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RESUMEN

INTRODUCCION: Variables relacionadas con la fragilidad, como la sarcopenia, la
malnutricion y el deterioro cognitivo, que a menudo se pasan por alto, tanto en la préactica clinica
como en la investigacion, resultan ser posibles contribuyentes en la recuperacion funcional durante

la rehabilitacién geriatrica.

OBJETIVO: EIl objetivo del estudio fue identificar las caracteristicas relacionadas con la
fragilidad asociadas con la recuperacion funcional en una cohorte de pacientes adultos mayores tras

una cirugia post-ortopédica o un ictus.
DISENO: Estudio de cohorte multi-céntrico.

PARTICIPANTES Y ESCENARIOS: Pacientes mayores de 65 afios, ingresados en tres
unidades de rehabilitacion geriatrica, en Espafia e lItalia, después de una cirugia ortopédica o un
ictus, desde diciembre de 2014 hasta mayo de 2016.

MEDICION DE VARIABLES RESULTADO: La ganancia funcional absoluta (GFA) definida
como la diferencia entre el puntaje del indice Barthel al alta y al ingreso, y la ganancia funcional
relativa (GFR) que representa el porcentaje de recuperacién de la funcion perdida debido al evento,
se seleccionaron como resultados. Ambos resultados se analizaron como variables continuas y
dicotomicas. Los analisis también se estratificaron como diagndsticos al ingreso. Finalmente, para
confirmar los resultados se realiz6 un analisis de sensibilidad con aquellos pacientes capaces de

caminar al ingreso.

RESULTADOS: Se inscribieron 459 pacientes (edad media + DE = 80,75 £ 8,21 afios), 66,2%
de mujeres, 69,5% con condiciones ortopédicas y con una duracion de la estancia de 28,8 + 9,1
dias. 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 indice de Barthel previo al evento (OR = 1.03 para
cada punto en la puntuacion, 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 tenian 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. Ademas, en ambos grupos de diagndstico, una mejor fuerza de prension

aumentd la probabilidad de GFR.

CONCLUSIONES: La valoracion de la funcién fisica, cognitiva y muscular al ingreso podria
ser relevante para la mejoria funcional durante la rehabilitacion geriatrica. Si se confirma, esta

informacién podria orientar a intervenciones especificas 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 agexSD=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% CI1=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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ABREVIACIONES Y SIGLAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

DALYs: Disability Adjusted Life Years

PBI: Producto Bruto Interno

ABVDs: Actividades basicas de la vida diaria

VGI: Valoracion geriatrica integral

AVERT: A Very Early Rehabilitation Trial

IANA: Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento
IAGG: Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria
EUGMS: European Union Geriatric Medicine Society

Estudio FRAIL-BCN: FRAgilitat en rehabilitaci6 en atencio intermédia-Estudi

Longitudinal Barcelona.

Estudio SAFARI: The Sarcopenia And Function in Aging Rehabilitation. A multi-centric
study.

SDMT: Symbol Digit Modalities Test
GDS de Yesavage: Depression Scale de Yesavage

SHARE-FI: The Frailty Instrument for primary care of the Survey of Health, Ageing and

Retirement in Europe

SARC-F questionnaire: A simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia
GDS: Escala Global Deterioration Scale

IB: indice de Barthel

MMSE: Mini Mental State Examination

CAM: Confusion Assessment Method

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form test
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EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People
BIA: Impedancia bioeléctrica

DEXA Scan: Densitometria 0sea

GFA: Ganancia funcional absoluta

GFR: Ganancia funcional relativa

DE: Desviacion estandar

IQR: intervalo intercuartilico

MoCA: Montreal cognitive assessment

ACE-III: Addenbrooke’s cognitive examination
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1. INTRODUCCION

1.1 Epidemiologia

1.1.1 Epidemiologia del ictus

El ictus es una causa importante de mortalidad y de discapacidad, con importantes
consecuencias socioecondémicas. Segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS), el ictus es la
segunda causa mas comun de mortalidad en el mundo (figura 1) ;.

El ictus puede afectar a individuos de cualquier edad, pero tanto la prevalencia como la
incidencia aumentan con los afios, siendo el factor de riesgo mas importante no modificable para
cualquier tipo de ictus. Es asi como la incidencia y mortalidad bruta global del ictus se

correlacionaron positivamente con la proporcion de la poblacion mayor de 65 afios ;.

Ischaemic heart disease 15.5%
Stroke 11.1%
Lower respiratory infections 57%
Chronic obstructive lung disease 5.6%
Trachea, bronchus, lung cancers 3.0%

Diabetes mellitus _ 2.8%
Dementias _ 2.7%
Diarrhoeal diseases _ 2.5%

Tuberculosis 2.4%
Road injury 2.4%
oM M 2M 3M 4M 5M 6M ™ 8M 9M

Deaths

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 revision que incluia 59 estudios de incidencia global entre los afios 1990-2010, se
observo una tasa de incidencia global de 257,96 por 100.000 personas-afios siendo mayor en
ancianos y en paises en vias de desarrollo ;. Se ha observado que la incidencia del ictus difiere con
respecto al desarrollo econémico de cada pais, existiendo asi una disminucién de la incidencia de
ictus en los paises del primer mundo, en donde la incidencia de ictus ajustada por edad va

disminuyendo en un 12%, frente a un importante aumento en los paises en vias 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.

