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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Variables relacionadas con la fragilidad, como la sarcopenia, la 

malnutrición y el deterioro cognitivo, que a menudo se pasan por alto, tanto en la práctica clínica 

como en la investigación, resultan ser posibles contribuyentes en la recuperación funcional durante 

la rehabilitación geriátrica. 

OBJETIVO: El objetivo del estudio fue identificar las características relacionadas con la 

fragilidad asociadas con la recuperación funcional en una cohorte de pacientes adultos mayores tras 

una cirugía post-ortopédica o un ictus. 

DISEÑO: Estudio de cohorte multi-céntrico. 

PARTICIPANTES Y ESCENARIOS: Pacientes mayores de 65 años, ingresados en tres 

unidades de rehabilitación geriátrica, en España e Italia, después de una cirugía ortopédica o un 

ictus, desde diciembre de 2014 hasta mayo de 2016. 

MEDICIÓN DE VARIABLES RESULTADO: La ganancia funcional absoluta (GFA) definida 

como la diferencia entre el puntaje del índice Barthel al alta y al ingreso, y la ganancia funcional 

relativa (GFR) que representa el porcentaje de recuperación de la función perdida debido al evento, 

se seleccionaron como resultados. Ambos resultados se analizaron como variables continuas y 

dicotómicas. Los análisis también se estratificaron como diagnósticos al ingreso. Finalmente, para 

confirmar los resultados se realizó un análisis de sensibilidad con aquellos pacientes capaces de 

caminar al ingreso. 

RESULTADOS: Se inscribieron 459 pacientes (edad media ± DE = 80,75 ± 8,21 años), 66,2% 

de mujeres, 69,5% con condiciones ortopédicas y con una duración de la estancia de 28,8 ± 9,1 

días. El ingreso después de un ictus (odds ratio = 0.36, 95% intervalo de confianza = 0.22-0.59) y 

un mejor estado funcional al ingreso (OR = 0.96, 95% IC = 0.94-0.97), se asociaron con una menor 

probabilidad de GFA, mientras que un mejor índice de Barthel previo al evento (OR = 1.03 para 

cada punto en la puntuación, IC 95% = 1.01-1.04), poder caminar (OR = 2.07, IC 95% = 1.16-

3.70), y un mejor estado cognitivo al ingreso (OR = 1.05, 95% IC = 1.01-1.09), se asociaron con 

una mayor probabilidad de GFA. Pacientes post-ictus con delirium al ingreso tenían una 

probabilidad reducida de GFA (OR = 0.25, IC 95% = 0.07-0.91). Los pacientes ingresados después 

de un evento ortopédico con mejor estado funcional previo al evento (OR = 1.04, IC 95% = 1.02-

1.06) y capaces de caminar al ingreso (OR = 2.79, IC 95% = 1.29-6.03) tuvieron una mayor 
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probabilidad de GFA. Además, en ambos grupos de diagnóstico, una mejor fuerza de prensión 

aumentó la probabilidad de GFR. 

CONCLUSIONES: La valoración de la función física, cognitiva y muscular al ingreso podría 

ser relevante para la mejoría funcional durante la rehabilitación geriátrica. Si se confirma, esta 

información podría orientar a intervenciones específicas en este grupo de pacientes. 
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Frailty-related characteristics, such as sarcopenia, malnutrition and 

cognitive impairment, are often overlooked, both in clinical practice and research, as potential 

contributors to functional recovery during geriatric rehabilitation.  

OBJECTIVE: The aim of the study was to identify frailty-related characteristics associated 

with functional recovery in a cohort of post-orthopedic surgery and post-stroke older adults.   

DESIGN: Multi-centric cohort study. 

PARTICIPANTS AND SETTINGS: Patients over 65 years, admitted to three geriatric 

rehabilitation units, in Spain and Italy, after an orthopedic surgery or a stroke, from December 

2014 to May 2016.  

MEASUREMENTS: The Absolute Functional Gain (AFG) defined as the difference between 

Barthel Index score at discharge and at admission, and the Relative Functional Gain (RFG) that 

represents the percentage of recovery of the function lost due to the event, were selected as 

outcomes. Both outcomes were analyzed as continuous and dichotomous variables. Analyses were 

also stratified as diagnostic at admission. Finally, to confirm the results, a sensitivity analysis was 

performed with those patients able to walk on admission. 

RESULTS: We enrolled 459 patients (mean age±SD=80.75±8.21 years), 66.2% women, 69.5% 

with orthopedic conditions and with a length of stay of 28.8±9.1 days. Admission after a stroke 

(Odds Ratio=0.36, 95% Confidence Interval=0.22-0.59]) and a better functional status at admission 

(OR=0.96, 95% CI=0.94-0.97), were associated with a lower likelihood of AFG, while a better pre-

event Barthel index (OR=1.03 for each point in score, 95% CI=1.01-1.04), being able to walk 

(OR=2.07, 95% CI=1.16-3.70), and a better cognitive status at admission (OR=1.05, 95% CI=1.01-

1.09), were associated with a higher chance of AFG. Post-stroke patients with delirium at 

admission had a reduced chance of AFG (OR=0.25, 95% CI=0.07-0.91]). Patients admitted after an 

orthopedic event with better pre-event functional status (OR=1.04, 95% CI=1.02-1.06) and able to 

walk at admission (OR=2.79, 95% CI=1.29-6.03]) had an increased chance of AFG. Additionally, 

in both diagnostics groups, a better handgrip strength increased the chance of RFG 

CONCLUSIONS: Physical, cognitive and muscular function at admission could be relevant for 

functional improvement during geriatric rehabilitation. If confirmed, this information could guide 

specific interventions in this group of patients. 
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1.  INTRODUCCION 

 

1.1 Epidemiología  

 

1.1.1 Epidemiología del ictus 

 

El ictus es una causa importante de mortalidad y de discapacidad, con importantes 

consecuencias socioeconómicas. Según la Organización Mundial de Salud (OMS), el ictus es la 

segunda causa más común de mortalidad en el mundo (figura 1) 1. 

El ictus puede afectar a individuos de cualquier edad, pero tanto la prevalencia como la 

incidencia aumentan con los años, siendo el factor de riesgo más importante no modificable para 

cualquier tipo de ictus. Es así como la incidencia y mortalidad bruta global del ictus se 

correlacionaron positivamente con la proporción de la población mayor de 65 años 2,3.  

 

 

Figura 1. 10 principales causas de muerte en el mundo. Fuente: WHO methods and data sources for global causes 

of death, 2000-2015 

 

Incidencia 

En una revisión que incluía 59 estudios de incidencia global entre los años 1990-2010, se 

observó una tasa de incidencia global de 257,96 por 100.000 personas-años siendo mayor en 

ancianos y en países en vías de desarrollo 4. Se ha observado que la incidencia del ictus difiere con 

respecto al desarrollo económico de cada país, existiendo así una disminución de la incidencia de 

ictus en los países del primer mundo, en donde la incidencia de ictus ajustada por edad va 

disminuyendo en un 12%, frente a un importante aumento en los países en vías de desarrollo, esto 
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puede reflejar tanto una mejora en el control de los factores de riesgo, como una mejora en la 

esperanza de vida 4,5.  

En Estados Unidos la incidencia global se encuentra aproximadamente en 269 por 100.000 

habitantes 6, siendo estas tasas similares a las de Europa donde la incidencia anual de ictus oscila 

entre 94,6 por 100.000 habitantes en las mujeres y 141,3 por cada 100.000 en los hombres 7.  Se 

desconoce con precisión la incidencia global de ictus en la población española. En la publicación 

del estudio IBERICTUS del grupo Español de Enfermedades Cerebrovasculares, estimó una 

incidencia anual de 187 nuevos casos por 100,000 habitantes, con una mayor incidencia en 

hombres (202 vs 187), aumentando con la edad en ambos sexos y alcanzando un máximo a los 85 

años de edad 8. Se ha observado esta tendencia con un aumento progresivo de incidencia con cada 

década de la vida.  Si un hombre vive hasta los 65 años, su riesgo de sufrir un ictus (incidencia 

acumulada) es del 3%, si vive hasta los 75 años es del 10%, y si alcanza los 85 años, su riesgo se 

eleva hasta el 24 %. Para las mujeres, las cifras correspondientes son: 3%, 6% y 18% 

correspondientemente 9.  

 

Prevalencia 

Como previamente se ha comentado, existen diferencias importantes en las tendencias entre los 

países desarrollados y los países en vías de desarrollo con respecto las tasas de incidencia, 

prevalencia y las tasas de mortalidad por grupos de edad. Así mismo se ha observado también una 

disminución global, tanto de la mortalidad y discapacidad en los países desarrollados, lo que 

conlleva a un aumento de la prevalencia en estos países, especialmente entre los mayores de 75 

años 4,10.  

La prevalencia global de sobrevivientes de ictus se estimó en 62 millones en 2005, con 

proyecciones de alcanzar 77 millones para 2030 11. Con una tasa de prevalencia mayor en hombres 

que en mujeres, con variaciones entre los grupos de edad y las diferentes poblaciones 12,13.  

 

1.1.2 Epidemiología de la fractura de fémur 

 

La fractura de fémur es un evento común en los adultos mayores y se asocian con una 

morbilidad, mortalidad y costos significativos, siendo así un problema creciente de salud pública y 

una de las lesiones más graves que afectan a personas mayores. La incidencia de fractura de cadera 

aumenta con la edad y es la segunda causa más frecuente de hospitalización en personas mayores 

14. 
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Incidencia 

La incidencia de la fractura de fémur va en aumento debido al envejecimiento progresivo de la 

población. Se ha estimado un incremento de incidencia entre el 0,4 y el 3% anual 15 y se calcula 

que en el 2050 se diagnosticarán 6.300.000 nuevos casos en todo el mundo 16. No está claro si esta 

tendencia al alza se mantendrá, pues existen algunos datos de Estados Unidos y Europa que 

muestran una desaceleración de la incidencia en los últimos 10 años, quizá como consecuencia de 

la introducción de los fármacos antirreabsortivos en el tratamiento de la osteoporosis 15.  

En España la incidencia se ha incrementado en las dos últimas décadas. Se ha visto una 

incidencia superior del 85% en pacientes mayores de 75 años entre los años 1997-2010, con un 

predominio en el sexo femenino, siendo la ratio media mujer/varón de 3,5 en el periodo estudiado 

17.  Este último dato se confirma con otro estudio epidemiológico realizado en España en donde se 

calcula que el 5% de las mujeres mayores de 65 años ha sufrido una fractura de cadera, y el riesgo 

de que una mujer sufra una fractura de cadera a partir de los 50 años, supera el 17% 18.  A pesar del 

aumento en números absolutos de fracturas de cadera en nuestro país, si las tasas se ajustan por 

edad, se ha visto también una tendencia a la baja en ciertos grupos de edad (figura 2). Estos 

hallazgos tienen varios orígenes, aunque en ausencia de grandes cambios en la estructura de la 

población, como se ha mencionado previamente, creemos que los tratamientos farmacológicos para 

la osteoporosis pueden desempeñar un papel 19. 

 

 

 
Figura 2. Cambios en las tasas de incidencias por 100,000 mujeres por grupos de edad. Fuente: Regional 

variability in changes in the incidence of hip fracture in the Spanish population (2000–2012). Etxebarria- Foronda 

et al.  Osteoporos Int. 2015 May; 26(5): 1491-7 

 

Prevalencia 

Para la población de 50 o más años, se calcula que el 17 % de las mujeres y el 6% de los 

hombres sufrirán, a lo largo de su vida, una fractura de cadera. Entre aquellos que vivan más de 85 

años, estas cifras aumentan al 30% y 15 % respectivamente 20. 
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Aunque la incidencia de fracturas de cadera ha disminuido en la última década, se prevé que la 

prevalencia de fracturas de cadera en los Estados Unidos de 2010 a 2050 aumente a más de 

500.000 casos de fractura de fémur. De manera similar, se espera que la prevalencia mundial de 

fracturas de cadera exceda los 6 millones para el año 2050 21.  

 

 

1.2 Discapacidad y Morbimortalidad  

 

1.2.1 Discapacidad y Morbimortalidad en el ictus  

 

Los déficits neurológicos más frecuentemente resultantes tras un ictus han sido clasificados 

por la American Heart Association en seis dominios: motor, sensitivo, comunicación, visual, 

cognitivo y emocional 22.  En nuestro país, el 86% de las personas que sufren alguna discapacidad 

tras un ictus tiene problemas de movilidad; el 39%, dificultades en la comunicación, y el 34%, 

dificultades de aprendizaje, entre otras 23.  

Las estimaciones del Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study clasificaron 

el accidente cerebrovascular como la segunda causa más común de muerte y la tercera causa más 

común de discapacidad ajustado por años de vida medidos por el índice DALYs (Disability- 

Adjusted Life Year) en todo el mundo en 2010 4. Por otra parte, según la OMS dentro de las 

enfermedades no transmisibles, la enfermedad cardiovascular fue la causa principal de muerte 

(46%) en el 2012 y de estos se estima que 6,7 millones de muertes se debieron a un ictus 3. En 

España las enfermedades cerebrovasculares constituyeron una de las causas de muerte más 

frecuentes, con una tasa de 58,4 en el 2016 y con una mayor proporción en mujeres (65,8) (INE, 

2016) 24 

 

1.2.2 Discapacidad y Morbimortalidad en la fractura de fémur 

 

La fractura de fémur se ha convertido en un importante problema de salud pública en los 

países desarrollados, con gran impacto en la calidad y esperanza de vida de las personas que la 

presentan. Tiene importantes efectos negativos sobre las personas, las familias y la sociedad, ya 

que se asocian a discapacidad, dependencia e, incluso, a un incremento de la mortalidad 17.  

En una revisión sistemática, se estimó que el 42% de los sobrevivientes después de la fractura 

de fémur no volvieron a su nivel funcional previo a la fractura, y el 35% fueron incapaces de 

caminar independientemente después de la fractura 25. Además, se ha referido en otra publicación 

que cerca de un 50% de los sobrevivientes presentan una pérdida persistente de independencia en 
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sus actividades diarias después de una fractura 26, condicionando de esta manera a una discapacidad 

física prolongada, mayor riesgo de caídas y nuevas lesiones, así como un elevado riesgo de 

institucionalización. La tasa de mortalidad global a 1 año varía entre el 14% y el 36% entre los 

pacientes mayores de 65 años, siendo más alta especialmente después de 5 a 10 años después de la 

fractura con una disminución progresiva de esperanza de vida entre los sobrevivientes 27,28. En 

nuestro país, la mortalidad hospitalaria es del 5,3% con amplias variaciones regionales 29. 

 

 

1.3 Impacto económico 

 

1.3.1 Impacto económico del ictus 

 

El impacto económico derivado de los costes directos en la atención aguda del ictus suele ser 

difícil de calcular debido a la heterogeneidad de los sistemas sanitarios y de políticas sanitarias de 

cada país. Se calcula que en países desarrollados los costes derivados de la atención aguda del ictus 

constituyen el 3% del gasto sanitario global 23, existiendo un mayor porcentaje en países en vías de 

desarrollo, en donde se estimó una pérdida de $ 84 billones del producto bruto interno (PBI) como 

resultado de enfermedades vasculares, incluidas las enfermedades coronarias, cerebrovasculares y 

diabetes, entre los años 2006 y 2015 30.  

En una reciente publicación en nuestro país, se calculó un coste global aproximado en 265 

millones de euros, de los cuales aproximadamente 154 millones correspondían a cuidados formales 

(centros de día, teleasistencia, centros residenciales, cuidadores) y aproximadamente 111 millones 

a cuidados informales 31.  

 

1.3.2 Impacto económico en la fractura de fémur 

 

La grave repercusión funcional, así como las estancias hospitalarias producen unos elevados 

costes socio-sanitarios en este grupo de pacientes.   

En los Estados Unidos en 2005, se registraron 2 millones de fracturas en pacientes mayores de 

50 años, con un coste de $ 17 mil millones. Aun así, se prevé en este país que el coste del 

tratamiento exceda los $ 37 billones por año para el año 2040 20,32.  En nuestro país el coste medio 

de una fractura de cadera se estima de 9.936 Euros, sin tener en cuenta los costes indirectos que 

representan los cuidados que requieren estos pacientes 33. Según estimaciones recientes, se ha 

calculado una incidencia anual de aproximadamente 200.000 nuevos casos de fracturas por 

fragilidad en nuestro país, con un impacto económico de alrededor de 3.000 millones de euros. 
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Además, se predice que para el año 2025, este número habrá aumentado en 80.000 fracturas, con 

un aumento paralelo en sus costos de aproximadamente 30% 34.   

