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Resumen

Introduccion: la fragilidad es una condicion biolégica que refleja una disminucion
de la reserva fisioldgica y concibe una mayor vulnerabilidad a estresores. Estudios
han demostrado asociacion entre fragilidad y peores desenlaces en pacientes con
sindrome coronario agudo (SCA); sin embargo, se carecen de datos locales. El
presente estudio busca evaluar la asociacion de la fragilidad y el riesgo de
desenlaces adversos en pacientes >65 afios diagnosticados con SCA.

Métodos: cohorte prospectiva que incluyo pacientes >65 afios con indicacion de
arteriografia coronaria por diagnéstico de SCA en un hospital en Medellin,
Colombia. La fragilidad se evalu6 con la escala FRAIL, el desenlace primario fue la
mortalidad por cualquier causa a los 30 dias y los desenlaces secundarios
incluyeron: duracion de estancia hospitalaria y un compuesto de muerte
intrahospitalaria y a 30 dias, nefropatia inducida por contraste (NIC), falla cardiaca
aguda, choque cardiogénico, complicaciones hemorragicas y complicaciones

vasculares.

Resultados: fueron incluidos 112 pacientes. Los pacientes fragiles (n = 35, 31.3%)
eran mas ancianos y con menor estrato socioeconémico, tenian puntaje de GRACE
mas alto y un mayor numero de vasos comprometidos en la arteriografia. Se
evidencié una asociacion entre la fragilidad y la mortalidad a 30 dias (HR 17.48
IC95% (1.46 — 209.33) p 0.024), el desenlace compuesto (RR 4.19 IC95% (2.42 —
7.45) p <0.001) y la estancia hospitalaria (9 dias vs 5 dias en grupo no fragil).

Conclusion: un tercio de los pacientes >65 aflos con SCA fueron fragiles. La

fragilidad es un marcador prondstico importante en estos pacientes.

Palabras clave: Enfermedad coronaria, Fragilidad y Sindrome coronario agudo.
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Abstract

Introduction: Frailty is a biological condition reflecting a decline in physiological
reserve and signifies increased vulnerability to stressors. Studies have shown an
association between frailty and worse outcomes in patients with acute coronary
syndrome (ACS); however, local data are lacking. Our study aims to assess the
association of frailty and the risk of adverse outcomes in patients >65 years
diagnosed with ACS.

Methods: prospective cohort study including patients >65 years with indication for
coronary angiography due to ACS diagnosis at a tertiary care hospital in Medellin,
Colombia. Frailty was assessed using the FRAIL scale. The primary outcome was
all-cause mortality at 30 days. Secondary outcomes included length of hospital stay
and a composite of in-hospital and 30-day mortality, contrast-induced nephropathy
(CIN), acute heart failure, cardiogenic shock, hemorrhagic complications, and

vascular complications.

Results: a total of 112 patients were included. Frail patients (n = 35, 31.3%) were
older with lower socioeconomic status, had higher GRACE scores, and a greater
number of vessels involved in angiography. There was an association between frailty
and 30-day mortality (HR 17.48 CI (1.46 — 209.33) p 0.024), composite outcome (RR
4.19 CI (2.42 — 7.45) p <0.001), and hospital stay (9 days vs 5 days in non-frail

group).

Conclusion: one-third of patients >65 years with ACS were frail. Frailty is an

important prognostic marker in these patients.

Keywords: Coronary heart disease, Frailty and Acute coronary syndrome.
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Introduccion
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de mortalidad e
inhabilidad en Colombia y el mundo (1,2). Dentro del grupo de ECV, el SCA
representa un nimero elevado de visitas al hospital y se cree que aproximadamente
el 50% de los infartos afectan adultos mayores (3). La interaccion entre el
envejecimiento, el numero de comorbilidades y la polifarmacia puede modificar la
relacion riesgo-beneficio en las intervenciones realizadas en los pacientes con SCA.
Los pacientes ancianos tienen un mayor riesgo cardiovascular pero también un
mayor riesgo de complicaciones; por otro lado, esta poblacion frecuentemente se
excluye o es infrarrepresentada en los estudios clinicos, lo que limita la
generalizacion de los resultados y finalmente, se ha propuesto que la adherencia a
las guias en los pacientes ancianos con multiples comorbilidades podria aumentar
los efectos adversos a expensas de un escaso beneficio clinico (4). En la busqueda
de identificar factores que permitan reclasificar a los pacientes que tienen un peor
prondstico y por consiguiente, un beneficio mas marginal de las intervenciones, se
ha propuesto la evaluacion de la fragilidad. La fragilidad es una condicién biolégica
en la cual hay una reduccién de la reserva y la resistencia a los factores estresores,
lo cual conlleva a una pérdida de las capacidades homeostéaticas y una mayor
vulnerabilidad a los eventos adversos (5). La estratificacion segun el grado de
fragilidad ayuda a predecir mortalidad, re-hospitalizacion y discapacidad en
pacientes ancianos que se presentan a los servicios hospitalarios y también es una
herramienta (til en la evaluacion previa a intervenciones y procedimientos
quirurgicos (6,7). En el escenario de los SCA se ha demostrado la asociacién
prondstica de la fragilidad, permitiendo reclasificar el riesgo y favoreciendo la toma
de decisiones (8—-11). En América Latina existe escasez de datos acerca del impacto
de la fragilidad en los pacientes ancianos que se presentan con SCA(12). El
presente trabajo tiene como objetivo determinar la asociacion de la fragilidad con
desenlaces adversos intrahospitalarios y a 30 dias en pacientes mayores de 65

afos llevados a arteriografia coronaria por SCA.
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Pregunta de investigacion

¢,Cual es la asociacién entre la fragilidad con desenlaces adversos intrahospitalarios y a
30 dias en pacientes llevados a arteriografia coronaria por sindrome coronario agudo al
laboratorio de hemodinamia del Hospital San Vicente Fundacion de Medellin en el
periodo abril de 2023 a enero de 20247
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Planteamiento del problemay justificacion

Los diferentes estudios poblacionales muestran que la incidencia de la ECV esta
aumentando a nivel global, este fendmeno se encuentra estrechamente relacionado con
el aumento de la longevidad de la poblacién, lo que contribuye de forma importante al
aumento del numero de pacientes con enfermedad coronaria (6). Adicionalmente, las
caracteristicas de los pacientes que sufren de ECA han venido evolucionando con el paso
del tiempo, no solo con pacientes cada vez mas longevos, sino con mayor numero de
comorbilidades asociadas y fragilidad. Este grupo de pacientes, con mayor edad, son
usualmente excluidos o infrarrepresentados en los estudios clinicos sobre el manejo del
SCA; lo que contribuye a la escasez da literatura médica sobre el cuidado cardiovascular
de este grupo poblacional, esto a su vez se traduce en incertidumbre en la toma de
decisiones sobre la mejor opcién terapéutica en el ambito clinico.