En Estados Unidos la incidencia global se encuentra aproximadamente en 269 por 100.000
habitantes ¢, 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 ; Se
desconoce con precision la incidencia global de ictus en la poblacion espafiola. En la publicacion
del estudio IBERICTUS del grupo Espafiol de Enfermedades Cerebrovasculares, estimd 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 maximo a los 85
afios de edad g. Se ha observado esta tendencia con un aumento progresivo de incidencia con cada
década de la vida. Si un hombre vive hasta los 65 afios, su riesgo de sufrir un ictus (incidencia
acumulada) es del 3%, si vive hasta los 75 afios es del 10%, y si alcanza los 85 afios, su riesgo se
eleva hasta el 24 %. Para las mujeres, las cifras correspondientes son: 3%, 6% y 18%

correspondientemente .

Prevalencia

Como previamente se ha comentado, existen diferencias importantes en las tendencias entre los
paises desarrollados y los paises en vias de desarrollo con respecto las tasas de incidencia,
prevalencia y las tasas de mortalidad por grupos de edad. Asi mismo se ha observado también una
disminucién global, tanto de la mortalidad y discapacidad en los paises desarrollados, lo que
conlleva a un aumento de la prevalencia en estos paises, especialmente entre los mayores de 75
afnos 4,10.

La prevalencia global de sobrevivientes de ictus se estim6 en 62 millones en 2005, con
proyecciones de alcanzar 77 millones para 2030 ;;, Con una tasa de prevalencia mayor en hombres

que en mujeres, con variaciones entre los grupos de edad y las diferentes poblaciones 1, 3.

1.1.2 Epidemiologia de la fractura de fémur

La fractura de fémur es un evento comin en los adultos mayores y se asocian con una
morbilidad, mortalidad y costos significativos, siendo asi un problema creciente de salud publica y
una de las lesiones més graves que afectan a personas mayores. La incidencia de fractura de cadera

aumenta con la edad y es la segunda causa més frecuente de hospitalizacion 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
poblacion. Se ha estimado un incremento de incidencia entre el 0,4 y el 3% anual ;5 y se calcula
que en el 2050 se diagnosticaran 6.300.000 nuevos casos en todo el mundo ;5. No esté claro si esta
tendencia al alza se mantendra, pues existen algunos datos de Estados Unidos y Europa que
muestran una desaceleracion de la incidencia en los ultimos 10 afios, quiza como consecuencia de
la introduccidn de los fArmacos antirreabsortivos en el tratamiento de la osteoporosis s,

En Espafia la incidencia se ha incrementado en las dos Ultimas décadas. Se ha visto una
incidencia superior del 85% en pacientes mayores de 75 afios entre los afios 1997-2010, con un
predominio en el sexo femenino, siendo la ratio media mujer/varén de 3,5 en el periodo estudiado
17. Este ultimo dato se confirma con otro estudio epidemioldgico realizado en Espafia en donde se
calcula que el 5% de las mujeres mayores de 65 afios ha sufrido una fractura de cadera, y el riesgo
de que una mujer sufra una fractura de cadera a partir de los 50 afios, supera el 17% 5 A pesar del
aumento en nameros absolutos de fracturas de cadera en nuestro pais, 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 origenes, aunque en ausencia de grandes cambios en la estructura de la
poblacion, como se ha mencionado previamente, creemos que los tratamientos farmacoldgicos para

la osteoporosis pueden desempefiar un papel 1.

e (5550 w774 T 5T

700

-
$
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~ 400
i
g 00
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a T T 1
2000 2002 2004 200& 002 2010 2012

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 poblacién de 50 o mas afios, se calcula que el 17 % de las mujeres y el 6% de los
hombres sufriran, a lo largo de su vida, una fractura de cadera. Entre aquellos que vivan méas de 85

afios, estas cifras aumentan al 30% y 15 % respectivamente .
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Aungue la incidencia de fracturas de cadera ha disminuido en la Gltima década, se prevé que la
prevalencia de fracturas de cadera en los Estados Unidos de 2010 a 2050 aumente a mas 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 afio 2050 ,;,

1.2 Discapacidad y Morbimortalidad

1.2.1 Discapacidad y Morbimortalidad en el ictus

Los déficits neuroldgicos mas frecuentemente resultantes tras un ictus han sido clasificados
por la American Heart Association en seis dominios: motor, sensitivo, comunicacién, visual,
cognitivo y emocional ,,. En nuestro pais, el 86% de las personas que sufren alguna discapacidad
tras un ictus tiene problemas de movilidad; el 39%, dificultades en la comunicacion, y el 34%,
dificultades de aprendizaje, entre otras .

Las estimaciones del Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study clasificaron
el accidente cerebrovascular como la segunda causa mas comun de muerte y la tercera causa mas
comun de discapacidad ajustado por afios de vida medidos por el indice DALYs (Disability-
Adjusted Life Year) en todo el mundo en 2010 4. Por otra parte, segun 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
Espafia las enfermedades cerebrovasculares constituyeron una de las causas de muerte mas
frecuentes, con una tasa de 58,4 en el 2016 y con una mayor proporcion 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 pablica en los
paises 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
gue se asocian a discapacidad, dependencia e, incluso, a un incremento de la mortalidad ;.

En una revision sistematica, se estimé 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 ,. Ademas, se ha referido en otra publicacion

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 ,6, condicionando de esta manera a una discapacidad
fisica prolongada, mayor riesgo de caidas y nuevas lesiones, asi como un elevado riesgo de
institucionalizacion. La tasa de mortalidad global a 1 afio varia entre el 14% y el 36% entre los
pacientes mayores de 65 afios, siendo més alta especialmente después de 5 a 10 afios después de la
fractura con una disminucién progresiva de esperanza de vida entre los sobrevivientes ,7,5. En

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

1.3 Impacto econémico

1.3.1 Impacto econémico del ictus

El impacto econémico derivado de los costes directos en la atencion aguda del ictus suele ser
dificil de calcular debido a la heterogeneidad de los sistemas sanitarios y de politicas sanitarias de
cada pais. Se calcula que en paises desarrollados los costes derivados de la atencion aguda del ictus
constituyen el 3% del gasto sanitario global ,3, existiendo un mayor porcentaje en paises en vias de
desarrollo, en donde se estim6 una pérdida de $ 84 billones del producto bruto interno (PBI) como
resultado de enfermedades vasculares, incluidas las enfermedades coronarias, cerebrovasculares y
diabetes, entre los afios 2006 y 2015 3.