 

 

1.4  Descripción de los cuidados post-agudos: rehabilitación geriátrica 

 

Los principales objetivos de la rehabilitación geriátrica para las personas mayores son 

conseguir una movilidad independiente y autonomía en el autocuidado, para alcanzar la reinserción 

social de forma más precoz posible, posiblemente en el domicilio de la persona. 

 

1.4.1 Modelos de atención post-aguda en ictus en geriatría  

 

Tras la fase aguda, la rehabilitación representa la única oportunidad de mejora para los 

pacientes que presentan una discapacidad residual tras el ictus y se estima que podría aplicarse en 

casi al 40% de todos los ictus (isquémicos y hemorrágicos) 35.  La rehabilitación del sistema 

nervioso central se basa en la plasticidad neuronal la cual se define como la capacidad que tiene el 

sistema nervioso de adaptarse y compensar ante situaciones nuevas, implica una readaptación para 

compensar un déficit en una situación de disfunción 36. 

La rehabilitación interdisciplinaria en la fase post-aguda del ictus se relaciona con una 

reducción de la mortalidad y de dependencia y ha de iniciarse de forma precoz e integrada.  Se ha 

de planificar la derivación más adecuada para cada paciente de cara al alta hospitalaria: servicios 

determinados de rehabilitación hospitalaria, servicios de rehabilitación ambulatoria, rehabilitación 

a domicilio y centros de media o larga estancia (figura 3). 
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Figura 3: Fuente: Rehabilitación del ictus: Modelo asistencial. Duarte et al. Rehabilitación (Madr).2010; 

44(1):60–68 

 

 

a) Unidades de rehabilitación hospitalaria de alta intensidad (hospital de agudos, unidades 

de daño cerebral adquirido, centro monográfico de neurorehabilitacion) 

 

Se caracterizan por una rehabilitación de alta intensidad (Hasta 5 h/día para 5 a 6 días/semana) 

de corta estancia (entre 3 y 4 semanas). Estos programas están indicados en pacientes que previo al 

ictus eran independientes para las actividades básicas de la vida diaria (ABVDs) y que presentan 

una discapacidad moderada.  

Son unidades que se encuentran dentro de un hospital de agudos, que dispone de un equipo 

multidisciplinar que suele estar formado por médicos especializados en Medicina Física y 

Rehabilitación dedicados a la neurorehabilitación, así como fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionales, logopedas, neuropsicólogos, personal de enfermería y trabajadores sociales. El 

equipo interdisciplinar tiene que fijar objetivos funcionales para cada paciente y de esta forma 

programar intervenciones adecuadas y dirigidas según los objetivos terapéuticos a conseguir.  

 

b)  Unidades de rehabilitación hospitalaria de baja intensidad (centros de media estancia o 

unidades de convalecencia y centros de larga estancia) 

Son unidades de rehabilitación hospitalaria que brindan una continuidad asistencial tras la 

estabilización del paciente. Están indicadas para pacientes con una discapacidad moderada – grave, 

que por algún motivo (comorbilidad, complicaciones médicas, impacto funcional, situación social, 
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etc.) no podrán volver directamente a domicilio desde hospital de agudos y no son candidatos a una 

rehabilitación intensiva (condiciones médicas y cognitivas que no les permitan participar en 

terapias de alta intensidad). La intensidad de rehabilitación que se presta en estos recursos es 

variable, y puede alcanzar las 2-3 h/día, entre las diferentes disciplinas terapéuticas, para 5-6 

días/semana. Esquemas alternativos podrían prever un alta precoz de la unidad de ictus (“early 

supported discharge”) con un abordaje integral rehabilitador y geriátrico en domicilio 37. 

 

c) Unidades de rehabilitación ambulatoria/Hospital de día de rehabilitación 

Son unidades de intensidad moderada indicada para aquellos pacientes con un grado de 

discapacidad baja-moderada con posibilidad de desplazamiento a los servicios correspondientes y 

con buen nivel de colaboración que además cuente con un apoyo familiar.  

 

d) Rehabilitación domiciliaria 

Indicada para el paciente cuando las condiciones funcionales, médicas o sociales no permiten 

el traslado al centro de rehabilitación o lo determinen los objetivos funcionales establecidos. El 

equipo terapeuta se traslada a la vivienda del paciente para continuar un tratamento rehabilitador de 

baja intensidad. La rehabilitación domiciliaria puede contribuir a evitar complicaciones a largo 

plazo, evitar reingresos y moderar el impacto de la discapacidad sobre la calidad de vida de 

pacientes y cuidadores. 

 

1.4.2 Modelos de atención post-aguda en fractura de fémur en geriatría 

 

Además de la patología intrínseca traumatológica en el paciente anciano, existen 

también otros factores a considerar como múltiples comorbilidades, polimedicación y problemática 

funcional y social que impactan de alguna manera en la evolución de la enfermedad, lo que 

conlleva a considerar al paciente anciano como paciente complejo. En ello reside la importancia de 

la colaboración de equipos multidisciplinares para lograr unos óptimos resultados.  

La primera experiencia de unidad específica atendida de manera conjunta por Traumatólogos 

y Geriatras proviene del Hospital de Hastings en Londres, conocido como el “modelo de Hastings”. 

Este fue el modelo asistencial que mayor difusión mundial ha tenido durante las últimas décadas 

del siglo pasado, que consistía en que los pacientes intervenidos de fractura de cadera y que 

presentaban mayor complejidad clínica y funcional, eran derivados una semana después de la 

intervención quirúrgica a una unidad geriátrica con un alto contenido rehabilitador durante 

aproximadamente 5 semanas 38 (figura 4). 
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Figura 4: Adaptación del Modelo operativo de manejo combinado de las fracturas de cadera entre los servicios de 

ortopedia y geriatría (modificado del informe del Royal College of Physicians of London de 1989. Fuente: González 

Montalvo JI et al. Ortogeriatría en pacientes agudos (I). Aspectos asistenciales. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008; 

43:239-51 
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En la actualidad se distinguen cuatro modelos principales: 

 

a) Modelo tradicional 

El paciente permanece a lo largo de todo el ingreso en el servicio de cirugía ortopédica a cargo 

del médico traumatólogo quien solicita interconsultas a distintos profesionales que considere 

adecuado en función de la situación del paciente y de las complicaciones que presente tanto en el 

preoperatorio como en el postoperatorio. Este modelo suele provocar mayores complicaciones 

medias, estancias más prolongadas, menores tasas de recuperación funcional e incluso mayor 

mortalidad hospitalaria.  

 

b) Modelo con Geriatra Interconsultor 

Alrededor de 1980 aparecen las primeras descripciones formales de los Equipos Consultores 

Geriátricos originadas en hospitales americanos en los que no existía servicio de geriatría, 

concretamente en Rochester y Nueva York, apareciendo posteriormente en el Reino Unido, que 

llegó a ser común en los años ochenta, aunque no fuera descritas formalmente sus experiencias 

hasta en la segunda mitad de los años ochenta 39,40.   

La intervención por parte del equipo de geriatría posibilita la atención en una fase inicial, que 

abarca el preoperatorio, postoperatorios, la prevención y el tratamiento de complicaciones, la 

coordinación de la recuperación funcional y la planificación del alta. Cuanto más precoz e intensa 

es la intervención geriátrica, mejores son los resultados 41.  

 

c) Unidades funcionales multidisciplinares: Unidades de Ortogeriatría 

Tras el éxito obtenido con la colaboración estrecha entre traumatólogos y geriatras con la 

creación de las unidades de ortogeriatría en los años sesenta y la incorporación de la interconsulta 

ortogeriátrica a los pacientes agudos en los años ochenta y noventa, el siguiente paso sería la 

creación de unidades ortogeriátricas estructurales para pacientes con fractura de cadera desde la 

fase aguda, las cuales han aparecido, en los últimos 10 años 15.  

Estas unidades están diseñadas para atender a todos los pacientes ancianos con fractura de 

cadera a lo largo de todo el proceso asistencial (tanto la fase aguda, como rehabilitadora y de 

mantenimiento) y están formadas por un equipo multidisciplinar (traumatólogos, geriatras, 

rehabilitadores, fisioterapeutas, trabajadores sociales, enfermeras) quienes conjuntamente elaboran 

un plan terapéutico individualizado.  

 

d) Modelo de unidades de rehabilitación geriátrica 
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Este concepto de asistencia post-aguda nace a partir del modelo de Hastings. Este modelo 

precisa de unidades de rehabilitación ubicadas dentro o, más frecuentemente, fuera del hospital de 

agudos, adonde se derivan a pacientes ancianos con fractura de cadera para realizar rehabilitación. 

Este modelo asistencial coordinado entre centros es lo que en la actualidad se ha transformado en 

las Unidades de Media Estancia o Convalecencia en Cataluña, con un alto contenido rehabilitador y 

de reintegración al medio previo del paciente, requiriéndose estancias medias de alrededor de 34-

35 días según el observatorio del sistema de salud de Cataluña 42, por lo tanto, se excluyen 

pacientes clínicamente inestables quienes permanecen en hospitales de agudos. Este modelo suele 

disminuir la estancia en el hospital de agudos, sin un incremento de la estancia media total de todo 

el proceso, así como de la mortalidad intrahospitalaria 43-45. En estas unidades se trabaja con un 

equipo multidisciplinar (geriatras, rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeros, y trabajadores 

sociales), y siguiendo los principios geriátricos (valoración integral y plan de tratamiento 

individualizado). Más recientemente, se han implementado y evaluado modelos de atención post-

aguda, habitualmente de media-baja intensidad, en el domicilio, siempre con equipos 

multidisciplinarios y basados sobre principio de trabajo geriátrico. Estos modelos, trasladados y 

contextualizados en nuestro medio desde Reino Unido y Escandinavia, han dado muy buenos 

resultados 46,47.  

 

 

1.5 Factores predictivos de recuperación funcional 

 

1.5.1 Factores predictivos de recuperación funcional en el ictus  

 

1.5.1.1 Factores demográficos 

 

El papel del sexo en la mejora funcional es controversial. Algunos estudios determinaron que 

los varones tienen más probabilidad de padecer un ictus en comparación con las mujeres, aunque 

éstas presentan mayor grado de discapacidad 48-50, mientras otros estudios afirman lo contrario 5052, 

y otros que no encuentran una asociación entre el sexo y la capacidad de recuperación funcional 53-

55.  

El envejecimiento, habitualmente está asociado a una mayor comorbilidad 52,55 fragilidad y 

dependencia funcional 56,57, situaciones que tienen un impacto negativo directo sobre el proceso 

rehabilitador, la morbilidad y mortalidad del ictus 52,58. Por ello resulta ser un elemento predictivo 

negativo para muchos autores 52,54,59,60 comportándose como un factor desfavorable, asociado con 

un elevado riesgo de una baja respuesta terapéutica. 
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1.5.1.2 Estado funcional 

 

La situación funcional en los pacientes ancianos ha sido descrita ampliamente como factor 

predictivo de mortalidad y de recuperación funcional a corto y largo plazo en diferentes patologías 

como el ictus, siendo el factor predictivo más importante 61.  En distintos estudios se ha observado 

que un bajo índice de Barthel al ingreso es un factor de mal pronóstico funcional 62,63, inclusive en 

periodos de seguimientos más largos de hasta 3 años 61. Por lo tanto, la discapacidad severa y el 

retraso del inicio de la rehabilitación, entre otros factores, juegan un rol primario como factores 

pronósticos, asociándose a un elevado riesgo de una nula respuesta terapéutica. 

 

1.5.1.3 Estado cognitivo 

 

El deterioro cognitivo agudo se relaciona de forma directa con la evolución funcional del 

ictus, relacionando una menor probabilidad de mejora funcional con una mayor afectación 

neurológica 61,64. Además los déficits cognitivos pueden imposibilitar el desarrollo de los 

programas de rehabilitación, debido al déficit en la comprensión, lo cual es indispensable en el 

tratamiento rehabilitador 54.  

Así mismo se ha visto que el impacto del deterioro cognitivo agudo y crónico tras un ictus ha 

sido descrito también como factor predictivo de mortalidad y de discapacidad 65. Se estima que el 

10% de los pacientes que sufren por primera vez un ictus, desarrollaran demencia, cifra que se 

eleva hasta el 30% en casos de ictus recurrentes 66. Según datos en entornos rehabilitadores, la 

mejora cognitiva durante la fase de rehabilitación está asociada de forma independiente con la 

mejora funcional 67.  

 

1.5.1.4 Factores clínicos 

 

La severidad del ictus al ingreso fue el factor pronóstico más potente, asociándose con una 

baja o casi nula respuesta terapéutica 54,68. En el Copenhagen Stroke Study, comprobaron que la 

recuperación neurológica y funcional depende de diversos factores siendo el más importante la 

severidad inicial del ictus 69,70. Cabe mencionar que el ictus de etiología cardioembólica, está 

asociado a un peor pronóstico funcional y una mayor mortalidad a los 28 y 90 días, 

independientemente de los factores de riesgo asociados y la severidad del ictus 71,72, en 

comparación con el ictus hemorrágico, el cual tiene un mejor pronóstico funcional, posiblemente 

en relación a que una vez resuelto el edema perilesional, la cantidad de tejido dañado es menor.  
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Entre otros factores clínicos que podrían influir en la recuperación funcional, además del 

déficit sensitivo-motor inicial, se encuentra la incontinencia urinaria 60 y la existencia del síndrome 

depresivo 52. La depresión puede influir en la rehabilitación disminuyendo el rendimiento del 

aprendizaje posiblemente por un déficit de atención secundario o, por el contrario, la ausencia de 

recuperación puede ser responsable de la aparición de un síndrome depresivo durante la 

hospitalización 52. 

 

1.5.1.5 Factores asistenciales 

 

Tras la fase aguda, la rehabilitación representa la única oportunidad de mejora para los 

pacientes que presentan una discapacidad residual tras el ictus. Distintas guías recomiendan el 

inicio temprano del tratamiento rehabilitador, incluso en pacientes encamados 73-75. Un reciente 

análisis de los datos del estudio AVERT (A Very Early Rehabilitation Trial), concluye que las 

movilizaciones tempranas en sesiones cortas y de forma frecuente a lo largo del día, se asocian con 

una mejora funcional a los 3 meses 76. 

 

1.5.2 Factores predictivos de recuperación funcional en la fractura de fémur 

 

1.5.2.1 Factores demográficos 

 

En distintos estudios, la edad se comporta como predictor negativo. Cuando se analizan 

periodos cortos de hasta 6 meses, la edad aparece como factor predictivo negativo sin aparecer 

como factor predictivo en periodos de seguimiento más largos de 12 meses tras la fractura. En otras 

publicaciones sólo encuentran la edad como factor de buen pronóstico cuando es inferior a los 85 

años 76.   

La influencia del género en los resultados funcionales después de la fractura de cadera 

continúa siendo controvertida. Existen discrepancias sobre si el género es un factor pronóstico 

funcional 78,79,80, incluso algunos estudios no han encontrado ningún efecto del género en la 

recuperación funcional tras la fractura de fémur, ni en la recuperación de la autonomía incluso a los 

seis meses posteriores a la cirugía 81.   

 

1.5.2.2 Factores clínicos 

 

La ausencia de enfermedades previas y de complicaciones postquirúrgicas que afecten 

directamente la recuperación funcional tras la fractura (como enfermedades cardiorrespiratorias y 
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enfermedades cerebrovasculares), son factores de buen pronóstico. Así mismo, el no presentar 

como antecedente una fractura de fémur previa puede ser considerado como factor de buen 

pronóstico funcional en ancianos 77.  

El dolor es un factor modificable que influye negativamente en la recuperación funcional 

después de la rehabilitación. Existe evidencia que el dolor puede conllevar a un pronóstico 

funcional pobre después de una fractura de fémur a través de mecanismos psicológicos (depresión) 

o físicos 78. 

 

1.5.2.3 Estado funcional  

 

Una buena situación funcional previa, tanto para la capacidad de la marcha como para la 

realización de actividades básicas de la vida diaria son factores predictivos de buen pronóstico 78, 82.  

Otras variables concretas se muestran como factores predictivos de buen pronóstico, como no 

necesitar ayuda previa para la deambulación, así como subir escaleras, caminar fuera de casa o ser 

independiente para actividades instrumentales como vestirse o realizar compras 83.     

