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RESUMEN

Introduccion: Las guias de practica clinica actuales muestran limitaciones respecto de los pacientes mayores de 80 anos de-
bido a su baja representacién en ensayos clinicos y la compleja interaccion entre fragilidad, multimorbilidad, polifarmacia y
eventos cardiovasculares.

Objetivos: Discutir brechas en el manejo y establecer recomendaciones para esta poblacion, mediante discusion con médicos
referentes en cardiologia y geriatria.

Material y métodos: Se realizé6 una reunién mediante metodologia de consenso estructurado a través de mesas redondas
(roundtables) para la cual se convocé a 34 cardiblogos y 6 geriatras y se analizaron diferentes escenarios clinicos: fragilidad,
polifarmacia, prevencién cardiovascular, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular y sindromes coronarios agudos. Las
estrategias de manejo se evaluaron segun tres categorias (robusto, fragilidad leve, fragilidad moderada) mediante discusién
estructurada y votacién anénima. En esta publicacién presentamos los resultados obtenidos en los primeros cuatro escenarios.
Resultados: Se observé asociaciéon inversa entre la intensidad terapéutica y el grado de fragilidad. La mayoria consideré rele-
vante evaluar fragilidad, la medicacién extracardiolégica y pensar en deprescripcion durante el seguimiento. En prevencion
cardiovascular, la aceptacion del inicio de tratamiento hipolipemiante mostré un descenso significativo con el incremento de la
fragilidad (82,1 % en robusto vs 23,1 % en fragilidad moderada), mientras que aumentd la deprescripcién de estatinas (23,1 %
en robusto vs 41 % en fragilidad moderada). En insuficiencia cardiaca con fraccién de eyecciéon preservada, las gliflozinas
mostraron alta aceptacion en pacientes sin sobrecarga (94,6 % en robusto vs 54,1 % en fragilidad moderada). Para pacientes
con fraccién de eyeccion reducida, el inicio de la cuadruple terapia disminuyo6 significativamente con la fragilidad (45,9 % en
robusto vs 2,7 % en fragilidad moderada), mientras que el mantenimiento del tratamiento en fracciéon de eyeccion recuperada
disminuy6 a medida que aumentaba la fragilidad (91,9 % en robusto vs 59,5 % en fragilidad moderada).

Conclusiones: El grado de fragilidad influy6 significativamente en la toma de decisiones terapéuticas en pacientes octogenarios,
con una tendencia hacia abordajes méas conservadores a medida que aumenta el grado de fragilidad. Estos hallazgos sugieren
la necesidad de algoritmos de tratamiento estratificados por fragilidad y destacan la importancia de incorporar la valorizacién
integral del paciente en los protocolos de atencién cardiovascular.

Palabras clave: Fragilidad - Valoracion integral en cardiologia - Brechas en la evidencia - Enfermedad cardiovascular - Adultos
mayores

ABSTRACT

Background: Current clinical practice guidelines show limitations regarding patients over 80 years of age due to their under-
representation in clinical trials and the complex interaction between frailty, multimorbidity, polypharmacy and cardiovascular
events.

Objectives: The aim of this study was to discuss existing management gaps and to establish recommendations for this popula-
tion, through discussion with referring physicians in cardiology and geriatrics.

Methods: A meeting was held using structured consensus methodology in roundtables assembling 34 cardiologists and 6
geriatricians to analyze different clinical scenarios: frailty, polypharmacy, cardiovascular prevention, heart failure, atrial
fibrillation and acute coronary syndromes. Management strategies were evaluated according to three categories (robust,
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mild frailty and moderate frailty) by structured discussion and anonymous voting. In this publication we present the results
obtained in the first four scenario

Results: An inverse association was observed between therapeutic intensity and degree of frailty. Most physicians considered
it relevant to assess frailty and extracardiologic medication, and to evaluate deprescribing during follow-up. In cardiovascular
prevention, acceptance of lipid-lowering treatment initiation decreased significantly with increasing frailty (82.1% in robust
vs. 23.1% in moderate frailty), whereas deprescription of statins increased (23.1% in robust vs. 41% in moderate frailty). In
heart failure with preserved ejection fraction, gliflozins showed high acceptance in patients without volume overload (94.6%
in robust vs. 54.1% in moderate frailty). For patients with reduced ejection fraction, initiation of quadruple therapy decreased
significantly with frailty (45.9% in robust vs. 2.7% in moderate frailty), whereas maintenance of treatment in recovered ejec-
tion fraction decreased as frailty increased (91.9% in robust vs. 59.5% in moderate frailty).