En una reciente publicacién en nuestro pais, se calculd un coste global aproximado en 265
millones de euros, de los cuales aproximadamente 154 millones correspondian a cuidados formales
(centros de dia, teleasistencia, centros residenciales, cuidadores) y aproximadamente 111 millones

a cuidados informales ;.

1.3.2 Impacto econémico en la fractura de fémur

La grave repercusion funcional, asi 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 afios, con un coste de $ 17 mil millones. Aun asi, se prevé en este pais que el coste del
tratamiento exceda los $ 37 billones por afio para el afio 2040 ,3,. En nuestro pais 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 s3 Segun estimaciones recientes, se ha
calculado una incidencia anual de aproximadamente 200.000 nuevos casos de fracturas por

fragilidad en nuestro pais, con un impacto econdémico de alrededor de 3.000 millones de euros.
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Ademas, se predice que para el afio 2025, este nimero habrd aumentado en 80.000 fracturas, con

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

1.4 Descripcion de los cuidados post-agudos: rehabilitacion geriatrica

Los principales objetivos de la rehabilitacion geriatrica para las personas mayores son
conseguir una movilidad independiente y autonomia en el autocuidado, para alcanzar la reinsercion

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

1.4.1 Modelos de atencion post-aguda en ictus en geriatria

Tras la fase aguda, la rehabilitacién representa la Unica oportunidad de mejora para los
pacientes que presentan una discapacidad residual tras el ictus y se estima que podria aplicarse en
casi al 40% de todos los ictus (isquémicos y hemorragicos) ss. La rehabilitacion 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 readaptacion para
compensar un déficit en una situacion de disfuncion s,

La rehabilitacion interdisciplinaria en la fase post-aguda del ictus se relaciona con una
reduccion de la mortalidad y de dependencia y ha de iniciarse de forma precoz e integrada. Se ha
de planificar la derivacion mas adecuada para cada paciente de cara al alta hospitalaria: servicios
determinados de rehabilitacion hospitalaria, servicios de rehabilitacion ambulatoria, rehabilitacion

a domicilio y centros de media o larga estancia (figura 3).
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Figura 3: Fuente: Rehabilitacion del ictus: Modelo asistencial. Duarte et al. Rehabilitacién (Madr).2010;
44(1):60-68

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

de dafio cerebral adquirido, centro monografico de neurorehabilitacion)

Se caracterizan por una rehabilitacion de alta intensidad (Hasta 5 h/dia para 5 a 6 dias/semana)
de corta estancia (entre 3 y 4 semanas). Estos programas estan indicados en pacientes que previo al
ictus eran independientes para las actividades basicas 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 Fisica y
Rehabilitacion dedicados a la neurorehabilitacion, asi como fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos, personal de enfermeria y trabajadores sociales. El
equipo interdisciplinar tiene que fijar objetivos funcionales para cada paciente y de esta forma

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

b) Unidades de rehabilitacion hospitalaria de baja intensidad (centros de media estancia o
unidades de convalecencia y centros de larga estancia)

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

estabilizacién del paciente. Estan indicadas para pacientes con una discapacidad moderada — grave,

que por algun motivo (comorbilidad, complicaciones médicas, impacto funcional, situacién social,

33| Pagina



etc.) no podran volver directamente a domicilio desde hospital de agudos y no son candidatos a una
rehabilitacion intensiva (condiciones médicas y cognitivas que no les permitan participar en
terapias de alta intensidad). La intensidad de rehabilitacion que se presta en estos recursos es
variable, y puede alcanzar las 2-3 h/dia, entre las diferentes disciplinas terapéuticas, para 5-6
dias/semana. Esquemas alternativos podrian prever un alta precoz de la unidad de ictus (“early

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

¢) Unidades de rehabilitacion ambulatoria/Hospital de dia de rehabilitacién
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 colaboracion que ademas cuente con un apoyo familiar.

d) Rehabilitacién domiciliaria

Indicada para el paciente cuando las condiciones funcionales, médicas o sociales no permiten
el traslado al centro de rehabilitacién 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 rehabilitacion 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 atencion post-aguda en fractura de fémur en geriatria

Ademas de la patologia intrinseca traumatolégica en el paciente anciano, existen

también otros factores a considerar como multiples comorbilidades, polimedicacion y problematica
funcional y social que impactan de alguna manera en la evolucion de la enfermedad, lo que
conlleva a considerar al paciente anciano como paciente complejo. En ello reside la importancia de
la colaboracion de equipos multidisciplinares para lograr unos 6ptimos resultados.