Con respecto a la recuperación funcional conseguida durante el ingreso hospitalario, se han 

encontrado como factores de buen pronóstico a largo plazo una mejor situación funcional para la 

realización de las actividades básicas y la capacidad de deambular con ayuda en el momento del 

alta hospitalaria 77. 

 

1.5.2.4 Estado Cognitivo 

 

Son factores de buen pronóstico funcional, el presentar una capacidad cognitiva buena o no 

alterada tanto previamente a la fractura 82, 84 como tras ella 85,86 al igual que no tener una mala 

situación afectiva previa 77,87,88. 

La relación entre la función cognitiva y los resultados de la rehabilitación en pacientes de edad 

avanzada ha sido reconocida en varios estudios 82,89-91. Aquellos pacientes con alteraciones 

cognitivas a su ingreso mostraron un peor nivel funcional al alta, y con menos posibilidades de alta 

al domicilio 82,91. Esto no implica necesariamente que los pacientes con deterioro cognitivo no se 

beneficien de un programa de rehabilitación, sino que sus resultados pueden ser inferiores. En otro 

estudio, los pacientes con deterioro cognitivo parecían tener la misma ganancia funcional que los 

pacientes cognitivamente estables 90. 

De acuerdo con publicaciones previas, la depresión influyó negativamente en los resultados de 

la rehabilitación y aumentó la morbilidad y la mortalidad 82,87,88,91,92. Al tratarse de una enfermedad 
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tratable, el cribado de la depresión en pacientes ancianos con fractura de cadera y el tratamiento 

temprano puede mejorar la recuperación temprana de la movilidad funcional 91.  

 

1.5.2.5 Factores asistenciales 

 

Otro factor significativo asociados con el resultado de la rehabilitación fue el tiempo de 

latencia de la intervención terapéutica (quirúrgica y rehabilitadora). La intervención quirúrgica 

temprana se ha asociado con un mejor resultado funcional, una tasa de mortalidad más baja, 

estancias hospitalarias más cortas y una mejor calidad de vida 93,94.  Así mismo la realización de 

fisioterapia durante la fase aguda, así como una mayor intensidad de la misma en dicha fase es un 

predictor de buen pronóstico funcional 77,82. La movilidad temprana es un predictor confiable de la 

independencia en la transferencia y la deambulación 81,95, y permite disminuir complicaciones 

condicionadas por la inmovilización como debilidad muscular y fatiga, y complicaciones 

postoperatorias, como tromboembolismo y complicaciones pulmonares 96.   

 

 

1.6 Fragilidad 

 

      1.6.1 Definición 

 

La fragilidad es una condición multidimensional que se define como un estado de 

vulnerabilidad ante factores estresantes, condicionada por la limitación de los mecanismos 

compensadores de diferentes órganos y sistemas que, aunque dinámica en el tiempo y 

potencialmente modificable, sitúa al individuo en una situación de alto riesgo de malos resultados 

de salud. La insuficiencia orgánica ocasionada por la acumulación de pequeñas pero múltiples 

disfunciones en nuestro sistema, tanto a nivel clínico como sub-clínico, condicionan alteraciones a 

nivel global, haciéndose la fragilidad tangible por la aparición de múltiples déficits que se 

manifiestan en diferentes dominios: funcional, cognitivo y nutricional97-99. 

Existen dos teorías principales de fragilidad, con sus respectivos modelos de operatividad 

práctica: el modelo sindrómico de Fried et al 57, y el modelo de acumulación de déficits de 

Rockwood et al 100. El modelo sindrómico es categórico, de modo que la presencia de 3 o más de 

las siguientes variables define fragilidad: lentitud, debilidad, agotamiento, baja actividad física y 

pérdida de peso; Este modelo está muy centrado en la función física. El modelo de acumulación de 

déficits crea un índice de fragilidad continuo y se basa en un conjunto predefinido de signos, 

síntomas, comorbilidades y discapacidades. En realidad, lo más probable es que estos modelos no 
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sean antagónicos ni alternativos si no complementarios: en una progresión de acumulación de 

déficits, es decir en una primera fase de pre-discapacidad, la manera más sensible y eficiente de 

detectar fragilidad es a través de medidas de función física, cómo también argumentamos en una 

revisión reciente de nuestro grupo 101. En cambio, en cuanto la fragilidad progresa, la función física 

claramente se deteriora y se necesitan por ello herramientas más globales como los índices de 

acumulación de déficit 100, 102-104.  

 

1.6.2 Epidemiología 

 

Existe discrepancia en los datos respecto a las tasas de prevalencia de fragilidad en la 

población en general, esto puede ser explicado por las diferencias en la conceptualización y la 

existencia de diversas escalas para la medición de fragilidad. Estos estudios transversales sugieren 

que aproximadamente el 7-10% de las personas mayores de 65 años son frágiles y que la 

prevalencia aumenta con la edad y puede superar hasta el 45% después de los 85 años 105,106. Se ha 

visto también que tiene la frecuencia es más alta en las mujeres que en los hombres y es más 

frecuente en las personas con menor educación e ingresos, con peor salud, así como elevada 

comorbilidad y discapacidad 107, 108. La prevalencia de la fragilidad parece más alta en personas 

institucionalizadas, siendo esta alrededor del 40 al 76% según últimas publicaciones 108-110. 

 

1.6.3 Impacto económico 

 

Se ha demostrado una asociación positiva entre la fragilidad y la utilización de la asistencia 

sanitaria en todos los sectores de la asistencia sanitaria. Un estudio publicado en el 2016, demuestra 

que la fragilidad está asociada con un aumento en los costos de la atención médica, siendo un 

factor importante para estos costos independientemente de la edad y la comorbilidad. En el mismo 

estudio, los costos medios totales a los 3 meses para los participantes con fragilidad fueron de 

3659€ en comparación con los 642€ de los participantes que no eran frágiles. Esto enfatiza la 

importancia del impacto de la fragilidad en la economía sanitaria 111. 

 

1.6.4 Variables asociadas a la fragilidad 

 

La fragilidad está condicionada por una multitud de variables de diferentes dominios, que son 

al mismo tiempo tanto la causa como el resultado de la interacción entre ellas. 

La principal controversia surge en torno a la identificación precisa de la fragilidad, ya que 

diferentes modelos han incluido la exploración de medidas de funcionamiento físico, cognitivo, 
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social o cualquier combinación de ellas 107, recomendando de esta manera que la fragilidad se 

evalué dentro del marco de una valoración geriátrica integral (VGI) 104. Los dominios evaluados en 

una VGI típica incluyen multimorbilidad, polifarmacia, factores socioeconómicos, estado 

nutricional, función física y cognitiva. La razón que subyace a esta recomendación es que la 

complejidad del estado de salud de los sujetos mayores no puede caracterizarse por un solo 

dominio, aunque en fase muy temprana la función física pueda representar el mejor marcador, pues 

está impactado por la función cognitiva, la nutrición etc.  

 

1.6.4.1 Fragilidad y capacidad funcional 

 

Existe una conocida relación entre fragilidad y discapacidad, siendo la fragilidad el principal 

factor independiente de mortalidad y discapacidad en ancianos por encima de la cronicidad o la 

multimorbilidad 112.  

Los componentes incluidos en el conocido modelo de fragilidad física desarrollado por Fried 

et al 57, que incluye la presencia de lentitud, debilidad, agotamiento, baja actividad física y pérdida 

de peso, podrían tener un efecto aditivo sobre resultados adversos, como la discapacidad 113.  Al 

mismo tiempo, no se puede ignorar que el fenotipo de fragilidad física presenta superposiciones 

sustanciales con la sarcopenia, que es un síndrome caracterizado por una pérdida progresiva y 

generalizada de la masa muscular y la fuerza del esqueleto con un riesgo de resultados adversos 

como discapacidad física, mala calidad de vida y muerte 114. De hecho, muchos de los factores 

adversos derivados de la fragilidad están probablemente mediados por sarcopenia 115. 

 

1.6.4.2 Fragilidad y deterioro cognitivo  

 

El deterioro cognitivo se ha reconocido cada vez más como un componente de la fragilidad, lo 

que contribuye a su heterogeneidad. La Academia Internacional de Nutrición y Envejecimiento 

(IA.N.A.) y la Asociación Internacional de Gerontología y Geriatría (I.A.G.G.) organizaron el 16 

de abril de 2013 un Grupo de Consenso Internacional sobre "Fragilidad Cognitiva" y propuso la 

identificación de la llamada "fragilidad cognitiva" como una manifestación clínica heterogénea 

caracterizada por la presencia simultánea de fragilidad física y deterioro cognitivo 116. A pesar de la 

utilidad práctica de separar la “fragilidad cognitiva” de la fragilidad en general, que probablemente 

desde un punto de vista práctico no sea excesivamente conveniente, reafirma la importancia del 

estado cognitivo para la fragilidad.  

La cognición no solo está influenciada por la fragilidad física, sino también por los aspectos 

psicosociales. Por lo tanto, los factores que pueden influir en la función cognitiva, como la 
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depresión y el nivel educativo, deben evaluarse cuidadosamente en todos los individuos incluidos 

en ensayos clínicos, donde la evaluación del impacto de la fragilidad en la función cognitiva se 

considera importante 107. 

 

1.6.4.3 Fragilidad, malnutrición y sarcopenia 

 

La malnutrición y la fragilidad, sobretodo la alteración de la función física, son dos 

condiciones que están relacionadas, ya que comparten algunas vías fisiopatológicas comunes, así 

como factores de riesgo sociodemográficos, físicos y cognitivos comunes, por lo que es frecuente 

encontrar individuos que presenten tanto fragilidad como desnutrición 117. La pérdida de peso, el 

agotamiento, la debilidad y la lentitud son todos síntomas compatibles con desnutrición y que a su 

vez representan 4 de los 5 criterios de Fried 57  (figura 5). 

 
Figura 5. Relación entre sarcopenia y fragilidad.  

 

En una revisión que realizamos por encargo de la European Union Geriatric Medicine Society 

(EUGMS), y que fue publicada en el año 2016 118,  revisamos el papel de la sarcopenia en el 

anciano, concretamente durante la rehabilitación geriátrica. La pérdida de tejido muscular es un 

fenotipo común tanto de la fragilidad y desnutrición, aunque la etiología de esta pérdida suele ser 

distinta. Aquellos pacientes que presentan una pérdida de tejido corporal debido a una ingesta 

inadecuada de alimentos o un aumento en el requerimiento de éstos estarán desnutridos, mientras la 

pérdida de tejido corporal debido a otras causas como la inactividad, trastornos hormonales, 

metabólicos u otras alteraciones médicas, puede provocar fragilidad (y / o sarcopenia) 119.  
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pérdida de tejido corporal debido a otras causas como la inactividad, trastornos hormonales, 

metabólicos u otras alteraciones médicas, puede provocar fragilidad (y / o sarcopenia) 119.  

La sarcopenia se definió originalmente como una pérdida excesiva de masa muscular asociada 

con el envejecimiento 120. Posteriormente se reconoció que el elemento clave era la pérdida de la 

fuerza muscular (dinapenia) en lugar de una pérdida de masa muscular 121. Esto ha llevado a un 

cambio en la definición de sarcopenia para incluir fuerza (fuerza de prensión) o función (velocidad 

o distancia de marcha) 114. La sarcopenia fue reconocida en 2016 por la Clasificación Internacional 

de Enfermedades de la OMS, permitiendo a los profesionales médicos diagnosticar formalmente a 

las personas con dicha afección. Incluso a la luz de estos pasos positivos, la sarcopenia sigue 

siendo una condición sin una definición definitiva ni un tratamiento efectivo 97,122. Es un síndrome 

caracterizado por una pérdida generalizada de masa muscular esquelética, calidad y fuerza 

muscular, con un riesgo de resultados adversos 114.  Suele ser progresiva y generalizada y se asocia 

con caídas, fracturas, deterioro funcional, disminución de la calidad de vida y aumento de la 

mortalidad 123-126, y parece también tener costos relevantes 127. En el ámbito hospitalario y 

sobretodo en las unidades de rehabilitación, la prevalencia de sarcopenia es mayor en comparación 

con la comunidad, aumentando hasta un 50% en pacientes hospitalizados, como las unidades de 

cuidados geriátricos subagudos 118,124,125. A pesar de la alta prevalencia observada en este escenario 

y su impacto en los resultados clínicos y funcionales en supervivencia, la sarcopenia sigue siendo 

poco estudiada en pacientes mayores hospitalizados y, en particular, en cuidados post-agudos y 

unidades de rehabilitación 118. 

 

1.6.4.4 Fragilidad y síndromes geriátricos 

 

Existe una estrecha relación entre fragilidad con los distintos síndromes geriátricos. Se ha 

encontrado que los pacientes frágiles presentan más síndromes geriátricos en comparación a los no 

frágiles observando de esta manera que la presencia de uno o más síndromes geriátricos pueden 

contribuir en la aparición de fragilidad 128.  

Entre los síndromes geriátricos que ha presentado una mayor asociación con fragilidad se 

encuentran las caídas 128,129, delirium o deterioro cognitivo 130-132 depresión 133 polifarmacia 134 y la 

falta de soporte social 130,131,135. 

 

 

1.6.5 Factores predictivos de la fragilidad 
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Algunas afecciones relacionadas con la fragilidad, como la sarcopenia, la desnutrición, los 

cambios mentales (incluido el deterioro cognitivo y el delirium) se han descrito como predictores 

de la recuperación funcional 97,136-138.  

El deterioro cognitivo se ha descrito previamente como un predictor negativo de mejoría 

funcional, ya que puede limitar la participación en el proceso de rehabilitación. Sin embargo, 

aunque los pacientes con deterioro cognitivo no son tan partidarios de participar en la 

rehabilitación intensiva, esta no es la regla 67,139.  El delirium es una complicación hospitalaria bien 

conocida y de alta prevalencia en adultos mayores y su presencia se ha asociado con peores 

resultados de salud como la institucionalización y la mortalidad 140. 

La prevalencia de sarcopenia en pacientes post-agudos y en el entorno de rehabilitación es 

alta, y parece tener un impacto en los resultados funcionales durante el proceso de recuperación 123. 

Existen estudios que sugieren que la presencia de sarcopenia se asocia con un peor estado funcional 

general al alta, independiente de la intervención de rehabilitación 126,141. 

 

 

1.7 Resumen de la evidencia y justificación del trabajo  

 

La fragilidad es un estado de riesgo de progresión hacia la discapacidad en personas mayores, 

condicionado por una reducción de reservas fisiológicas y un equilibrio inestable entre diferentes 

órganos y sistemas. En pacientes mayores, la fragilidad y los diferentes elementos que la pueden 

determinar (a nivel muscular, de nutrición, cognitivos etc.), podrían influenciar la recuperación 

después de un evento agudo que provoca discapacidad, como una fractura de fémur o un ictus. 

Estos eventos agudos, además de ser altamente prevalentes, suponen una afectación para la 

persona, una carga para la familia y un coste elevado para el sistema sanitario. Además, son los 

diagnósticos de ingreso más frecuentes en las unidades de media estancia y rehabilitación geriátrica 

en la mayoría de los países occidentales, unidades que en Cataluña coinciden con las unidades de 

convalecencia socio-sanitarias. Optimizar la rehabilitación y la recuperación después de estos 

eventos es clave. Por los motivos mencionados, es extremadamente relevante evaluar el impacto de 

la fragilidad y de los diferentes elementos que la puedan determinar, que además a menudo pueden 

ser sub-clínicos y cursar desapercibidos. En caso de que estos factores tengan un rol en modular la 

recuperación durante la rehabilitación, se debería en un futuro plantear intervenciones dirigidas a 

modificarlos, y no exclusivamente focalizarse sobre la patología que ha condicionado el ingreso o 

sobre otras comorbilidades clínicamente evidentes que afectan al paciente.  

La definición de fragilidad más utilizada, validada por Fried et al 57 en el entorno comunitario 

del Cardiovascular Health Study, se basa sustancialmente sobre alteraciones de la función física y 
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aspectos nutricionales. Así mismo, algunas otras afecciones relacionadas con la fragilidad, como la 

sarcopenia, la desnutrición, los cambios mentales (que incluyen el deterioro cognitivo y el 

delirium) se han descrito como predictores de recuperación funcional 97,136-138. Desgraciadamente, 

pocos estudios han valorado el impacto de estas condiciones durante la rehabilitación geriátrica, en 

particular en pacientes con patologías tan frecuentes como son la fractura de cadera e ictus.  