Conclusions: The degree of frailty significantly influenced therapeutic decision-making in octogenarian patients, with a
trend towards more conservative approaches as the degree of frailty increases. These findings suggest the need for treat-
ment algorithms stratified by frailty and highlight the importance of incorporating comprehensive patient assessment into

cardiovascular care protocols.

Keywords: Frailty - Comprehensive cardiology assessment - Evidence gaps - Cardiovascular disease - Older adults

INTRODUCCION

En personas mayores de 80 anos, multiples factores
limitan la aplicacion de las diferentes guias de practica
cardiovascular. Esta poblacién enfrenta una mayor
mortalidad, una calidad de vida frecuentemente com-
prometida y, ademas, se encuentra subrepresentada
en los diferentes ensayos clinicos lo que genera gaps o
brechas en la evidencia.

Los principales desafios incluyen la discrepancia en-
tre la edad cronoldgica y bioldgica, la multimorbilidad,
la presentacion atipica de las enfermedades cardiovas-
culares muchas veces influenciada por los sindromes
geriatricos y una variable respuesta terapéutica.

Otra particularidad en este grupo poblacional es
la heterogeneidad dentro del continuo funcional, que
comprende la condicién de robustez, fragilidad, disca-
pacidad y terminalidad. En un contexto de creciente
expectativa de vida y de aumento en la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares, es prioritario iden-
tificar estas brechas para mejorar el manejo clinico
ambulatorio y sus resultados. (1-6)

Las mesas redondas (roundtables) se presentan
como una herramienta eficaz para discutir escenarios
controversiales y promover consensos aplicables a la
préctica clinica.

OBJETIVOS

Para abordar esta problematica, el Consejo de Cardioge-
riatria de la Sociedad Argentina de Cardiologia propuso
y organiz6 la primera roundtable nacional que convocd
a médicos referentes. Para esta primera reunién se
seleccionaron los siguientes escenarios: fragilidad,
polifarmacia, prevencién cardiovascular, insuficiencia
cardiaca, fibrilacién auricular y sindromes corona-
rios agudos. Fueron objetivos del encuentro discutir
brechas en el manejo y establecer recomendaciones

para esta poblacién, promover un anélisis critico de
las guias existentes y explorar estrategias adaptadas
a las necesidades locales. En la presente publicacién
presentamos los resultados obtenidos en los primeros
cuatro escenarios.

MATERIAL Y METODOS

La roundtable se llevé a cabo de forma presencial en el mes
de junio de 2024 en Ciudad de Buenos Aires, Argentina, y
convoco a 40 médicos referentes con reconocida trayectoria
clinica y académica, 34 cardidlogos y 6 geriatras.

El proceso metodoldgico se estructuré en tres etapas para
abordar de manera sistemaética las brechas en el conocimiento.

-Identificacion de brechas: En esta fase inicial, el
equipo organizador de la mesa directiva del Consejo de Cardio-
geriatria llevd a cabo una revisién exhaustiva de la literatura
reciente y las guias de préctica clinica. Este anélisis permitio
identificar areas con insuficiente evidencia en el manejo de
patologias cardiovasculares en adultos mayores y elaborar
una lista preliminar de lagunas en el conocimiento.

-Diserio de escenarios: En esta etapa se discutieron y
analizaron la utilidad de diversas herramientas de fragilidad
y las estrategias diagnésticas y terapéuticas en pacientes
de més de 80 anos. En los escenarios con comorbilidades se
planteé6 que la condicién era estable, sin patologia terminal.
Se decidi6 dividir a esta poblacién en robusto, fragil leve y
fragil moderado, debido a que son condiciones diferentes en
cuanto a pronéstico y tratamiento. En base a los escenarios
clinicos propuestos se disenaron los diferentes rounds. Se
envi6 a los médicos participantes literatura seleccionada y
se disenaron planillas de votacién para registro que serian
utilizadas durante la discusion.

