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RESUMEN

Objetivo. Diversos estudios han demostrado la asociacion entre la fragilidad y peores desenlaces en pacien-
tes con sindrome coronario agudo (SCA); sin embargo, hay una falta de evidencia en Colombia. Este estudio
tiene como objetivo evaluar la asociacién entre la fragilidad y el riesgo de desenlaces adversos en pacientes
mayores de 65 afnos diagnosticados con SCA. Materiales y métodos. Se realiz6 una cohorte prospectiva
que incluy6 a pacientes mayores de 65 anos con indicacion de arteriografia coronaria debido a diagnéstico
de SCA en un hospital de Medellin, Colombia. La fragilidad se evalué mediante la escala FRAIL. El desen-
lace primario fue la mortalidad por cualquier causa a los 30 dias. Los desenlaces secundarios incluyeron:
duracion de la estancia hospitalaria y un desenlace compuesto de muerte intrahospitalaria o a los 30 dias;
nefropatia inducida por contraste (NIC); insuficiencia cardiaca aguda; choque cardiogénico; complicaciones
hemorragicas, y complicaciones vasculares. Resultados. Se incluyeron 112 pacientes. Los pacientes fragiles
(n=35, 31,3%) fueron de mayor edad, con un estrato socioeconémico mas bajo, un puntaje GRACE mas alto
y un mayor nimero de vasos comprometidos en la arteriografia. Se observé una asociacion significativa
entre la fragilidad y la mortalidad a 30 dias (riesgo relativo [RR] 19,00, IC 95%: 5,04-72,61; p<0,001), el desen-
lace compuesto (RR 4,57, IC 95%: 2,56-8,34; p<0,001), y una mayor estancia hospitalaria (9 dias vs. 5 dias en
el grupo no fragil). Conclusiones. Un nimero considerable de pacientes mayores de 65 ainos con SCA eran
fragiles. La fragilidad se asocié con desenlaces adversos intrahospitalarios y a 30 dias.

Palabras clave: Fragilidad; Sindrome Coronario Agudo; Anciano Fragil; Colombia (Fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Frailty and adverse outcomes in patients over 65 years
old with acute coronary syndrome in a hospital cohort in
Medellin, Colombia

Objective. Several studies have demonstrated an association between frailty and worse outcomes in patients
with acute coronary syndrome (ACS); however, there is a lack of evidence from Colombia. This study aims to
evaluate the association between frailty and the risk of adverse outcomes in patients over 65 years old diagnosed
with ACS. Materials and methods. A prospective cohort study was conducted, including patients over 65
years old who underwent coronary angiography due to an ACS diagnosis at a 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 outcome of in-hospital or 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, had a lower
socioeconomic status, higher GRACE scores, and more severely compromised coronary vessels. A significant
association was observed between frailty and 30-day mortality (relative risk [RR] 19.00, 95% confidence interval
[CI]: 5.04-72.61; p<0.001), the composite outcome (RR 4.57, 95% Cl: 2.56-8.34; p<0.001), and longer hospital stays
(9 days vs. 5 days in the non-frail group). Conclusions. A considerable number of patients over 65 years old with
ACS were frail. Frailty was associated with adverse in-hospital and 30-day outcomes.

Keywords: Frailty; Acute Coronary Syndrome; Frail Elderly; Colombia (Source: MeSH NLM).
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Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de
mortalidad e incapacidad en Colombia y a nivel mundial 2.
Dentro de este grupo, el sindrome coronario agudo (SCA)
representa un numero significativo de ingresos hospitalarios,
afectando aproximadamente al 50% de los adultos mayores
que sufren infartos ©. La interaccion entre el envejecimiento,
el nimero de comorbilidades y la polifarmacia puede alterar
la relacién riesgo-beneficio de las intervenciones en pacientes
con SCA. Por ejemplo, los adultos mayores presentan un
mayor riesgo cardiovascular, asi como un mayor riesgo de
complicaciones. Ademas, esta poblacién suele ser excluida o
estar infrarrepresentada en los ensayos clinicos, lo que limita
la generalizacion de los resultados. Debido a esto, algunos
grupos proponen que la adherencia estricta a las guias en estos
pacientes podria aumentar los efectos adversos, mientras que los
beneficios clinicos serian limitados “.

Para identificar factores que permitan reclasificar a los
pacientes, se ha sugerido la evaluacién de la fragilidad. La
fragilidad es una condicién bioldgica que implica una reduccion
de la reserva y la capacidad de resistencia frente a factores
estresores, lo que conduce a una pérdida de la homeostasis y
a una mayor vulnerabilidad a eventos adversos ©. Estratificar
a los pacientes segun su grado de fragilidad ayuda a predecir
la mortalidad, las rehospitalizaciones y la discapacidad,
siendo también una herramienta Util en la evaluaciéon previa a
intervenciones y procedimientos quirlrgicos ©”. En el contexto
del SCA, se ha demostrado que la fragilidad tiene un valor
prondstico, permitiendo reclasificar el riesgo y mejorar la toma de
decisiones clinicas 7.