La primera experiencia de unidad especifica atendida de manera conjunta por Traumatélogos
y Geriatras proviene del Hospital de Hastings en Londres, conocido como el “modelo de Hastings”.
Este fue el modelo asistencial que mayor difusion mundial ha tenido durante las Gltimas décadas
del siglo pasado, que consistia en que los pacientes intervenidos de fractura de cadera y que
presentaban mayor complejidad clinica y funcional, eran derivados una semana después de la
intervencion quirdrgica a una unidad geridtrica con un alto contenido rehabilitador durante

aproximadamente 5 semanas 5 (figura 4).
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Figura 4: Adaptacion del Modelo operativo de manejo combinado de las fracturas de cadera entre los servicios de
ortopedia y geriatria (modificado del informe del Royal College of Physicians of London de 1989. Fuente: Gonzalez
Montalvo JI et al. Ortogeriatria en pacientes agudos (). 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 cirugia ortopédica a cargo
del médico traumat6logo quien solicita interconsultas a distintos profesionales que considere
adecuado en funcién de la situacion del paciente y de las complicaciones que presente tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio. Este modelo suele provocar mayores complicaciones
medias, estancias mas prolongadas, menores tasas de recuperacién funcional e incluso mayor

mortalidad hospitalaria.

b) Modelo con Geriatra Interconsultor

Alrededor de 1980 aparecen las primeras descripciones formales de los Equipos Consultores
Geriatricos originadas en hospitales americanos en los que no existia servicio de geriatria,
concretamente en Rochester y Nueva York, apareciendo posteriormente en el Reino Unido, que
llegd a ser comdn en los afios ochenta, aunque no fuera descritas formalmente sus experiencias
hasta en la segunda mitad de los afios ochenta zg 4.

La intervencion por parte del equipo de geriatria posibilita la atencidn en una fase inicial, que
abarca el preoperatorio, postoperatorios, la prevencion y el tratamiento de complicaciones, la
coordinacién de la recuperacion funcional y la planificacion del alta. Cuanto mas precoz e intensa

es la intervencion geriatrica, mejores son los resultados 4;.

c) Unidades funcionales multidisciplinares: Unidades de Ortogeriatria

Tras el éxito obtenido con la colaboracién estrecha entre traumat6logos y geriatras con la
creacion de las unidades de ortogeriatria en los afios sesenta y la incorporacion de la interconsulta
ortogeriatrica a los pacientes agudos en los afios ochenta y noventa, el siguiente paso seria la
creacion de unidades ortogeridtricas estructurales para pacientes con fractura de cadera desde la
fase aguda, las cuales han aparecido, en los Gltimos 10 afos js.

Estas unidades estdn disefiadas 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 estan formadas por un equipo multidisciplinar (traumatélogos, geriatras,
rehabilitadores, fisioterapeutas, trabajadores sociales, enfermeras) quienes conjuntamente elaboran

un plan terapéutico individualizado.

d) Modelo de unidades de rehabilitacion geriatrica
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Este concepto de asistencia post-aguda nace a partir del modelo de Hastings. Este modelo
precisa de unidades de rehabilitacion ubicadas dentro o, mas frecuentemente, fuera del hospital de
agudos, adonde se derivan a pacientes ancianos con fractura de cadera para realizar rehabilitacion.
Este modelo asistencial coordinado entre centros es lo que en la actualidad se ha transformado en
las Unidades de Media Estancia o Convalecencia en Catalufia, con un alto contenido rehabilitador y
de reintegracion al medio previo del paciente, requiriéndose estancias medias de alrededor de 34-
35 dias segun el observatorio del sistema de salud de Catalufia 4, por lo tanto, se excluyen
pacientes clinicamente 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, asi 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 geriatricos (valoracion integral y plan de tratamiento
individualizado). Més recientemente, se han implementado y evaluado modelos de atencion post-
aguda, habitualmente de media-baja intensidad, en el domicilio, siempre con equipos
multidisciplinarios y basados sobre principio de trabajo geriatrico. Estos modelos, trasladados y
contextualizados en nuestro medio desde Reino Unido y Escandinavia, han dado muy buenos

resultados 4647,

1.5 Factores predictivos de recuperacion funcional

1.5.1 Factores predictivos de recuperacion funcional en el ictus

1.5.1.1 Factores demogréaficos

El papel del sexo en la mejora funcional es controversial. Algunos estudios determinaron que
los varones tienen méas probabilidad de padecer un ictus en comparacion con las mujeres, aunque
éstas presentan mayor grado de discapacidad 4.5, mientras otros estudios afirman lo contrario sgsy,
y otros que no encuentran una asociacion entre el sexo y la capacidad de recuperacion funcional s3.
55.

El envejecimiento, habitualmente esta asociado a una mayor comorbilidad s, 55 fragilidad y
dependencia funcional 57, Situaciones que tienen un impacto negativo directo sobre el proceso
rehabilitador, la morbilidad y mortalidad del ictus 5,55 Por ello resulta ser un elemento predictivo
negativo para muchos autores s 545060 COMportandose 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 situacion funcional en los pacientes ancianos ha sido descrita ampliamente como factor
predictivo de mortalidad y de recuperacion funcional a corto y largo plazo en diferentes patologias
como el ictus, siendo el factor predictivo mas importante ;. En distintos estudios se ha observado
que un bajo indice de Barthel al ingreso es un factor de mal pronéstico funcional ¢, g3, inclusive en
periodos de seguimientos mas largos de hasta 3 afios ;. Por lo tanto, la discapacidad severa y el
retraso del inicio de la rehabilitacion, entre otros factores, juegan un rol primario como factores

prondsticos, asociandose 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 evolucion funcional del
ictus, relacionando una menor probabilidad de mejora funcional con una mayor afectacion
neurologica ¢164. Ademdas los déficits cognitivos pueden imposibilitar el desarrollo de los
programas de rehabilitacién, debido al déficit en la comprension, lo cual es indispensable en el
tratamiento rehabilitador s,.

Asi mismo se ha visto que el impacto del deterioro cognitivo agudo y crénico tras un ictus ha
sido descrito también como factor predictivo de mortalidad y de discapacidad ¢s 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 ¢¢. Segun datos en entornos rehabilitadores, la
mejora cognitiva durante la fase de rehabilitacion esta asociada de forma independiente con la

mejora funcional ¢;.