Por todos estos motivos, existen diversas razones que justifican la realización del presente 

trabajo focalizado en la evaluación de malnutrición, sarcopenia, estado funcional y cognitivo, y 

más en general de fragilidad, durante el ingreso en un hospital de rehabilitación, y la evaluación de 

su impacto sobre los resultados del proceso asistencial. De hecho, a pasar de que en las unidades de 

rehabilitación geriátrica, en general, la herramienta guía de trabajo sea la valoración geriátrica 

integral, no siempre se tienen en cuenta todos los elementos relacionados con la fragilidad de la 

persona, que a lo mejor no están directamente vinculados con la condición índice (como el 

deterioro cognitivo en los ortopédicos, la nutrición en los pacientes post-ictus, o bien la sarcopenia 

en todos ellos). Pensamos pues que este trabajo, y la investigación posterior que pueda generar, 

pueda proporcionar informaciones relevantes para ayudar, en futuro, en la detección, evaluación y 

tratamiento de las mismas y de esta manera permitir una atención más ajustada y efectiva, 

pudiendo así mejorar la recuperación de las personas mayores después de un evento agudo 

incapacitante. 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 

2.1 Hipótesis 
 

• La fragilidad y sus diferentes variables relacionadas como la sarcopenia, la malnutrición y 

el deterioro cognitivo, tienen una alta prevalencia en pacientes ancianos ingresados en una 

unidad de rehabilitación geriátrica después de una cirugía ortopédica (fractura de fémur o 

reemplazo de cadera o rodilla) o de un ictus. 

 

• La presencia de sarcopenia, malnutrición y deterioro cognitivo en pacientes ancianos en 

programas de rehabilitación geriátrica tras una cirugía ortopédica o de un ictus se relaciona 

con peores resultados funcionales.  

 

2.2 Objetivos 
 

2.2.1 Objetivo Principal 

 

• Evaluar la asociación de diferentes variables relacionados con la fragilidad (sarcopenia, 

malnutrición, deterioro cognitivo) al ingreso con la recuperación funcional al alta en una 

cohorte de pacientes ancianos ingresados en una unidad de rehabilitación geriátrica tras 

cirugía ortopédica (fractura de fémur y reemplazo de cadera o rodilla) e ictus.   

 

2.2.2 Objetivo Secundario 

 

• Identificar la prevalencia de las principales variables relacionados con la fragilidad 

(sarcopenia, malnutrición, deterioro cognitivo) en pacientes ancianos ingresados en una 

unidad de rehabilitación geriátrica tras cirugía ortopédica (fractura de fémur, reemplazo de 

cadera o rodilla) e ictus.  
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

 

Con el objetivo de corroborar las hipótesis de trabajo y conseguir los objetivos planteados, se 

desarrolló un estudio de cohorte realizado en el Parc Sanitari Pere Virgili en Barcelona, que 

incluyó pacientes mayores de 65 años ingresados para recuperación funcional tras fractura de 

fémur e ictus. Durante la fase de diseño, los objetivos de este estudio se compartieron con otros dos 

centros de rehabilitación geriátrica en Italia, en el Policlínico Agostino Gemelli en Roma y en el 

Hospital de Ancelle en Cremona, y se diseñó un estudio multi-céntrico en el cual los tres centros 

compartían, a parte de los objetivos, el diseño y la gran mayoría de los instrumentos de evaluación. 

Como todavía persistieron algunas diferencias entre el estudio inicialmente planteado en Barcelona 

y la parte de esto que se compartió en el diseño multi-céntrico, para la descripción de esta tesis 

preferimos referirnos separadamente a los dos, subrayando los principales elementos que varían.  

Que incluyeron pacientes mayores de 65 años ingresados para recuperación funcional tras una 

cirugía ortopédica (fractura de fémur, reemplazo de cadera y rodilla) e ictus. 

 

Los dos sub-proyectos planteados son: 

 

a) Estudio FRAIL-BCN: FRAgilitat en rehabilitació en atenció intermèdia-Estudi 

Longitudinal Barcelona.  

 

b) Estudio SAFARI: The Sarcopenia And Function in Aging Rehabilitation (SAFARI). A 

multi-centric study. 
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Figura 6. Estudio mult-icentrico SAFARI y la relación entre los 3 grupos de estudio 

 

Tal y como hemos mencionado, la gran mayoría de las variables del estudio FRAIL-BCN 

confluyeron en el SAFARI, y obviamente la explotación del FRAIL-BCN se limita a algunos 

mínimos aspectos diferenciales que no se hayan recogido en los otros dos centros. Por otro lado, 

todo lo que sea común, tanto en esta tesis como con finalidad de publicación, se ha ido explotando 

desde SAFARI. 

La mayor parte de los resultados incluidos en esta tesis han estado aceptados para publicación 

en la revista internacional de área geriátrica y de envejecimiento Journal of Nutrition, Health and 

Aging, con Impact Factor de 2.772, (con autoría de Calle A; Onder G; Morandi A; Bellelli G; 

Ortolani E; Pérez LM; Mesas M; Sannitti A; Mazzanti P; Platto C; Gentile S; Martinez N; Roque 

M; Inzitari M.) y actualmente están en fase de imprenta (“in press”).  

El protocolo de estudio fue aprobado por cada Comité de Ética de Experimentación Animal y 

Humana local (en el caso de Barcelona, por el CEEAH de la Universitat Autònoma de Barcelona).
 

 

 

3.1 Similitudes y diferencias metodológicas entre los dos sub-proyectos 

 

Ambos proyectos reúnen los siguientes aspectos comunes: 

SAFARI 

A. Gemelli 

FRAIL-BCN 
     SDMT 
     GDS 
     Variables sociales 
     Expectativas de recuperación 

 

Hospital 
Ancelle 
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• Objetivos e hipótesis 

• Diseño: estudio de cohorte.  

• Población: pacientes mayores de 65 años, post fractura de cadera o ictus. 

• Entorno: unidades de ingreso de rehabilitación geriátrica. 

• Variables de “exposición” o independientes, en la gran mayoría: Disponibilidad de datos 

demográficos, clínicos, funcionales, cognitivos y nutricionales al ingreso, incluidos en 

gran parte dentro de la valoración geriátrica integral. 

• Variables de resultado o dependientes: seguimiento prospectivo del estado funcional al alta 

y a los 3 meses, realizado con el mismo instrumento (Índice de Barthel) y destino tras el 

alta de las unidades de rehabilitación geriátrica. 

 

Sin embargo, dichos estudios presentan diferencias en cuanto a diseño y metodología: 

 

Aspectos diferenciales del estudio FRAIL-BCN (parte del estudio SAFARI que se realizó 

solamente en Barcelona), respeto a los aspectos comunes de SAFARI: 

 

 Dentro de la valoración cognitiva, se ampliaron datos como la valoración de funciones 

ejecutivas y de velocidad de procesamiento utilizando el Symbol Digit Modalities Test 

(SDMT) 142, y la presencia de depresión utilizando la escala abreviada del Depression 

Scale de Yesavage (GDS) 143. 

 Además de las variables descritas previamente, se recogieron variables sociales (estado 

civil, lugar de residencia, si vive solo o acompañado y nivel educativo) 

 También se realizó una evaluación cualitativa de las prioridades de los pacientes en la 

rehabilitación, así como de las expectativas específicas por parte del paciente y del equipo 

asistencial. Estas variables se evaluarán en próximos análisis con la intención de valorar 

también su impacto en la recuperación funcional y que nos permita de esta manera 

proponer un plan de trabajo individualizado y adaptado a la necesidad de cada paciente.  

 El seguimiento en el FRAIL-BCN se prolongó hasta los 6 meses, recogiendo vía telefónica 

datos de la situación funcional, re-ingresos hospitalarios y fallecimiento, si precede, de 

cada participante. Al contrario, el seguimiento común de los pacientes incluidos en 

SAFARI en los tres centros, se limitó al alta y a los 3 meses. 

 Otro aspecto diferencial es que en Barcelona no se incluyeron pacientes ingresados por 

reemplazos de cadera y rodilla, pues en Cataluña, en el momento actual, estas condiciones 

no representan un motivo de ingreso sistemático por si solas, a pesar de la edad del 

paciente, disponiendo el entorno de una red de rehabilitación ambulatoria y domiciliaria 
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bien desarrollada. Teniendo en cuenta esta diferencia, entre otras razones, los análisis 

estadísticos se han ido ajustando por centro (“study site”), como detallaremos más 

adelante.  

 En el caso del Estudio SAFARI, las unidades de rehabilitación geriátrica en Roma y 

Cremona, incluyeron en gran parte pacientes ingresados tras una intervención quirúrgica 

ortopédica programada que incluían además de fractura de fémur, reemplazos de cadera y 

rodilla, y en menor proporción pacientes tras un ictus.  

 En ambos estudios se valoró la presencia de fragilidad utilizando los criterios del fenotipo 

de Fried 57 pero difiriendo en cuanto a la prueba diagnóstica utilizada para la medición de 

cada variable. En el Parc Sanitari Pere Virgili se utilizó el SHARE-FI Frailty Instrument 

(The Frailty Instrument for primary care of the Survey of Health, Ageing and Retirement in 

Europe) desarrollado por Romero-Ortuno et al 144 y en el Policlínico Agostino Gemelli y en 

el Hospital de Ancelle se utilizó el SARC-F questionnaire (A simple questionnaire to 

rapidly diagnose sarcopenia) desarrollado por Morley et al 145. 

 En cambio, las herramientas de evaluación de las variables representativas de los 

principales dominios de fragilidad, que representaban las principales variables de 

“exposición” o independientes, en acuerdo con el objetivo principal y secundario, como la 

sarcopenia, estado nutricional y cognitivo, que se explicarán más adelante, fueron 

comunes. 

 

 

3.2 Metodología del estudio 

 

Tras describir las similitudes y diferencias de ambos subproyectos, se describirá en 

adelante la metodología del estudio multi-céntrico SAFARI.   

 

3.2.1 Diseño  

 

El estudio SAFARI es un estudio prospectivo de cohortes multi-céntrico realizado en los 

departamentos de rehabilitación de dos hospitales italianos (Hospital Agostino Gemelli, de la 

Università Cattolica del Sacro Cuore, en Roma y Hospital Ancelle en Cremona) y uno en España 

(Parc Sanitari Pere Virgili en Barcelona), entre diciembre de 2014 y mayo de 2016.  

 

3.2.2 Población 
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Se incluyeron pacientes de 65 años en adelante, ingresados en unidades de rehabilitación 

geriátrica después de cirugía ortopédica (fractura de cadera y reemplazo de cadera o rodilla) o ictus 

(isquémico o hemorrágico), y capaces de dar su consentimiento informado por escrito. Se 

excluyeron los pacientes con afección médica grave, enfermedad terminal, demencia grave previa 

(Escala Global Deterioration Scale GDS >5) o deterioro funcional grave antes del evento agudo 

(Índice de Barthel ≤40).  

 

3.2.3 Variables  recogidas 

 

La valoración geriátrica integral de base fue realizada dentro de las primeras 72 horas de 

ingreso a las unidades de rehabilitación geriátrica de cada centro, siendo realizadas por un equipo 

multidisciplinar (geriatra, enfermera y/o fisioterapeuta). Posteriormente se realizó un seguimiento a 

los 30 días y telefónicamente a los 3 meses. 

 

Se recogieron las siguientes variables: 

 

 Variables demográficas: 

 

  Edad, sexo, fecha de ingreso y de alta, tiempo de estancia. 

 

 Diagnóstico al ingreso: 

 

Ictus (Isquémico o Hemorrágico), cirugía ortopédica (Fractura de fémur, reemplazo de 

cadera o rodilla). 

 

 Variables clínicas 

 

- Comorbilidades asociadas: Índice de Charlson (IC) 146. Este índice es un método para 

predecir la mortalidad clasificando o ponderando las condiciones comórbidas 

(comorbilidades) en varios subgrupos de enfermedades, incluyendo demencia, cáncer, 

enfermedad renal y respiratoria, accidente cerebrovascular, enfermedad hepática entre 

otros. 

 

- Medicación habitual: Nº de fármacos. 

 



60 |  P á g i n a
 

- Valoración funcional: se realizó mediante el Índice de Barthel (IB) 147. El IB tiene como 

objetivo cuantificar la capacidad de la persona para realizar de forma independiente 10 

actividades básicas de la vida diaria: alimentación, vestido, aseo, transferencia, 

deambulación, ducha, uso del lavabo, subir y bajar escaleras, continencia urinaria y fecal. 

Se recogió el IB previo al ingreso, en muchas ocasiones con ayuda de familiares, al 

ingreso, a los 30 días y 3 meses, siendo esta última recogida a través de llamada telefónica 

al paciente o familiares.   

 

- Valoración cognitiva: se realizó una valoración del estado cognitivo al ingreso y a los 30 

días utilizando el Mini Mental State Examination (MMSE) 148. El MMSE es un 

cuestionario de 30 puntos, en donde una puntuación mayor o igual a 24 puntos indica una 

cognición normal y por debajo de esto, pueden indicar deterioro cognitivo severo (≤9 

puntos), moderado (10-18 puntos) o leve (19-23 puntos), siendo necesario ajustarlo por 

nivel de educación del paciente. Así mismo se valoró la presencia de delirium al ingreso 

utilizando el Confusion Assessment Method (CAM) 149, una escala que valora los cambios 

en el estado mental como el inicio agudo y el curso fluctuante, las alteraciones en la 

atención, el pensamiento desorganizado y las alteraciones del nivel de conciencia con una 

rango de puntuación de 1 a 4 y confirmando la presencia de delirium en nuestros pacientes 

con un de corte ≥3. 

 

- Valoración nutricional: al ingreso y a los 30 días se valoró el estado nutricional utilizando 

el Mini Nutritional Assessment Short-Form test (MNA-SF) 150. La suma de la puntuación 

del MNA distingue entre pacientes ancianos con: estado nutricional adecuado (MNA-SF 

>24), en riesgo de desnutrición (MNA-SF entre 17 y 23) y desnutrición proteico calórica 

(MNA-SF <17)  

 

- Valoración de sarcopenia: se utilizaron inicialmente los criterios del European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 114 que incluye la presencia de baja masa 

muscular en asociación con una baja función muscular (fuerza o rendimiento físico). Para 

ello se utilizaron las siguientes herramientas de medición: 

 

a) Masa muscular: el análisis de impedancia bioeléctrica (BIA) es una alternativa comparable 

a la densitometría ósea (DEXA scan), considerada como herramienta gold standard. Las 

mediciones de la BIA (con máquinas tipo BIA 101 Bodygram® y Handy 3000®) se 

realizaron con el paciente en posición supina, colocando los electrodos en la mano y el pie 
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opuestos al lado afectado. La masa muscular se estimó basándose en el Índice de Musculo 

Esquelético = Masa Muscular Esquelética [kg] / Altura 
2 

[metros]. La Masa Muscular 

Esquelética se obtuvo de acuerdo con la fórmula de Janssen 151. La masa muscular baja se 

definió en función de los puntos de corte del EGWSOP (mujer <6,42 kg / m 
2
 y hombre 

<8,47 kg / m 
2
). 

 

b) Fuerza muscular: fue evaluado por la fuerza de prensión de la mano dominante (o en la 

mano preservada en pacientes post-ictus) usando un dinamómetro hidráulico modelo 

Jamar®. Los criterios de corte del EWGSOP también se usaron para definir la baja fuerza 

muscular (hombres <30 kg y mujeres <20 kg). 

 

c) Rendimiento físico: se evaluó mediante la velocidad de la marcha durante una prueba de 

marcha de 4 metros a paso habitual, y se utilizó un corte por debajo de 0,8 m/s para definir 

como bajo rendimiento físico.  

La mayoría de los pacientes no pudieron caminar al ingreso (59,9%, N = 275), ya 

que las condiciones índices inciden de manera prioritaria sobre la capacidad de marcha en 

ambos casos. Debido a que los criterios EWGSOP incluyen la velocidad de la marcha, se 

utilizó una definición alternativa de sarcopenia como simplemente la presencia de baja 

masa muscular y baja fuerza muscular (llamada en este trabajo "criterio SAFARI"). Por el 

mismo motivo, utilizamos también como variable binaria la variable de capacidad de 

caminar al momento del ingreso.  

 

Variables del proceso  

 

Se incluyeron: Tiempo de estancia hospitalaria en las unidades de rehabilitación 

geriátrica, expresado en días y lugar de estudio.  

