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Combinacion de discapacidad y fragilidad en una escala R
integrada para la valoracion prondstica después de un %
sindrome coronario agudo

Combining Disability and Frailty in an Integrated Scale
for Prognostic Assessment After Acute Coronary Syndrome

Sr. Editor:

La discapacidad alude a un deterioro del estado funcional
relacionado con las actividades de la vida diaria. El indice de Barthel
se usa para medir la discapacidad y se ha demostrado su utilidad en
la valoracion del estado funcional de los pacientes ancianos tras un
accidente cerebrovascular’. Sin embargo, la asociacién entre la
discapacidad y el pronostico después de un sindrome coronario
agudo ha sido objeto de escasa investigacion hasta la fecha.

El limite entre fragilidad y discapacidad resulta confuso: aunque
ambos sindromes se solapen, ciertos autores argumentan que la
fragilidad debe considerarse un estadio previo a la discapacidad®.
Siguiendo esta linea argumental, especulamos que existe un continuo
de vulnerabilidad progresiva desde la fragilidad hasta la discapacidad
y que unindice que integrara fragilidad y discapacidad podria suponer
una mejora en la estratificacion del riesgo tras un sindrome coronario
agudo. Se analiza esta hipotesis en el presente estudio.

Constituyen la poblacion de estudio 342 pacientes hospitali-
zados que sobrevivieron a un sindrome coronario agudo. Antes del
alta hospitalaria recibieron una valoracion geriatrica completa que
incluia fragilidad, discapacidad (indice de Barthel) y comorbilida-
des (indice de Charlson). Asimismo se recogieron numerosas
variables mediante evaluacion clinica, electrocardiograma, analisis
de sangre y ecocardiograma. Se proporcionan datos mas concretos
del presente estudio en otras publicaciones cientificas®?. El

Escala de Green

objetivo primario fue la mortalidad por cualquier causa tras una
mediana de seguimiento de 4,7 afos.

Mediante regresion de Cox (método retrégrado), el modelo
predictivo clinico incluy6 las siguientes variables independientes:
edad, clase Killip > 2, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
hemoglobina e indice de Charlson. Todos los analisis predictivos de
fragilidad y discapacidad se ajustaron por este modelo clinico.
La fragilidad se evalué mediante las escalas de Fried y de Green,;
esta se utiliz6 para el ajuste estadistico, puesto que en un estudio
previo se demostré como el factor predictivo mas potente®?. Se
analizé el indice de Barthel como una variable continua y
dicotomizada, dividiendo la cohorte de pacientes en 2 subgrupos,
no discapacitados (indice de Barthel > 90; n=279) y discapaci-
tados (indice de Barthel < 90; n = 63), conforme al punto de corte
de discapacidad moderada establecido previamente'.

Del conjunto de 342 pacientes hospitalizados por sindrome
coronario agudo (media de edad, 77,5 + 7,1 afos; el 21% con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST), fallecieron
156 pacientes después del alta hospitalaria. La mediana [intervalo
intercuartilico] del indice de Barthel fue de 100 [98,75-100,00]
puntos; 63 pacientes (18%) mostraron una discapacidad al menos
moderada (indice de Barthel < 90). El indice de Barthel no se asoci6
significativamente con la mortalidad (por cada punto, p = 0,13; indice
de Barthel < 90; p = 0,09) tras el ajuste en el modelo clinico y la escala
de Green. La fragilidad, en cambio, se demostro factor predictivo: por
cada punto de la escala de Green, hazard ratio [HR] = 1,19; intervalo de
confianza del 95% [1C95%], 1,06-1,21; p = 0,0001; escala de Green > 5,
HR =1,91; IC95%, 1,28- 2,89; p = 0,002. Se eligi6 el valor de 5 como
punto de corte segin lo establecido en un estudio previo>.

Todos los pacientes discapacitados eran fragiles, mientras que lo
eran solo 100 (36%) de los 279 no discapacitados. En consonancia, se
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Figura 1. Estratificacién del riesgo segin la fragilidad por la escala de Green (a la izquierda) y conforme a la escala integrada de Barthel-Green (a la derecha).
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Figura 2. Estratificacion del riesgo segtn la fragilidad por la escala de Fried (a la izquierda) y conforme a la escala integrada de Barthel-Fried (a la derecha).

disefi6 una nueva escala que combinara ambas variables de
discapacidad y fragilidad: discapacitado (indice de Barthel < 90,
n=63), fragil no discapacitado (escala de Green > 5, indice
de Barthel > 90, n=100) y robusto (escala de Green < 5, indice de
Barthel > 90, n=179). La frecuencia de mortalidad disminuy6
progresivamente desde la categoria de discapacitado hasta la de no
discapacitado fragil y robusto: el 81, el 56 y el 27% respectivamente (log-
rank test, p=0,0001) (figura 1). Asimismo, el riesgo de mortalidad se
redujo paulatinamente tras el ajuste para el modelo clinico (compa-
rados con el subgrupo de discapacitados, 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 escala integrada de fragilidad-discapacidad
también mostro valor predictivo al utilizar la escala de Fried con sus
categorias preestablecidas de robusto, prefragil y fragil (figura 2)°.

En el presente estudio se propone una escala geriatrica simple y
combinada de fragilidad y discapacidad que ha demostrado valor
pronostico tras un sindrome coronario agudo. Mediante esta escala
se busca mejorar la clasificacion de los pacientes segin la
vulnerabilidad asociada con la edad.

Se dispone de escasa informacion sobre el indice de Barthel
como factor pronéstico del sindrome coronario agudo. En la
poblacion del presente estudio, tnicamente el 18% de los pacientes
presentaba discapacidad al menos moderada (indice de Barthel
< 90), lo cual refleja el sesgo de seleccion de los pacientes
ingresados en una unidad de cardiologia. El reducido nimero de
pacientes discapacitados explica la ausencia de valor predictivo del
indice de Barthel. Sin embargo, la incorporacion del subgrupo de
discapacitados a la categoria fragil aport6 un gradiente de riesgo
mas integral. Los pacientes discapacitados mostraron el riesgo de
mortalidad mas alto, seguidos de los pacientes fragiles y los
robustos. Por lo tanto, la principal contribucién de la escala
integrada, a diferencia de la escala de fragilidad simple, radica en la
distincion entre los subgrupos de riesgo alto (discapacitados) e
intermedio (fragiles pero no discapacitados). También resultd Gtil
para la estratificacion del riesgo la division de los pacientes no
discapacitados en 2 subgrupos, fragil y no fragil. En este estudio se
confirma que la discapacidad y la fragilidad pueden considerarse
de manera agregada y redundan en una estratificacién del riesgo de
mortalidad a largo plazo tras un sindrome coronario agudo. Es
probable que las escalas de fragilidad distintas de las de Green y
Fried, que utilizan otras definiciones de fragilidad, encajen también
en esta escala combinada de fragilidad/discapacidad.

Suscita especial preocupaciéon la eleccion de la estrategia
terapéutica idonea para estos pacientes. La valoracion geriatrica
podria llevar a un enfoque mas personalizado en el tratamiento de
los pacientes ancianos con sindrome coronario agudo. Se necesitan

ensayos clinicos dirigidos a pacientes ancianos con sindromes
geriatricos y sindrome coronario agudo®.
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