-Mesa de discusion y consenso: Finalmente, se llevé a
cabo la reunién mediante una metodologia estructurada que
combiné discusion abierta y luego votaciéon anénima.

Todas estas etapas buscaron garantizar un enfoque
integral y sistemaético, orientado a generar recomendacio-
nes practicas para optimizar el manejo cardiovascular en
personas mayores.

En cada caso el grado de recomendacién se presenta en
una escala, de recomendable a no recomendable (Figura 1)
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Escenarios de discusion

Round 1: Fragilidad

La bidireccionalidad entre fragilidad y enfermedad cardio-
vascular se ve influenciada por mecanismos fisiopatolégicos
y factores de riesgo comunes. A su vez, el tratamiento de la
enfermedad cardiovascular impacta en la fragilidad y vice-
versa. (7-10)

La fragilidad ha sido incorporada en las guias de cardiolo-
gia como una variable que condiciona la evolucién y el trata-
miento en diferentes escenarios, incluso desde la prevencion.
Las guias la incluyen desde un enfoque multidominio con una
perspectiva centrada en la persona y adaptada a distintos es-
cenarios clinicos, aunque, a pesar de ello, tanto en la practica
como en los estudios se sigue priorizando el uso del modelo
de fragilidad funcional. La falta de una definicién universal,
las multiples herramientas de evaluacion, la propuesta de un
fenotipo funcional y otro basado en la acumulacion de déficit,
han condicionado su uso a la fecha en la practica clinica. (11)

Resultados: Se discuti6 la relevancia de detectar fragili-
dad en los pacientes con patologia cardiovascular, y el 100 %
estuvo a favor. El 32,5 % consider6 mas relevante la valora-
cién funcional y el 50 % refirié que utiliza algtn método de
screening para evaluar fragilidad. Mas de la mitad (55 %)
consideré més adecuado el uso de herramientas de fragilidad
orientadas a patologias especificas, el 22,5 % no y el 22,5 %
lo puso en duda. Si hubiera que elegir una herramienta de
valoracién multidominio, el 35 % optaria por la Clinical
Frailty Scale (CFS), (12) 20 % por el Comprehensive Geriatric
Assessment-Frailty Index (CGAIF), (13) el 15 % por la Escala
de fragilidad de Edmonton, (14) 12,5 % por el indice Frail-VIG
(15) y el 17,5 % preferiria realizar un screening sencillo de
cada dominio. (Anexo 1)

Opinién: Si bien la totalidad ponder6 la importancia de
detectar fragilidad en cardiologia, solo el 50 % utiliza algin
screening de fragilidad (debe tenerse en cuenta que 6 de los
participantes eran geriatras). Resulta relevante destacar que
solo el 32,5 % cree méas importante evaluar la fragilidad desde
un abordaje funcional.

Desde el Consejo de Cardiogeriatria promovemos la valo-
raciéon multidominio, que incluye el componente funcional,
con enfoque centrado en la persona. Aunque en el encuentro
no se logré acuerdo sobre qué herramienta utilizar, enten-
demos la fragilidad como una condicién global del paciente
y preferimos herramientas de evaluacion integral en lugar
de las especificas por patologia. No haber alcanzado acuerdo
en este punto, abre espacio para futuras investigaciones.
(Figura 2).

Round 2: Polifarmacia
La multimorbilidad y la polifarmacia son de gran prevalencia
en este grupo poblacional. (16)

Su asociacién con fragilidad aumenta en forma exponen-
cial la probabilidad de eventos adversos cardiovasculares
mayores y de mala adherencia al tratamiento. (17,18) Los
criterios de prescripcion adecuada y fArmacos potencialmente
inapropiados descritos para personas mayores no son frecuen-
temente utilizados en la practica cardiolégica.

Resultados: La evaluacién de la medicacion extracar-
diolégica resulté relevante para todos y el 97,5 % piensa en
deprescripciéon de farmacos durante el seguimiento.

