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En el mes de marzo del corriente año fue publicado el 
primer documento de posición sobre fragilidad y valo-
ración integral en Cardiología, (1) desarrollado durante 
el año 2024 y presentado en el 50° Congreso Argentino 
de Cardiología. En una reciente reunión del consejo, 
de la cual participaron referentes de Iberoamérica, se 
sintetizó el espíritu del documento en diez principios 
fundamentales. Este decálogo busca difundir estos 
conceptos claves y promover su incorporación en la 
práctica clínica diaria.

1. Destacar la edad biológica por sobre la 
cronológica y eliminar el término de “población 
especial”: Si bien reconocemos la influencia de la edad 
cronológica, el concepto edadista es solo una visión 
sesgada y parcial en la toma de decisiones debido a la 
gran heterogeneidad de la población. El impacto de la 
multimorbilidad, la polifarmacia, condiciones socioeco-
nómicas entre otros factores, y los diferentes modelos 
de envejecimiento vascular, marcan la discordancia 
entre las mismas. A su vez, el término “poblaciones 
especiales”, acuñado durante años haciendo referencia 
a las personas mayores, resulta obsoleto e impreciso 
ya que suele ser el grupo poblacional más significativo 
en la epidemiología de las enfermedades cardiovascu-
lares. (1,2)

2. Priorizar la atención centrada en la perso-
na con un abordaje multidisciplinario: Destaca-
mos a la persona por sobre la patología en el centro de 
la toma de decisiones y el rol del entorno social y de un 
equipo multidisciplinario en el abordaje de la atención 
del paciente. (1,3)

3. Realizar valoración integral basada en 
5 dominios: A los dominios clásicos de la geriatría 
(clínico, funcional, mental y social) incorporamos 
el nutricional debido a su impacto en las diferentes 
patologías cardiovasculares y viceversa. La valoración 
integral permite identificar vulnerabilidades específi-
cas y guiar intervenciones personalizadas, priorizando 
aquellos dominios que condicionan el pronóstico y la 
calidad de vida. (1)

4. Destacar el concepto de multimorbilidad 
sobre el de comorbilidad: La multimorbilidad, un 
concepto ampliado de la comorbilidad, se destaca como 
síndrome geriátrico dentro de la cardiogeriatría debido 
a su elevada asociación con eventos cardiovasculares 
adversos. Hace referencia a la presencia de varias en-
fermedades crónicas, condiciones clínicas y no clínicas 
en una misma persona, de manera transversal, sin 
dominancia e interrelación de una sobre otra. (1,4)

5. Promover la prescripción adecuada: En 
cardiología, es frecuente enfrentarnos a pacientes 
polimedicados debido a la alta prevalencia de mul-
timorbilidad. La polifarmacia, un problema a nivel 
mundial, hace referencia al uso de 5 o más fármacos, 
sean o no recetados.  Es fundamental diferenciar entre 
polifarmacia adecuada e inadecuada y en esta última 
situación, fomentar la desprescripción. Como acción a 
esta problemática nuestro grupo de trabajo está desa-
rrollando un documento de Medicación Adecuada en 
TErapéutica cardiovascular (MATE). (1,3,5,6)

6. Reconocer la bidireccionalidad entre fra-
gilidad y enfermedad cardiovascular: Múltiples 
revisiones han evaluado y documentado la relación 
entre fragilidad y eventos cardiovasculares adversos. Se 
ha demostrado que comparten factores de riesgo para 
el desarrollo y que se retroalimentan negativamente 
entre ambas entidades. A su vez, las medidas de in-
tervención sobre cualquiera de ellas generan impacto 
sobre la otra. (1,7)

7. Evaluar fragilidad por acumulación de 
déficit (multidominio): Nuestro lineamiento es 
a favor de una evaluación integral ya que, si bien la 
fragilidad impacta en la funcionalidad, resulta en una 
mirada parcial del problema. Sin embargo, destacamos 
el rol del dominio funcional como uno de los pilares de 
la valoración integral y de la fragilidad por acúmulo 
de déficit. (1,7,8)

8. Promover intervenciones multidominio: 
Realizada la evaluación integral, las intervenciones 
deben ser sobre los diferentes dominios. Destacamos 
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la atención de las condiciones clínicas, polifarmacia, 
vacunas, la adaptación de los planes nutricionales, el 
ejercicio multicomponente y las intervenciones psico-
sociales. (1,4,6)

El acrónimo “VIDA” (Vacunación, Interacción 
farmacológica, Dieta, Actividad física) es el punto de 
partida para el diseño de un nuevo documento de posi-
ción sobre prevención y herramientas para una mejor 
calidad de vida. 

9. Perspectiva dinámica y potencial reversi-
bilidad y/o futilidad: Enfatizamos la necesidad de 
abordar el concepto “fragilidad” desde una perspectiva 
dinámica que contemple diferentes situaciones: pre 
fragilidad, fragilidad leve, moderada y grave. Cada una 
brinda potenciales intervenciones para su reversibili-
dad, ya que una detección precoz y oportuna, puede 
marcar diferencias en la calidad de vida. 

Es esencial identificar y evitar intervenciones fú-
tiles, incorporar cuidados paliativos y confort cuando 
correspondan, promover la medicina centrada en la 
persona mediante la adecuación terapéutica basada 
en los valores y preferencias del paciente y su entorno 
sociofamiliar, e implementar medidas preventivas. 
Todos ellos constituyen los pilares de una medicina 
centrada en la persona. (1,7,8)

10. Salud digital y formación continua 
como herramienta clave:  Nuevas herramientas 

de tecnología en salud digital deben aplicarse y 
ser adaptadas para la evaluación y tratamiento de 
la persona mayor, con el fin de brindar atención y 
calidad de vida.

Por último, todos los cambios enumerados no serán 
posibles si no incluimos a la cardiogeriatría dentro 
de la formación del cardiólogo y otras especialidades 
afines. (1,9)
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