En América Latina, los datos sobre el impacto de la fragilidad
en pacientes ancianos con SCA son escasos. El presente estudio
tiene como objetivo determinar la asociacién entre la fragilidad y
los desenlaces adversos intrahospitalarios y a 30 dias en pacientes
mayores de 65 aios sometidos a arteriografia coronaria por SCA.

Materiales y métodos

Diseiio, poblacion y muestra del estudio
Este estudio de cohorte prospectivo se llevé a cabo entre el 1 de
marzoy el 1 de octubre de 2023. Se incluyeron pacientes mayores
de 65 anos ingresados a la sala de hemodinamia del Hospital
Universitario San Vicente Fundacién (HUSVF) en Medellin, con
diagnéstico de sindrome coronario agudo (SCA) segun la cuarta
definicion universal de infarto 7. Se excluyeron pacientes con
diagnéstico alternativo confirmado, aquellos bajo anestesia, con
deterioro cognitivo grave o con dificultades para la evaluacién
de fragilidad, asi como quienes no aceptaron participar. La
selecciéon del tratamiento farmacoldgico y la estrategia (invasiva
o conservadora) quedo a criterio del médico tratante, sin tener en
cuenta el resultado de la escala FRAIL.

El muestreo fue por conveniencia. Con base en estudios
previos &1V sobre la asociacion entre fragilidad y mortalidad a

corto plazo en pacientes mayores de 65 afios con SCA, se estimo
una incidencia del desenlace primario del 10% en el grupo fragil
y del 2% en el grupo no fragil. Con un nivel de significancia del
5% y un poder del 80%, se determind que se necesitaban al
menos 274 pacientes.

Evaluacion de la fragilidad

Para evaluar la fragilidad se utilizé la escala FRAIL, recomendada
por varias sociedades cientificas de cardiologia y geriatria,
validada en México y empleada en estudios locales (3-'9. Esta
escala consta de 5 items: fatiga, resistencia (capacidad de subir
un piso de escaleras), deambulacién (capacidad de caminar
=100 m), pérdida de peso (>5 % en los Ultimos 6 meses) y
comorbilidades (5 o més enfermedades confirmadas). Se asigna
1 punto por cada item positivo. Segun el puntaje, los pacientes
se clasificaron en fragiles (=3 puntos), prefragiles (1 o 2 puntos)
y robustos (0 puntos). La fragilidad se evalud al ingreso a la
sala de hemodinamia en aquellos pacientes que cumplian los
criterios de inclusién y dieron su consentimiento informado.
Si el paciente no podia proporcionar el consentimiento, pero
un tercero lo aceptaba y se disponia de datos suficientes, el
paciente era incluido.

Recoleccion de datos y seleccion de variables

Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas se extrajeron
de la historia clinica electrénica y se registraron en una base de
datos en Microsoft Excel. Se incluyeron variables que pudieran
actuar como factores de confusién: edad, sexo, antecedente
de enfermedad cardiovascular (ECV), estrato socioeconémico
(clasificacion de 6 niveles, siendo el nivel 1 el mas bajoy el 6 el mas
alto), diabetes mellitus, tabaquismo, enfermedad renal crénica,
fibrilacion auricular y antecedente de insuficiencia cardiaca.
La ECV se definié como revascularizaciéon coronaria previa
(quirdrgica o percutdnea), accidente cerebrovascular (ACV),
enfermedad arterial periférica 0 documentacion de enfermedad
coronaria mediante pruebas invasivas o no invasivas. Al ingreso
se calculd el puntaje GRACE y se evalud el estado cognitivo con
la herramienta Mini-Cog (puntaje de 0 a 5, donde <3 puntos
indica posible deterioro cognitivo). Se registraron los valores de
colesterol LDL, creatinina y hemoglobina al ingreso, y se estimé
la tasa de filtracion glomerular (TFG) utilizando la ecuacién CKD-
EPI de 2009. Durante la arteriografia coronaria, se consideraron
el tipo de acceso vascular, el vaso culpable y el nimero de vasos
comprometidos. Todos los pacientes fueron sometidos a un
ecocardiograma transtoracico.

Desenlaces
El desenlace primario fue la mortalidad por cualquier causa
a los 30 dias después del egreso. Los desenlaces secundarios
incluyeron la estancia hospitalaria y un desenlace compuesto
que abarcaba mortalidad a los 30 dias, nefropatia inducida por
contraste (NIC), complicaciones vasculares, complicaciones
hemorragicas, insuficiencia cardiaca aguda, choque cardiogénico
y rehospitalizacion a los 30 dias.

Los desenlaces exploratorios incluyeron los componentes
individuales del desenlace compuesto. La NIC se definié segun
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las guias KDIGO 7, mientras que los sangrados se clasificaron en
menores y mayores seguin el consenso BARC . Las complicaciones
vasculares incluyeron hematomas, pseudoaneurismas y ACV
periprocedimental, segiin consenso . La insuficiencia cardiaca
aguda se definié como el inicio 0 empeoramiento de los signos de
congestion sistémica en presencia de disfuncion cardiaca estructural
o funcional, y el choque cardiogénico como hipotension arterial
(presion sistolica <90 mmHg) con hipoxia tisular, requiriendo
vasopresores 0 inotrépicos. Otros desenlaces exploratorios
incluyeron arritmias y bloqueos auriculoventriculares segun
consenso @2V, y la necesidad de transfusion.

