntomas, con el doble de disnea y 
peores trastornos del sueño y síntomas depresivos hasta en un 75%. En 
la misma línea, la calidad de vida también es significativamente peor 
en pacientes frágiles que en no frágiles con IC crónica y aguda (28).

Figura 4. “El binomio Fragilidad e Insuficiencia Cardíaca”.
Adaptado de Pandey et al (28). 
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Entre los subtipos de IC, la fragilidad se asocia con mayor riesgo 
de resultados adversos tanto en la IC con fracción de eyección 
preservada (ICFEp) como en la reducida (ICFEr). En el ensayo 
TOPCAT, los pacientes con ICFEp y un alto índice de fragilidad tuvieron 
un riesgo mayor de hospitalización por IC y mortalidad por todas las 
causas con respecto a los pacientes con índice de fragilidad bajo (28). 
Por otra parte, según un subestudio del ensayo Guiding Evidence 
Based Therapy Using Biomarker Intensified Treatment in Heart 
Failure (GUIDE-IT), los pacientes en los coexistía ICFEr y fragilidad, 
subconjunto de alto riesgo, a pesar de los avances en las terapias 
disponibles, tuvieron menos probabilidad de que su tratamiento 
fuera iniciado y titulado adecuadamente según la Terapia Médica 
Dirigida por Guías (TMDG) por lo que su  manejo sigue siendo uno de 
los principales retos, pudiendo deberse a la percepción por parte los 
profesionales de ser más susceptibles a los efectos secundarios de 
los fármacos manteniéndose así la inercia terapéutica en este grupo 
de pacientes (31,32).

Según los autores de GUIDE-IT, dado que no existen estudios 
relacionados con los patrones de tratamiento en función del estado 
de fragilidad, es posible que los pacientes frágiles no reciban un 
inicio o una titulación adecuada del TMDG, en relación a la mayor 
susceptibilidad a los efectos adversos de los medicamentos. De la 
misma manera, también apuntan a que las propias dificultades en el 
autocuidado y la movilidad pueden ser un obstáculo en el acceso de 
las personas frágiles a la atención sanitaria, generando retrasos en la 
modificación del tratamiento (31).

En este marco, se ha demostrado que intervenciones como 
la incorporación de suplementos nutricionales, fisioterapia 
multisistémica y entrenamiento físico, mejoran el estado de fragilidad 
de los pacientes (31). En el caso concreto del entrenamiento físico, 
reduce la frecuencia de las exacerbaciones y hospitalizaciones por IC 
y mejora la capacidad funcional, la calidad de vida y la supervivencia 
en pacientes con IC (32).
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4.1. Programa FREE: FRailty Evaluation in the Elderly

La potencial convergencia del estado de fragilidad en el paciente 
con enfermedades crónicas y diferentes comorbilidades ha sido 
recientemente abordada en el Programa FREE: “FRailty Evaluation 
in the Elderly” (33), cuyas características principales se describen a 
continuación.

Se trata de un estudio observacional, multicéntrico y prospectivo 
realizado en Extremadura y Portugal cuyo objetivo principal fue 
estudiar la prevalencia de fragilidad y la utilidad pronóstica de 
diferentes escalas (clínicas, físicas, psicocognitivas, sociales…) 
mediante un abordaje holístico e interdisciplinar de la población de 
edad igual o superior a 65 años con diferentes patologías crónicas, 
tanto en ámbito hospitalario con pacientes ingresados-Insuficiencia 
Cardíaca Crónica Descompensada (ICCd), Estenosis Aórtica Severa 
(EAS) y Enfermedad Renal Crónica Avanzada (ERCA), como en 
ambulatorio- Diabetes Mellitus (DM). 

Aunque actualmente este programa se encuentra en fase de 
seguimiento evaluando la mortalidad cardiovascular y por todas 
las causas, así como el reingreso hospitalario de los pacientes en el 
transcurso del año posterior a su alta hospitalaria, ya se han obtenido 
datos de la población con IC que muestran una alta prevalencia 
de fragilidad en las diferentes dimensiones: física (92,5%), clínica 
(64,8%), psicocognitiva (52,4%) y en menor medida, social (20%).

Conocer la prevalencia real de fragilidad de la población con IC, 
se traduce, por tanto, en la posibilidad de llevar a cabo estrategias 
que, introducidas de forma precoz, podrían implicar cambios en 
este estado potencialmente reversible y permitan mejorar tanto la 
salud del paciente en sus diferentes dimensiones como su calidad 
de vida (34).
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El término inglés ageism (“edadismo”) fue acuñado en 1969 
por Robert Butler, gerontólogo estadounidense. Se trata de un 
fenómeno social polifacético que la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) define como los estereotipos (pensamientos), los prejuicios 
(sentimientos) y la discriminación (acciones o comportamientos) 
contra otras personas o autoinflingido o por razones de edad (35).