Es por lo anterior, que diversos riesgos especificamente asociados con edades mas
avanzadas han sido progresivamente identificados con la intencion de determinar su
asociacion con desenlaces adversos durante la atencion en salud; dentro de estos
riesgos se ha descrito el sindrome de fragilidad, cuya definicién introducida en 2001 lo
describe como un sindrome clinico de aumento de vulnerabilidad por la edad, asociado
a disminucién en la reserva y funcionalidad de varios sistemas fisiolégicos, que
compromete la habilidad de afrontar el estrés diario del dia a dia.

En el esfuerzo de individualizar a los pacientes de edades avanzadas, se han postulado
diferentes herramientas diagnésticas y clasificatorias, que dentro de sus objetivos
intentan discriminar qué pacientes se pueden beneficiar de manejo minimamente
invasivo, como el cateterismo cardiaco y qué pacientes se benefician de un manejo
conservador netamente médico. Especificamente las escalas de fragilidad se han
utiizado de forma eficaz en distintos escenarios clinicos, dentro sus variables se
encuentran la lentitud, debilidad, baja actividad fisica, agotamiento y encogimiento del
paciente. Sin embargo, hoy en dia no existen guias clinicas en la literatura médica que
permitan analizar de manera mas precisa las particularidades de los pacientes de este
grupo de edad y con ello posiblemente proponer estrategias futuras para el mejoramiento

de la atencion y el cuidado de los pacientes de edad avanzada con SCA. Hasta el
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momento en Colombia no hay estudios donde se asocie la fragilidad con los desenlaces
adversos intrahospitalarios en pacientes con sindrome coronaria agudo y llevado a
arteriografia coronaria. El presente trabajo tiene como objetivo determinar la asociacion
de la fragilidad con desenlaces adversos intrahospitalarios y a 30 dias en pacientes
mayores de 65 afos llevados a arteriografia coronaria por sindrome coronario agudo al
laboratorio de hemodinamia del Hospital San Vicente Fundacion de Medellin en el
periodo 2023-2024.
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Objetivos

Objetivo general

Establecer la asociacion de fragilidad con los desenlaces adversos durante la estancia
hospitalaria y a 30 dias en pacientes mayores de 65 afos llevados a arteriografia
coronaria por sindrome coronario agudo al laboratorio de hemodinamia del Hospital San

Vicente Fundacién de Medellin en el periodo abril de 2023 a enero de 2024.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demograficas, clinicas en pacientes mayores de 65
anos llevados a arteriografia coronaria por sindrome coronario agudo al laboratorio
de hemodinamia del Hospital San Vicente Fundacién de Medellin en el periodo
abril de 2023 a enero de 2024

e Determinar el grado de fragilidad en pacientes mayores de 65 afos llevados a
arteriografia coronaria por sindrome coronario agudo al laboratorio de
hemodinamia del Hospital San Vicente Fundacién de Medellin en el periodo abril
de 2023 a enero de 2024.

e Describir el grado de fragilidad segun tipo de acceso vascular, complicaciones
vasculares, de sangrado, uso de marcapaso o balén de contrapulsacion,
nefropatia por medio de contraste, accidente cerebrovascular, falla cardiaca
aguda, arritmias cardiacas, trastorno del ritmo.

e Describir los hallazgos en angiografia coronaria de los pacientes con diagnéstico
de SCA asociado con el grado de fragilidad medida con la escala FRAIL.

e Evaluar la asociacion de fragilidad con muerte intrahospitalaria, el numero de dias
de estancia hospitalaria, complicacion de sangrado, uso de marcapaso o balén de
contrapulsacion con nefropatia por medio de contraste, accidente cerebrovascular,
falla cardiaca aguda, arritmias cardiacas, trastorno del ritmo y la necesidad de

vasos intervenidos con stent.
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Marco tedrico

Definiciones
e Adulto mayor: la definicion de adulto mayor es heterogénea y varia de acuerdo
con diversas fuentes; generalmente, una persona adulta mayor es una persona de
60 afios 0 mas de edad segun la organizacion mundial de la salud. Sin embargo,
la mayor brecha de informacion respecto a alternativas terapéuticas en el manejo
del SCA afecta a los pacientes mayores de 75 afos, una poblaciéon
subrepresentada en la mayoria de los ensayos clinicos considerados estandar en
la eficacia y seguridad de las terapias para manejo del SCA (13). En el presente
estudio se tomara la edad de 65 afios como una cifra intermedia entre ambos
limites descritos.
e Sindrome coronario agudo

Grupo de enfermedades en las que el flujo sanguineo coronario se ve reducido resultando

en isquemia cardiaca (14); se clasifica en 1AM con elevacion del segmento ST, sin

elevacion del ST y angina inestable. El IAM se define como la presencia de injuria

miocardica de origen isquémico diagnosticada por elevacion aguda de un biomarcador

cardiaco (troponina | o T) por encima del percentil 99 del valor superior normal, en

pacientes con dolor toracico agudo, que puede acompanarse de cambios en el

electrocardiograma (ECG), tales como inversion de ondas T o infra desnivel del segmento

ST o elevacion del ST. Los pacientes sin elevacion de un biomarcador cardiaco y dolor

toracico de posible origen isquémico se clasifican como angina inestable (15).

* Fragilidad

La fragilidad es un sindrome de disminuciéon de reserva funcional y de resistencia a

estresores que provoca vulnerabilidad, e identifica sujetos en riesgo de sufrir un declive

funcional u otros eventos adversos de salud. Es multidimensional, dinamica y no lineal.