1.5.1.4 Factores clinicos

La severidad del ictus al ingreso fue el factor prondstico mas potente, asociandose con una
baja o casi nula respuesta terapéutica s46s. En €l Copenhagen Stroke Study, comprobaron que la
recuperacion neuroldgica y funcional depende de diversos factores siendo el més importante la
severidad inicial del ictus ¢ 7. Cabe mencionar que el ictus de etiologia cardioembdlica, esta
asociado a un peor pronéstico funcional y una mayor mortalidad a los 28 y 90 dias,
independientemente de los factores de riesgo asociados y la severidad del ictus 17, en
comparacion con el ictus hemorragico, el cual tiene un mejor pronéstico funcional, posiblemente

en relacion a que una vez resuelto el edema perilesional, la cantidad de tejido dafiado es menor.

38| Pagina



Entre otros factores clinicos que podrian influir en la recuperacion funcional, ademas del
déficit sensitivo-motor inicial, se encuentra la incontinencia urinaria ¢ Yy la existencia del sindrome
depresivo s,. La depresion puede influir en la rehabilitacion disminuyendo el rendimiento del
aprendizaje posiblemente por un déficit de atencion secundario o, por el contrario, la ausencia de
recuperacion puede ser responsable de la aparicion de un sindrome depresivo durante la

hospitalizacion s,

1.5.1.5 Factores asistenciales

Tras la fase aguda, la rehabilitacion representa la Unica oportunidad de mejora para los
pacientes que presentan una discapacidad residual tras el ictus. Distintas guias recomiendan el
inicio temprano del tratamiento rehabilitador, incluso en pacientes encamados 73.75. Un reciente
analisis 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 dia, se asocian con

una mejora funcional a los 3 meses .

1.5.2 Factores predictivos de recuperacion funcional en la fractura de fémur

1.5.2.1 Factores demograficos

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 mas largos de 12 meses tras la fractura. En otras
publicaciones sélo encuentran la edad como factor de buen prondéstico cuando es inferior a los 85
afos 7.

La influencia del género en los resultados funcionales después de la fractura de cadera
continda siendo controvertida. Existen discrepancias sobre si el género es un factor pronostico
funcional 757980, iNcluso algunos estudios no han encontrado ningin efecto del género en la
recuperacion funcional tras la fractura de fémur, ni en la recuperacion de la autonomia incluso a los

seis meses posteriores a la cirugia g;.

1.5.2.2 Factores clinicos

La ausencia de enfermedades previas y de complicaciones postquirdrgicas que afecten

directamente la recuperacion funcional tras la fractura (como enfermedades cardiorrespiratorias y
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enfermedades cerebrovasculares), son factores de buen pronéstico. Asi mismo, el no presentar
como antecedente una fractura de fémur previa puede ser considerado como factor de buen
prondstico funcional en ancianos ;.

El dolor es un factor modificable que influye negativamente en la recuperacion funcional
después de la rehabilitacion. Existe evidencia que el dolor puede conllevar a un prondstico
funcional pobre después de una fractura de fémur a través de mecanismos psicoldgicos (depresion)

o fisicos 7s.

1.5.2.3 Estado funcional

Una buena situacion funcional previa, tanto para la capacidad de la marcha como para la
realizacion de actividades basicas de la vida diaria son factores predictivos de buen pronostico s g;.
Otras variables concretas se muestran como factores predictivos de buen prondstico, como no
necesitar ayuda previa para la deambulacién, asi como subir escaleras, caminar fuera de casa o ser
independiente para actividades instrumentales como vestirse o realizar compras gs.

Con respecto a la recuperacion funcional conseguida durante el ingreso hospitalario, se han
encontrado como factores de buen prondstico a largo plazo una mejor situacion funcional para la
realizacion de las actividades basicas y la capacidad de deambular con ayuda en el momento del

alta hospitalaria -7,

1.5.2.4 Estado Cognitivo

Son factores de buen pronéstico funcional, el presentar una capacidad cognitiva buena o no
alterada tanto previamente a la fractura g, g4 cOmo tras ella gsg5 al igual que no tener una mala
situacion afectiva previa 77,7 gs.

La relacién entre la funcidn cognitiva y los resultados de la rehabilitacion en pacientes de edad
avanzada ha sido reconocida en varios estudios ggeo1. Aquellos pacientes con alteraciones
cognitivas a su ingreso mostraron un peor nivel funcional al alta, y con menos posibilidades de alta
al domicilio g, 9;. Esto no implica necesariamente que los pacientes con deterioro cognitivo no se
beneficien de un programa de rehabilitacion, sino que sus resultados pueden ser inferiores. En otro
estudio, los pacientes con deterioro cognitivo parecian tener la misma ganancia funcional que los
pacientes cognitivamente estables g,

De acuerdo con publicaciones previas, la depresion influy6 negativamente en los resultados de

la rehabilitacién y aumentd la morbilidad y la mortalidad g, g7 83.91,00- Al tratarse de una enfermedad
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tratable, el cribado de la depresion en pacientes ancianos con fractura de cadera y el tratamiento

temprano puede mejorar la recuperacion temprana de la movilidad funcional ;.

1.5.2.5 Factores asistenciales

Otro factor significativo asociados con el resultado de la rehabilitacion fue el tiempo de
latencia de la intervencion terapéutica (quirdrgica y rehabilitadora). La intervencion quirdrgica
temprana se ha asociado con un mejor resultado funcional, una tasa de mortalidad méas baja,
estancias hospitalarias més cortas y una mejor calidad de vida o394, Asi mismo la realizacion de
fisioterapia durante la fase aguda, asi como una mayor intensidad de la misma en dicha fase es un
predictor de buen pronostico funcional ;7g, La movilidad temprana es un predictor confiable de la
independencia en la transferencia y la deambulacion g; 95 y permite disminuir complicaciones
condicionadas por la inmovilizacion como debilidad muscular y fatiga, y complicaciones

postoperatorias, como tromboembolismo y complicaciones pulmonares o,

1.6 Fragilidad

1.6.1 Definicion

La fragilidad es una condicién multidimensional que se define como un estado de
vulnerabilidad ante factores estresantes, condicionada por la limitacion de los mecanismos
compensadores de diferentes drganos y sistemas que, aunque dinamica en el tiempo y
potencialmente modificable, sitda al individuo en una situacion de alto riesgo de malos resultados
de salud. La insuficiencia organica ocasionada por la acumulacién de pequefias pero maltiples
disfunciones en nuestro sistema, tanto a nivel clinico como sub-clinico, condicionan alteraciones a
nivel global, haciéndose la fragilidad tangible por la aparicién de maultiples déficits que se
manifiestan en diferentes dominios: funcional, cognitivo y nutricionalg;.g.

