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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de la sarcopenia, la fragilidad y el deterioro

cognitivo en pacientes ancianos con FANV y su influencia en la supervivencia.

Métodos: Estudio de cohortes, prospectivo y multicéntrico realizado con
pacientes > 75 afios con FANV hospitalizados en servicios de Medicina Interna
en Espafia. Para cada paciente, recogimos los niveles de creatinina,
hemoglobina y plaquetas, asi como las escalas CHA2DS2-Vasc, HAS-BLED, el
indice de Charlson y el uso de anticoagulantes orales. Medimos la sarcopenia
con escala SARC-F, la fragilidad con la escala FRAIL y el deterioro cognitivo con
el Short Portable Mental State Questionnaire. Realizamos seguimiento durante

un afo.

Resultados: Incluimos 596 pacientes con FANV, con edad media de 84,9 (SD
5,2) afos. De ellos, 295 (49,5%) presentaban sarcopenia, 305 (51,2%) fragilidad,
y 251 (42,1%) deterioro cognitivo. Al cabo de un afio fallecieron 226 (37,9%)
pacientes. La mortalidad fue superior en los pacientes con sarcopenia, fragilidad
y deterioro cognitivo. En el andlisis multivariante la sarcopenia (HR 1,775 1C95%
1,270-2,481), la edad, la comorbilidad y el antecedente de embolismo periférico
se asociaron con mayor mortalidad y el uso de anticoagulantes orales al alta (HR

0,415 1C95% 0,307-0,560) con menor mortalidad.

Conclusiones: En los pacientes ancianos con FANV, la sarcopenia, la fragilidad
y el deterioro cognitivo son muy prevalentes y se asocian con frecuencia. La

sarcopenia se asocia a mayor mortalidad.



ABSTRACT
Objectives: To determine the prevalence of sarcopenia, frailty and cognitive
impairment in elderly patients with non-valvular atrial fibrillation (NVAF), and its

influence on survival.

Methods: Prospective, multicentre cohort study. We included patients aged > 75
years with NVAF hospitalized in Internal Medicine departments in Spain. For each
patient we recorded creatinine, hemoglobin y platelets levels, as well as
CHA2DS2-Vasc and HAS-BLED scores, and the Charlson Comobirdity Index and
the use of oral anticoagulants at discharge. We measured sarcopenia with the
SARC-F scale, frailty with the FRAIL scale and cognitive impairment with the

Short Portable Mental State Questionnaire. The follow-up lasted one year.

Resultados: We included 596 patients with NVAF, with a mean age of 84.9 years
(SD 5.2). Of them, 295 (49.5%) had sarcopenia, 305 (51.2%) were frail and 251
(42.1%) had cognitive impairment. After one year 226 (37.9%) died. The mortality
was higher in patients with sarcopenia, frailty and cognitive impairment. In
multivariate analysis, sarcopenia (hazard ratio [HR] 1.775 95%CI 1.270-2.481),
age, comorbidity and previous peripheral embolism were associated with higher
mortality, and the use of oral anticoagulants at discharge (HR 0.415 95%CI

0.307-0.560) with lower mortality.

Conclusions: Sarcopenia, frailty and cognitive impairments are very prevalent
and frequently associated in elderly NVAF patients. Sarcopenia is associated

with higher mortality.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia més frecuente en todo el mundo y su
prevalencia aumenta con la edad?!. Se asocia con un incremento de la mortalidad
y del riesgo de sufrir un evento cerebrovascular?. Los pacientes con FA suelen
ser de edad avanzada, tienen mucha comorbilidad y consumen muchos
farmacos. Todo ello hace que sean pacientes muy fragiles®. La fragilidad se
define como un estado asociado al envejecimiento que se caracteriza por una
disminucién de la reserva fisiologica, un aumento del riesgo de incapacidad, una
pérdida de la resistencia y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos
manifestada por mayor morbilidad y mortalidad*. En un estudio retrospectivo
realizado en la Universidad de Milan, que incluyé a 403 pacientes con FA, un
57% se clasificaron como fragiles, un 29% como pre-fragiles y Gnicamente un

14% como no fragiles?.