E175 % podria usar criterios de STOPP/START (19,20) y
BEERS (21) y al 87,5 % le result6 interesante que generemos
nuestros propios criterios sobre prescripciéon inadecuada.
(Anexo 1)

Opinién: Desde el Consejo destacamos la importancia
de evaluar la medicacion total del paciente, evaluar la pres-
cripciéon adecuada, fomentar la deprescripcién de farmacos
potencialmente inapropiados y la bisqueda de criterios que
faciliten su aplicacién en la practica diaria a nivel local. Esto
nos motivo a trabajar en un proyecto de medicaciéon adecuada
en terapéutica cardiovascular (MATE, en curso). (Figura 3).

Round 3: Prevencién cardiovascular primaria

La guia 2023 de prevencién cardiovascular de la SAC cues-
tiona su uso de scores de riesgo cardiovascular, al no existir
scores validados en la poblacién argentina. (22) Sin embargo,
Su uso en prevencion primaria en poblaciones validadas es ttil,

Fig. 1. Grado de recomendacion
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Fig. 3. Polifarmacia
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necesario y es una recomendacion IC en las guias. Dentro de
las recomendaciones con nivel IC se incluyen la fragilidad y
otras morbilidades como moduladores del riesgo. Las guias
de prevencién cardiovascular de la Sociedad Europea de
Cardiologia colocan la evaluacion del riesgo cardiovascular
por medio de scores como recomendacioén clase I. (23) El
SCORE 2-OP para pacientes mayores de 70 anos, luego de
realizar esta estimacion de riesgo CV a 10 anos, recomienda
con fuerza la evaluacion de riesgo/beneficio del tratamiento,
la presencia de fragilidad y otros modificadores de riesgo,
polifarmacia y las preferencias del paciente.(24) La utilizacion
de scores validados en esta poblacién de pacientes impacta en
las decisiones terapéuticas.

Las guias europeas recomiendan el uso de estatinas
en pacientes mayores de 70 anos de alto o muy alto riesgo
(recomendacién IIb) basadas principalmente en los andlisis
de subgrupos etarios de los estudios JUPITER y HOPE 3.
(25) Por su parte las guias americanas recomiendan su uso
en mayores de 75 afos de alto riesgo (recomendacion IIb),
incorporando el uso del score de calcio por medio de angioto-
mografia coronaria como modificador de riesgo. (26)

Resultados: La utilidad del uso de scores de riesgo cardio-
vascular (RCV) fue considerada en grado inverso al grado de
fragilidad: 66,7 % en pacientes robustos, 46,2 % en fragilidad
leve y 25,6 % en fragilidad moderada.

El 100 % consider6 la fragilidad como modificador del
RCV. La relevancia de estos modificadores en la toma de
decisiones clinicas alcanz6 84,6 % tanto en pacientes ro-
bustos como con fragilidad leve, descendiendo a 64,1 % en
fragilidad moderada (con 33,3 % de duda/indeterminacién
en este escenario).

Respecto del inicio de tratamiento hipolipemiante, la
aceptaciéon mostré gradiente descendente segun la fragilidad:
82,1 % en robustos, 69,2 % en fragilidad leve y 23,1 % en fra-
gilidad moderada, con indeterminacion significativa (51,3 %)
en este dltimo grupo.

El cribado de aterosclerosis subclinica obtuvo aceptacién
del 64,1 % en robustos, 56,4 % en fragilidad leve (30,8 % de
duda) y 20,5 % en fragilidad moderada (43,6 % de duda).

Respecto a la prescripcién de estatinas en prevencién
primaria con aterosclerosis subclinica documentada, la
aceptacion fue de 76,9 % en pacientes robustos (duda del

12,8 %), 64,1 % en fragilidad leve (15,4 % de duda) y 38,5 %
en fragilidad moderada (28,2 % de duda).

La deprescripcién de estatinas con aterosclerosis subcli-
nica documentada fue considerada en el 23,1 % de pacientes
robustos, 20,5 % con fragilidad leve y 41 % con fragilidad
moderada. (Anexo 1)

Opinién: Como vemos, la falta de evidencia en pacientes
mayores limita las decisiones, ya sea desde la estratificacion
de riesgo por scores como su uso en prevencion primaria.