Existen dos teorias principales de fragilidad, con sus respectivos modelos de operatividad
practica: el modelo sindromico de Fried et al 5;, y el modelo de acumulacion de déficits de
Rockwood et al 100. EI modelo sindrémico es categdrico, de modo que la presencia de 3 0 mas de
las siguientes variables define fragilidad: lentitud, debilidad, agotamiento, baja actividad fisica y
pérdida de peso; Este modelo estd muy centrado en la funcidn fisica. El modelo de acumulacion de
déficits crea un indice de fragilidad continuo y se basa en un conjunto predefinido de signos,

sintomas, comorbilidades y discapacidades. En realidad, lo méas probable es que estos modelos no
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sean antagonicos ni alternativos si no complementarios: en una progresion de acumulaciéon de
déficits, es decir en una primera fase de pre-discapacidad, la manera méas sensible y eficiente de
detectar fragilidad es a través de medidas de funcion fisica, como también argumentamos en una
revision reciente de nuestro grupo 10;. En cambio, en cuanto la fragilidad progresa, la funcién fisica
claramente se deteriora y se necesitan por ello herramientas mas globales como los indices de

acumulacion de déficit 100, 102-104-

1.6.2 Epidemiologia

Existe discrepancia en los datos respecto a las tasas de prevalencia de fragilidad en la
poblacién en general, esto puede ser explicado por las diferencias en la conceptualizacion y la
existencia de diversas escalas para la medicién de fragilidad. Estos estudios transversales sugieren
gue aproximadamente el 7-10% de las personas mayores de 65 afios son fragiles y que la
prevalencia aumenta con la edad y puede superar hasta el 45% después de los 85 afos 195106 S€ ha
visto también que tiene la frecuencia es mas alta en las mujeres que en los hombres y es méas
frecuente en las personas con menor educacién e ingresos, con peor salud, asi como elevada
comorbilidad y discapacidad 197, 10s. La prevalencia de la fragilidad parece més alta en personas

institucionalizadas, siendo esta alrededor del 40 al 76% segln Ultimas publicaciones 10g 11

1.6.3 Impacto econémico

Se ha demostrado una asociacion positiva entre la fragilidad y la utilizacion de la asistencia
sanitaria en todos los sectores de la asistencia sanitaria. Un estudio publicado en el 2016, demuestra
que la fragilidad esta asociada con un aumento en los costos de la atencion 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 comparacion con los 642€ de los participantes que no eran fréagiles. Esto enfatiza la

importancia del impacto de la fragilidad en la economia sanitaria ;.

1.6.4 Variables asociadas a la fragilidad

La fragilidad est& condicionada por una multitud de variables de diferentes dominios, que son
al mismo tiempo tanto la causa como el resultado de la interaccion entre ellas.

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

diferentes modelos han incluido la exploracién de medidas de funcionamiento fisico, cognitivo,
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social o cualquier combinacion de ellas 107, recomendando de esta manera que la fragilidad se
evalué dentro del marco de una valoracion geriatrica integral (VGI) 104. Los dominios evaluados en
una VGI tipica incluyen multimorbilidad, polifarmacia, factores socioeconémicos, estado
nutricional, funcion fisica y cognitiva. La razén que subyace a esta recomendacién 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 funcién fisica pueda representar el mejor marcador, pues

estd impactado por la funcién cognitiva, la nutricion etc.

1.6.4.1 Fragilidad y capacidad funcional

Existe una conocida relacién 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 115

Los componentes incluidos en el conocido modelo de fragilidad fisica desarrollado por Fried
et al 57, que incluye la presencia de lentitud, debilidad, agotamiento, baja actividad fisica y pérdida
de peso, podrian tener un efecto aditivo sobre resultados adversos, como la discapacidad 113. Al
mismo tiempo, no se puede ignorar que el fenotipo de fragilidad fisica presenta superposiciones
sustanciales con la sarcopenia, que es un sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y
generalizada de la masa muscular y la fuerza del esqueleto con un riesgo de resultados adversos
como discapacidad fisica, mala calidad de vida y muerte ;15 De hecho, muchos de los factores

adversos derivados de la fragilidad estan probablemente mediados por sarcopenia 1ss.

1.6.4.2 Fragilidad y deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se ha reconocido cada vez mas como un componente de la fragilidad, lo
que contribuye a su heterogeneidad. La Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento
(IA.N.A)) y la Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria (I.A.G.G.) organizaron el 16
de abril de 2013 un Grupo de Consenso Internacional sobre "Fragilidad Cognitiva" y propuso la
identificacion de la llamada "fragilidad cognitiva" como una manifestacion clinica heterogénea
caracterizada por la presencia simultanea de fragilidad fisica y deterioro cognitivo 116. A pesar de la
utilidad practica de separar la “fragilidad cognitiva” de la fragilidad en general, que probablemente
desde un punto de vista practico no sea excesivamente conveniente, reafirma la importancia del
estado cognitivo para la fragilidad.