Se realizd seguimiento telefénico a los 30 dias para evaluar el
estado vital y las rehospitalizaciones.

Andlisis estadistico

Las variables categodricas se presentan como frecuencias
absolutas y porcentajes, mientras que las variables continuas se
expresan como medianas y rangos intercuartilicos. Para evaluar
la asociacion entre fragilidad y mortalidad a 30 dias, asi como con
los desenlaces exploratorios, se utilizé un modelo quasi-Poisson
con funcién de enlace logaritmico para estimar la razén de
riesgo (RR) y su intervalo de confianza (IC) del 95 %. El andlisis se
ajustd por edad, sexo, tabaquismo, antecedentes de enfermedad
coronaria, estrato socioeconémico, manejo médico y diabetes.
La seleccion de estos factores de confusion se realizé6 mediante
discusion entre los investigadores y la construccién de un gréafico
aciclico directo (Material suplementario) . Las diferencias en
la estancia hospitalaria se evaluaron mediante la diferencia del
coeficiente biserial por rangos (rbiserial rango) como medida
de tamano del efecto. Un valor superior a 0,40 se considerd una
diferencia “grande”. El desenlace compuesto se analizé con un

modelo quasi-Poisson utilizando estimaciones quasi-verosimiles
de los pardmetros, y se calculé el riesgo relativo (RR) con su IC del
95 %. Se utiliz6 el software R para el andlisis de los datos.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracién de Helsinki y
las guias actuales de buenas practicas en investigacion. Se obtuvo
la aprobacién del comité de ética e investigacion del Hospital
Universitario San Vicente Fundacién (HUSVF) en Medellin.

Resultados

Entre el 1 de marzo y el 1 de octubre de 2023, se realizaron 280
procedimientos en el Laboratorio de Hemodinamia del Hospital
Universitario San Vicente Fundacion (HUSVF) en Medellin. Se
incluyeron 112 pacientes en el estudio (Figura 1). Un total de
35 (31,3%) pacientes fueron clasificados como frégiles, 56 (50%)
como prefragiles y 21 (18,8%) como robustos. Los pacientes se
agruparon en dos categorias: fragiles (n=35; 31,3%) y no fragiles
(queincluyd a los prefragiles y robustos) (n=77; 68,8%).

Las caracteristicas clinicas y sociodemograficas se presentan
en la Tabla 1. Los pacientes fragiles (PF) tenian una mediana de
edad de 78 afos, mientras que los no fragiles (PNF) presentaron
una mediana de 73 afos. Los PF tenian puntuaciones mas altas
en GRACE (mediana de 185 frente a 137 en los PNF) y menores
puntuaciones en Mini-Cog (mediana de 2 puntos frente a 4 en los
PNF).Los niveles de hemoglobinay colesterol LDL fueron similares
en ambos grupos, pero los PF mostraron una menor tasa de
filtracién glomerular (TFG) (mediana de 57 mL/min/1,73 m? frente

de 2023

280 estudios realizados en el
laboratorio de hemodinamia entre
1 de marzo de 2023 a 1 de octubre

168 excluidos

Menores de 65 =96

No aceptaron participaciéon =23
Disentimiento de participacion = 21
Otro diagnéstico diferente a SCA =28

112 incluidos en el
estudio

Realizacion de escala Frail

| 35 fragiles |

| 77 no fragiles |

6 pérdidas en
el seguimiento

vital a los 30 dias

Informacién de estado

9 pérdidas en el
seguimiento

| 29 fragiles |

| 68 no fragiles |

Figura 1. Flujograma de seleccion de participantes en el estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los participantes del estudio

Caracteristica

Fragil, n (%)

No fragil, n (%)

Total, n (%)

(n=35) (n=77) (n=112)

Edad* 78 (75-80,5) 73,0 (69,0-76,0) 75,0 (70,8-78,0)
Sexo femenino 18(51,4) 33 (42,9) 51 (45,5)
Estrato socioeconémico

1 (mas bajo) 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)

5 0(0) 2(2,6) 2(1,8)

6 (mas alto) 0(0) 0(0) 0(0)
Diagnéstico

SCA sin elevacion 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)
Tiempo desde inicio de sintomas hasta sala de hemodinamia* 48 (18-72) 46 (24-72) 48 (24-72)
Mini-Cog* 2,0(2,0-3,0) 4,0 (3,0-5,0) 3,50 (2,00-5,00)
GRACE* 185 (162-217) 137 (122-158) 145 (127-177)

Comorbilidades
Diabetes mellitus
Dislipidemia
Tabaquismo
Falla cardiaca
Enfermedad renal crénica
Fibrilacion auricular
Historia de enfermedad cardiovascular
Enfermedad coronaria
Accidente cerebrovascular
Antecedente de revascularizacién quirdrgica
Antecedente de revascularizacion con estents
Fraccién de expulsion®
Vaso culpable
Sin lesiones
Arteria descendente anterior
Arteria coronaria derecha
Arteria circunfleja
Tronco principal izquierdo
Posterolateral
Diagonal
Numero de vasos*
Hemoglobina*
Colesterol LDL*
Creatinina*
TFG*