 

Elección de las variables de resultados  

 

Muchos predictores de recuperación funcional se han descrito en pacientes de edad avanzada 

152,153 variando según las características de la población y según la gran heterogeneidad en la forma 

de medir y valorar la evolución de las variables resultados. Los índices de impacto de 

rehabilitación más conocidos y utilizadas en la población geriátrica son la ganancia funcional 

absoluta (GFA) 152,153 que evalúa la diferencia entre puntajes funcionales al ingreso y al alta (IB 

ingreso- IB alta), y la ganancia funcional relativa (GFR) también llamada índice de Heinemann, 
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índice de Montebello o eficacia rehabilitadora 155,156 que expresa la recuperación funcional como un 

porcentaje de la mejora potencial máxima. Recientemente algunos trabajos relevantes en 

rehabilitación geriátrica se han publicado, como el de Sánchez Rodríguez et al 157, en el cual 

comparan diferentes indicadores de eficacia de la rehabilitación en pacientes mayores ingresados 

en una unidad de subagudos, destacando el uso GFR y el de Pérez Bazán et al 158 quienes utilizaron 

entre las variables resultados la GFA y GFR con el objetivo de identificar perfiles potencialmente 

rehabilitadores en pacientes post-ictus. 

La utilización de las dos variables parece complementaria, pues la GFA, a pesar de haber sido 

ampliamente utilizada en distintos trabajos de rehabilitación geriátrica 1452,153,157,158 presenta el 

problema de no tener en cuenta el punto de partida y, en consecuencia, es susceptible de posibles 

efectos “techo” o “suelo”, y no nos brinda información acerca de la velocidad de recuperación, ni 

de lo conseguido de acuerdo al potencial de cada paciente. En cambio, la GFR, que representa el 

porcentaje de recuperación de la función perdida debido al evento agudo y  se define como la GFA 

dividido entre la diferencia de la situación funcional previa y la valorada al ingreso (GFA/IB 

previo-IB ingreso),  nos brinda información acerca de la mejora funcional en relación a la 

capacidad funcional que el paciente ha perdido. 

Ambos resultados se analizaron como variables dicotómicas, con umbrales según la relevancia 

clínica y en concordancia con estudios previos: AFG≥20 148,157,158 y RFG≥60% 158. Para confirmar 

los resultados, las variables resultados también se analizaron como variables continuas. 

 

 

3.3 Análisis estadístico 

 

Describimos las características iniciales de la muestra, presentadas como valores medios ± 

desviación estándar (DE) para variables continuas, mediana e intervalo intercuartílico (Interquartile 

Range) (IQR) para variables ordinales y porcentajes (N) para variables nominales o dicotómicas. 

Para responder al objetivo principal del estudio, procedimos de la siguiente manera. Primero, 

se realizaron análisis bivariados para identificar asociaciones entre las variables basales. Se usó la 

prueba del chi-cuadrado para la comparación de variables resultados categóricas (GFA, GFR), y de 

acuerdo con la distribución de las variables nominales u ordinales, se eligieron pruebas 

paramétricas (T-Test) o no paramétricas (U-Mann Whitney). Las variables asociadas con el 

resultado del análisis univariado (p<0,10) y aquellas consideradas clínicamente relevantes (MMSE, 

delirium, rendimiento físico, fuerza de prensión, número de fármacos y MNA-SF) se incluyeron en 

los modelos de regresión logística multivariada. IB previo y al ingreso, no se incluyeron con la 

variable resultado GFR, ya que están incluidas en la definición de resultado. Inicialmente los 



63 |  P á g i n a
 

modelos se ajustaron por posibles factores de confusión como edad, sexo, diagnóstico al ingreso y 

en el caso de GFA se añadió el IB. Posteriormente se ajustó el modelo por estancia media y lugar o 

centro en donde se realizó el estudio, para controlar el proceso de recuperación y posibles 

diferencias de estructura o funcionamiento entre centros. Se encontró un bajo riesgo de 

colinealidad entre la sarcopenia y las diferentes variables incluidas en su definición, como masa 

muscular, fuerza y rendimiento físico (velocidad de la marcha (coeficiente por debajo de 0,7 y una 

tolerancia entre estas variables alrededor de 0,9 y 0,8) por el cual se incluyeron cada una de ellas en 

modelos separados. Se introdujo también las diferentes variables que definen la sarcopenia 

(criterios EWGSOP y SAFARI) en modelos multivariables separados. Para validar nuestros 

resultados en el análisis de regresión logística, se realizó un análisis de regresión lineal con las 

variables resultado como continuas. Dadas las diferencias clínicas entre las dos principales 

condiciones de ingreso, realizamos otros análisis estratificando por diagnóstico al ingreso (es decir 

post-ictus y post-evento ortopédico). Finalmente, con la intención de validar los resultados 

predictivos obtenidos en los modelos previos, se realizó un análisis de sensibilidad excluyendo 

pacientes que no pudieron caminar al ingreso.  

Para todos los análisis estadísticos se utilizó el software SPSS, versión 21.0. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 Descripción de la muestra 

 

Un total de 859 pacientes ingresaron en las tres unidades de rehabilitación que participaron en 

el estudio SAFARI durante el tiempo del estudio (17 meses) después de un ictus y un evento 

ortopédico. 658 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión y de estos 199 pacientes, fueron 

excluidos porque rechazaron participar o no fueron recogidos por conveniencia, se seleccionaron 

cada día los primeros 10 ingresos para seleccionar en base a criterios de inclusión y exclusión y 

eventualmente incluirlos en el estudio. (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Diagrama de flujo del estudio SAFARI 

Total de pacientes ingresado 
en las unidades rehabilitación 

            N=859 

Excluidos: 
*Edad < 65: N=110  

Pacientes que cumplieron 
los criterios de ingreso 

          N=658 
 

Excluidos: 
*Rechazaron: N=46 
*No recogidos: N=153 

Pacientes incluidos 
               N=459 

Pacientes que completaron 
el estudio 

             N=450         

Perdidos N=9 
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Se incluyeron un total de 459 pacientes con una edad media de 80.8 ± 8.2 años, un 66% eran 

mujeres. Los pacientes que ingresaron tras cirugía ortopédica representaban un 69.5% (N= 319); de 

este grupo un 55.2% (N= 176) había tenido una fractura de fémur, el 30.1% (N= 96) un reemplazo 

de cadera y un 14.7% (N= 47) un reemplazo de rodilla, siendo la patología (ortopédica) más 

frecuente al ingreso. El ingreso por ictus representó un 30.5% (N= 140) de la muestra, siendo un 

74.2% (N= 104) de etiología isquémica.  

 

Figura 8. Diagrama de distribución por centros de estudio 

Las principales características sociodemográficas y clínicas se presentan en la Tabla 1. Antes 

del evento, los pacientes eran en su mayoría independientes en las ABVDs (IB previo= 98, IQR= 

85-100) pero con una alta comorbilidad (IC= 4; IQR= 2-5). Al ingreso, solo el 40.1% de los 

pacientes era capaz de deambular; la masa muscular (5.74 ± 1.93 kg/m2) y la fuerza de prensión 

(14.5 ± 9.16 kg) fueron bajas. Como consecuencia, e independientemente de los criterios, la 

sarcopenia fue altamente prevalente (criterios EGWSOP: 81.5% y criterios SAFARI: 74.7%). El 

delirium estaba presente en el 2.9% (N= 9) después de la cirugía ortopédica y en el 9.7% (N= 13) 
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después del ictus. Durante el seguimiento, 9 pacientes se perdieron porque fueron dados de alta 

antes de los 30 días, fueron derivados a un hospital de agudos o murieron antes que se pudiera 

completar la recogida datos de seguimiento. Después de una estancia media de 28,7 ± 9,8 días, 

66,6% (N= 300) mostraron GFA > 20 puntos, y 53,5% (N= 241) una GFR > 60% al momento del 

alta (tabla 1). 

 

 

4.2 Ganancia Funcional Absoluta  

 

4.2.1. Análisis bivariado 

 

En el análisis bivariado, los pacientes ingresados después de una cirugía ortopédica, con 

menor capacidad funcional al ingreso, con mejor función cognitiva y con menor estancia media 

tenían una probabilidad significativamente mayor de una GFA positiva (Tabla 1).  

 

4.2.2 Análisis multivariado 

 

En el modelo de regresión logística, el ingreso después de un ictus (OR= 0.36, IC 95%= 0.22-

0.59) y un mejor estado funcional al ingreso (OR= 0.96, IC 95%= 0.94-0.97) redujeron la 

probabilidad de mejoría funcional a los 30 días de seguimiento, mientras que un mejor estado 

funcional previo al evento (OR= 1.03, IC 95%= 1.01-1.04), poder caminar al ingreso (OR= 2.07, 

IC 95%= 1.16-3.70), y un mejor estado cognitivo al ingreso (OR= 1.05, 95% IC= 1.01-1.09) se 

asoció con una mayor probabilidad de una GFA positiva (Tabla 2, Modelo I). Cuando el modelo 

fue ajustado por la estancia media y el centro (o lugar de estudio), los resultados no cambiaron. Los 

resultados también fueron concordantes después de realizar el análisis de regresión lineal con GFA 

como resultado continuo (Tabla 2, Modelo II). 

 

4.2.3 Análisis estratificado 

 

El análisis estratificado mostró que, en pacientes post-ictus, el sexo femenino (OR= 0.32, IC 

95%= 0.14-0.70) y la presencia de delirium al ingreso (OR= 0.25, IC 95%= 0.07-0.91) redujeron la 

probabilidad de una GFA positiva. En pacientes post-cirugía ortopédica, el presentar un mejor 

estado funcional previo al evento (OR= 1.04, IC 95%= 1.02-1.06) y tener una capacidad de 

caminar al ingreso (OR= 2.79, IC 95%= 1.29-6.03) se asociaron con una mayor probabilidad de 
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mejora funcional, mientras que un mejor estado funcional al ingreso redujo esta posibilidad (OR= 

0.94, IC 95%= 0.92-0.96). Todos estos resultados son visibles en la Tabla 3. 
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Tabla 1. Análisis descriptivo y bivariado de variables iniciales asociadas con resultados 

funcionales 

 

Variables al 

ingreso 

 

Total
 

N= 459
a 

Ganancia Funcional Absoluta
b
 

(Mejora en IB ≥ 20 puntos) 

 

p-valor 

Si 

66.6%(N=30

0) 

No 

33.4% 

(N=150) 

Edad  80.75 ± 8.21 80.53 ± 8.51 81.06 ± 7.69 0.723 

Mujer 66.2%(304) 66.3% (199) 68% (102) 0.751 

Diagnóstico: 
 

- Ortopédico 

- Ictus 

 

69.5%(319) 

30.5% (140) 

 

76% (228) 

24% (72) 

 

58.7% (88) 

41.3% (62) 

 

<0.001 

IB al ingreso   40 (25-60) 35 (25-55) 50 (25-70) 0.001 

IB previo 98 (85-100) 98 (80-100) 96 (96-100) 0.488 

Índice de     

Charlson  

4 (2-5) 4 (2-5) 4 (2-5) 0.731 

Sarcopenia
 

(SAFARI)
c 

74.7% (343)
 

79.2% (229) 75.5% (105) 0.386 

Sarcopenia  

(EWGSOP)
d 

81.5% (374)
 

86.9% (251) 82% (114) 0.192 

Masa muscular  5.74 ± 1.93 5.73 ± 1.86 5.76 ± 2.10 0.822 

Fuerza de  

prensión 

14.53 ± 9.16 14.45 ± 9.13 14.89 ± 9.36 0.713 

Capacidad de  

caminar
 

40.1% (184) 39.7% (119) 41.3% (62) 0.760 

Delirium
e 4.8% (2.2) 3.7% (11) 7.7% (11) 0.099 

MMSE  24 (20-27) 24 (21-28) 22 (18-27) 0.001 

MNA-SF  12 (9-12) 11 (9-12) 12 (10-12) 0.222 

Fármacos 7.54 ± 3.14 7.32 ± 2.98 7.84 ± 3.40 0.189 

Estancia media  

(días) 

28.7 ± 9.8 30.1 ± 11.5 27.7 ± 8.65 0.001 

 

aTotal pacientes admitidos; b La Ganancia Funcional Absoluta (GFA) se calculó como la diferencia entre el índice IB al 

alta y el IB al ingreso. Se utilizó como punto de corte clínico validado (GFA≥ 20 puntos; c Criterio EWGSOP 
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(Sarcopenia): Disminución de masa muscular + disminución de fuerza +/-  rendimiento físico; d Criterio SAFARI 

(Sarcopenia Disminución de masa muscular + disminución de fuerza; e Delirium: CAM ≥3 puntos. 

Los valores se presentan como en % (N), media ± SD y mediana (IQR) para las variables categóricas, continuas y 

ordinales, respectivamente. Chi-cuadrado se utilizó para variables dicotómicas y T-test y U-Mann Whitney para 

variables continuas y ordinales dependiendo de la distribución de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 |  P á g i n a
 

Tabla 2. Variables asociadas con los resultados de la Ganancia Funcional Absoluta. 

Modelos de regresión logística (Modelo I) y regresión lineal (Modelo II) 

 

Variables al 

ingreso 

Ganancia Funcional Absoluta
a 

Modelo I 

(Resultado: Mejora en IB ≥ 20 

puntos) 

Modelo II 

(Resultado: Mejora continua 

en el IB) 

OR (95%CI) p-valor ß p-valor 

Edad 1.00 (0.97-1.03) 0.897 - 0.12 0.275 

Mujer 0.83 (0.51-1.36) 0.455 1.17 0.558 

Ictus
a
 0.36 (0.22-0.59) <0.001 -6.55 0.001 

IB al ingreso 0.96 (0.94-0-97) <0.001 -0.48 <0.001 

IB previo 1.03 (1.01-1.04) 0.001 0.20 <0.001 

Fuerza de  

prensión 

1.00 (0.96-1.03) 0.852 0.22 0.850 

Capacidad de  

caminar
 

2.07 (1.16-3.70) 0.014 8.43 <0.001 

Delirium 0.70 (0.25-1.95) 0.493 -5.22 0.133 

MMSE 1.05 (1.01-1.09) 0.018 0.41 0.005 

Estancia media 0.96 (0.93-1.00) 0.004 -0.19 0.038 

Lugar de estudio 1.04 (0.76-1.41) 0.807 -1.88 0.086 

 
Ambos modelos se ajustaron por edad, sexo, IB y diagnóstico al ingreso, mientras que el resto de las variables se 

introdujeron mediante un procedimiento gradual. 
a Diagnóstico de ictus en comparación con evento ortopédico. 
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Tabla 3. Variables asociadas a la Ganancia Funcional Absoluta, estratificadas por 

diagnóstico al ingreso. Modelo de regresión logística 

Variables al 

ingreso 

Ganancia Funcional Absoluta 

(Mejora en IB ≥20 puntos) 

 Post-Ictus Post-Evento ortopédico 

OR (95%CI) p-valor OR (95%CI) p-valor 

Edad  1.01 (0.95-1.06) 0.840 1.00 (0.96-1.03) 0.795 

Mujer 0.32 (0.14-0.71) 0.005 1.25 (0.67-2.35) 0.485 

IB al ingreso  0.99 (0.97-1.01) 0.454 0.94 (0.92-0.96) <0.001 

IB previo  1.00 (0.97-1.03) 0.897 1.04 (1.02-1.06) <0.001 

Fuerza de  

prensión  

0.98 (0.92-1.04) 0.425 1.01 (0.97-1.06) 0.528 

Capacidad de  

caminar 

1.03 (0.38-2.77) 0.954 2.79 (1.29-6.03) 0.009 

Delirium 0.25 (0.07-0.91) 0.035 1.51 (0.23-9.99) 0.671 

MMSE 1.04 (0.97-1.12) 0.224 1.04 (0.99-1.09) 0.171 

Estancia  

media 

0.99 (0.94-1.04) 0.577 0.95 (0.92-0.98) 0.003 

Lugar de  

estudio 

0.834 (0.46-1.51) 0.551 1.11 (078- 1.62) 0.596 

 

Ambos modelos se ajustaron por edad, sexo, IB, mientras que el resto de las variables se introdujeron mediante un 

procedimiento gradual. 
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4.3 Ganancia Funcional Relativa  

 

4.3.1 Análisis bivariado 

 

Cuando se utilizó el GFR como resultado, en el análisis bivariado, los pacientes ingresados 

después de una cirugía ortopédica, con una mejor capacidad funcional, una mejor función cognitiva 

y un mejor estado nutricional con una estancia media más corta, tenían una probabilidad 

significativamente mayor de mejoría. Del mismo modo, la presencia de sarcopenia se relacionó con 

una menor probabilidad de GFR (Tabla 4). 