Si bien en las guias postulan la fragilidad como modifi-
cador del riesgo cardiovascular y teniendo en cuenta que la
fragilidad aumenta el riesgo de eventos mayores, la indicacién
de estatinas disminuy6 a medida que aumentaba el grado de
fragilidad, atn ante la presencia de ateromatosis subclinica.
(27,28) Es recomendacién del Consejo el uso de estatinas en
estos grupos de pacientes mientras se avanza en la generacién
de evidencia. (Figura 4)

Round 4: Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) representa un desafio epi-
demiolégico de gran magnitud con un elevado ntimero de
hospitalizaciones, deterioro de la calidad de vida y alta mor-
bimortalidad. La multimorbilidad, polifarmacia y fragilidad
tienen una elevada prevalencia tanto en el envejecimiento
como en la IC, y a ello debemos sumar la heterogeneidad de
esta poblacién y su mayor esperanza de vida, lo que dificulta
la toma de decisiones.

La fragilidad puede afectar hasta al 45 % de los pacientes
con IC y, a su vez, aumenta el riesgo de padecer IC. (29)

Los sintomas se asumen muchas veces como parte del
envejecimiento, lo que genera dificultad y retraso en su
diagndstico. A su vez, en este grupo de pacientes los valores
de corte de los péptidos natriuréticos para hacer diagnéstico
son mayores, y estan influidos fuertemente por la funciéon
renal y otras comorbilidades, lo que muchas veces reduce su
grado de certeza. (30)

La IC con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
preservada (IC-FEp) es un sindrome clinico complejo afec-
tado por las comorbilidades y multicausal, ya que puede ser
manifestacion de disfuncién cardiovascular o combinacion
con otras morbilidades. Al momento de llevarse a cabo la
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Fig. 4. Prevencion cardiovascular primaria.
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mesa de discusién, la terapéutica especifica se reducia a las
gliflozinas. (31) La publicacién del estudio FINEARTS-HF
con finerenona fue posterior. (32)

En IC con fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo
reducida (IC-FEr) la cuadruple terapia es la piedra angular
del tratamiento con indicacién clase IA. (33-35)

a. IC-FEp

Resultados: La indicacién de gliflozinas en pacientes sin
sobrecarga de volumen tuvo una aceptacién del 94,6 %
para robustos, 86,5 % en fragiles leves y del 54,1 % en fra-
giles moderados (40,5 % de duda). Ante el escenario de un
clearance de creatinina entre 20 y 30 ml/min, las indicarian
un 78,4 % en robustos (duda del 16,2 %), 45,9 % en fragi-
les leves (43,2 % dudas) y 24,3 % en fragilidad moderada
(51,4 % de duda).

En pacientes con fibrilacién auricular (FA) y obesos, el uso
de agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagén (AR
GLP-1) tuvo una aceptacion del 40,5 % en robustos, 16,2 %
en fréagiles leves y 5,4 % en fragiles moderados. La duda fue
del 29,7 %, 45,9 % y 32 % respectivamente.

En cuanto a la utilidad del fragmento amino terminal del
propéptido natriurético B (NT-proBNP) como herramienta
diagnéstica, fue de un 59,5 % para robustos, 48,6 % para
fragiles leves y 40,5 % para moderados, con duda de su uti-
lidad de un 21,6 % en robustos, y 29,7 % en fragilidad leve y
moderada. (Anexo 1)

b. IC-FEr
Resultados: El inicio simultaneo de los cuatro pilares te-
rapéuticos en ausencia de signos clinicos de insuficiencia

ROBUSTO

FRAGIL MODERADO

FRAGIL LEVE

>

cardiaca mostré una aceptacion del 45,9 % en robustos, 27 %
en fragiles leves, y 2,.7 % en fragiles moderados (duda del
24.3 %, 29,7 %y 35,1 % respectivamente). En la priorizacion
farmacolégica, en los 3 escenarios las gliflozinas emergieron
como primera opcién, seguidas por el sacubitril valsartan y
los antagonistas de los receptores mineralocorticoides.