11(31,4)
17 (48,6)
17 (48,6)
1(2,9)
4(11,4)
1(2,9)

5(14,3)
5(14,3)
0(0)
3(8,6)
38,0(31,0-50,5)

3(8,6)

19 (54,3)
9(25,7)
3(8,6)
1(2,9)
0(0)

0(0)

3,00 (1,50-3,00)
12,8 (12,0-14,0)
95 (66-125)
1,00 (0,740-1,40)
57,0 (40,5-83)

23(29,9)

34 (44,2)

42 (54,5)
1(1,3)
5(6,5)
1(1,3)

12(15,6)
0(0)
2(2,6)
8(10,4)
49,0 (38,0-56,0)

2(2,6)
36 (46,8)
24 (31,2)
12(15,6)
1(1,3)
1(1,3)
1(1,3)
2,00 (1,00-3,00)
13,6 (12,1-15,0)
107 (80,8-126)
0,910 (0,760-1,10)
77,0 (62,0-88,0)

34(30,4)

51 (45,5)

59(52,7)
2(1,8)
9(8,0)
2(1,8)

17 (15,2)
5(4,5)
2(1,8)
11(9,8)

46,5 (35,0-55,0)

5(4,5)
55 (49,1)
33(29,5)
15(13,4)
2(1,8)
1(0,9)
1(0,9)
2,00 (1,00-3,00)
13,4 (12,0-14,6)
100 (74-127)
0,945 (0,748-1,20)
74,0 (54,0-87,0)

* Los valores mostrados corresponden a la mediana y al rango intercuartilico (Q1-Q2).
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a 77 mL/min/1,73 m*en los PNF). Ademas, los PF presentaron un
mayor nimero de vasos comprometidos (mediana de 3 vasos
frente a 2 vasos en los PNF) y una menor fraccién de eyeccion
(mediana de 38% frente a 49% en los PNF).

En la Tabla 2 se describen las caracteristicas relacionadas
con laintervencion. El 51,4% de los PF fueron tratados de manera
conservadora, en comparacion con el 95,5% de los PNF, quienes
fueron tratados de forma invasiva. La mayoria de los pacientes
se revascularizd de manera percutanea, el acceso mas frecuente
fue el radial, y el 41,1% requirié infusién de tirofiban. No hubo
diferencias entre los grupos en el nimero de estents implantados.

La Tabla 3 muestra la frecuencia de los desenlaces adversos
intrahospitalarios y su asociacion con la fragilidad. La ocurrencia
del desenlace primario en los PF fue del 22,8% frente al 4,8% en
los PNF. La fragilidad se asocié con un mayor riesgo de desenlace
primario en el andlisis ajustado (RR ajustado 19,00, IC 95%: 5,04-
72,61; p < 0,001). También se observé un aumento del riesgo de
presentar el desenlace compuesto (RR ajustado 4,57, IC 95%:
2,56-8,34; p < 0,001). Adicionalmente, como se muestra en la
Figura 2, los PF tuvieron estancias hospitalarias mas prolongadas
(mediana de 9 dias frente a 5 dias en los PNF; rbiserial rango =
0,46, IC 95%: 0,26-0,62). En el Material suplementario se detallan
los desenlaces y las causas especificas de mortalidad.

Se realizé un analisis exploratorio sobre la estrategia de
manejo (invasiva vs. conservadora) y los desenlaces segun el
grado de fragilidad (Material suplementario). Los PF manejados
de manera conservadora, en comparacion con los tratados con
una estrategia invasiva, presentaron menos complicaciones
relacionadas con sangrado (16,7% vs. 47,1%), choque
cardiogénico (22,2% vs.41,2%), mortalidad a los 30 dias (16,7% vs.
29,4%) y menor duracién de la estancia hospitalaria (mediana de
8 dias frente a 12 dias). En los PNF, la ocurrencia de complicaciones
fue baja y la Unica muerte ocurrié en un paciente con infarto
evolucionado (>48 h) complicado con choque cardiogénico.

Tabla 2. Caracteristicas relacionadas con la intervencion

Discusion

En este estudio se encontré asociacion entre la fragilidad y el
riesgo de desenlaces adversos intrahospitalarios y a 30 dias en
pacientes mayores de 65 afos con sindrome coronario agudo
(SCA). Asi, el 31,3% de los pacientes fueron clasificados como
fragiles y no hubo diferencias en las comorbilidades, excepto
por el antecedente de accidente cerebrovascular (ACV) y la tasa
de filtracion glomerular (TFG), que fue mas baja en los pacientes
fragiles. La fragilidad se asocié de manera independiente con
mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias, mayor duraciéon de la
estancia hospitalaria, complicaciones relacionadas con sangrado,
nefropatia inducida por contraste (NIC), insuficiencia cardiaca
aguday choque cardiogénico.