 

4.3.2 Análisis multivariado 

 

En el modelo de regresión logística, el diagnóstico de ictus al ingreso se asoció con menores 

probabilidades de mejoría funcional (OR= 0,49; IC del 95% = 0,31-0,79), mientras que la 

capacidad de caminar se asoció positivamente con una mayor probabilidad de mejoría (OR= 3,16; 

95% IC= 1.98-5.05). Como elemento novedoso, una mayor fuerza de prensión aumentó esta 

probabilidad (OR= 1.04, 95% IC= 1.01-1.07) (Tabla 5, Modelo I). En el modelo de regresión 

lineal, únicamente la capacidad de caminar se mantuvo como factor pronóstico positivo para la 

mejora funcional (ß 14.1) (Tabla 5, modelo II).  

 

4.3.3 Análisis estratificado 

 

Después de estratificar por diagnóstico, en los pacientes post- cirugía ortopédica, el sexo 

femenino (OR= 1.25, IC 95%= 0.67-2.35) y una mayor fuerza de prensión (OR= 1.07, IC 95%= 

1.03-1.11), se asociaron positivamente con la mejoría de GFR. La capacidad de caminar al ingreso 

se asoció de forma independiente con el resultado tanto en pacientes tras cirugía ortopédica (OR= 

2.70, 95% IC= 1.52-4.77) como en pacientes tras ictus (OR= 3.76, 95% IC= 1.61-8.79) (Tabla 6). 

De nuevo, cuando el modelo se ajustó con la estancia media y el lugar de estudio, los resultados no 

variaron. 
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Tabla 4. Variables asociadas con la Ganancia Funcional Relativa 

 

Variables al 

ingreso 

Ganancia Funcional Relativa
a
 

(Mejora en IB ≥ 60%) 

 

p valor 

Si 

52.5% (N=241) 

No 

47.5% (N=209) 

Edad 79.1 ± 8.57 82.5 ± 7.45 <0.001 

Mujer 68%(164) 65.6% (137) 0.616 

Diagnóstico:
 

- Ortopédicos 

- Ictus 

 

79.3%(191) 

20.7%(50) 

 

59.8% (125) 

40.2% (84) 

<0.001 

IB al ingreso 50 (31-70) 34 (21-50) <0.001 

IB previo 98 (88-100) 95 (85-100) 0.397 

Índice de  

Charlson 

4 (2-5) 4 (1-5) 0.109 

Sarcopenia  

(SAFARI)
b
 

72.7% (160) 82.3% (174) 0.007 

Sarcopenia  

(EWGSOP)
c 

81.8% (180) 88.9% (185) 0.041 

Masa muscular 5.99 ± 2.04 5.49 ± 1.81 0.014 

Fuerza de  

prensión 

16.67 ± 9.71 12.17 ± 7.93 <0.001 

Capacidad de  

caminar
 

55.6% (134) 22.5% (47) <0.001 

Delirium
d 2.5% (6) 7.9% (16) 0.014 

MMSE 24 (21-28) 23 (19-27) 0.029 

MNA-SF 12 (10-13) 11 (9-12) <0.001 

Fármacos 7.0 ± 3.07 7.97 ± 3.15 0.012 

Estancia media  

(días) 

26.79 ± 8.66 30.99 ± 10.56 <0.001 

 

a La Ganancia Funcional Absoluta (GFA) se calculó como la diferencia entre el índice IB al alta y el IB al ingreso. Se 

utilizó como punto de corte clínico validado (GFA≥ 20 puntos).; b Criterio EWGSOP (Sarcopenia): Disminución de masa 

muscular + disminución de fuerza +/-  rendimiento físico; c Criterio SAFARI (Sarcopenia Disminución de masa 

muscular + disminución de fuerza;  Delirium: CAM ≥3 puntos.  
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Los valores se presentan como en % (N), media ± SD y mediana (IQR) para las variables categóricas, continuas y 

ordinales, respectivamente. Chi-cuadrado se utilizó para variables dicotómicas y T-test y U-Mann Whitney para 

variables continuas y ordinales dependiendo de la distribución de la muestra. 
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Tabla 5. Variables asociadas con los resultados de la Ganancia Funcional Relativa. 

Modelos de regresión logística (Modelo I) y regresión lineal (Modelo II) 

Variables al 

ingreso 

Ganancia Funcional Relativa 

 Modelo I 

(Resultado: Mejora en IB ≥ 60 

%) 

Modelo II 

(Resultado: Mejora continua 

en el IB) 

 OR (95%CI)       p-valor ß p-valor 

Edad 0.98 (0.95-1.00) 0.072 0.15 0.683 

Mujer 1.53 (0.90-2.60) 0.114 13.43 0.131 

Ictus 
a 0.49 (0.31-0.79) 0.003 -3.66 0.586 

IB al ingreso - 
b 

- - - 

IB previo - 
b 

- - - 

Sarcopenia  

(SAFARI) 

1.22 (0.43-3.44) 
c 

0.714 0.91 0.943 

Sarcopenia  

(EWGSOP) 

1.66 (0.65-4.24) 
c 

0.292 6.45 0.675 

Masa muscular 1.07(0.91-1.25) 
c 

0.401 1.73 0.536 

Fuerza de  

prensión 

1.04 (1.00-1.07) 0.031 0.22 0.638 

Capacidad de  

caminar 

3.16 (1.98-5.05) <0.001 14.1 0.027 

Delirium 0.69 (0.22-2.18) 0.530 -8.10 0.536 

MMSE 1.04 (1.00-1.08) 0.074 0.52 0.335 

MNA-SF 0.97 (0.88-1.07) 0.575 -1.38 0.288 

Fármacos 0.99 (0.92-1.08) 0.934 0.148 0.880 

Estancia media 1.00 (0.97-1.02) 0.421 -0.515 0.115 

Lugar de estudio 0.84 (0.59-1.84) 0.316 -11.03 0.130 
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Ambos modelos se ajustaron por edad, sexo y diagnóstico, mientras que el resto de las variables se introdujeron 

mediante un procedimiento gradual. 

 a Diagnóstico de ictus en comparación con evento ortopédico. b Modelos no ajustados por IB previo o al ingreso, porque 

el resultado ya está normalizado por estas variables. c En modelos en los que la masa muscular y la fuerza de prensión 

fueron sustituidas por sarcopenia (cualquier criterio) los resultados no cambiaron sustancialmente. 
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Tabla 6. Variables asociadas con la Ganancia Funcional Relativa, estratificadas por 

diagnóstico al ingreso. Modelos de regresión logística 

Variables al 

ingreso 

Ganancia Funcional Relativa 

(Mejora en IB ≥60%) 

Post-Ictus Post- Evento ortopédico 

OR (95%CI) p-valor OR (95%CI) p-valor 

Edad 0.96 (0.90-1.02) 0.176 1.00 (0.96-1.03) 0.172 

Mujer 1.04 (0.26-4.12) 0.956 1.25 (0.67-2.35) 0.007 

Sarcopenia  

(SAFARI) 

 

2.13 (0.15-30.94) 0.581 1.27 (0.36-4.42) 0.705 

Sarcopenia  

 

(EWGSOP) 

 

0.92 (0.04-20.05) 0.959 1.56 (0.34-7.05) 0.565 

Masa muscular 1.55 (0.86-2.81) 0.147 1.14 (0.88-1.48) 0.316 

Fuerza de  

prensión 

0.98 (0.92-1.04) 0.425 1.07 (1-26-1.11) 0.001 

Capacidad de  

caminar 

3.76 (1.61-8.79) 0.002 2.70 (1.52-4.77) 0.001 

Delirium 0.10 (0.01-0.89) 0.039 1.74 (0.35-8.50) 0.497 

MMSE 1.06 (0.97-1.16) 0.233 1.03 (0.97-1.09) 0.254 

MNA-SF 0.87 (0.71-1.08) 0.201 1.02 (0.91-1.16) 0.705 

Fármacos 0.91 (0.77-1.07) 0.259 1.02 (0.93-1.13) 0.621 

Estancia media 1.02 (0.96-1.09) 0.534 0.98 (0.95-1.01) 0.157 

Lugar de studio 0.52 (0.23-1.17) 0.112 0.915 (061- 1.38) 0.668 

 

Modelos no ajustados por IB previo o al ingreso, porque el resultado ya está normalizado por estas variables. 
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4.4 Análisis de Sensibilidad 

Realizamos un análisis de sensibilidad en el cual incluimos solo pacientes que eran capaces de 

caminar al ingreso (N = 184). En este caso, realizando de nuevo un modelo multivariable de 

regresión logística, en ambos modelos, con GFA y GFR, y mirando tanto binarias como continuas. 

El ingreso tras ictus (OR= 0.24, IC 95%= 0.09-0.63) se asoció a una menor probabilidad de GFA 

como variable resultado binaria (Tabla 7, Modelo I); Así también,  un mejor estado funcional al 

ingreso (OR= 0.91, IC 95%= 0.87-0.94) y la presencia de delirium (OR= 0.03, IC 95%= 0.02-0.42) 

se asociaron con una menor probabilidad de ganancia funcional (GFA) tanto como variable 

continua y binaria (Tabla 7).  
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Tabla 7. Variables asociadas con los resultados de la Ganancia Funcional Relativa solo en 

pacientes con capacidad de caminar al ingreso.  Modelos de regresión logística (Modelo I) 

y regresión lineal (Modelo II) 

 

Variables al 

ingreso 

Ganancia Funcional Absoluta 

Modelo I 

(Resultado: Mejora en IB ≥ 20 

puntos) 

Modelo II 

(Resultado: Mejora continua 

en el IB) 

OR (95%CI) p-valor ß p-valor 

Edad 0.94 (0.90-1.00) 0.058 - 0.32 0.010 

Mujer 1.19 (0.54-2.67) 0.659 1.77 0.442 

Ictus
a
 0.24 (0.09-0.63) 0.004 -3.97 0.086 

IB al ingreso 0.91 (0.87-0.94) <0.001 -0.58 <0.001 

IB previo 1.01 (0.98-1.04) 0.526 0.07 0.344 

Fuerza de  

prensión 

0.99 (0.93-1.04) 0.617 0.15 0.908 

Velocidad de la  

marcha > 0.17  

m/seg
b 

0.75 (0.30-1.85) 0.533 -2.82 0.162 

Delirium 0.03 (0.00-0.41) 0.010 -25.44 <0.001 

MMSE 1.01 (0.95-1.08) 0.753 0.23 0.146 

Estancia media 1.00 (0.94-1.06) 0.993 0.05 0.662 

Lugar de estudio 1.04 (0.59-1.85) 0.902 -1.77 0.166 

 

Ambos modelos se ajustaron por edad, sexo, IB y diagnóstico al ingreso, mientras que el resto de las 

variables se introdujeron mediante un procedimiento gradual. 
a
 Diagnóstico de ictus en comparación con evento ortopédico; 

b 
Velocidad de la marcha: > 0.17 m/s (El tertil 

más bajo)  

 

 

 



83 |  P á g i n a
 

Tabla 8. Variables asociadas con los resultados de la Ganancia Funcional Relativa en 

pacientes con capacidad de caminar al ingreso.  Modelos de regresión logística (Modelo I) 

y regresión lineal (Modelo II) 

 

Variables al 

ingreso 

Ganancia Funcional Relativa 

Modelo I 

(Resultado: Mejora en IB ≥ 60 %) 

Modelo II 

(Resultado: Mejora continua 

en el IB) 

OR (95%CI) p-valor ß p-valor 

Edad 0.90 (0.85-0.96) <0.001 -0.93 0.033 

Mujer 2.19 (0.98-4.87) 0.053 18.68 0.080 

Ictus 
a 0.61 (0.27-1.39) 0.242 -9.29 0.244 

IB al ingreso - 
b 

- - - 

IB previo - 
b 

- - - 

Sarcopenia  

(SAFARI) 

1.31 (0.20-8.47) 
c 

0.775 11.14 0.353 

Sarcopenia  

(EWGSOP) 

2.42 (0.47-12.48) 
c 

0.289 5.65 0.672 

Masa muscular 1.18 (0.76-1.83) 
c 

0.454 1.49 0.611 

Fuerza de  

prensión 

1.04 (0.96-1.12) 0.361 0.68 0.212 

Velocidad de la  

marcha > 0.17  

m/seg
d
 

1.50 (0.61-3.70) 0.374 -6.67 0.342 

Delirium 0.29 (0.03-3.47) 0.331 -24.45 0.198 

MMSE 1.06 (1.00-1.13) 0.051 0.63 0.255 

MNA-SF 1.13 (0.91-1.39) 0.272 2.44 0.119 

Fármacos 1.01 (0.86-1.17) 0.898 -0.54 0.641 

Estancia media 1.02 (0.97-1.07) 0.499 0.36 0.381 
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Lugar de estudio 1.34 (0.70-2.54) 0.374 -2.22 0.641 

 
Ambos modelos se ajustaron por edad, sexo y diagnóstico, mientras que el resto de las variables se introdujeron 

mediante un procedimiento gradual. 
a Diagnóstico de ictus en comparación con evento ortopédico; b Modelos no ajustados por IB previo o al ingreso, porque 

el resultado ya está normalizado por estas variables; c En modelos en los que la masa muscular y la fuerza de prensión 

fueron sustituidas por sarcopenia (cualquier criterio) los resultados no cambiaron sustancialmente; d Velocidad de la 

marcha: > 0.17 m/s (El tertil más bajo) 
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5. DISCUSIÓN 
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5. DISCUSIÓN 

 

El objetivo principal del estudio multi-céntrico SAFARI fue explorar el impacto de diferentes 

factores relacionados con el concepto de fragilidad en la recuperación funcional de los pacientes 

después de un evento invalidante agudo durante la rehabilitación geriátrica. En particular, 

exploramos el papel de la sarcopenia, el deterioro cognitivo y la malnutrición. Entre estos factores, 

en nuestra muestra, el deterioro cognitivo y la presencia de delirium al ingreso mostraron las 

asociaciones más consistentes con una probabilidad reducida de mejora (expresada como un baja 

GFA). Por otro lado, la capacidad de caminar al ingreso aumentó la posibilidad de ganancia 

funcional. Entre las variables relacionadas con la sarcopenia, además del rendimiento muscular o la 

marcha, la fuerza muscular también mostró una asociación con GFR. Como era de esperar, ser 

admitido después de un ictus y un mejor estado funcional en el momento del ingreso generalmente 

reduce la posibilidad de mejora funcional (tanto como GFA que como GRF).  

 

 

5.1 Diferencias entre las poblaciones de estudio 

 

El presente estudio tenía el propósito de ser un estudio del "mundo real", evaluando en 

conjunto la población más frecuente que se puede encontrar en los entornos de rehabilitación 

geriátrica, e intentando sugerir a los profesionales elementos novedosos a tener en cuenta al 

momento de valorar a los pacientes, como parte de una valoración sistemática al ingreso en una 

unidad de rehabilitación geriátrica. A pesar de que, en las unidades de rehabilitación geriátrica, en 

general, la herramienta guía de trabajo sea la valoración geriátrica integral, no siempre se tienen en 

cuenta todos los elementos relacionados con la fragilidad de la persona, que a lo mejor no están 

directamente vinculados con la condición índice (como el deterioro cognitivo en los ortopédicos, la 

nutrición en los pacientes post-ictus, o bien la sarcopenia en todos ellos). Es por eso que 

estudiamos la muestra completa, incluidas las diferentes condiciones principales de admisión. Sin 

embargo, a la luz de las diferentes fisiopatologías y consecuencias de los dos principales grupos de 

enfermedades incluidas en nuestro estudio, no podemos evitar estratificar y evaluar los dos 

subgrupos por separado. 

Al estratificar por los principales diagnósticos de ingreso, se encontraron algunas diferencias: 

el delirium al ingreso se asoció con menor probabilidad de recuperación en pacientes con ictus, 

mientras que una mejor capacidad funcional previa al evento, poder caminar y una mayor 

dependencia para ABVDs al ingreso, se asociaron con una mayor probabilidad de mejoría absoluta 

en pacientes después de una cirugía ortopédica. 
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De acuerdo con otros estudios, en nuestra muestra, los pacientes post-ictus tuvieron una menor 

probabilidad de recuperación funcional en comparación con los pacientes post-cirugía ortopédica 

156. La trayectoria de recuperación post-ictus puede ser modulada por una amplia gama de factores 

(por ejemplo, edad, gravedad del ictus, tratamiento inicial, estado cognitivo, etc.) especialmente en 

adultos mayores 157. Esta diferencia en la trayectoria de recuperación no es sorprendente, ya que la 

línea de tiempo de recuperación es más larga y con frecuencia el ictus también está asociado con 

comorbilidades o complicaciones relevantes, como el delirium, limitado a pacientes con ictus en 

nuestra muestra.  