La sarcopenia es un sindrome que se caracteriza por una pérdida gradual y
generalizada de la masa muscular esquelética y de la fuerza, con riesgo de
presentar resultados adversos como discapacidad fisica, calidad de vida
deficiente y mortalidad®. Se considera primaria cuando no hay ninguna otra
causa evidente salvo el envejecimiento, y secundaria cuando hay una o varias

otras causas®.

La incidencia de deterioro cognitivo en la FA esta aumentada’. En los estudios
ONTARGET y TRANSCEND, los pacientes con FA tuvieron un mayor riesgo de

deterioro cognitivo y aparicion de demencia®. Este riesgo es mayor cuanto mayor



es la puntuacion en las escalas CHADS2 y CHA2DS2-VASC?®. En un meta-analisis
la FA se asoci6 con el deterioro cognitivo en los pacientes con y sin diagndéstico

de ictus?O.

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de la sarcopenia, la
fragilidad y el deterioro cognitivo en los pacientes ancianos con fibrilacion

auricular no valvular (FANV) y su influencia en la supervivencia.

MATERIAL Y METODOS

Este analisis es un subestudio es los pacientes incluidos en el registro
NONAVASC. El registro NONAVASC fue un estudio observacional, prospectivo,
multicéntrico, realizado en servicios de Medicina Interna de 64 hospitales en

Espariall.

Criterios de inclusién

Entre octubre de 2014 y mayo de 2015, cada investigador incluyé de forma
consecutiva al menos a diez pacientes mayores de 75 afios hospitalizados por
cualquier causa, con presencia de FANV, previa o diagnosticada durante el
ingreso. Se considerd6 FANV aquella que aparecia en ausencia de estenosis
mitral reumatica moderada-grave o prétesis valvular!?, La clasificacion de FANV
en paroxistica, permanente o persistente se realizé segun la definicion de las

Guias Europeas de la Sociedad Europea de Cardiologia?3.



Procedimientos

La recogida de datos se realiz6 en una base anonimizada en linea, en la que se
incluyeron parametros sociodemogréaficos, clinicos, analiticos, de imagen,
terapéuticos y evolutivos. El riesgo trombético y hemorragico al ingreso fue
evaluado mediante las escalas CHA2DS2-VASc'* y HAS-BLED®
respectivamente. La evaluacién de la situacion social, funcional y cognitiva se
realiz6 al ingreso mediante una entrevista personal con el paciente o con su
cuidador principal. La comorbilidad fue evaluado con el indice de Charlson?é, la
capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria con el indice de
Barthel'” y el grado de deterioro cognitivo con e Short Portable Mental State
Questionnaire 8, Se consider6 que existia deterioro cognitivo cuando el nimero
de errores en este cuestionario era = 4. La sarcopenia se valoré con la escala
SARC-F° y se considerd que existia la misma cuando la puntuacién era = 4. La
fragilidad se evalué con la escala FRAIL?, y se consider6 fragiles a los pacientes
con = 3 puntos. También se recogieron los niveles de hemoglobina, creatinina y
plaguetas. Se definid la insuficiencia renal como un filtrado glomerular inferior a
60 mL/min. Se recogié el numero de farmacos prescritos al alta y el uso de
anticoagulantes orales. Posteriormente se realizé un seguimiento durante un

afno.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario de La Princesa y todos los pacientes, o sus familiares en

caso de deterioro cognitivo, dieron su consentimiento informado escrito.



Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como frecuencia absoluta y porcentaje y
las cuantitativas como media y desviacion estandar. Las comparaciones de las
primeras se hicieron con el test de chi cuadrado, aplicando la correccion de Yates

o0 el test de Fisher en caso necesario, y las de las ultimas con el test t de Student.

Para estudiar las variables asociadas con la mortalidad se construyé un modelo
de regresion de Cox. Se excluyeron las variables con colinealidad y se incluyeron
las variables edad, sexo, puntuacion en el indice de Charlson y las escalas
CHA2DS2-Vasc y HAS-BLED, deterioro cognitivo, fragilidad, sarcopenia, y
prescripcion de anticoagulantes orales al alta. En el analisis multivariante se
incluyeron aquellas con una significacion estadistica p<0.1 en el analisis
univariante. Para el analisis de supervivencia se construyeron las curvas de
Kaplan-Meier para los pacientes con ninguna, una, dos o las tres condiciones del
estudio, es decir, sarcopenia, fragilidad y deterioro cognitivo. Las curvas se

compararon con test log-rank.