Para su identificacion se ha disefiado multiples instrumentos, ninguno considerado patrén

de oro. La mas utilizada es la escala FRAIL (fatiga, resistencia, aerdbico, ilnesses
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[enfermedad], los of weight [pérdida de peso]); otras herramientas incluyen el indice de
fragilidad de Fried, la escala clinica de fragilidad CFS (Clinical Frailty Scale), el Rockwood
Clinical Frailty Score. La escala FRAIL se realiza mediante interrogatorio y esta
compuesta por cinco items, cada uno de los que, en caso de ser positivo puntuara con
un 1 punto. Las variables para evaluar son la fatiga, resistencia, deambulacion,
enfermedades del paciente y pérdida de peso. La escala se interpretara de la siguiente
manera: 0 puntos = Robusto, 1 o 2 puntos = Pre fragil, = 3 puntos = Fragil (16,17).
Consideramos en este proyecto de investigacion la utilizacion de la escala FRAIL por ser
una herramienta de facil aplicacién, sencilla, de corto tiempo de realizacién, no requiere
medidas de rendimiento fisico en contexto que se va a evaluar pacientes con enfermedad
cardiaca aguda. También la escala FRAIL es recomendada por diferentes sociedades
cientificas de cardiologia, geriatria y la sociedad colombiana de

cardiologia y cirugia cardiovascular. Validada en paises como México y ha sido aplicada
en estudios locales aprobados por la Universidad de Antioquia (16,18,19,20).

* Impacto de la fragilidad en los pacientes ancianos con eventos coronarios agudos
Aunque en el momento no hay consenso del método éptimo para valorar la fragilidad en
pacientes con SCA, se sabe que esta condicién amerita ser evaluada al momento de
tomar decisiones clinicas. Los cardiélogos clinicos e intervencionista deben pensar en la
fragilidad al evaluar pacientes ancianos con sindrome coronario agudo, pues la edad y el
deterioro funcional juegan un papel importante en la morbimortalidad de los pacientes
con sindromes coronarios agudos y va de la mano con un aumento en los costos, en el
riesgo de delirium y en la prolongacion de la estancia hospitalaria. Se ha notado un déficit
de ensayos clinicos aleatorios para orientar con mayor precision, la aplicacion
estandarizada de puntajes de fragilidad en la evaluacion integral de los adultos mayores
con enfermedad cardiaca. Estos pacientes tienen una probabilidad menor de ser llevados
a revascularizacion percutanea (18.8 % vs 37.1%) en comparacion con la poblacién no
fragil y asi mismo en la poblacion de adultos mayores fragiles de mas de 80 afos se ha
encontrado una probabilidad 3 veces mayor de morir a los 30 dias del evento agudo, en

comparaciéon con poblacién menor (8.2 - 3.6 p<0.001) (21).
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Metodologia
Este estudio tipo cohorte prospectivo, fue llevado a cabo entre el 1 de marzo de 2023 y
el 1 de octubre de 2023. Se incluyeron los pacientes >65 afos llevados a sala de
hemodinamia del Hospital Universitario San Vicente Fundacion (HUSVF) en Medellin,
Antioquia con diagnéstico de SCA de acuerdo con la cuarta definicion universal de infarto
(12). Se excluyeron aquellos pacientes en los que se confirmd un diagnostico alterno,
pacientes bajo anestesia, pacientes con deterioro cognitivo grave o con comunicacion
inadecuada para la evaluacién de la fragilidad y los pacientes que no aceptaban la
participacion. Para la evaluacion del grado de fragilidad, se emple6 la escala FRAIL, esta
escala es recomendada por varias sociedades cientificas de cardiologia y geriatria; ha
sido validada en México y ha sido empleada en estudios locales (13—-16). Dicha escala
se compone de 5 items: fatiga, definida como la sensacion subjetiva de cansancio para
realizar sus actividades cotidianas; resistencia, como la capacidad de subir 1 piso de
escaleras; deambulacién, como la capacidad de caminar = 100 metros; pérdida de peso,
como perder >5% en los dltimos 6 meses y las comorbilidades se considerarian
significativas si tenia 5 0 mas enfermedades confirmadas en la historia clinica; cada uno
de estos items, en caso de ser positivo, se asigna 1 punto. De acuerdo al puntaje, se
clasificaria al paciente en fragil, pre fragil y robusto si tiene = 3 puntos, 1 0 2 y 0 puntos;
respectivamente. El grado de fragilidad se valor6 al momento del ingreso a la sala de
hemodinamia en aquellos pacientes que cumplieran los criterios de inclusién y hubiesen
aceptado el consentimiento informado. Si el paciente era incapaz de concebir el
consentimiento informado, pero se contaba con un tercero que lo aceptara y se tenian
los datos suficientes para puntuar la escala, el paciente seria incluido. La eleccién del
tratamiento farmacologico y la seleccion de una estrategia invasiva versus una estrategia
conservadora se realizaron a criterio del médico tratante; sin considerar el resultado de
la escala. Con base en registros previos (8—11) que evaluaron la asociacion de fragilidad
y mortalidad a corto plazo en pacientes con SCA >65 afios se estimé una incidencia del
desenlace primario en el grupo fragil del 10% y del 2% en el grupo no fragil, y con un nivel
alfa para el error tipo | del 5% y un poder del 80%, se determiné que al menos 274

pacientes debian ser incluidos.
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Consideraciones éticas

El estudio fue conducido en concordancia con la Declaracion de Helsinki y la ultima
version de las guias de buenas practicas en investigacion. El estudio se llevé a cabo
luego de tener la aprobacién del comité de ética e investigacion del HUSVF.

Recoleccién de los datos y seleccion de las variables.

Las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas fueron obtenidas de la historia clinica
electrénica y consignadas en una base de datos en Microsoft Excel. Se incluyeron
aguellas caracteristicas que pudieran actuar como factores confusores como: edad, sexo,
antecedente de enfermedad cardiovascular, estrato socioeconémico, diabetes mellitus,
tabaquismo, enfermedad renal cronica, fibrilacion auricular y antecedente de falla
cardiaca. El antecedente de enfermedad -cardiovascular se defini6 como
revascularizacién coronaria quirargica o percutanea previa, accidente cerebrovascular
(ACV) previo, enfermedad arterial periférica o documentacion de enfermedad coronaria
mediante pruebas invasivas o no invasivas. Al ingreso se calculd la escala prondstica
GRACE (por sus siglas en inglés Global Registry of Acute Coronary Events);
adicionalmente, durante la estancia en la sala de hemodinamia se aplicé la herramienta
Mini Cog para evaluar el estado cognitivo, dicha escala tiene un puntaje que va de 0 a 5,
asi: la repeticién de 3 palabras, cada palabra evocada equivale a 1 punto; y el dibujo de
un reloj, segun el orden de los numeros del reloj y la posicion de las manecillas, se
puntuaran 1 o 2 puntos; si el paciente tiene <3 puntos es probable que presente deterioro
cognitivo. Se consignaron los valores del colesterol LDL, creatinina y hemoglobina al
ingreso. Para la estimacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) se empled la
ecuacion CKD EPI de 2009. Las variables a considerar durante la arteriografia coronaria
fueron: tipo de acceso vascular, vaso culpable y numero de vasos comprometidos. Todos
los pacientes fueron llevados a ecocardiograma transtoracico y mediante el método de

Simpson biplano se estimo la fraccion de expulsion.