El género demostró un impacto diferencial según el diagnóstico al ingreso y los resultados 

funcionales. Después del ictus, las mujeres tienen menos posibilidades de mejoría absoluta, pero 

una mayor posibilidad de mejoría relativa después de una cirugía ortopédica. Diferentes factores 

pueden contribuir a la menor posibilidad de recuperación funcional de las mujeres después de un 

ictus, como las tasas más altas de factores de riesgo cardiovascular en mujeres mayores 161 o por la 

reducción del apoyo social en comparación con los hombres mayores 162. Por otro lado, se ha 

demostrado en este grupo una mejor ganancia funcional después de una cirugía ortopédica 163. 

 

 

5.2 El papel de deterioro cognitivo y delirium en la recuperación funcional  

 

Además de la diferencia entre las dos condiciones diagnósticas incluidas, la cognición tuvo un 

papel relevante en el proceso de rehabilitación. El deterioro cognitivo se ha descrito previamente 

como un predictor negativo de mejoría funcional, ya que puede limitar la participación en el 

proceso de rehabilitación 132. Sin embargo, aunque los pacientes con deterioro cognitivo pueden 

tener la dificultad de participar en rehabilitación intensiva, enfoques terapéuticos adaptados en 

términos de duración, intensidad y ejercicios específicos podrían ayudar a mejorar los resultados de 

la rehabilitación en esta población 164. Estas intervenciones especificas se enfocan a una atención 

interdisciplinaria o multidisciplinaria y los ejercicios en terapia física incluyen, aparte de una 

movilización temprana, ejercicios de fortalecimiento y de mejora del rango de movimiento, 

específicamente este último en pacientes post-evento ortopédico, así como reeducación de 

entrenamiento de la marcha y de las transferencias, con una frecuencia diaria y una duración de una 

hora o según tolerancia del paciente.  

El deterioro cognitivo post-ictus es una complicación común pero pocas veces detectada. 

Hasta un 50% de los pacientes que padecen un ictus, presentan un empeoramiento de la función 

cognitiva 165-167, lo que podría afectar el proceso rehabilitador del paciente, dependiendo del grado 

de la afectación cognitiva, y generar consecuencias negativas sobre la recuperación funcional 168-
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170. La evolución de la afectación cognitiva durante el ingreso en unidades de rehabilitación 

geriátrica podría jugar un papel importante en el proceso de recuperación funcional como lo 

demuestra un estudio de nuestro grupo, por Pérez LM et al 158, que sugiere que una posible mejora 

en la cognición durante el proceso rehabilitador tras un ictus podría influir positivamente en la 

rehabilitación funcional. 

Las personas con demencia tienen mayor riesgo de sufrir caídas y, de sufrir una fractura de 

cadera que las personas sin demencia. Además, se ha informado que las personas con demencia 

tienen a menudo una movilidad alterada y peores resultados a alta después de una fractura de 

cadera 171, así mismo tienen estancias hospitalarias más cortas y reciben menos intervenciones de 

rehabilitación 171,173. Sin embargo, a pesar de esta evidencia, existe un consenso de que la 

rehabilitación efectiva con respecto a la movilidad y la función para las personas que han sufrido 

fracturas de cadera, tengan o no demencia, es crucial para el regreso a sus lugares de residencia 

habitual en la comunidad 174-176. Hay también evidencia que la demencia leve a moderada no sea un 

impedimento para la rehabilitación después de la fractura de cadera y que más bien los sujetos con 

demencia leve a moderada pueden presentar ganancias similares en recuperación funcional y 

retorno a la vida comunitaria entre los pacientes con deterioro cognitivo y cognitivamente intactos 

que reciben servicios de rehabilitación hospitalaria 177-180. Como perspectiva, el desarrollo de 

estrategias de rehabilitación específicas y mejor adaptadas dirigidas a estos pacientes podría ayudar 

a optimizar su recuperación funcional. 

No existe una herramienta de detección cognitiva ideal, y la elección del instrumento de 

evaluación debe guiarse por el propósito de la prueba, viabilidad y aceptabilidad. En el caso de 

fractura de fémur, el MMSE sigue siendo el test más utilizado en los distintos estudios168, 

probablemente por su utilización extensa en clínica e investigación. En cambio, en el caso del ictus 

el MMSE se utiliza menos debido a la falta de utilidad percibida (efecto de techo, enfoque de área 

afectada, pues es un test que está muy influenciado por la memoria y menos por otro tipo de 

alteraciones cognitivas cortico-subcorticales, más frecuentes en caso de lesiones vasculares). Otras 

pruebas, como el MoCA (Montreal cognitive assessment) 181 y ACE-III (Addenbrooke’s cognitive 

examination) 182, que fueron desarrolladas principalmente para la evaluación de deterioro cognitivo 

leve, son de fácil aplicación y marcan más las alteraciones de otras funciones, como las ejecutivas, 

aunque han demostrado una alta sensibilidad, pero poca especificidad 183.  

El delirium es una complicación hospitalaria muy frecuente y de alta prevalencia en adultos 

mayores y su presencia se ha asociado con peores resultados de salud, como la institucionalización 

y la mortalidad 140. Estudios realizados en entornos hospitalarios como el nuestro, han demostrado 

el impacto negativo del delirium en la trayectoria funcional de pacientes hospitalizados, es decir 

que se observan peores resultados funcionales en pacientes con delirium con o sin deterioro 
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cognitivo 184. Nuestros resultados muestran un impacto negativo del delirium en pacientes post-

ictus, pero no en el grupo ortopédico. Esto podría explicarse por la baja tasa global de delirium en 

nuestra población, que puede ser atribuible en parte a las características de la muestra y también al 

período de latencia entre el evento agudo y el ingreso a los hospitales de rehabilitación geriátrica, 

que generalmente era de una semana. El instrumento diagnóstico de elección para el diagnóstico 

del delirium es el Confusion Assessment Method (CAM), el cual ha demostrado tener una alta 

sensibilidad y especificidad. Este instrumento ha sido validado en una variedad de entornos 

médicos, que incluye urgencias, recuperación postoperatoria, cuidados paliativos, unidad de ictus y 

unidad de rehabilitación. El algoritmo de diagnóstico CAM se basa en cuatro características 

cardinales del delirio: 1) inicio agudo y curso fluctuante, 2) falta de atención, 3) pensamiento 

desorganizado y 4) nivel alterado de conciencia. Un diagnóstico de delirio según la CAM requiere 

la presencia de las características 1, 2 y 3 o 4. Aun así, para el diagnóstico del delirium es necesario 

también aplicar el juicio clínico, basado en los criterios de la DSM, para confirmar el diagnóstico y 

la severidad del delirium 185,186.   

 

 

5.3 El papel de la velocidad de la marcha y estado físico en la recuperación funcional  

  

La evaluación de la marcha es crucial durante el proceso de rehabilitación, ya que su deterioro 

podría aumentar el riesgo de caídas y discapacidad. En nuestro estudio, la capacidad de caminar se 

ha asociado independientemente con los resultados en casi todos los modelos, lo que es coherente 

con otros estudios 187. Estudios previos han señalado la velocidad de la marcha (VM) como una 

buena medida de la capacidad funcional y del estado de salud 188. La VM está influenciada por la 

fuerza muscular, las limitaciones articulares y otros factores, como la coordinación y la 

propiocepción, y se ha demostrado ser uno de los predictores más potentes de futuros resultados en 

la edad avanzada 189, como marcador de alteraciones subclínicas tanto cognitivas como 

neurológicas. Puede ser usado también como un predictor de resultados funcionales y de salud 

123,190. La VM es considerada como uno de los pilares del fenotipo de fragilidad y resulta ser un 

potente marcador de discapacidad incidente y de muerte, siendo utilizado muchas veces como 

cribado en el ámbito comunitario. Paralelamente, en los últimos años, empieza a tener evidencia en 

el pronóstico tanto de procesos agudos y subagudos 191. En nuestro estudio, la utilización de la VM 

al ingreso como variable basal fue limitada debido a la alta prevalencia de no caminantes. Sin 

embargo, a pesar de no ser parte inicial de las condiciones basales evaluadas en nuestra hipótesis, 

los resultados reiteran la importancia de mantener una marcha funcional tras eventos agudos 

discapacitantes como índice de un mejor pronóstico clínico y funcional.  
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Con respecto a otros factores, se esperaba que el efecto del estado funcional en las actividades 

de la vida diaria se relacionara con un mejor pronóstico funcional al alta. En particular, es lógico 

que un peor estado funcional previo al evento se asocie con peores resultados finales, como 

también una asociación inversa entre autonomía en actividades de la vida diaria en el momento del 

ingreso y recuperación, probablemente debido al efecto límite o “techo” respeto a la recuperación 

de aquellos con una mejor función al ingreso, aspecto que suele ser frecuente en estudios de 

rehabilitación geriátrica.  

  

 

5.4 El papel de la sarcopenia y malnutrición en la recuperación funcional 

  

Existe una alta prevalencia de sarcopenia en el contexto hospitalario 123,192-194, y su presencia 

se ha asociado a resultados clínicos y funcionales negativos 192, y, en particular, en unidades de 

cuidados y rehabilitación post-aguda, sin embargo, sigue siendo poco estudiada en personas 

mayores hospitalizadas en general. Aunque la presencia de sarcopenia está asociada con deterioro 

funcional, comorbilidad y muerte, puede no estar asociada con la recuperación funcional tras la 

rehabilitación física 118. De acuerdo con nuestros resultados, estudios recientes describieron que los 

adultos mayores con sarcopenia son capaces de mejorar su estado funcional realizando un 

programa de rehabilitación al igual que los pacientes sin sarcopenia, por lo que esta podría ser una 

de las razones de la ausencia de asociación entre sarcopenia y mejoría funcional en nuestra muestra 

133,139. De esta manera, el hecho de que todos los pacientes mejoran su capacidad funcional después 

de recibir fisioterapia contribuye a la evidencia de que, incluso en casos de edad avanzada y de alta 

comorbilidad, existe una adecuada respuesta terapéutica al tratamiento rehabilitador en este grupo 

de pacientes y lo que conllevaría a no excluirlos en programas de rehabilitación post-aguda.  

Nuestros resultados demuestran una asociación positiva entre la fuerza de la prensión, un 

componente de la sarcopenia, y la mejoría funcional relativa (GFR), en línea con otros estudios 

realizados en entornos de rehabilitación 187. Como se ha comentado previamente, una forma de 

medir la función muscular es a través de la fuerza de prensión, el cual ha demostrado ser un fuerte 

predictor de discapacidad incidente para actividades de la vida diaria 114,195  y de mortalidad, 

independiente de cualquier influencia de enfermedad relacionada 196,197. Estas asociaciones nos 

llevan a plantearnos sobre el valor de la fuerza muscular como un posible predictor de la 

disminución de salud en el anciano. Las mediciones de la fuerza muscular podrían ser útiles como 

parte de una evaluación clínica en los pacientes mayores para determinar quienes corren un mayor 

riesgo de un acelerado declive progresivo. La fuerza de prensión suele ser diferentes en ambos 
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sexos, las mujeres tienden a tener una fuerza de prensión más débil que los hombres, pero para 

ambos la fuerza disminuye con la edad 198.   

También encontramos que, aunque existe una definición consensuada de sarcopenia, por la 

EWGSOP 114, hay una falta de uniformidad en los criterios diagnósticos de sarcopenia entre los 

diferentes estudios, lo que puede dificultar la comparabilidad e interpretación de los resultados. El 

algoritmo diagnóstico de la EWGSOP se basa en la VM como la forma más fácil y confiable de 

comenzar la valoración de la sarcopenia, aunque cabe destacar que esta definición se basa en 

población en la comunidad. Aun así, la EWGSOP recomienda la detección de sarcopenia, no solo 

en pacientes que viven en la comunidad sino también en entornos hospitalarios como el nuestro. 

Para ello hay que tener en cuenta las limitaciones que presenta la definición para la aplicación 

sistemática en entornos hospitalarios y concretamente, en entornos de rehabilitación, ya que 

muchos pacientes tienen un deterioro importante en la deambulación al ingreso (post-ictus, fractura 

de fémur o incluso después de un proceso agudo médico). Así mismo, distintos estudios han 

valorado de forma individual las variables incluidas en el diagnóstico de la sarcopenia, 

concluyendo que la fuerza de prensión y la masa muscular también se asocian de forma 

independiente con los resultados funcionales al final de la rehabilitación 194, 199,200.  Esto nos llevó  a  

intentar realizar una definición alternativa adaptada al perfil de nuestros pacientes (post-agudos) 

como el criterio diagnóstico de SAFARI, que excluye la VM dentro del diagnóstico de sarcopenia. 

La alta prevalencia de sarcopenia en nuestra muestra se mostró por igual utilizando ambos criterios 

observando un menor porcentaje con el criterio SAFARI, así mismo ambas se relacionaron con una 

menor probabilidad de GFR. Por tanto, la evaluación sistemática de sarcopenia al ingreso, en 

pacientes ancianos con discapacidad avanzada, podría proporcionar una información importante 

sobre la trayectoria funcional de los pacientes ingresados en entornos asistenciales como el nuestro. 

Aunque la densitometría ósea, la tomografía computarizada y la resonancia magnética se 

consideran métodos de referencia para identificar una baja masa muscular esquelética en personas 

mayores y pacientes con enfermedades crónicas, el acceso a estos instrumentos puede ser limitado 

en la práctica clínica. Por esta razón, el análisis de la impedancia bioeléctrica (BIA) puede ser una 

herramienta útil para evaluar la masa muscular esquelética, y es considerada como opción 

diagnóstica dentro de los criterios de la EWGSOP y que resulta ser un instrumento portátil, 

económico y fácilmente reproducible tanto en entornos ambulatorios como hospitalarios. Se ha 

encontrado que tiene una alta validez concurrente en la estimación de la masa muscular, 

encontrando como posible limitación los problemas asociados de hidratación que pueden dar lugar 

a una estimación errónea de la grasa corporal y masa libre de grasa 201. La selección de la fórmula 

depende de la estimación de composición corporal que se quiere medir, siendo necesario conocer 

de qué población se han derivado y si han sido validadas. Para la valoración de la masa muscular 
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en la sarcopenia se utilizó la formula Janssen 151, la cual es una ecuación de predicción validada 

para estimar la masa muscular esquelética a partir de los resultados de la BIA. A partir de esta 

fórmula se calcula el índice de musculo esquelético (MM/talla
2, 

kg/m
2
) que es utilizada para valorar 

la calidad de la masa muscular en el diagnóstico de la sarcopenia. Una de las limitaciones del 

presente trabajo fue la utilización de distintos dispositivos (3) en cada centro, a pesar de desconocer 

la variabilidad entre analizadores, por ausencia de una reglamentación entre constructores de los 

dispositivos, podría haber conllevado a un sesgo de error en los resultados de los valores de masa 

muscular esquelética. 

La correlación entre malnutrición y sarcopenia (pérdida de masa y función del músculo 

esquelético) ha sido ampliamente descrita en la literatura 202. Estudios previos han informado una 

asociación entre las coexistencias tanto de malnutrición y sarcopenia como un bajo rendimiento 

físico 203,204. Existen argumentos de que el déficit de nutrientes (alimentos y / o suplementos), como 

vitaminas, minerales, lípidos, pueden aumentar el riesgo de deterioro cognitivo y demencia, pero 

todavía hay una falta de conocimiento sobre el posible vínculo entre el estado nutricional y el 

deterioro cognitivo 205,206. Un estado nutricional deficiente, a través de su influencia en el 

rendimiento físico, puede estar asociado con resultados no satisfactorios de rehabilitación 207,208 y la 

persistencia en el tiempo de una función física deficitaria en adultos mayores. En nuestra 

población, a pesar de no relacionarse de forma independiente con la ganancia funcional absoluta y 

relativa, la malnutrición estuvo presente en ambos grupos de pacientes, que presentaron una 

puntuación media menor o igual de 12 puntos en el MNA. Esta alta frecuencia de malnutrición es 

elevada en entornos hospitalarios, aumentando hasta un 30% en entornos de rehabilitación 209 y 

hasta un 20%-60% en entornos de cuidados agudos 210. Una evaluación de desnutrición en adultos 

mayores en la comunidad podría ser útil para prevenir la discapacidad después de un evento agudo 

y en el caso de pacientes post-agudos, se debe tener en cuenta una evaluación al ingreso con el fin 

de reducir el riesgo de discapacidad y / o menor recuperación funcional.  