Los resultados del presente estudio son consistentes con los in-
formados en otras cohortes, aunque la ocurrencia del desenlace
primario en el grupo fragil fue mayor de lo esperado (22,8% frente
a 4,8 % en el grupo no fragil). En 2011, Ekerstad et al. fueron los
primeros en informar la asociacién entre fragilidad y mortalidad
intrahospitalaria y a 30 dias en pacientes con SCA, con incidencias
de mortalidad del 10,1y 15,4% en los pacientes fragiles, respecti-
vamente ©. Resultados similares se observaron en la cohorte de
Kang et al. (2015) y Alonso Salinas et al. (2016), quienes informa-
ron la relacion entre fragilidad y mortalidad a corto plazo ®'. En
2018, Patel et al. publicaron los resultados de una cohorte austra-
liana de 3944 pacientes mayores de 65 aflos con SCA, evidencian-
do la asociacion entre fragilidad y mortalidad intrahospitalaria
(10% frente a 4,9% en pacientes no fragiles) 1.

A diferencia de otras cohortes, no se encontraron
diferencias significativas en las comorbilidades de los
pacientes. Generalmente, los pacientes fragiles presentan mas
comorbilidades y complicaciones @, Esto podria deberse al
tamano limitado de nuestra muestra y a las caracteristicas de
la escala FRAIL, en la cual las comorbilidades solo representan

Caracteristica

Fragil, n (%)

No fragil, n (%) Total, n (%)

(n=35) (n=77) (n=112)

Manejo médico 18 (51,4) 4 (5,2) 22(19,6)
Revascularizacién

Quirdrgica* 2(5,7) 8(10,4) 10 (8,9)

Angioplastia con balén + estent 15 (42,8) 65 (84,4) 80 (71,4)
Acceso

Radial 26 (74,2) 63 (81,8) 89 (79,4)

Femoral 6(17,1) 14(18,2) 20(17,9)

Radial + femoral 3(8,6) 0(0) 3(2,7)
Nudmero estents** 2(1-3,25) 2(1-3) 2(1-3)
Tirofiban 13(37,1) 33 (42,9) 46 (41,1)

* 1 paciente del grupo fragil y 2 del grupo no fragil se llevaron inicialmente a revascularizacion percutdnea y posteriormente a revascularizacion quirdrgica.
** |os valores mostrados corresponden a la mediana y al rango intercuartilico (Q1-Q2).
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Tabla 3. Desenlaces adversos intrahospitalarios y asociacion con fragilidad

Desenlace Fragil No fragil RR ajustado* 1C95 % Valor de p
Mortalidad a 30 dias ** 8/35 (22,9%) 1/77 (1,3%) 19,00 5,04-72,61 <0,001
Desenlace compuesto*** 27/35 (77%) 14/77(18,2%) 4,57 2,56-8,34 <0,001
Nefropatia inducida por contraste 11/35(31,4%) 5/77 (6,5%) 6,52 1,56-35,39 0,015
Complicaciones vasculares**** 7/35 (20%) 6/77 (7,8%) 1,36 0,32-5,69 0,671
Sangrado intrahospitalario**** 11/35(31,4%) 1/77(1,3%) 25,54 3,5-815,53 0,009
Falla cardiaca aguda**** 9/35(25,7%) 2/77(2,6%) 11,00 2,18-93,93 0,009
Hospitalizacion a 30 dias**** 7/35(20%) 3/77(3,9%) 1,38 0,23-8,08 0,720
Choque cardiogénico**** 11/35 (31,4%) 1/77 (1,3%) 30,07 7,93-196,81 <0,001

RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

* Modelo ajustado por edad, sexo, antecedente de enfermedad coronaria, tabaquismo, diabetes, estrato socioeconémico y manejo médico.

** Detalle de cada causa de muerte se presenta en el Material suplementario.

*** E| desenlace compuesto incluyé: 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 estimacion

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.

1 de los 5 items. No obstante, la asociacion entre fragilidad y
desenlaces adversos se mantuvo, lo que apoya la idea de que la
fragilidad abarca otros factores mas alld de las comorbilidades.
Ademas, la fragilidad se asocié con un mayor deterioro cognitivo;
en esta cohorte, los pacientes fragiles presentaron puntajes mas
bajos en el Mini-Cog. El deterioro cognitivo es comuiin en ancianos
con SCA y se asocia con una mayor probabilidad de eventos
adversos en el primer afio 2%,

En cuanto a las caracteristicas angiograficas, los
pacientes fragiles presentaron mas vasos comprometidos
y fueron tratados con manejo conservador con mayor
frecuencia (51,4% frente a 4,5%). Los pacientes fragiles con

dias de estancia hospitalaria

SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST) presentan
caracteristicas angiograficas mas complejas y graves,
independientemente de la edad, lo que aumenta su riesgo
de mortalidad, revascularizaciéon urgente, infarto y sangrado
durante el seguimiento ?%. Aunque las guias recomiendan
una estrategia invasiva temprana en grupos de alto riesgo, los
pacientes fragiles con SCA tienden a verse afectados de manera
desproporcionada por estas caracteristicas de alto riesgo. En
esta cohorte, los pacientes fragiles tuvieron un puntaje GRACE
mas alto, y se ha demostrado una correlacién entre el grado
de fragilidad y este puntaje ©. Sin embargo, el puntaje GRACE
puede sobreestimar el riesgo en pacientes mayores de 65