En todos los casos el nivel de significacion estadistica se establecio para un valor

de p<0.05.

El andlisis de los datos se realiz6 con el programa estadistico SPSS v. 22.0.

RESULTADOS



La figura 1 muestra el diagrama de flujo de inclusion de pacientes. De los 697
pacientes iniciales se perdieron 101 en el seguimiento (14,5%). Los pacientes
perdidos tenian menos comorbilidad medida por el indice de Charlson, habian
ingresado menos en el afio previo, consumian menos farmacos y se les habian
prescrito menos anticoagulantes orales al alta. No habia diferencias en el resto
de caracteristicas ni en la prevalencia de sarcopenia, fragilidad y deterioro

cognitivo.

Finalmente se incluyeron 596 pacientes, con una edad media de 84,9 (5,2) afios.
Eran mujeres 315 (52,9%). En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de los
pacientes incluidos en el estudio. La puntuacién media en la escala CHA2DS:-
Vasc fue 5,3 (1,4) y en la escala HAS-BLED 2,7 (1,2). En la figura 2 se presenta
la prevalencia de sarcopenia, fragilidad, y deterioro cognitivo. Era frecuente la
asociacion entre las mismas; 436 (73,1%) pacientes presentaban una de las

condiciones y 136 (22,8%) las tres.

Sarcopenia

La sarcopenia estaba presente en 295 (49,5%) pacientes. Estos eran de mayor
edad, mas frecuentemente mujeres, y con menos frecuencia tenian sobrepeso u
obesidad. En ellos la enfermedad cerebrovascular era mas frecuente, tenian
puntuaciones mas altas en la escala CHA2DS2-Vasc pero no en la HAS-BLED y
al alta se les prescribieron anticoagulantes orales con menos frecuencia (49,3%
vs 58,7%, p=0,001). Ademas su capacidad para realizar las actividades basicas

de la vida diaria medida con el indice de Barthel fue menor.



Fragilidad

La fragilidad estaba presente en 305 (51,2%) pacientes. Los pacientes fragiles
eran con mas frecuencia mujeres, tenian mas comorbilidad medida con el indice
de Charlson, tenian puntuaciones mas altas en las escalas CHA2DS2-Vasc y
HAS-BLED. Mas frecuentemente tenian historia de enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia renal y hemorragia, y su capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria era menor (indice de Barthel 56 vs 78, p<0,001). La prescripcion de
anticoagulantes orales al alta fue menor en los pacientes fragiles (44,9% vs

54,0%, p=0,027).

Deterioro cognitivo

Doscientos cincuenta y un pacientes (42,1%) tenian deterioro cognitivo. Estos
pacientes eran de mas edad, puntuaban més bajo en el indice de Barthel y con
mas frecuencia eran mujeres y tenian enfermedad cerebrovascular y embolismo
periférico. Con menos frecuencia tenian obesidad o sobrepeso, insuficiencia
cardiaca e historia de hemorragia. Puntuaban mas alto en la escala CHA2DS:-
Vasc pero no en la HAS-BLED. Al alta se les prescribieron anticoagulantes orales

con menor frecuencia (38,2% vs 57,4%, p<0,001).

Supervivencia



Al cabo de un afio fallecieron 226 (37.9%) pacientes. La figura 3 muestra las
curvas de supervivencia de Kaplan-Meier. La supervivencia fue menor en los
pacientes con fragilidad (figura 3A), sarcopenia (figura 3B) y deterioro cognitivo
(figura 3C). La mortalidad fue mayor cuantas mas de estas condiciones

presentaba el paciente (figura 3D).

Los factores asociados con la mortalidad al cabo de un afio se presentan en la
tabla 2. En el andlisis univariante, ésta estuvo asociada con la sarcopenia, la
fragilidad y el deterioro cognitivo. Sin embargo, en el andlisis multivariante sélo
la edad, la comorbilidad medida con el indice de Charlson, el antecedente de
embolismo periférico previo, y la sarcopenia HR 1,775 (1,270-2,481) p=0,001 se
asociaron de forma independiente con una mayor mortalidad, y la prescripcion
de anticoagulantes orales al alta HR 0,415 (0,307-0,560) p<0,001 con una

disminucion de la misma.

DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio fueron que la sarcopenia, la
fragilidad y el deterioro cognitivo son condiciones muy prevalentes, y
frecuentemente asociadas, en los pacientes ancianos con FANV hospitalizados,
y que la sarcopenia se asocia de forma independiente con la mortalidad al cabo

de un ano.



La sarcopenia es una pérdida de masa o fuerza muscular asociada
generalmente, pero no exclusivamente, al envejecimiento?!. Afecta al 5-13% de
los mayores de 60 afios y hasta al 50% de los octogenarios??. Puede aparecer
de forma aguda durante la hospitalizacién?®. Uno de cada dos de nuestros
pacientes ancianos hospitalizados con FANV tenia sarcopenia. Hasta nuestro
conocimiento no hay estudios sobre la asociacién de sarcopenia y FANV. Se ha
observado una remodelacién celular con desdiferenciacion del cardiomiocito en
la FANV?*y una disregulacion de la regeneracién miogénica en la sarcopenia®.
Nosotros hipotetizamos que puede haber una relacion entre ambas condiciones,
y creemos que son necesarios estudios para elucidar si la FANV es una
manifestacion de sarcopenia cardiaca o si la sarcopenia es una consecuencia

sistémica de la FANV.

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad y pérdida de resistencia ante los
factores estresantes externos que aumenta el riesgo de presentar resultados
adversos como caidas, discapacidad, inmovilidad, hospitalizacién y muerte?®. Se
caracteriza por pérdida de peso o altura, debilidad, agotamiento, lentitud y baja
actividad. La prevalencia de fragilidad en los pacientes ancianos con FANV se
ha estimado en el 39% pero varia dependiendo del instrumento utilizado para
medirla?’. La presencia de fragilidad fue del 25% en estudios que utilizaron la
Clinical Frailty Scale, y del 53-60% cuando se us6 la Edmonton Frail Scale?8-,
Nosotros, utilizando la escala FRAIL, hemos observado una prevalencia del
49,8%. Por lo tanto, puede concluirse que la fragilidad es frecuente en los
ancianos con FANV. Ademas en nuestro estudio la fragilidad se ha asociado con

mayor riesgo de ictus medido con la escala CHA2DS2-Vasc y con mayor riesgo



de hemorragia medido con la escala HAS-BLED. Esta asociacion de la fragilidad

con la puntuacién en estas escalas ya habia sido reportada previamente3.

La relacién entre FANV y deterioro cognitivo esta bien establecida®?. La FANV
predispone a sufrir ictus y los ictus son causa de deterioro cognitivo. Sin
embargo, se ha demostrado que la FANV se asocia con deterioro cognitivo aun
en ausencia de ictus'®3. Ademas de los ictus manifiestos o silentes, en la
aparicion de deterioro cognitivo intervienen otros mecanismos como la
hipoperfusion cerebral, el estado inflamatorio vascular con aumento de la
produccion de proteina precursora amiloide, las microhemorragias y factores
genéticos®*. Las puntuaciones mas altas en la escala CHA2DS2-Vasc se asocian
con mayor riesgo de apariciéon de demencia®. Nuestros pacientes con deterioro

cognitivo puntuaron mas alto en dicha escala.

Nuestros pacientes puntuaban bajo en el indice de Barthel indicando una alta
discapacidad. Tanto la sarcopenia, como la fragilidad y el deterioro cognitivo
provocan discapacidad. Por esta razon no hemos incluido la discapacidad en el

analisis de la mortalidad.

Se ha propuesto que la anticoagulacion oral con warfarina puede disminuir hasta
en un 20% el riesgo de aparicion de demencia en los pacientes con FANV.
Ademas el riesgo disminuiria cuanto mayor fuera el tiempo en rango
terapéutico®. El uso de los anticoagulantes orales de accién directa también se

ha asociado con menor apariciéon de demencia®®. Sin embargo, al igual que en



otros estudios previos, los AO fueron menos prescritos en nuestros pacientes

con deterioro cognitivo®’.

