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Resumen

Introduccién y objetivos. En pacientes, ancianos €l indice de Barthel (IB) se utiliza para medir el grado de
discapacidad, y lafragilidad determinael nivel de vulnerabilidad que, segin algunos autores, podria ser un
estadio previo ala discapacidad. Un indice que ntegre discapacidad y fragilidad podriamejorar la
estratificacion de riesgo tras un SCA.

M étodos: Estudio prospectivo de 342 pacientes ? 70 afios con SCA. Se realiz6 una evaluacion geriatrica
prealta de fragilidad (escalas de Fried, Green), discapacidad (IB) y comorbilidad (Charlson), y se recogieron
variables clinicas, ECG, anditicasy ecogréficas. El objetivo primario fue mortalidad por todas |as causas,
con mediana de seguimiento 4,7 afos. Se gjustaron los andlisis predictivos del IB y fragilidad a un modelo
clinico construido con las variables que se asociaron de forma independiente con mortalidad (edad, Killip ? 2,
FEVI, hemoglobina e indice de Charlson).

Resultados: De 342 pacientes con SCA (77 = 7 ahos, 21% SCACEST) fallecieron 156 tras el alta. 63 (18%)
presentaron discapacidad moderada (1B ? 90). El 1B no se asocio significativamente con mortalidad tras
gjustar por e modelo clinico. Sin embargo lafragilidad resulté predictiva, siendo la escala de Green lade
mayor valor predictivo: puntuacion Green ? 5 puntos, HR = 1,91, 1C95% 1,28-2,89, p = 0,002. Todos los
pacientes con discapacidad fueron fragiles pero solo un 36% no discapacitados fueron fragiles. Se elabord
una nueva escala, integrando discapacidad y fragilidad: discapacitados (1B ? 90, n = 63), fragiles sin
discapacidad (Green ?5 e B > 90, n = 100) y robustos (Green 5 e IB > 90, n = 179). Latasa de mortalidad
disminuyd progresivamente de discapacitados a fragiles no discapacitados y hasta la categoria de robustos:
81%, 56% Yy 27% (log rank test p = 0,0001). Ademés, €l riesgo de mortalidad disminuy6 progresivamente
gjustando por el modelo clinico (comparado con el subgrupo discapacitado: fragiles no discapacitados HR =
0,70, 1C95% 0,47-1,05 p = 0,08; robustos HR = 0,41, 1C95%: 0,25-0,66 p = 0,0001). La escalaintegrada
fragilidad/discapacidad también mostro eficacia utilizando la escala de Fried con las categorias de robusto,
prefragil, fragil y discapacitado.

Conclusiones: Discapacidad y fragilidad val oradas conjuntamente con una sencilla escala permiten
optimizar la clasificacion de pacientes seguin la vulnerabilidad relacionada con la edad y proporcionar una
estratificacion del prondstico tras un SCA.