Desenlaces
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El desenlace primario en este estudio fue la mortalidad por cualquier causa a los 30 dias
luego del egreso del paciente. Los desenlaces secundarios consistieron en: los dias de
estancia hospitalaria y el compuesto de la mortalidad por cualquier causa a los 30 dias,
nefropatia inducida por contraste, complicaciones vasculares, complicaciones
hemorragicas, falla cardiaca aguda, choque cardiogénico y re- hospitalizacion a los 30
dias. La NIC se definié de acuerdo con las guias para mejorar los desenlaces globales
de la enfermedad renal (KDIGO por sus siglas en inglés) (17); los sangrados se
clasificaron en menores y mayores de acuerdo con el consenso para estandarizar las
definiciones de sangrado en los estudios clinicos cardiovasculares (BARC por sus siglas
en inglés) (18). Las complicaciones vasculares incluyeron hematomas,
pseudoaneurismas y ACV peri procedimental definidos segun consenso (19); la falla
cardiaca aguda se defini6 como la aparicién de novo o el deterioro de los signos de
congestion sistémica, en presencia de disfuncion cardiaca estructural o funcional o
elevacion de los péptidos natriuréticos; y el choque cardiogénico se defini6 como
hipotension arterial (presion arterial sistolica <90 mmHg) con evidencia de hipoxia tisular
en presencia de volumen intravascular adecuado, que requeria del uso de vasopresores
e inotropicos. Otros desenlaces incluyeron la aparicion de arritmias auriculares o
ventriculares o bloqueos auriculoventriculares definidos de acuerdo a consenso (20,21);
y la necesidad de transfusion. Se realizé un seguimiento telefénico a los 30 dias luego

del egreso para evaluar el estado vital y las re-hospitalizaciones.

Métodos estadisticos

Para la descripcion de las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas, las variables
categoricas son presentadas en términos absolutos como frecuencias y en términos
relativos como porcentajes. Las variables continuas son reportadas como medianas y
rangos intercuartilicos. Para la evaluacion de la asociacion entre fragilidad y la mortalidad
se presenta el grafico de Kaplan Meier estratificado por grupo segun nivel de fragilidad y
se calculd el Hazard Ratio (HR) mediante un modelo de riesgos proporcionales de Cox.
El tiempo al evento se definid desde el ingreso hasta que el paciente presentara el evento,

completara el seguimiento o hasta el dltimo periodo de seguimiento. Los pacientes que
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no se pudieron contactar durante el seguimiento se consideraron como censuras. Se tuvo
en cuenta el ajuste por edad, sexo, tabaquismo, antecedente de enfermedad coronaria,
estrato socioecondmico y diabetes. La seleccién de estos factores potenciales de
confusion se realizé inicialmente mediante discusibn con los investigadores y
posteriormente con ayuda un grafico directo aciclico (figura 1) (22). Ademas se exploro
la asociacion de la fragilidad con NIC, complicaciones vasculares, falla cardiaca aguda y
choque cardiogénico mediante un modelo quasi-poisson con funcién de enlace
logaritmico para la estimacién de la razén de riesgos (RR) con su intervalo de confianza
del 95%. Se estimaron HR ajustados con su respectivo intervalo de confianza (IC 95%).
La diferencia en la estancia hospitalaria entre los grupos se evalué con la diferencia del
coeficiente biserial por rangos (rviserial rango) COMo medida de tamafio del efecto o magnitud
de la diferencia. Un valor superior a 0.40 puede considerarse como una diferencia
“‘grande”. El desenlace compuesto se evalué con un modelo quasi-poisson con
estimacion quasi-verosimil de los parametros del modelo y se estimd su respecto riesgo

relativo (RR) con su IC 95%. Se utiliz6 el Software R para el analisis de los datos.
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# Testable implications

The model implies the following
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e Factores confusores: sexo, edad, estrato socioeconémico, tabaquismo, diabetes,

falla cardiaca, enfermedad coronaria, hipertension arterial, ACV previo, EPOC

e Factores predecesores: enfermedad arterial periférica, SAHOS, sobrepeso,

fibrilacién auricular
e Covariables: deterioro cognitivo, choque cardiogénico.
e Linea verde: camino causal

e Sin evidencia de sesgo de sobreajuste ni de confusion

Figura 1: Gréfico directo aciclico.

22



Fragilidad y su asociacion con el riesgo de desenlaces adversos
intrahospitalarios y a 30 dias en pacientes con sindrome coronario agudo,
una cohorte hospitalaria en Medellin, Colombia.

Resultados
Entre el 1 de marzo de 2023 y el 1 de octubre de 2023, se realizaron 280 procedimientos
en el laboratorio de hemodinamia del HUSVF. 168 pacientes se excluyeron, por lo que
112 pacientes fueron incluidos en el estudio (figura 2). De estos 112, 35 (31.3%), 56
(50%) y 21 (18.8%) se clasificaron como fragil, pre fragil y robustos, respectivamente.
Para facilitar el analisis, los pacientes fueron clasificados en 2 grupos: fragiles (35, 31.3%)
y no fragiles (que incluyé los pacientes robustos y pre fragiles) (77 68.8%). Las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas son presentadas en la tabla 1. Los pacientes
fragiles presentaron una mediana de edad de 78 afios y los no fragiles una mediana de
73 afos. Los pacientes fragiles tenian menor estrato socioecondémico, puntajes mas altos
del GRACE (mediana 185 puntos versus 137 puntos en los no fragiles) y puntajes mas
bajos del Mini Cog (mediana 2 puntos vs 4 puntos en los no fragiles). Las demas
caracteristicas demograficas y clinicas fueron similares entre los grupos, aunque en el
grupo fragil habia una mayor frecuencia de pacientes con antecedente de ACV. Los
niveles de hemoglobina y colesterol LDL fueron similares en ambos grupos, pero los
pacientes fragiles tuvieron una menor tasa de filtracion glomerular (TFG) (mediana 57
ml/min/1.73 m? vs 77 ml/min/1.73 m?). El vaso mas frecuentemente afectado en ambos
grupos fue la arteria descendente anterior (ADA) en el 49.1% de los casos, seguido de la
arteria coronaria derecha (ACD) 29.5% vy la arteria circunfleja (ACX) en el 13.4% de los
casos. Los pacientes fragiles tenian un mayor nimero de vasos comprometidos (mediana
3 vasos versus 2 vasos en los no fragil) y una menor fraccion de expulsion (mediana de

38% vs 49% en los no fragil).