Witann-whitney = 1965.50, p = 9.62e-05, 7% _ = 0.46, Closy; [0.26, 0.62], Ngws = 112
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Figura 2. Diferencias entre fragilidad y dias de estancia hospitalaria.
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anos. La reclasificacién del riesgo segun el grado de fragilidad
podria mejorar la precisién de las predicciones @7,

El manejo invasivo en pacientes ancianos sigue las
mismas recomendaciones que en la poblacion general; sin
embargo, deben considerarse variables como la gravedad de
las comorbilidades, el deterioro cognitivo y la expectativa de
vida. En el estudio de Patel et al., aproximadamente el 40% de los
pacientes fragiles fueron manejados de manera conservadora, lo
que concuerda con los resultados de esta cohorte %, En cuanto
al SCASEST, cinco estudios clinicos aleatorizados han evaluado
la eficacia de la estrategia invasiva en pacientes ancianos, pero
solo dos consideraron la fragilidad y las comorbilidades. Cuatro
estudios no encontraron diferencias, mientras que uno reporté
una reduccién en la recurrencia de infartos y la necesidad de
revascularizacién urgente ©®. En los pacientes con SCA con
elevacion del segmento ST, un metaanalisis demostré que la
revascularizacion percutanea reduce la mortalidad, el reinfarto
y los ACV, aunque ningun estudio considerd la fragilidad 8.
Ademas, los pacientes fragiles presentan un mayor riesgo de
complicaciones vasculares, hemorragicas, NIC, infecciones y
complicaciones relacionadas con el procedimiento. Asimismo,
el metaandlisis mostré que los pacientes mayores de 70 afios
tratados con un manejo invasivo tienen mayor riesgo de sangrado
(Odds ratio [OR] 2,19, IC 95%: 1,12-4,28) ©, y los mayores de 75
anos sometidos a arteriografia coronaria tienen un mayor riesgo
de desarrollar NIC (OR 1,99, IC 95%: 1,75-2,27) ®®. Nuestros datos
coinciden con estudios previos que muestran que los pacientes
fragiles con SCA presentan peores desenlaces a corto plazo.

Al analizar los desenlaces segun la estrategia de manejo, los
pacientes fragiles tratados con un enfoque invasivo presentaron
mas desenlaces adversos. Sin embargo, estos datos no son
generalizables debido a que la comparacion no fue planificada a
priori, lo que podria introducir un error tipo |, ademas del tamano
reducido de la muestra. Finalmente, la principal causa de muerte
en esta cohorte fue el choque cardiogénico. Los pacientes
ancianos con SCA tienen una mayor prevalencia de choque
cardiogénico y peor prondstico, comparado con los pacientes
mas jovenes. Ademds, este subgrupo es menos propenso a
intervenciones invasivas y mas vulnerable a complicaciones
derivadas de la enfermedad critica, como infecciones, arritmias y
sangrados gastrointestinales 9,

Dado que la fragilidad es un concepto emergente, no
existe una definicién universalmente aceptada ni una escala

estandarizada para su evaluacion. En este estudio se eligi6 la
escala FRAIL por su facilidad de aplicacién; asimismo, ha sido
validada en México y utilizada en investigaciones locales 39,
Independientemente del método empleado, la fragilidad se
ha asociado consistentemente con desenlaces adversos, lo que
resalta la necesidad de una mayor evaluacion en este campo %%,

El presente estudio tiene varias limitaciones. Al tratarse de
un estudio unicéntrico con una muestra pequeia y su naturaleza
observacional, esta sujeto a sesgos, principalmente de confusion
y medicién, dado que algunos desenlaces dependian de los
registros clinicos. La tasa de recoleccién fue menor a la esperada, lo
que explica los amplios intervalos de confianza y limita la precision
de los resultados. El reducido nimero de pacientes también se
debio al tiempo limitado para la recoleccion de datos. Ademas,
el estudio se realizd en un centro de alta complejidad que no se
limita a enfermedades cardiovasculares y con un muestreo por
conveniencia, lo que impide la generalizaciéon de los resultados.
La escala FRAIL, que incluye cuatro items autoinformados, podria
estar sesgada por la subjetividad del paciente. La falta de una
escala estandarizada para evaluar la fragilidad también podria
limitar la extrapolacion de los resultados. Seria importante ampliar
estas observaciones aplicando la misma escala a una muestra mas
grande y con un seguimiento a largo plazo, lo que posiciona este
estudio como un punto de partida para futuras investigaciones.

En conclusion, en la presente cohorte, un numero
significativo de pacientes mayores de 65 afios con SCA fueron
clasificados como fragiles. La fragilidad se asocié con desenlaces
adversos, tanto intrahospitalarios como a 30 dias. El grado de
fragilidad podria ser un marcador prondstico importante en
pacientes ancianos con SCA, por lo que su evaluacién de rutina
podria impactar significativamente en la toma de decisiones
clinicas.