En este contexto y, como ejemplo del mencionado “edadismo”, 
quizás se encuentre el propio término “vejez”, que engloba de 
manera imprecisa diferentes grupos etarios que nada tienen que 
ver ni en sus características intrínsecas ni en la interacción con el 
medio. Así, consideramos que la gran heterogeneidad presente en 
esta población no es aleatoria, sino que hay diferentes factores que 
influyen en el desarrollo de la persona y en su capacidad de responder 
ante estímulos estresores. En este sentido, parece razonable 
replantear franjas de edad más acordes al tiempo que vivimos y 
a la evolución de la sociedad (globalización, avances tecnológicos, 
migraciones…). Considerar a la persona mayor de 65 años en el 
mismo grupo que a la mayor de 85 no parece adecuado teniendo 
en cuenta que actualmente no solo asistimos a un aumento de 
la esperanza de vida, sino también a la forma de envejecer y a las 
múltiples posibilidades que se plantean.

Fomentar políticas de Salud Pública dirigidas hacia un 
envejecimiento activo y saludable como la “Década del 
Envejecimiento Saludable” declarado por las Naciones Unidas 
y liderado por la OMS (periodo 2021-2030) pueden constituir 
los cimientos del cambio en la forma de entender el proceso de 
“envejecimiento” cada vez más prolongado y caracterizado por una 
población más proactiva y heterogénea difícilmente clasificable en 
un solo grupo. En esta línea, cultivar el “self-management” o en 
su traducción al español, “la autogestión”, permitiría potenciar un 
modelo de comportamiento basado en conocimientos, habilidades 
y motivación, enfocado en cuatro tareas principales en las que el 

5. EDADISMO, ENVEJECIMIENTO SALUDABLE
Y “SELF- MANAGEMENT”
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centro es la persona (Figura 5). El empoderamiento del ciudadano, 
que permita la autogestión o “self-management” configura tanto 
una reivindicación como un reto planteado por la Unión Europea 
desde hace tiempo. 

Figura 5. “Self-management” y sus cuatro pilares. 

Parece razonable que la única forma de conseguir tal objetivo sea 
centrándose en las necesidades específicas del paciente y ofreciendo 
un apoyo real al conjunto de requerimientos que demanda una 
persona mayor con IC y múltiples comorbilidades, perfil que ha 
servido de ejemplo en el presente trabajo, aunque conocemos que 
el estado de fragilidad no es exclusivo de esta enfermedad ni de 
esta etapa de la vida (10,36-40) lo que justificaría la necesidad de 
continuar profundizando su estudio de forma transversal, holística 
e interdisciplinar y situando a la persona en el centro de la escena
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6. PAPEL DE LA ATENCIÓN PRIMARIA EN 
LA FRAGILIDAD Y EN EL PACIENTE CON 
INSUFICIENCIA CARDÍACA

Atención Primaria (AP) es el primer punto de contacto del 
paciente con el sistema sanitario. Considerar la posibilidad de 
generar un equipo de detección precoz de fragilidad podría ser un 
primer paso en el manejo de este estado, que, aunque vinculado a 
la edad, no es exclusivo de la población mayor y, lo más importante, 
que es potencialmente reversible (10,41).

Por ello, debemos entender la fragilidad como un predictor 
del pronóstico funcional y vital del paciente e intentar revertirla 
o prevenir sus consecuencias (10). En este contexto, es preciso 
abogar por una intervención interdisciplinar y coordinada de los 
diferentes profesionales sanitarios y sociales, con la implicación del 
paciente y su familia. 

El abordaje de la fragilidad debe ser holístico y multidimensional 
(42) integrando todas las esferas del individuo: clínica, física, 
psicocognitiva y social. Asimismo, se debe comprobar la medicación 
que está recibiendo, ya que muchos tratamientos farmacológicos 
pueden influir en la aparición de fragilidad. Igualmente, se ha de 
evitar la polifarmacia y asegurar la correcta adherencia terapéutica, 
que suele ser menor en estos pacientes (41).

Dado que los instrumentos y escalas de detección de fragilidad 
cuentan con una alta sensibilidad y una baja especificidad (41), se 
recomienda la captación y cribado de pacientes potencialmente 
frágiles desde AP y una posterior confirmación de la mano de 
diferentes especialistas (nutricionistas, psicólogos, fisioterapeutas…).