Fragil = 35 No fragil = 77 Total =112
Edad Mediana [Q1, Q3] 75.0 (70.8,
78 (75, 80.5) 73.0 (69.0, 76.0) 78.0)

Sexo femenino

18 (51.4%)

33 (42.9%)

51 (45.5%)

Estrato
1 12 (34.3%) 22 (28.6%) 34 (30.4%)
2 12 (34.3%) 23 (29.9%) 35 (31.3%)
3 10 (28.6%) 26 (33.8%) 36 (32.1%)
4 1 (2.9%) 4 (5.2%) 5 (4.5%)
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5

0 (0%)

2 (2.6%)

2 (1.8%)

Diagnéstico

SCA sin elevaciéon del
ST

19 (54.3%)

37 (48.1%)

56 (50.0%)

SCA con elevacion del
ST

15 (42.9%)

33 (42.9%)

48 (42.9%)

Angina Inestable 1 (2.9%) 7 (9.1%) 8 (7.1%)
Mini Cog Mediana [Q1, Q3] 3.50 (2.00,
2.00 (2.00, 3.00) 4.00 (3.00, 5.00)
5.00)
GRACE Mediana [Q1, Q3] 145 (127,
185 (162, 217) 137 (122, 158) 177)

Comorbilidades

Diabetes mellitus

11 (31.4%)

23 (29.9%)

34 (30.4%)

Dislipidemia

17 (48.6%)

34 (44.2%)

51 (45.5%)

Tabaquismo

17 (48.6%)

42 (54.5%)

59 (52.7%)

Falla cardiaca 1(2.9%) 1 (1.3%) 2 (1.8%)
Enfermedad renal
o 4 (11.4%) 5 (6.5%) 9 (8.0%)
croénica
Fibrilacién auricular 1 (2.9%) 1 (1.3%) 2 (1.8%)
Historia de enfermedad
cardiovascular
Enfermedad coronaria 5 (14.3%) 12 (15.6%) 17 (15.2%)
Accidente cerebro
5 (14.3%) 0 (0%) 5 (4.5%)
vascular
Antecedente de
revascularizacion 0 (0%) 2 (2.6%) 2 (1.8%)
quirargica
Antecedente de
revascularizacion  con 3 (8.6%) 8 (10.4%) 11 (9.8%)
stents
Fraccion de expulsion Mediana 46.5 (35.0,
38.0 (31.0, 50.5) 49.0 (38.0, 56.0)
[Q1,Q3] 55.0)
Vaso culpable
Sin lesiones 3 (8.6%) 2 (2.6%) 5 (4.5%)
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Arteria descendente anterior 19 (54.3%) 36 (46.8%) 55 (49.1%)
Arteria coronaria derecha 9 (25.7%) 24 (31.2%) 33 (29.5%)
Arteria circunfleja 3 (8.6%) 12 (15.6%) 15 (13.4%)
Tronco principal izquierdo 1 (2.9%) 1 (1.3%) 2 (1.8%)
Posterolateral 0 (0%) 1 (1.3%) 1 (0.9%)
Diagonal 0 (0%) 1 (1.3%) 1 (0.9%)
Numero de vasos Mediana [Q1, 2.00 (1.00,
3.00 (1.50, 3.00) 2.00 (1.00, 3.00)
Q3] 3.00)
Hemoglobina Mediana [Q1, Q3] 13.4 (12.0,
12.8 (12.0, 14.0 13.6 (12.1, 15.0)
14.6)
Colesterol LDL Mean (SD) 100 (74,
) 95 (66, 125) 107 (80.8, 126)
Median [Q1, Q3] 127)
Creatinina Mediana [Q1, Q3] 0.945
1.00 (0.740, 1.40) 0.910 (0.760, 1.10) (0.748,
1.20)
TFG Mediana [Q1, Q3] 74.0 (54.0,
57.0 (40.5, 83) 77.0 (62.0, 88.0) 87.0)

Tabla 1 Caracteristicas clinicas y sociodemograficas
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280 estudios realizados en el

laboratorio de hemodinamia

entre 1 de marzo de 2023 a 1
de octubre de 2023

168 excluidos

112 incluidos en el
estudio

Menores de 65 afios = 96
No aceptaron participacion = 23
Disentimiento de participacion = 21
Otro diagnostico diferente a SCA = 28

Realizacién de escala Frail

35 fragiles

6 pérdidas en el Informacién de estado
seguimiento vital a los 30 dias

29 fragiles

Figura 2: Flujograma del estudio

77 no
fragiles

9 pérdidas en el

68 no
fragiles

seguimiento

En la tabla 2 se describen las caracteristicas relacionadas con la intervenciéon. El 51.4%

de los pacientes fragiles fueron manejados de manera conservadora, a diferencia del

grupo no fragil, los cuales el 95.5% fueron manejados de manera invasiva. La mayoria

de los pacientes se revascularizd6 de manera percutanea, el principal acceso fue el radial

y el 41.1% de los pacientes requirieron infusién de Tirofiban. No hubo diferencias entre

ambos grupos en el numero de stents implantados.

Fragil = 35 No fragil = 77 Total = 112
Manejo médico 18 (51.4%) 4 (4.5%) 22 (19.6%)
Revascularizacion
Quirargica* 2 (5.7%) 8 (26,1%) 10 (8.9%)

Angioplastia con balén +

stent

16 (45.7%)

67 (87.0%)

83 (74.1%)

Acceso
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Radial 26 (74.2%) 63 (81.8%) 88 (79.4%)
Femoral
6 (17.1%) 14 (18.2%) 20 (17.9%)
Radial + femoral 3 (8.6%) 0 (0%) 3 (2.7%)
Numero stent Median [Q1, Q3] 2 (1, 3.25) 2,3 2(1,3)
Tirofiban
13 (37.1%) 33 (42.9%) 46 (41.1%)

* 1 paciente de cada grupo se llevo inicialmente a revascularizacion percutanea y
posteriormente a revascularizacion quirdrgica.

Tabla 2: Caracteristicas relacionadas con la intervencion.