Contribuciones de los autores

ANN, ANO, JMSS: conceptualizacion. ANN, ANO, VAV, DEPD,
JCOU, JADR: curacion de datos. ANN, ANO, JMSS: analisis formal y
validacion. ANN, ANO, JMSS: redaccién - borrador original. ANN,
ANO, VAV, DEPD, JCOU, JADR: Visualizacion. ANN, ANO, JMSS,
JCOU, JADR: redaccion - revision y edicion.

Todos los autores tuvieron acceso a los datos (incluyendo el andlisis
estadistico y tablas) en el estudio y aceptaron la responsabilidad
para mantener la integridad de los datos y la exactitud del andlisis
delos datos.

Referencias bibliograficas

1. Roth GA, Mensah GA, Johnson CO, Addolorato G, Ammirati E,
Baddour LM, et al. Global Burden of Cardiovascular Diseases and
Risk Factors, 1990-2019. J Am Coll Cardiol. 2020;76(25):2982-3021.
doi: 10.1016/j.jacc.2020.11.010.

2. Gallardo-Solarte KK, Benavides-Acosta FP, Rosales-Jiménez RR. Costos
de la enfermedad croénica no transmisible: la realidad colombiana.
Cienc Salud.2016;14(1):103-14. doi: 10.12804/revsalud14.01.2016.09.

3. Velders MA, James SK, Libungan B, Sarno G, Frobert O, Carlsson J, et al.
Prognosis of elderly patients with ST-elevation myocardial infarction
treated with primary percutaneous coronary intervention in 2001

to 2011: A report from the Swedish Coronary Angiography and
Angioplasty Registry (SCAAR) registry. Am Heart J. 2014;167(5):666-
73.doi: 10.1016/j.ahj.2014.01.013.

4, Tinetti ME, Bogardus ST, Agostini JV. Potential Pitfalls of Disease-
Specific Guidelines for Patients with Multiple Conditions. N Engl J
Med. 2004;351(27):2870-4. doi: 10.1056/NEJMsb042458.

5. Shamliyan T, Talley KMC, Ramakrishnan R, Kane RL. Association of
frailty with survival: A systematic literature review. Ageing Res Rev.
2013;12(2):719-36. doi: 10.1016/j.arr.2012.03.001.

130

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2024;5(3):124-131. doi: 10.47487/apcyccv.v5i3.408.



Fragilidad en sindrome coronario agudo

Navarro Navajas A, et al.

Rockwood K. A global clinical measure of fitness and frailty in elderly
people.Can Med Assoc J. 2005;173(5):489-95. doi: 10.1503/cmaj.050051.

Rockwood K, Mitnitski A, Song X, Steen B, Skoog I. Long-Term Risks of
Death and Institutionalization of Elderly People in Relation to Deficit
Accumulation at Age 70. J Am Geriatr Soc. 2006;54(6):975-9. doi:
10.1111/j.1532-5415.2006.00738.x.

Kang L, Zhang SY, Zhu WL. Is frailty associated with short-term outcomes
for elderly patients with acute coronary syndrome? J Geriatr Cardiol.
2015;12(6):662. doi: 10.11909/j.issn.1671-5411.2015.06.010.

Ekerstad N, Swahn E, Janzon M, Alfredsson J, L6fmark R, Lindenberger M, et
al.Frailty isindependently associated with short-term outcomes for elderly
patients with non-ST-segment elevation myocardial infarction. Circulation.
2011;124(22):2397-404. doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.111.025452.

. Patel A, Goodman SG, Yan AT, Alexander KP, Wong CL, Cheema AN, et

al. Frailty and outcomes after myocardial infarction: Insights from the
CONCORDANCE Registry. J Am Heart Assoc. 2018;7(18):e009859.. doi:
10.1161/JAHA.118.009859.

. Alonso Salinas GL, Sanmartin Fernandez M, Pascual lzco M, Martin AsenjoR,

Recio-Mayoral A, Salvador Ramos L, et al. Frailty is a short-term prognostic
marker in acute coronary syndrome of elderly patients. Eur Heart J Acute
Cardiovasc Care. 2016;5(5):434-40. doi: 10.1177/2048872616644909.

. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Chaitman BR, Bax JJ, Morrow DA, et al.

Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (2018). Circulation.
2018;138(20):e618-e651. doi: 10.1161/CIR.0000000000000617.

. Rosas-Carrasco O, Cruz-Arenas E, Parra-Rodriguez L, Garcia-Gonzalez Al,

Contreras-Gonzalez LH, Szlejf C. Cross-cultural adaptation and validation
of the FRAIL scale to assess frailty in Mexican adults. J Am Med Dir Assoc.
2016;17(12):1094-8. doi: 10.1016/j,jamda.2016.07.008.

. Diez-Villanueva P, Ariza-Solé A, Vidan MT, Bonanad C, Formiga F, Sanchis

J, et al. Recomendaciones de la Seccion de Cardiologia Geriatrica de la
Sociedad Espariola de Cardiologia para la valoracion de lafragilidad en el
anciano con cardiopatia. Rev Esp Cardiol. 2019;72(1):63-71.doi: 10.1016/j.
recesp.2018.06.015.