La cognicion no solo estéd influenciada por la fragilidad fisica, sino también por los aspectos

psicosociales. Por lo tanto, los factores que pueden influir en la funcién cognitiva, como la
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depresion y el nivel educativo, deben evaluarse cuidadosamente en todos los individuos incluidos
en ensayos clinicos, donde la evaluacion del impacto de la fragilidad en la funcidén cognitiva se

considera importante 197.

1.6.4.3 Fragilidad, malnutricion y sarcopenia

La malnutricion y la fragilidad, sobretodo la alteracion de la funcién fisica, son dos
condiciones que estan relacionadas, ya que comparten algunas vias fisiopatologicas comunes, asi
como factores de riesgo sociodemograficos, fisicos y cognitivos comunes, por lo que es frecuente
encontrar individuos que presenten tanto fragilidad como desnutricion 117. La pérdida de peso, el
agotamiento, la debilidad y la lentitud son todos sintomas compatibles con desnutricion y que a su

vez representan 4 de los 5 criterios de Fried s7 (figura 5).

Fragilidad

Sarcopenia Deterioro de la funcién * Acumulacién de déficits

* Perdida de musculo fisica * Fatiga

* Sedentarismo

esquelético * Debilidad
* Perdida de peso

* Pobre calidad de * Enlentecimiento
* Deterioro cognitivo

Q Aislamiento social

musculo * Pobre balance

Figura 5. Relacion entre sarcopenia y fragilidad.

En una revision que realizamos por encargo de la European Union Geriatric Medicine Society
(EUGMS), y que fue publicada en el afio 2016 113, revisamos el papel de la sarcopenia en el
anciano, concretamente durante la rehabilitacion geriatrica. La pérdida de tejido muscular es un
fenotipo comun tanto de la fragilidad y desnutricion, aunque la etiologia 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 estaran desnutridos, mientras la
pérdida de tejido corporal debido a otras causas como la inactividad, trastornos hormonales,

metabolicos u otras alteraciones médicas, puede provocar fragilidad (y / o sarcopenia) i19.
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pérdida de tejido corporal debido a otras causas como la inactividad, trastornos hormonales,
metabolicos u otras alteraciones médicas, puede provocar fragilidad (y / o sarcopenia) ;.

La sarcopenia se defini6 originalmente como una pérdida excesiva de masa muscular asociada
con el envejecimiento 1. Posteriormente se reconocié que el elemento clave era la pérdida de la
fuerza muscular (dinapenia) en lugar de una pérdida de masa muscular ;,;. Esto ha llevado a un
cambio en la definicidn de sarcopenia para incluir fuerza (fuerza de prension) o funcion (velocidad
o distancia de marcha) 114. La sarcopenia fue reconocida en 2016 por la Clasificacion Internacional
de Enfermedades de la OMS, permitiendo a los profesionales médicos diagnosticar formalmente a
las personas con dicha afeccion. Incluso a la luz de estos pasos positivos, la sarcopenia sigue
siendo una condicion sin una definicion definitiva ni un tratamiento efectivo ¢71,,. ES un sindrome
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 caidas, fracturas, deterioro funcional, disminucién de la calidad de vida y aumento de la
mortalidad 1»3.106, Y parece también tener costos relevantes i,7. En el dmbito hospitalario y
sobretodo en las unidades de rehabilitacion, la prevalencia de sarcopenia es mayor en comparacion
con la comunidad, aumentando hasta un 50% en pacientes hospitalizados, como las unidades de
cuidados geriatricos subagudos 115 124.105. A pesar de la alta prevalencia observada en este escenario
y su impacto en los resultados clinicos y funcionales en supervivencia, la sarcopenia sigue siendo
poco estudiada en pacientes mayores hospitalizados y, en particular, en cuidados post-agudos y

unidades de rehabilitacion 4.

1.6.4.4 Fragilidad y sindromes geriatricos

Existe una estrecha relacion entre fragilidad con los distintos sindromes geriatricos. Se ha
encontrado que los pacientes fragiles presentan mas sindromes geriatricos en comparacion a los no
frégiles observando de esta manera que la presencia de uno o méas sindromes geriatricos pueden
contribuir en la aparicion de fragilidad ;.

Entre los sindromes geriatricos que ha presentado una mayor asociacion con fragilidad se
encuentran las caidas 1,129, delirium o deterioro cognitivo 130.13, depresion 133 polifarmacia 13, y la

falta de soporte social 130131 135-

1.6.5 Factores predictivos de la fragilidad
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Algunas afecciones relacionadas con la fragilidad, como la sarcopenia, la desnutricion, los
cambios mentales (incluido el deterioro cognitivo y el delirium) se han descrito como predictores
de la recuperacion funcional g7 136.13s.

El deterioro cognitivo se ha descrito previamente como un predictor negativo de mejoria
funcional, ya que puede limitar la participacion en el proceso de rehabilitacion. Sin embargo,
aunque los pacientes con deterioro cognitivo no son tan partidarios de participar en la
rehabilitacion intensiva, esta no es la regla ¢7130. El delirium es una complicacion hospitalaria bien
conocida y de alta prevalencia en adultos mayores y su presencia se ha asociado con peores
resultados de salud como la institucionalizacion y la mortalidad 14.