Desenlaces adversos intrahospitalarios

En la tabla 3 se presenta la frecuencia de los desenlaces adversos intrahospitalarios y su
asociacion con fragilidad. La incidencia del desenlace primario en el grupo fragil fue del
22.8% y de 4.8% en el grupo no fragil. La figura 3 ilustra el grafico de Kaplan Meier para
el desenlace primario. La fragilidad se asocié con el riesgo de presentar el desenlace
primario en el analisis ajustado (HR ajustado 17.48 IC [1.46 — 209.33] p < 0.024). De igual
manera, hubo un aumento en el riesgo de presentar el desenlace compuesto (RR
ajustado 4.19 IC [2.42 — 7.45] p <0.001) y de cada uno de los desenlaces individuales del
desenlace compuesto (excepto en las complicaciones vasculares y la re-hospitalizacion
a 30 dias). Asimismo, como se puede ver en la figura 4, los pacientes fragiles tuvieron
estancias hospitalarias mas prolongadas (mediana 9 dias vs 5 dias en los no fragil, , roiserial
rango= 0.46; 1C95% 0.26 — 0.62). Las complicaciones fueron mucho mas frecuentes en el
grupo fragil, por ejemplo, de las 12 complicaciones relacionadas con sangrado, 11 fueron
en el grupo fragil y 6 de estas incluyeron sangrados mayores. El choque cardiogénico y
las arritmias también fueron més frecuentes en el grupo fragil comparado con los no fragil:
31.4% versus 1.3% y 25.7% versus 3.9%; respectivamente. En las tablas 4 y 5 se

especifica con mayor detalle los desenlaces y las causas especificas de mortalidad.
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Fragil

No fragil

HR ajustado*

Mortalidad a 30 dias HR IC
95%**

8/35 (22.9%)

1/77 (1.3%)

17.48 1C (1.46 — 209.33) p 0.024

Desenlace compuesto***

27135 (77%)

14/77(18.2%)

4.19IC (2.42 — 7.45) p <0.001

Nefropatia inducida por

contraste

11/35(31.4%)

5/77 (6.5%)

6.39 IC (1.66 — 33.4) p 0.013

Complicaciones

vasculares****

7/35 (20%)

6177 (7.8%)

1.64 IC (0.49 - 5.76) p 0.420

Sangrado

intrahospitalario****

11/35(31.4%)

1/77(1.3%)

22.541C (3.4 — 616.31) p 0.009

Falla cardiaca aguda****

9/35(25.7%)

2177(2.6%)

8.16 IC (1.86-58.4) p 0.013

Hospitalizacion a 30 dias****

7/35(20%)

3/77(3.9%)

1.481C (0.27 — 8.09) p 0.651

Choque cardiogénico****

11/35 (31.4%)

1/77 (1.3%)

30.17 IC (8.48 — 175.9) p <0.001

* Modelo ajustado por edad, sexo, antecedente de enfermedad coronaria, tabaquismo,
diabetes y estrato socioecondmico. Los 15 pacientes perdidos se consideraron como
censuras.

** Detalle de cada mortalidad en tabla 1 del apéndice suplementario

*** E| desenlace compuesto incluyo: mortalidad a 30 dias, nefropatia inducida por
contraste, cualquier complicacion vascular, cualquier sangrado, falla cardiaca aguda,
hospitalizacion a 30 dias y choque cardiogénico. Este desenlace se calculé como riesgo
relativo mediante un modelo quasi-poisson, con estimacién quasi-verosimil de los
parametros del modelo

**+* Para nefropatia por contraste, complicaciones vasculares, sangrado intrahospitalario,
falla cardiaca aguda y choque cardiogénico se presenta el RR estimado mediate modelo
quasi-poisson.

Tabla 3: Desenlaces adversos intrahospitalarios y asociacion con fragilidad
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Fragil = 35 No fragil = 77 Total =112
Muerte
Intrahospitalaria 7 (20.0%) 1 (4.8%) 8 (7.1%)
Al dia 30* 8 (22.8%) 1 (4.8%) 9 (8%)
Dias de hospitalizacion Mediana [Q1, 5.00 (4.00,
Q3] 9.00 (6.00, 13.0) 7.00) 6.00 (4.00, 9.25)
Complicaciones
Vasculares
Hematoma 2 (5.7%) 5 (6.5%) 7 (6.3%)
Pseudoaneurisma 1 (2.9%) 1 (1.3%) 2 (1.8%)
Sangrado
retroperitoneal 2 (5.7%) 0 (0%) 2 (1.8%)
ACV isquémico 2 (5.7%) 0 (0%) 2 (1.8%)
Nefropatia  inducida  por
contraste 11 (31.4%) 3 (3.9%) 14 (12.5%)
Relacionadas con el
o 5 (6.5%) 12 (10.7%)
procedimiento ** 7 (20.0%)
Arritmias *** 9 (25.7%) 3 (3.9%) 12 (10.7%)
Sangrado intrahospitalario (escala
BARC)****
1 1 (2.9%) 0 (0%) 1 (0.9%)
2 4 (11.4%) 0 (0%) 4 (3.6%)
3a 1(2.9%) 0 (0%) 1 (0.9%)
3b 1 (2.9%) 0 (0%) 1 (0.9%)
3c 1 (2.9%) 0 (0%) 1 (0.9%)
4 1 (2.9%) 1 (1.3%) 2 (1.8%)
5 2 (5.8 %) 0 (0%) 2 (1,8 %)
Necesidad de transfusién 3 (8.6%) 1 (1.3%) 4 (3.6%)
Falla cardiaca aguda 9 (25.7%) 2 (2.6%) 11 (9.8%)
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Choque cardiogénico 11 (31.4%) 1(1.3%) 12 (10.7%)

Hospitalizacion a 30 dias 8 (22.9%) 3 (3.9%) 11 (9.8%)

* Los 15 pacientes perdidos durante el seguimiento fueron censurados para el analisis.

** Diseccion coronaria, fenémeno de no reflujo, taquicardia ventricular, fibrilacion

ventricular y taponamiento cardiaco.

*** 4 pacientes presentaron arritmias ventriculares, 2 bloqueo auriculoventricular

completo y 6 fibrilacion auricular

*** 3a: sangrado retroperitoneal con requerimiento de transfusién, 3b sangrado

gastrointestinal, 3c sangrado intracraneal, 4: taponamiento cardiaco y requerimiento de

transfusion, 5: ACV isquémico con transformacion hemorragica y taponamiento cardiaco.

Tabla 4 Descripcion detallada de los desenlaces

Fragil

ACV isquémico con transformacion hemorragica

N

Complicacion quirargica, taponamiento cardiaco, lesion de mamaria

interna izquierda, fibrilacion ventricular.