Los anticoagulantes orales de accion directa han demostrado disminuir los
sangrados en los pacientes con fragilidad y con riesgo de caidas33°, Ademas
rivaroxaban ha disminuido los ictus y los embolismos sistémicos®® y edoxaban la
mortalidad por todas las causas en estos pacientes®®. A pesar de ello, y al igual
que en otros estudios, en nuestros pacientes con fragilidad la prescripcion de
anticoagulantes orales fue menor?’. Sin embargo, no puede olvidarse que en los
enfermos con enfermedades en fase avanzada y FANV, que con frecuencia
tienen discapacidad y deterioro cognitivo, el estado funcional y no la

anticoagulacion tienen una mayor asociacion con la supervivencia®.

En nuestro estudio hemos observado con frecuencia la asociacion de fragilidad
y deterioro cognitivo, denominada fragilidad cognitiva, pero también la asociacion
de sarcopenia y fragilidad, y de sarcopenia y deterioro cognitivo. Ademas todas
estas condiciones se asociaron con la discapacidad y la mortalidad al cabo de
un aflo. Sin embargo solo la sarcopenia lo hizo de forma independiente. Es
conocido que la sarcopenia en los ancianos esta asociada con la mortalidad por
todas las causas*'. La sarcopenia es un estado potencialmente reversible. Las
guias recomiendan la actividad fisica y la intervencion nutricional en los adultos
con sarcopenia®?. Desafortunadamente, los estudios que han evaluado el efecto
de la rehabilitacion cardiaca basada en el ejercicio en los pacientes con FA son

pequefios y de baja calidad*3. Por ello creemos que al diagnosticar una FANV, y



en su evolucion posterior hay que prevenir y detectar precozmente la sarcopenia
recomendando una correcta alimentacion y pautas de ejercicio fisico adaptado.
Para conocer la eficacia de estas medidas sera necesario desarrollar ensayos

clinicos ad hoc.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar hubo un 14,5% de
pérdidas en el seguimiento de los pacientes. Aunque el umbral para considerar
un estudio como valido es del 20%, las pérdidas pueden afectar a la aplicabilidad
y generalizacion de los resultados. En segundo lugar, solo se han incluido
ancianos con FANV hospitalizados en departamentos de medicina interna, y por
lo tanto los resultados observados pueden no ser aplicables a pacientes con
FANV ingresados en salas de cardiologia, neurologia o cuidados intensivos.
Ademas es conocido que la fragilidad y la sarcopenia son mas prevalentes en
los pacientes hospitalizados y nuestros resultados no son aplicables a los
ancianos con FANV visitados en los centros de atencion primaria. Finalmente la
sarcopenia se ha diagnosticado con un cuestionario. Es posible que los
resultados fueran diferentes si se hubieran utilizado la medida de la prension de
la mano y la bioimpedanciometria. Sin embargo el cuestionario SARC-F ha sido
validado y, por su sencillez y rapidez, cada vez es mas utilizado en la clinica. Por
otra parte, nuestro estudio también tiene fortalezas. Es un estudio multicéntrico
y es conocido que estos estudios tienen resultados mas robustos que aquellos
realizados en un unico centro. Ademas el Unico criterio de exclusion fue no dar
el consentimiento informado lo que garantizé una amplia representatividad de la

muestra.



En conclusion, la sarcopenia, la fragilidad y el deterioro cognitivo son frecuentes
en los ancianos con FANV y se asocian con una alta mortalidad. Su deteccion
debe formar parte de la evaluacién exhaustiva de estos pacientes y es preciso

adoptar estrategias para su prevencion y tratamiento precoz.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio

Variable Total Sarcopenia Fragilidad Deterioro cognitivo
(N=596) | Si(n=295) | No (n=301) p Si (n=305) | No (n=291) p Si (n=251) | No (n=345) p
Edad* 84.9(5.2) | 85.8(5.1) 84.1(5.2) | <0.001 | 85.5(5.5) | 84.9(504)| 0.877 86.3 (5.2) 83.9(4.9) | <0.001
Sexo mujer 315(52.9) | 191 (64.7) 124 (41.2) | <0.001 | 185 (60.7) 130 (44.7) | <0.001 164 (65.3) 151 (43.8) | <0.001
Bajo peso (IMC < 20 kg/m?)# 22 (3.7) 14 (5.1) 8(2.8) | 0.159 14 (4.9) 8(3.0) | 0.246 11 (4.8) 11 (3.3) 0.379
Sobrepeso u obesidad (IMC 367 (65.7) | 166 (60.5) | 201 (70.5) | 0.013 | 188 (65.3) 179 (66.0) | 0.847 127 (55.5) | 240(72.7) | <0.001
>25 kg/m?)#
Diabetes 238(39.9) | 118 (40.0) 120 (39.9) | 0.974 | 136 (44.6) 102 (35.1) | 0.017 100 (39.8) 138 (40.0) 0.969
Hipertension 524 (87.9) | 257 (87.1) | 267 (88.7) | 0.553 | 275(90.2) | 249(85.6) | 0.085 | 218(86.9) | 306 (88.7) 0.495
Hiperlipidemia 268 (45.0) | 124 (42.2) 144 (48.2) | 0.143 | 145 (47.7) 123 (42.6) | 0.209 114 (45.6) 154 (44.9) 0.865
Insuficiencia cardiaca 407 (68.3) | 198 (67.1) | 209 (69.4) | 0.543 | 217 (71.1) 190 (65.3) | 0.125 158 (62.9) | 249 (72.2) 0.017
Antecedente de embolismo 34 (5.8) 21(7.2) 13(4.3) | 0.135 21 (6.9) 13 (4.5) | 0.211 21 (8.4) 13 (3.8) 0.020
periférico
Antecedente previo de FA 551(92.4) | 273 (92.5) | 278(92.4) | 0.932 | 282(92.5) | 269(92.4) | 0.993 | 229(91.2) | 322(93.3) 0.338
Antecedente de hemorragia 85 (14.3) 3913.3) 46 (15.3) | 0.493 | 52(17.2) 33(11.3) | 0.043 27 (10.8) 58 (16.8) 0.040
Insuficiencia renal 273 (45.8) | 129 (44.3) 144 (48.3) | 0.331 | 156 (51.8) 117 (40.6) | 0.006 102 (41.0) 171 (50.3) 0.025
Arteriopatia periférica 82(13.8) | 42(14.3) 40(13.3) | 0.737 | 50(16.5) 32(11.0) | 0.052 34 (13.5) 48 (14.0) 0.876
Enfermedad cerebrovascular | 152 (25.5) | 92(31.6) 60 (20.1) | 0.001 | 99(33.1) 53 (18.3) | <0.001 83 (33.5) 69 (20.2) | <0.001
Demencia 131 (22.0) | 105 (36.2) 26(8.8) | <0.001 | 77 (25.8) 54 (18.9) | 0.049 121 (48.6) 10(3.0) | <0.001
Delirium 95(15.9) | 71(24.6) 24 (8.2) | <0.001 | 59 (19.9) 36(12.5) | 0.016 73 (29.4) 22 (6.6) | <0.001
Ulceras por presién 39(6.5) | 36(12.5) 3(1.0) | <0.001 29 (9.7) 10(3.5) | 0.002 32 (13.0) 7(2.1) | <0.001
Caidas en el afio previof| 169 (28.4) | 122 (41.9) 47 (15.8) | <0.001 | 100 (33.1) 69 (24.0) | 0.015 85 (34.1) 84 (24.7) 0.012
Tiene cuidador 414 (69.5) | 262 (89.1) 152 (51.0) | <0.001 | 243 (80.2) 171 (59.2) | <0.001 | 210(84.3) | 204 (59.5) | <0.001
indice de Charlson* 4.1(2.7) 4.2 (2.7) 4.0(2.7) | 0.359 4.6 (2.9) 3.6(2.3) | <0.001 4.2 (2.8) 4.1(2.6) 0.680
Escala CHA,DS,-Vasc* 5.3(1.4) 5.4 (1.4) 5.1(1.4) | 0.003 5.6 (1.5) 4.9 (1.3) | <0.001 5.4 (1.4) 5.2 (1.4) 0.042
Escala HAS-BLED* 2.7 (1.2) 2.7 (1.2) 2.7(1.2) | 0.500 2.9(1.2) 2.4 (1.2) | <0.001 2.7 (1.2) 2.7 (1.2) 0.580
indice de Barthel* 67 (31) 44 (28) 89 (14) | <0.001 56 (30) 78 (29) | <0.001 47 (32) 81(22) | <0.001