Ante la presencia de un clearance menor de 30 ml/min,
en los tres escenarios las gliflozinas fueron de eleccién con
aceptacion del 81,1 % para robustos y fragiles leves y de un
70,3 % en casos de fragilidad moderada.

En pacientes con fraccion de eyeccion recuperada, el 91,9 %
mantendria el tratamiento en robustos, el 73 % en frégiles
leves y el 59,5 % en fragiles moderados, con una tasa de duda
de 8,1 %, 24,3 % y 21,6 % para los respectivos escenarios.

La implementacion de cuidados paliativos desde el diag-
néstico de la IC fue respaldada por el 32,4 % para robustos,
43,2 % en fragilidad leve (con igual porcentaje de duda) y en
89,2 % en fragilidad moderada. La utilizacién de herramien-
tas como el NECPAL (36) parecié de utilidad en 43,2 % para
robustos, 51,4 % para fragiles leves y 64,9 % para fragiles
moderados.

Priorizar el manejo intensivo en guardia frente a la
internacién tuvo una aceptacién en torno al 60 % tanto en
robustos como en fragiles moderados. (Anexo 1)

Opinién: En torno ala IC-FEp, el uso de NT-proBNP como
herramienta no fue considerado de gran relevancia, perdiendo
atin mas valor a medida que aumenta el grado de fragilidad.
En torno a la presentacion de la IC y la multimorbilidad en
este grupo, consideramos que el diagndstico sigue siendo un
gran desafio. Respecto de la prescripcion del tratamiento
especifico con gliflozinas, tuvo alta aceptacion para pacientes
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robustos y en aquellos con fragilidad leve y disminuy6 en
fragilidad moderada a la mitad, con un alto porcentaje de
dudas; la indicacién fue algo menor en pacientes renales a
medida que aumenta la fragilidad.

El tratamiento de la multimorbilidad en IC-FEp es
prioritario, junto a las potenciales causas descompensantes.
Siguiendo los criterios de prescripcién apropiada, recomen-
damos considerar el uso de gliflozinas.

En el caso de la IC-FEr, el rango superior para la in-
clusién en los ensayos clinicos ha sido tipicamente 75 +
5 afos; por tal motivo contamos con muy pocos datos de
intervenciones asignadas aleatoriamente en mayores de
80 anos. Este podria ser uno de los motivos por el cual el

tratamiento simultaneo con la cuadruple terapia haya sido
considerado por menos de la mitad en robustos, disminu-
yendo significativamente hasta llegar a casi la nulidad en
fragilidad moderada, con un porcentaje relevante de duda
a medida que se incrementa la fragilidad. Tanto en la IC-
FEp como en la IC-FEr tiene una eficacia generalmente
consistente en individuos mayores, donde podria inten-
tarse alcanzar las dosis objetivo con una lenta titulaciéon y
una estrecha vigilancia, teniendo en cuenta que, a mayor
fragilidad, mayor riesgo de IC y sus complicaciones y vice-
versa. Tampoco existe evidencia que sugiera que se deban
suspender las terapias o modificar las dosis en el contexto
de la fragilidad. (Figuras 5 y 6)

Fig. 5. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion ventricular izquierda preservada (IC-FEp).
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mL/min

AR GLP-1en obesidad con FA

NT-proBNP para diagnostico

ROBUSTO

DR = >
>

PR = >

FRAGIL LEVE FRAGIL MODERADO

AR GLP-1: agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagon ; FA: fibrilacion auricular; NT-proBNP: fragmento amino terminal del propéptido natriurético B

Fig. 6. Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion ventricular izquierda reducida (IC-FEr)

Sin signos de IC, iniciar CT

Con clearance < 30 mL/min gliflozinas
como primera eleccionde laCT

En FEVIrecuperada, mantener
el tratamiento

Introducir cuidados paliativos desde el
diagnostico

NECPAL como herramienta

Priorizar manejo intensivo en
guardia sobre la internacion

>

i-b

CT: cuadruple terapia; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca. NECPAL: necesidad de cuidados paliativos
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Se evidencia asi como el grado de fragilidad condiciona
las decisiones terapéuticas. A medida que aumenta la fragili-
dad, disminuye la indicacién del tratamiento con una mayor
incertidumbre sobre el balance entre riesgos y beneficios.