Choque cardiogénico, comunicacién intraventricular no corregida

Choque séptico y hemorragico, sangrado gastrointestinal

Choque hemorragico, sangrado gastrointestinal

Choque cardiogénico

Chogque cardiogénico

| N O O | W

Choque cardiogénico y falla renal aguda

No fragil

1

Chogque cardiogénico

Tabla 5: causas de mortalidad
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Curva de Kaplan Meier para el desenlace primario de mortalidad a los 30 dias

Figura 3: asociacion fragilidad y mortalidad a 30 dias

Se realiz6 un analisis exploratorio respecto al tipo de estrategia (invasiva versus
conservadora) y los desenlaces de acuerdo al grado de fragilidad (tabla 6). Los pacientes
fragiles manejados de manera conservadora, comparados con los llevados a una
estrategia invasiva, presentaron menos complicaciones relacionadas con sangrado
(16.7% versus 47.1% ), choque cardiogénico (22.2% versus 41.2%), mortalidad a los 30
dias (16.7% versus 29.4%) y menor duracion de estancia hospitalaria (mediana 8 dias
versus 12 dias). En los pacientes no fragiles, la incidencia de complicaciones fue baja y
la Unica mortalidad presente tuvo relacion con un paciente con infarto evolucionado (>48

horas) complicado con choque cardiogénico.
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Fragil = 35 No fragil =77
Médico = 18 Revascularizacién Médico =4 Revascularizacién
=17 =73
Muerte a los 30
i 3/18 (16.7%) 5/17 (29.4%) 1/4 (25%)* 0

dias
Desenlace

11/18 (61.1%) 16/17 (94.1%) 2/4 (50%) 12/73 (16.4%)
compuesto*

Complicaciones

4/18 (22.2%)

3/17 (17.6%)

1/4 (25%)

5/73 (6.8%)

intrahospitalaria

vasculares
Sangrado
) _ ) 3/18 (16.7%) 8/17 (47.1%) 0 1/73 (1.4%)
intrahospitalario
Falla cardiaca
3/18 (16.7%) 6/17 (35.3%) 0 2173 (2.7%)
aguda
Choque
. 4/18 (22.2%) 7117 (41.2%) 1/4 (25%)** 0
cardiogénico
Muerte
2/18 (11.1%) 5/17 (29.4%) 1/4 (25%)** 0

Nefropatia
inducida por
contraste

5/18 (27.7%)

6/17 (35.2%)

3/73 (4.1%)

Dias de
hospitalizacion
Median [Q1, Q3]

8.00 (.25, 11.8)

12.0 (7.00, 16.0)

5.00 (3.50, 6.25)

5.00 (4.00, 8.00)

* El desenlace compuesto incluydé: Mortalidad a 30 dias, nefropatia inducida por

contraste, cualquier complicaciéon vascular, cualquier sangrado, falla cardiaca aguda,

hospitalizacion a 30 dias y choque cardiogénico. ** Infarto >48 horas, fallece por choque

cardiogénico

Tabla 6: Desenlaces segun intervencion.
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dias de estancia hospitalaria

A

Witann-whitney = 1965.50, p =9.62e-05, 72 _ = 0.46, Clasy, [0.26, 0.62], Ngps = 112

20-

@

Dias de hospitalizacién
S
L 1
R
1
1
I
!
P
4
]
I
©
o
o

@

Freligwl PreFleobusio
(n =35) (n=77)
Clasificacién Frail

Diagrama de violines Mediante coeficiente biserial por rangos, se estimo la diferencia d

el

tamafio del efecto entre grupos. Se obtuvo un valor de 0,46. Segun Funder 2019 un valor

> 0.4 se interpreta como diferencia “grande”.

1 paciente del grupo no fragil tuvo larga estancia hospitalaria (22 dias) por complicaciones

relacionadas con la revascularizacion quirlrgica: fibrilaciébn auricular, taponamiento

cardiaco y hemotorax por sobreanticoagulacion y crisis epiléptica.
Figura 4: asociacion fragilidad con dias de estancia hospitalaria.
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Discusién y limitaciones
En esta cohorte prospectiva se evidencio la asociacion entre la fragilidad y el riesgo de
desenlaces adversos intrahospitalarios y a 30 dias en pacientes >65 afios con SCA. En
este estudio, el 31.3% de los pacientes eran fragiles; estos pacientes eran mas ancianos
y tenian un menor estrato socioeconomico. Llamativamente, no hubo diferencias en las
comorbilidades; excepto por el antecedente de ACV y la menor TFG en los pacientes
fragiles. La fragilidad se asocio de manera independiente con: mortalidad intrahospitalaria
y a 30 dias, una mayor duracién de la estancia hospitalaria, presencia de complicaciones
relacionadas con sangrado, desarrollo de NIC y aparicion de falla cardiaca aguda y

choque cardiogénico.

Los resultados del presente estudio concuerdan con lo reportado en diferentes cohortes;
sin embargo llamativamente la incidencia del desenlace primario fue mucho mayor a lo
estimado (22.8% en el grupo fragil vs 4.8% en el grupo no fragil). En 2011, Ekerstad y
colaboradores fueron los primeros en demostrar la asociacion entre fragilidad y mortalidad
intrahospitalaria y a 30 dias en pacientes con SCA, evidenciando una incidencia del
desenlace del 10.1% y 15.4% en los pacientes fragiles respectivamente (9). Datos
similares se encontraron en la cohorte de Salinas y colaboradores publicada en 2016 y la
de Kang y colaboradores publicada en 2015, demostrando la asociacion entre fragilidad
y mortalidad a corto plazo (8,11). En 2018, Patel y colaboradores publicaron los resultados
de una cohorte Australiana de 3944 pacientes >65 afios con diagnostico de SCA, en la
cual se pudo evidenciar la asociacion de fragilidad con mortalidad intrahospitalaria (10%
versus 4.9% en el grupo no fragil) (10). A diferencia de los resultados de otras cohortes,
no se encontraron diferencias en las comorbilidades de los pacientes; se ha observado
gue los pacientes fragiles tienen un mayor numero de comorbilidades y mas
complicaciones derivadas de su enfermedad (23). Estas diferencias podrian explicarse
por el pequefio nimero de pacientes y las caracteristicas de la escala utilizada (FRAIL)
puesto que las comorbilidades solo puntdan 1 de 5 puntos; a pesar de las diferencias la
asociacion se mantuvo, lo cual apoya la idea de que las comorbilidades hacen parte del

sindrome de fragilidad, pero existen otros aspectos que se deben considerar en su
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evaluacion. Asimismo, la fragilidad se asocia con un mayor deterioro cognitivo. En esta
cohorte, los pacientes fragiles tuvieron puntajes mas bajos del MiniCog. El deterioro
cognitivo es frecuente en los pacientes ancianos con SCA y estos pacientes tienen mayor
probabilidad de presentar eventos adversos en el primer afio (24).