. Lemus Barrios GA, Morales Benavidez DC, Lopez Salazar AM, Henao

V, Gonzalez-Robledo G. Evaluacion de la fragilidad en la enfermedad
cardiovascular: Un reto necesario. Rev Colomb Cardiol. 2020;27(4):283-93.
doi: 10.1016/j.rccar.2019.12.015.

Garcia-Rueda KA, Cediel-Barrera CH, Plaza-Tenorio M, Catafio-Bedoya JU,
Ortiz-Uribe JC, Toro-Osorio K, et dl. Incidencia, impacto funcional y factores
predictores para la presentacion de complicaciones asociadas al acceso
radial para coronariografia evaluadas por medio de ultrasonografia, cohorte
hospitalaria. Arch Cardiol Mex.2021;92(2):230-24.doi: 10.24875/ACM.21000211.

. Khwaja A. KDIGO clinical practice guidelines for acute kidney injury.

Nephron Clin Pract. 2012;120(4):c179-84. doi: 10.1159/000339789.

. Mehran R, Rao SV, Bhatt DL, Gibson CM, Caixeta A, Eikelboom

J, et al. Standardized bleeding definitions for cardiovascular
clinical trials. Circulation. 2011;123(23):2736-47. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.110.009449.

. Blankenship JC, Moussa ID, Chambers CC, Brilakis ES, Haldis TA,

Morrison DA, et al. Staging of multivessel percutaneous coronary

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

interventions: An expert consensus statement from the Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions. Catheter Cardiovasc
Interv. 2012;79(7):1138-52. doi: 10.1002/ccd.23353.

Zeppenfeld K, Tfelt-Hansen J, de Riva M, Winkel BG, Behr ER, Blom
NA, et al. 2022 ESC guidelines for the management of patients with
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death.
EurHeart J.2022;43(40):3997-4126.doi: 10.1093/eurheartj/ehac262.

Kusumoto FM, Schoenfeld MH, Barrett C, Edgerton JR, Ellenbogen KA,
Gold MR, et al. 2018 ACC/AHA/HRS guideline on the evaluation and
management of patients with bradycardia and cardiac conduction
delay: A report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines and
the Heart Rhythm Society. Circulation. 2019;140(8): e382-e482. doi:
10.1016/j,jacc.2018.10.043.

Tennant PWG, Murray EJ, Arnold KF, Berrie L, Fox MP, Gadd SC, et
al. Use of directed acyclic graphs (DAGs) to identify confounders
in applied health research: Review and recommendations. Int J
Epidemiol. 2021;50(2):620-32. doi: 10.1093/ije/dyaa213.

Sze S, Pellicori P, Zhang J, Weston J, Squire |, Clark A. The impact of
comorbidities on clinical outcomes in frail vs. non-frail patients with
chronic heart failure. Heart. 2022;108:A82-A83.

Gu SZ, Beska B, Chan D, Neely D, Batty JA, Adams-Hall J, et al.
Cognitive decline in older patients with non-ST elevation acute
coronary syndrome. J Am Heart Assoc. 2019;8(4):e011218. doi:
10.1161/JAHA.118.011218.

Gu SZ, Qiu W, Batty JA, Sinclair H, Veerasamy M, Brugaletta S, et al.
Coronary artery lesion phenotype in frail older patients with non-
ST-elevation acute coronary syndrome undergoing invasive care.
Eurolntervention. 2019;15(3):e261-8. doi: 10.4244/EIJ-D-18-00848.

Sinclair H, Veerasamy M, Teoh X, Coelho Lima Junior JA, Qiu W,
KunadiaV, et al. Frailty is associated with increased GRACE risk score
in older patients with non-ST elevation acute coronary syndrome.
ESC Congress. 2015. doi: 10.13140/RG.2.1.2944.4329.

Anand A, Cudmore S, Robertson S, Stephen J, Haga K, Weir CJ,
et al. Frailty assessment and risk prediction by GRACE score in
older patients with acute myocardial infarction. BMC Geriatr.
2020;20(1):102. doi: 10.1186/s12877-020-1500-9.

Damluji AA, Forman DE, Wang TY, Chikwe J, Kunadian V, Rich
MW, et al. Management of acute coronary syndrome in the older
adult population: A scientific statement from the American Heart
Association. Circulation. 2023;147(3):e32-e62. doi: 10.1161/
CIR.0000000000001112.

Gnanenthiran SR, Kritharides L, D’Souza M, Lowe HC, Brieger DB.
Revascularisation compared with initial medical therapy for non-ST-
elevation acute coronary syndromes in the elderly: A meta-analysis.
Heart. 2017;103(24):1962-9. doi: 10.1136/heartjnl-2017-311233.

De Luca L, Olivari Z, Farina A, Gonzini L, Lucci D, Di Chiara A, et al.
Temporal trends in the epidemiology, management, and outcome
of patients with cardiogenic shock complicating acute coronary
syndromes. Eur J Heart Fail. 2015;17(11):1124-32. doi: 10.1002/
ejhf.339.

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2024;5(3):124-131. doi: 10.47487/apcyccv.v5i3.408.

131