SPMSQ* 3.5(3.00] 5.0(3.2) 2.1(2.1) [ <0.001 [ 4.0(3.0) 3.1(3.0) | <0.001 6.6 (2.1) 13(1.1) | <0.001
Ingresos afio previo* 1.6(1.9) | 1.7(1.6) 1.5(2.2) | 0435] 1.8(1.7) 1.4(2.1) | 0.061 1.6 (2.2) 1.6(1.7) | 0.752
Hemoglobina (g/dL)* 11.7(2.1) | 11.5(2.1) | 11.9(2.1) | 0.054 | 11.5(2.1) | 11.9(2.0)| 0.010| 11.7(22)| 11.7(2.0)| 0.662
Plaquetas (x 103/mm3)* 222 (97) | 233(105) 211(88) | 0.005 | 226(99) 218(96) | 0.331| 233(104) 213(91) | 0.015
Creatinina (mg/dL)* 1.3(0.8) | 1.3(0.8) 1.4(0.7) | 0.861| 1.4(0.9) 1.3(0.6) | 0.027 1.3 (0.8) 1.4(0.7) | 0.740
Albdmina (g/dL)* 3.7(2.8)| 3.6(3.3) 3.8(2.0)| 0547 3.7(3.4) 3.6(2.0)| 0.779 3.4(2.0) 3.9(3.2)| o0.123
Ne farmacos* 87(3.5) | 8.8(3.3) 8.7(3.7)| 0645 9.1(3.5) 8.3(3.5)| 0.004 8.4 (3.6) 9.3(3.6) | 0.005
AO al ingreso 332(55.7) | 148 (50.2) | 184 (61.1) | 0.007 | 163 (53.4) | 169 (58.1) | 0.255| 119(47.4)| 213(61.7)| 0.001
AO al alta 294 (49.3) | 124 (42.0) | 170(56.5) | <0.001 | 137 (44.9) | 157 (54.0) | 0.027 | 96(38.2)| 198(57.4) | <0.001

#Datos de 559 pacientes; q|Datos de 589 pacientes
Los datos se presentan como n (%) o *media (desviacion estandar)
AOQ: anticoagulantes orales; FA: fibrilacién auricular; SPMSQ: short portable mental status questionnaire




Tabla 2. Condiciones asociadas con la mortalidad al afio

Univariante

Multivariante

Variable HR (IC95%) p HR (1C95%) p
Edad 1,058 (1,032-1,086) <0,001 1,043 (1,016-1,071) 0,002
Sexo femenino 0,990 (0,757-1,296) 0,944

indice de Charlson 1,076 (1,027-1,127) 0,002 1,073 (1,017-1,132) 0,010
CHA2DS2-Vasc 1,036 (0,942-1,138) 0,468

HAS-BLED 1,096 (0,984-1,221) 0,097 0,992 (0,878-1,122) 0,902
Antecedente de embolismo periférico 1,995 (1,243-3,201) 0,004 2,091 (1,288-3,395) 0,003
Sarcopenia 2,508 (1,884-3,340) <0,001 1,775 (1,270-2,481) 0,001
Fragilidad 1,866 (1,414-2,463) <0,001 1,218 (0,888-1,672) 0,221
Deterioro cognitivo 2,108 (1,611-2,757) <0,001 1,266 (0,939-1,707) 0,122
AO al alta 0,386 (0,289-0,514) <0,001 0,415 (0,307-0,560) <0,001

AOQ: anticoagulantes orales; HR: hazard ratio; IC: intervalo de confianza




Pie de figuras

Figura 1. Diagrama de flujo de inclusion de pacientes.

Figura 2. Prevalencia de sarcopenia, fragilidad y deterioro cognitivo.

Figura 3. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier en los pacientes con una o
varias condiciones de estudio (sarcipenia, fragilidad y deterioro cognitivo)
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