Los resultados observados subrayan la necesidad de crear
directrices claras, disefiar estrategias especificas, identificar
e individualizar perfiles clinicos y hemodindmicos, con el fin
de brindar un lineamiento adecuado a este grupo poblacional.

Limitaciones

Las principales limitaciones se derivan de la metodologia utili-
zada, basada en el consenso de expertos, lo que implica que las
recomendaciones reflejan la experiencia y el juicio clinico de los
participantes. Aunque el grupo estuvo conformado por referentes
en cardiologia y geriatria, la mayoria no se dedica exclusivamen-
te a la cardiogeriatria. Por ello, resulta necesario validar estas
recomendaciones en estudios futuros que permitan confirmar
y ajustar estos hallazgos en la practica clinica. El abordaje de
multiples escenarios también limit6 el tiempo de discusion.

CONCLUSIONES

El niimero de pacientes mayores se ha incrementado
en una forma muy importante, alcanzando el 20 % de
la poblacién total, y las tendencias demograficas mues-
tran que esta poblacién se incrementard atin mas en las
préximas décadas. La evidencia y las recomendaciones
de las guias en el manejo de los pacientes mas anosos
no suele ser tan sélida ni rigurosa como en los pacien-
tes mas jévenes (presentaciones atipicas, presencia de
fragilidad, brechas en la evidencia, etc.).

El envejecimiento es un proceso biolégico complejo
y heterogéneo, donde podemos observar que la edad
cronoldgica por si sola no es suficiente para definir
las conductas. Los resultados evidencian cémo la fra-
gilidad condiciona significativamente las decisiones
terapéuticas en la mayoria de los escenarios, con una
tendencia hacia enfoques mas conservadores a medida
que aumenta el grado de fragilidad.

La fragilidad, a diferencia de la edad, es un concepto
multidimensional y potencialmente reversible que esta
asociada con malos resultados clinicos. Para ello es
crucial el abordaje de los pacientes fragiles con la pre-
caucién necesaria, pero evitando un cuidado excesivo
que pueda llevar a negarles injustamente tratamientos
potencialmente beneficiosos de la misma forma que en
pacientes anosos robustos.

Nuestro objetivo es incorporar la fragilidad en el
analisis de la toma de decisiones y como parte de la
estrategia del tratamiento.

Este encuentro permitié destacar la necesidad de un
registro multicéntrico para conocer nuestra poblacion
y trabajar en el desarrollo de un score de fragilidad
multidominio que combine las mejores herramientas.
Por tal motivo, se encuentra en desarrollo el registro
de fragilidad, multimorbilidad y polifarmacia. (RAFA)

Asimismo, se planteé desarrollar criterios propios,
basados en los existentes como STOPP/START y
BEERS, para abordar la prescripcion adecuada e inade-
cuada en pacientes con enfermedades cardiovasculares.

En esa propuesta de registro, se encuentra trabajando
actualmente el consejo (MATE: Medicacién Adecuada
en Terapéutica cardiovascular.)

Mientras se avanza en més estudios los consensos
de las sociedades cientificas referentes pueden orientar
la practica. Por este motivo estamos planificando la se-
gunda Roundtable con bases en insuficiencia cardiaca,
con el fin de generar recomendaciones con opinién de
expertos en este escenario.
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Polifarmacia Si Dudo No
¢Le parece importante la medicacion extracardiolégica? 100 0 0
¢Piensa en la deprescripciéon de farmacos en el seguimiento? 97,5 2,5 0
¢ Cree que se podrian usar los criterios STOPP/START y BEERS en la practica cardiologica? 75 22,5 2,5
;Le resulta interesante que realicemos nuestros propios criterios a partir de los existentes sobre 87,5 7.5 5
prescripcion inadecuada?

Fragilidad Si Dudo No
¢Cree que es necesario detectar fragilidad en los pacientes con patologia cardiovascular? 100 0 0
Luego de lo expuesto, ¢piensa que es mas relevante valorar la fragilidad 32,5 22,5 45
funcional por sobre la multicomponente?