En las caracteristicas angiograficas, los pacientes fragiles tenian un mayor nimero de
vasos comprometidos y recibieron manejo médico con mayor frecuencia (51.4% versus
4.5%). Los pacientes fragiles con SCA sin elevacion del segmento ST (SCANST) tienen
caracteristicas angiograficas mas complejas y graves independientemente de la edad y
durante el seguimiento, estos pacientes tienen mayor riesgo de mortalidad,
revascularizacion urgente, infarto y sangrado (25). Las guias actuales caracterizan los
grupos de alto riesgo que se benefician de una estrategia invasiva temprana; sin embargo,
los pacientes fragiles con SCA se ven desproporcionadamente afectados con
caracteristicas de alto riesgo, favoreciendo la estrategia de revascularizaciéon temprana.
En la presente cohorte, los pacientes fragiles tuvieron una mediana del puntaje GRACE
mas alta. Se ha reportado una relacién directamente proporcional entre el grado de
fragilidad y el puntaje GRACE (26); pero se debe considerar que el puntaje parece
sobrestimar el riesgo en los pacientes >65 afios. Un estudio demostré que cuando se
hace una reclasificacion del riesgo con base en el grado de fragilidad, el rendimiento de
la prediccion del riesgo podria mejorar (27). El manejo intervencionista de los pacientes
ancianos sigue las mismas recomendaciones de los pacientes jovenes; sin embargo, las
guias recomiendan considerar variables como la gravedad de las comorbilidades, el
deterioro cognitivo y la expectativa de vida. En el estudio de Patel, aproximadamente el
40% de los pacientes fragiles se consideraron para una estrategia conservadora, lo cual
va de la mano a lo encontrado en esta cohorte (10). Como se describio previamente, los
pacientes fragiles con SCA tienen un peor prondstico, por lo que en los ultimos afios se
ha evaluado la eficacia de la revascularizacion en los pacientes mas ancianos. Hasta la
fecha, 5 estudios clinicos aleatorizados han evaluado la eficacia de la estrategia invasiva
en pacientes ancianos con SCANST y de estos, solo 2 consideraron la fragilidad y el

namero de comorbilidades; 4 no encontraron diferencias, mientras que 1 encontré que la
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estrategia invasiva redujo la recurrencia del infarto y la necesidad de revascularizacion
urgente (28). Para el caso del SCA con elevacion del segmento ST en pacientes ancianos,
un metaandlisis demostré una reduccion de la muerte, el re-infarto y el ACV en los
pacientes revascularizados mediante intervencionismo percutaneo; sin embargo, ningin
estudio tuvo en consideracion la evaluacién de la fragilidad (28). Adicionalmente, se debe
considerar que los pacientes fragiles tienen mas riesgo de presentar complicaciones
vasculares, hemorragicas, NIC, infecciones y complicaciones relacionadas con el
procedimiento. Un metaanalisis demostré que los pacientes >70 afios que recibieron un
manejo invasivo tuvieron mas complicaciones relacionadas con sangrado (OR 2.19 IC
95% 1.12 — 4.28) (29). Asimismo, los pacientes >75 afos llevados a arteriografia
coronaria tienen mas riesgo de desarrollar NIC (OR 1.99 IC95% 1.75 — 2.27) (28). Los
datos de este estudio concuerdan con que los pacientes fragiles con SCA tienen mayor
riesgo de desenlaces adversos a corto plazo.

Al evaluar la frecuencia de los desenlaces segun la estrategia de manejo seleccionada
(tabla 3 apéndice suplementario), los pacientes fragiles manejados invasivamente
tuvieron mas desenlaces adversos; pero estos datos no son generalizables y solo actian
como generadores de hipétesis. Por ultimo, la causa de muerte en la mayoria de los
pacientes fue el choque cardiogénico (tabla 2 apéndice suplementario). Los pacientes
ancianos tienen una mayor prevalencia de choque cardiogénico en el escenario del SCA
y tienen peor prondstico comparado con los pacientes jovenes. Adicionalmente, este
subgrupo de pacientes es menos susceptible a intervenciones invasivas y mas propenso
a complicaciones derivadas de la enfermedad critica como las infecciones, las arritmias y

los sangrados gastrointestinales (30).

Como la fragilidad es un concepto emergente no existe una unica definicion aceptada ni
una escala estandarizada para su evaluacion; se eligié la escala FRAIL por la facilidad en
su aplicacion, esta ha sido validada en México y ha sido empleada en investigaciones

locales (13 - 16). Indiferente del método empleado para evaluar la fragilidad, se ha
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demostrado su asociacion con desenlaces adversos, sin duda este escenario requiere de

una mayor evaluacion.

Limitaciones

Este estudio tiene algunas limitaciones que se deben mencionar. Es una cohorte
unicéntrico y con una pequefia muestra de pacientes. Por su naturaleza observacional,
esta sujeto a sesgos, principalmente el de confusion. La tasa de recoleccion fue menor
a la calculada, lo cual explica los intervalos de confianza amplios. EI nimero bajo de
pacientes va de la mano con el tiempo limitado para la recoleccion, la realizacion del
estudio en un centro que no limita su atencion a enfermedades cardiovasculares y un
aumento importante en el nimero de casos de pacientes <65 afios con SCA. La escala
FRAIL tiene 4 items que son auto-reportados por el paciente, esta falta de mediciones
objetivas podria resultar en una evaluacién heterogénea de la fragilidad, la cual esta
sesgada por la subjetividad de cada paciente. Seria interesante extender estas
observaciones a una muestra mas grande y con un seguimiento mas largo, por lo que

este estudio sirve como punto de partida para futuras investigaciones.
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Conclusiones
En una cohorte de pacientes >65 afios con SCA, un tercio de los pacientes fueron fragiles.
La fragilidad se asocio con desenlaces adversos intrahospitalarios y a 30 dias. El grado
de fragilidad es un marcador pronéstico importante en los pacientes ancianos con SCA,

por lo que su evaluacion podria impactar en la toma decisiones.
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