 

 

5.5 Limitaciones y fortalezas 

 

Reconocemos diferentes limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, se ha de mencionar 

la complejidad en la evaluación de las diferentes variables destacando la valoración de la 

sarcopenia, debido a la ausencia de criterios definidos en el medio hospitalario, lo que condiciona y 

limita la comparación de los resultados con otros estudios.  Por otra parte, el alto porcentaje de 

participantes que no pueden caminar al ingreso dificultaba más aún la valoración de la mencionada 

variable. Otra limitación que encontramos fue el tiempo de seguimiento relativamente corto (30 
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días), cuando la rehabilitación geriátrica, en particular en pacientes neurológicos, se puede esperar 

una impacto en los resultados a más largo plazo. De todas formas, al disponer de un seguimiento a 

3 meses en la muestra entera, y a 6 meses en la sub-muestra del estudio FRAIL-BCN, en estudios 

futuros nos proponemos analizar estos datos y evaluar posibles diferencias. Otro punto a considerar 

son las muestras desequilibradas para los dos grupos diagnósticos, así como la inclusión, de 

condiciones heterogéneas (reemplazo de rodilla, reemplazo de cadera y fractura de cadera) dentro 

del grupo ortopédico y dentro de estas, las intervenciones quirúrgicas programadas (reemplazo de 

cadera y rodilla), se aplican solo para los hospitales en Roma y Cremona. De todas formas, los 

análisis realizados se encuentran ajustados por los diferentes modelos por centro de estudio. 

Finalmente, la falta de información con respecto a la gravedad del ictus, como su localización o 

tratamiento agudo, también limitarían el estudio para complementar datos sobre la evolución y el 

pronóstico de esta enfermedad.  

A pesar de las limitaciones descritas, cabe destacar las principales fortalezas derivadas del 

presente estudio, como el diseño multi-céntrico con un tamaño de muestra grande para este entorno 

específico. Esto nos ha permitido realizar un análisis adaptado a una realidad asistencial como es el 

proceso rehabilitador de dos eventos frecuentes post-agudos en unidades de rehabilitación 

geriátrica, permitiendo así aportar datos en la evidencia científica de una población específica poco 

estudiada, a pesar de la elevada prevalencia de ambas patologías en personas mayores. Así mismo 

es importante mencionar la exhaustiva valoración integral realizada al ingreso de cada paciente 

incluido en el estudio durante el ingreso y al alta nos ha permitido realizar un seguimiento 

apropiado de la evolución de los mismos. La pérdida de pacientes en el seguimiento ha sigo 

mínima. Es importante destacar que se trata de un estudio con pacientes reales, los cuales fueron 

reclutados de forma consecutiva y valorados de forma integral con un seguimiento prospectivo de 

la evolución de cada uno de los participantes. 

 

 

5. 6. Consideraciones finales 

 

La recuperación funcional durante la rehabilitación geriátrica se ve afectada por las 

características multifactoriales, como es común en geriatría. Nuestros resultados refuerzan la 

necesidad de un enfoque multidimensional y que las herramientas de evaluación simple, como la 

valoración de la marcha, la fuerza de prensión, la valoración cognitiva y la detección del delirium, 

fácilmente aplicables en todos los entornos asistenciales, podrían proporcionar una información 

remarcable sobre la posibilidad de recuperación.  
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Asi también, nuestros resultados, respaldados por la evidencia científica, pueden sugerir que la 

evaluación de aspectos asociados con la fragilidad, como la función física, cognitiva y nutricional, 

después de un evento agudo incapacitante, pueden resultar interesantes, ya que proporcionan datos 

relevantes al ingreso en unidades post-agudas, lo que permite de esta forma optimizar recursos 

hacia un plan terapéutico dirigido e individualizado en cada paciente anciano.   
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6. CONCLUSIONES 

 

Como conclusiones de la presente tesis cabe destacar que: 

 

1. El deterioro cognitivo y la presencia de delirium al ingreso mostraron las asociaciones más 

consistentes con una probabilidad reducida de mejora (expresada como un baja GFA). 

2. Entre las variables relacionadas con la sarcopenia: La capacidad de caminar al ingreso, 

aumentó la posibilidad de ganancia funcional (tanto como GFA que como GRF); La fuerza 

muscular también mostró una asociación positiva con GFR. 

3. Con respecto al diagnóstico al ingreso, ser admitido después de un ictus y con un mejor 

estado funcional en el momento del ingreso generalmente reduce la posibilidad de mejora 

funcional (tanto como GFA que como GRF).  

4. Esta información podría orientar a crear intervenciones específicas que permitan optimizar 

recursos en este grupo de pacientes. 
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7. FUTUROS PLANES DE INVESTIGACION  

 

La identificación de las variables relacionadas con la fragilidad nos ha permitido tener una 

visión integral del paciente en el ámbito rehabilitador. Esto nos ha permitido realizar análisis 

preliminares enfocados en el impacto de forma individual de distintas variables relacionadas con la 

fragilidad, como las variables nutricionales y cognitivas, con la función física en pacientes ancianos 

tras un evento agudo. Estos resultados no se incluyeron en el presente manuscrito ya que fue 

necesario completar análisis con modelos más definitivos, y que se han conseguido finalizar justo 

antes de completar la tesis.  Algunos de estos resultados se han conseguido exponer en congresos 

nacionales e internacionales y alguno de ellos se encuentran pendientes de ser presentados en 

próximos congresos del año en curso.  

Dentro de las variables nutricionales, hemos valorado el impacto del estado nutricional y de 

forma específica el impacto de la vitamina D con los resultados funcionales en la rehabilitación 

geriátrica. Para ello se ha realizado un primer análisis que valora el impacto de la malnutrición, 

utilizando el MNA-SF, con los resultados de ganancia funcional absoluta y relativa (GFA, GFR), y 

un segundo análisis que valora el impacto de la vitamina D, dividida en cuartiles, con los resultados 

funcionales GFA y capacidad para caminar.  En ambos casos se ha realizado un seguimiento al mes 

y a los 3 meses.  Tanto el riesgo de malnutrición como la malnutrición y el déficit de vitamina D 

resultaron ser prevalentes en nuestra población de estudio. Dentro de los resultados, se observó que 

un pobre estado nutricional se asoció con peores resultados funcionales en particular en pacientes 

tras un evento ortopédico. En cambio, los niveles de vitamina D demostraron una asociación 

positiva con los resultados funcionales a los 3 meses, pero exclusivamente en pacientes con valores 

de vitamina D entre 11.5-18.3 ng/dl, que correspondía al tercer cuartil según la distribución de los 

valores de vitamina D. Estos resultados obtenidos fueron de gran interés por el grupo de trabajo, lo 

que ha conllevado a redactar dos manuscritos pendientes de publicación.  

Con los datos de FRAIL-BCN, se han iniciado análisis preliminares enfocados en valorar el 

impacto del estado cognitivo con los resultados funcionales en pacientes post-ictus y post-fractura 

de fémur al alta y con un seguimiento a los 6 meses del alta. Este sub-estudio incluye más pruebas 

cognitivas, como el SDMT que valora funciones cognitivas más elaboradas como la función 

ejecutiva y velocidad de procesamiento, y la presencia de depresión con la escala abreviada de 

depresión GDS. Dentro de los variables resultados se ha incluido la GFA (al alta y a los 6 meses) y 

la mejora de la marcha (mejora en la puntuación de la marcha en el índice de Barthel al alta y a los 

6 meses). De este análisis se observó que, comparando MMSE y SDMT, no existe una diferencia 

significativa en predicción de recuperación funcional tanto al alta como a los 6 meses, y que la 

recuperación de la marcha al cabo de 6 meses no se relacionó con el estado cognitivo de base.  Es 
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necesario aún ampliar el análisis con nuevos modelos que nos permitan obtener resultados más 

definidos.   

Próximos análisis irán enfocados en valorar el fenotipo de fragilidad, utilizando para ello los 

criterios del SHARE-FI para los pacientes del FRAIL-BCN y Frail Scale en los otros dos centros 

que participan en el proyecto de SAFARI. Con los datos del FRAIL-BCN se ha realizado hasta la 

fecha análisis descriptivos preliminares para conocer las características de cada grupo (normal, pre-

frágil, frágil), con la intención de realizar posteriores análisis multivariados que nos lleven a 

conocer el impacto de la fragilidad con los resultados globales de la rehabilitación geriátrica.  
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8. APRENDIZAJES PERSONALES 

  

El tiempo transcurrido en el periodo del programa del doctorando ha sido personalmente 

enriquecedor. Los objetivos marcados en el plan de investigación de la tesis se fueron cumpliendo 

progresivamente y dentro del cronograma diseñado al inicio del curso. El aprendizaje de la presente 

tesis abarca desde el diseño del estudio, aportando detalles con respecto a los criterios de inclusión 

y exclusión, tamaño de la muestra, variables a recoger, variables de resultado y una idea inicial de 

la metodología de análisis estadístico y, finalmente, la presentación del estudio. Redacté la hoja de 

información y la de consentimiento informado, enviada al Comité de Ética y Experimentación 

Animal y Humana de la Universitat Autònoma de Barcelona. Así también, redacté el protocolo del 

estudio en el Parc Sanitari Pere Virgili en donde se desarrollaría el presente estudio. He podido 

participar en la adquisición y aprendizaje en la utilización de los distintos materiales que se 

utilizarían en el estudio (impedancia bioelectrica, dinamometría, etc.) así como en la fase de 

preparación de los medios humanos (captación de operadores que colaborarían en la recogida de 

pacientes, plan de formación, etc.), aprendiendo de esta forma a coordinar el equipo investigador 

multidisciplinar que participaría en el estudio. Paralelamente, contribuí en la redacción de dos 

trabajos de revisión, que permitieron prepararme y complementar mi formación en el programa de 

doctorado. El primer trabajo, publicado en la revista de la Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología, colaboré en la redacción, junto con el Dr. Marco Inzitari, de la revisión de la 

velocidad de la marcha y su impacto en la práctica clínica 185. El segundo trabajo publicado en la 

revista del European Geriatric Medicine Journal, y en colaboración con la Dra. Mª Dolores 

Sanchez-Rodríguez del Parc de Salut Mar, redactamos  una revisión sobre sarcopenia en post-

agudos 115, como parte del grupo de trabajo del  European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EGWSOP). Los conocimientos estadísticos adquiridos en el presente estudio empezaron 

desde la construcción de la base de datos en formato electrónico, con tutorización de un 

especialista estadístico, hasta la realización de los primeros análisis de carácter univariable. Estos 

conocimientos fueron ampliándose una vez finalizada la recogida de datos e iniciada la 

participación del estudio multi-céntrico. La utilización de una base de datos multi-céntrica me 

permitió profundizar en el aprendizaje de análisis estadístico y utilización del programa SPSS en 

donde conseguí realizar distintos análisis univariables y multivariables (de regresión y 

correlaciones), siguiendo los objetivos del estudio y empezando a plantear posibles soluciones de 

análisis en relación a las diferentes preguntas planteadas por el grupo de trabajo. La asistencia al 

curso de estadística de SPSS impartido en el Col.legi de Metges de Barcelona, en febrero 2016 

reforzó mi formación durante esta fase Los resultados finales del presente proyecto de tesis se han 

reflejado en las distintas participaciones en congresos nacionales e internacionales y en la 
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redacción de artículos originales que son parte también del aprendizaje del presente programa de 

doctorado. Todo ello paralelamente a desarrollar la tarea asistencial como médico adjunto en 

unidades de rehabilitación geriátrica y subagudos, lo que me ha permitido continuar una actividad  

completa.  
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10.4 Revisión publicada en la Revista del European Geriatric Medicine Journal 
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10.5 Manuscrito en publicación en la revista The Journal of Nutrition, Health and 

Aging, y “core” de esta tesis 

 



172 |  P á g i n a
 

 



173 |  P á g i n a
 

 



174 |  P á g i n a
 

 



175 |  P á g i n a
 

 



176 |  P á g i n a
 

 



177 |  P á g i n a
 

 



178 |  P á g i n a
 

 



179 |  P á g i n a
 

10.6 Poster presentado en el International Conference on Frailty & Sarcopenia 

Research ICFSR 2017. Barcelona, España.  27-28 abril 2017 

 

J Frailty Aging 2017;6:3-180 

Frailty-Related Predictors Of Functional Improvement During Geriatric 
Rehabilitation

The SArcopenia and Function in Aging RehabIlitation (SAFARI) multi-center study

Alicia Calle1, Alessandro Morandi2, Graziano Onder3, Elena Ortolani3, Giuseppe Bellelli2, Laura Mónica Pérez1, Antonella Sanniti2, 
Marco Inzitari1

1. Parc Sanitari Pere Virgili and Universitat Autònoma de Barcelona, Barcelona, Spain, 2. Department of Rehabilitation and Aged Care of the Fondazione Camplani, Ancelle Hospital, 
Cremona, Italy, School of Medicine and Surgery, University Milano-Bicocca, Milan, Italy 3. Centro Medicina dell'Invecchiamento, Università Cattolica Sacro Cuore, Rome, Italy, 

Background

Purpose

Different factors related with frailty, such as sarcopenia, malnutrition and cognitive impairment, might have an impact on 
functional outcomes during the recovery process of older adults after an acute event, such as hip fracture or stroke. 

To evaluate if baseline sarcopenia, muscle mass, function, malnutrition and cognitive impairment are related with functional 
improvement in patients admitted to geriatrics rehabilitation units

Method

§ Design and population: Multi-centric cohort study, including patients ≥65 years admitted in three geriatric rehabilitation
units (Barcelona-Spain, Cremona and Rome, Italy) from December 2014 to April 2016, due orthopedics conditions or
after a stroke.

§ Data collection: demographics, main diagnosis, comorbidity (Charlson Index, CI), number of drugs, functional status
(Barthel Index, BI), 4-m gait speed, malnutrition (MNA-SF), cognitive status (MMSE), presence of delirium (confusion
assessment method, CAM), handgrip strength, and skeletal muscle mass through bio impedance. Due to a high
prevalence of inability to walk at baseline, we defined sarcopenia as altered handgrip strength + muscle mass.

§ Outcome: Functional Improvement (FI): Barthel at discharge - Barthel at admission.

§ Statistical Analysis: After testing bivariate associations (Spearman correlation coefficient and ANOVA), variables with
statistically significant association with the outcome were introduced in multivariable linear regression models.

Results

Conclusions

• In our sample, a better grip strength and cognitive status at admission, among factors related with frailty, are associated 
with functional improvement. 

• Better baseline function (possible ceiling effect) and more drugs (polypharmacy or proxy of comorbidity) are inversely 
associated with this improvement. 

• In conclusion, physical and cognitive function measures could be important for geriatric rehabilitation.

Baseline Variables Total sample

N= 459

Functional Improvement

r p-value

Age 80.61±8.68 -0.89 0.060
Women 304 (66.2%) 0.719*
Diagnosis: 
- Orthopedics
- Stroke

319 (69.5%)
140 (30.5%)

<0.001

BI at admission 43.2 ± 22.0 -0.274 <.0001
Charlson index 3.8 ± 2.6 0.079 0.093
Sarcopenia (altered strength + 
muscle mass)

341 (74.3%) 0.651*

Muscle mass 6.00 ± 4.20 0.034 0.477
Handgrip 14.53 ± 9.16 -0.042 0.373
Gait Speed 0.13 ± 0.18 0.103 0.028
Delirium 22 (4.8%) 0.011*
MMSE 22.9 ± 5.6 0.226 <0.001
MNA 11.2 ± 3.01 -0.057 0.226
Drugs 7.54 ± 3.14 -0.086 0.070

Baseline variables Beta 95% CI p value

Age -0.090 -0.428 0.007 0.058

Sex 0.093 -0.387 8.392 0.074

Stroke diagnosis at 

admission
-0.218 -13.446 -5.670 <0.001

Barthel index admission -0.361 -0.432 -0.239 <0.001

Handgrip 0.129 0.026 0.542 0.031

MMSE 0.125 0.138 0.773 0.005

Drugs -0.112 -1.309 -0.139 <0.001

Model adjusted by age, sex, diagnosis and BI

DESCRIPTIVE AND BIVARIATE ANALYSIS MULTIVARIABLE ANALYSIS

*ANOVA 
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10.7 Poster presentado en el 13th Congress of the European Union Geriatric 

Medicine Society Annual Congress EUGMS. Niza, Francia. 20-22 septiembre 2017 
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