Esta primera fase sería llevada a cabo conjuntamente por el 
médico y el personal de enfermería de forma oportunista a pacientes 
de edad igual o superior a 65 años (10,42-44) que acudieran por 
cualquier causa a la consulta, así como a aquellos integrados en 
otros programas de salud (como por ejemplo, programa de paciente 
pluripatológico crónico complejo) (45) o con factores de riesgo 
(hospitalización reciente, caídas de repetición, alteración de la 
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movilidad y equilibrio, debilidad muscular, comorbilidades, escasos 
recursos sociales y polifarmacia). 

En cuanto a las comorbilidades del paciente, la enfermedad 
cardiovascular representa más del 50% de las consultas diarias 
de AP (10), constituyendo la IC un problema de salud pública que 
genera una gran carga asistencial. 

La accesibilidad y la longitudinalidad propias de la AP 
convierten al médico de familia en una pieza clave en el manejo 
y control del paciente con IC, desde el diagnóstico, la detección 
precoz de las descompensaciones, inicio y optimización del 
tratamiento farmacológico y no farmacológico hasta el manejo de 
otras comorbilidades. Además, la IC confiere un peor pronóstico en 
el paciente frágil, lo que se refleja en un aumento de la mortalidad 
y de la hospitalización, por lo que su detección y manejo precoz 
resulta fundamental (46). Sin embargo, la sospecha de IC en estos 
pacientes puede pasar inadvertida debido a que, con la edad, la 
clínica suele ser más atípica y menos expresiva, atribuyéndose los 
síntomas a otras patologías y conduciendo a diagnósticos erróneos. 
Por otra parte, a este escenario se añade la dificultad de la alta 
presión asistencial y las largas listas de espera para la realización 
de una prueba de imagen como la ecocardiografía. Para paliar esta 
limitación, además de basarse en la sospecha clínica, el profesional 
de AP podría emplear biomarcadores como el BNP o NT-proBNP 
(47) si estuvieran disponibles, dado su alto valor predictivo negativo. 
Así, por debajo de un determinado punto de corte (< 300-400 ng/L 
de NT-proBNP en situación de enfermedad aguda, o < 35 ng/L y 
125 ng/L respectivamente en pacientes más estables) resultaría 
altamente improbable que la clínica del paciente, aun siendo 
sugestiva, fuera atribuible a IC.

En cuanto a la fase de cribado para detección de fragilidad, o 
en el mejor de los casos, de los estados que la preceden como la 
prefragilidad, se recomienda la realización de escalas de rápida 
y fácil administración. En este sentido, una opción podría ser la 
escala FRAIL, que puede administrarse en un tiempo inferior a dos 
minutos, tanto presencial como telefónicamente y que constituye 
una herramienta sencilla, útil y predictiva de discapacidad y 
mortalidad (41,42,44,45,47).
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Con respecto a la viabilidad de la propuesta, aunque no es el 
objetivo principal de este artículo pormenorizar detalladamente 
este punto, sí consideramos que puede ayudar a proponer la 
estructura preliminar para proyectos futuros en los que se aborde 
de forma profusa la factibilidad y la logística necesaria para llevarla 
a cabo. Reconocer la necesidad de contar con recursos físicos 
(espacio), económicos (qué presupuesto se destinaría), y humanos 
(qué profesionales se encargarían de acometer la tarea) puede ser 
el primer punto de partida para establecer las bases que asienten el 
sistema de captación, cribado y confirmación de fragilidad.

6.1. Retos y propuestas en Atención Primaria

•	La primera barrera con la que nos encontramos es la escasa 
formación en la fragilidad y sus consecuencias por parte de los 
profesionales sanitarios y de los propios pacientes y familiares. 
Fomentar la difusión tanto a la población general (reuniones 
colectivas, talleres y actividades de promoción de la salud…) 
como a profesionales (cursos, seminarios, sesiones clínicas…) 
puede favorecer la concienciación global y aproximarnos a los 
objetivos del “self-management”.

•	La sobrecarga asistencial constituye un condicionante 
generalizado en la práctica clínica diaria asistencial. Sería 
necesario disponer de protocolos y equipos especializados 
en fragilidad con espacios de tiempo más amplios en consulta 
para poder dedicar a estos pacientes. 

•	El registro de fragilidad en la historia clínica del paciente 
facilitaría conocer su magnitud real en términos de prevalencia, 
así como implementar planes de actuación y de cuidados 
personalizados como la derivación a equipos especializados.

•	Conocer los datos reales de fragilidad nos hace preguntarnos si 
es ético no disponer de un protocolo sistemático en detección 
y manejo precoz de la fragilidad en todas las comunidades 
autónomas.
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