¢Le parece adecuado usar herramientas de fragilidad orientada a patologfas especificas? 55 22,5 22,5
¢Realiza habitualmente algun screening de fragilidad? 50 15 35
Si tuviera que elegir estas herramientas para la deteccion de fragilidad ¢ cual elegiria?

Escala de fragilidad de Edmonton 15

Indice FRAIL VIG 12,5

CGA FI (Comprehensive Geriatric Assessment-Frailty Index) 20

CFS (Clinical Frailty Scale) 35

Preferiria realizar un screening sencillo de cada dominio 17,5

Si realizdramos un registro en busqueda de una herramienta multidominio de fragilidad, sobre

polifarmacia y multimorbilidad en las personas mayores de 60 anos, Usted/centro ¢ participaria? 90 10 0

Prevencion cardiovascular

;Considera que los scores de 66,7 20,5 12,8
riesgo cardiovascular son de

utilidad?

¢Considera la fragilidad como 79,5 10,3 10,3
modificador del RCV?

;Considera relevantes los 84,6 10,3 5,1

modificadores de RCV para la

toma de decisiones?

Fragil leve Fragil moderado
Dudo Si Dudo No
46,2 28,2 25,6 25,6 30,8 43,6
100 0 0 92,3 7,7 0
84,6 12,8 2,6 64,1 33,3 2,6

(continua)
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Fragil moderado

No

(continuacion)
Prevencion cardiovascular Robusto Fragil leve
i Dudo Si Dudo
¢Inicia tratamiento para 82,1 15,4 2,6 69,2 25,6
dislipidemia?
¢ Tiene sentido realizar cribado 64,1 17,9 17,9 56,4 30,8

de ATE subclinica?

¢ Prescribe estatinas en prevencion

primaria con ATE subclinica? 76,9 12,8 10,3 64,1 15,4
¢ Deprescribe estatinas en 23,1 12,8 64,1 20,5 35,9
prevencién primaria con

ATE subclinica?

5,1

12,8

20,5
43,6

Si Dudo
23,1% 51,3
20,5 43,6
38,5 28,2
41 35,9

Fragil moderado

25,6

35,9

33,3
23,1

Insuficiencia cardiaca con FEVI Fragil leve
preservada i i Dudo
Sin sobrecarga hidrica ¢indicaria 94,6 5,4 0 86,5 13,5
gliflozinas?

Con clearance de 20 a 30 78,4 16,2 5,4 45,9 43,2
¢indica gliflozinas?

¢Usaria AR GLP-1 en obesos 40,5 29,7 29,7 16,2 45,9
con FA?

¢NT-proBNP para Diagnéstico? 59,5 21,6 18,9 48,6 29,7

Insuficiencia cardiaca con FEVI Fragil leve

reducida 1 1 Dudo

10,8

37,8

21,6

Si

Si

Dudo

Fragil moderado
Dudo

No
5,4

24,3

62,2

29,7

No

Sin signos clinicos de IC ¢Inicia 459 24,3 29,7 27 29,7
simultaneamente
la cuadruple terapia?

Clearance < 30 mL/min:

Antialdosterénicos 27 18,9
Sacubitril valsartan 40,5 40,5
Gliflozinas 81,1 81,1
En recuperada: ¢ mantiene 91,9 8,1 0 73 24,3

el tratamiento?

¢Considera la introduccion de 32,4 13,5 54,1 43,2 43,2
cuidados paliativos desde

el diagnostico?

¢Herramientas como el NECPAL

le serfan de utilidad? 43,2 29,7 27 51,4 35,1
¢Prioriza el manejo intensivo en

guardia por sobre la internacion? 62,2 2,7 35,1 59,5 24,3

43,2

2,7

13,5

13,5

16,2

2,7

13,5
40,5
70,3
59,5

89,2

64,9

62,2

35,1

21,6

24,3

10,8

62,2

18,9

10,8

10,8

27

AR GLP-1: agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagén 1; ATE: enfermedad aterosclerética; CV: cardiovascular; FA: fibrilacion auricular; FEVI:
fracciéon de eyeccion ventricular izquierda; IC: insuficiencia cardiaca; NECPAL: necesidad de cuidados paliativos; RCV: riesgo cardiovascular