La prevalencia de sarcopenia en pacientes post-agudos y en el entorno de rehabilitacion es
alta, y parece tener un impacto en los resultados funcionales durante el proceso de recuperacion .
Existen estudios que sugieren gue la presencia de sarcopenia se asocia con un peor estado funcional

general al alta, independiente de la intervencion de rehabilitacion 16 141,

1.7 Resumen de la evidencia y justificacion del trabajo

La fragilidad es un estado de riesgo de progresion hacia la discapacidad en personas mayores,
condicionado por una reduccion de reservas fisiol6gicas y un equilibrio inestable entre diferentes
organos Yy sistemas. En pacientes mayores, la fragilidad y los diferentes elementos que la pueden
determinar (a nivel muscular, de nutricion, cognitivos etc.), podrian influenciar la recuperacion
después de un evento agudo que provoca discapacidad, como una fractura de fémur o un ictus.
Estos eventos agudos, ademdas de ser altamente prevalentes, suponen una afectacion para la
persona, una carga para la familia y un coste elevado para el sistema sanitario. Ademas, son los
diagndsticos de ingreso més frecuentes en las unidades de media estancia y rehabilitacion geriatrica
en la mayoria de los paises occidentales, unidades que en Catalufia coinciden con las unidades de
convalecencia socio-sanitarias. Optimizar la rehabilitacién y la recuperacion 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 ademas a menudo pueden
ser sub-clinicos y cursar desapercibidos. En caso de que estos factores tengan un rol en modular la
recuperacion durante la rehabilitacion, se deberia en un futuro plantear intervenciones dirigidas a
modificarlos, y no exclusivamente focalizarse sobre la patologia que ha condicionado el ingreso o
sobre otras comorbilidades clinicamente evidentes que afectan al paciente.

La definicion de fragilidad més utilizada, validada por Fried et al 5; en el entorno comunitario

del Cardiovascular Health Study, se basa sustancialmente sobre alteraciones de la funcion fisica y
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aspectos nutricionales. Asi mismo, algunas otras afecciones relacionadas con la fragilidad, como la
sarcopenia, la desnutricion, los cambios mentales (que incluyen el deterioro cognitivo y el
delirium) se han descrito como predictores de recuperacion funcional o7 136.13s. Desgraciadamente,
pocos estudios han valorado el impacto de estas condiciones durante la rehabilitacion geriatrica, en
particular en pacientes con patologias tan frecuentes como son la fractura de cadera e ictus.

Por todos estos motivos, existen diversas razones que justifican la realizacion del presente
trabajo focalizado en la evaluacion de malnutricion, sarcopenia, estado funcional y cognitivo, y
mas en general de fragilidad, durante el ingreso en un hospital de rehabilitacion, y la evaluacién de
su impacto sobre los resultados del proceso asistencial. De hecho, a pasar de que en las unidades de
rehabilitacion geriatrica, en general, la herramienta guia de trabajo sea la valoracidon geriatrica
integral, no siempre se tienen en cuenta todos los elementos relacionados con la fragilidad de la
persona, que a lo mejor no estdn directamente vinculados con la condicion indice (como el
deterioro cognitivo en los ortopédicos, la nutricion en los pacientes post-ictus, o bien la sarcopenia
en todos ellos). Pensamos pues que este trabajo, y la investigacion posterior que pueda generar,
pueda proporcionar informaciones relevantes para ayudar, en futuro, en la deteccion, evaluacion y
tratamiento de las mismas y de esta manera permitir una atencién mas ajustada y efectiva,
pudiendo asi mejorar la recuperacion de las personas mayores después de un evento agudo

incapacitante.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipotesis

La fragilidad y sus diferentes variables relacionadas como la sarcopenia, la malnutricion y
el deterioro cognitivo, tienen una alta prevalencia en pacientes ancianos ingresados en una
unidad de rehabilitacion geriatrica después de una cirugia ortopédica (fractura de fémur o

reemplazo de cadera o rodilla) o de un ictus.

La presencia de sarcopenia, malnutricion y deterioro cognitivo en pacientes ancianos en
programas de rehabilitacion geriatrica tras una cirugia ortopédica o de un ictus se relaciona

con peores resultados funcionales.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo Principal

Evaluar la asociacion de diferentes variables relacionados con la fragilidad (sarcopenia,
malnutricion, deterioro cognitivo) al ingreso con la recuperacion funcional al alta en una
cohorte de pacientes ancianos ingresados en una unidad de rehabilitacion geriatrica tras

cirugia 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, malnutricion, deterioro cognitivo) en pacientes ancianos ingresados en una
unidad de rehabilitacion geriatrica tras cirugia ortopédica (fractura de fémur, reemplazo de

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

Con el objetivo de corroborar las hipétesis de trabajo y conseguir los objetivos planteados, se
desarroll6 un estudio de cohorte realizado en el Parc Sanitari Pere Virgili en Barcelona, que
incluy6 pacientes mayores de 65 afios ingresados para recuperacion funcional tras fractura de
fémur e ictus. Durante la fase de disefio, los objetivos de este estudio se compartieron con otros dos
centros de rehabilitacion geriatrica en ltalia, en el Policlinico Agostino Gemelli en Roma y en el
Hospital de Ancelle en Cremona, y se disefid un estudio multi-céntrico en el cual los tres centros
compartian, a parte de los objetivos, el disefio y la gran mayoria de los instrumentos de evaluacion.
Como todavia persistieron algunas diferencias entre el estudio inicialmente planteado en Barcelona
y la parte de esto que se compartié en el disefio multi-céntrico, para la descripcion de esta tesis
preferimos referirnos separadamente a los dos, subrayando los principales elementos que varian.
Que incluyeron pacientes mayores de 65 afios ingresados para recuperacion funcional tras una

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

Los dos sub-proyectos planteados son:

a) Estudio FRAIL-BCN: FRAgilitat en rehabilitaci6 en atencié intermédia-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 relacion entre los 3 grupos de estudio

Tal y como hemos mencionado, la gran mayoria de las variables del estudio FRAIL-BCN
confluyeron en el SAFARI, y obviamente la explotacion del FRAIL-BCN se limita a algunos
minimos aspectos diferenciales que no se hayan recogido en los otros dos centros. Por otro lado,
todo lo que sea comun, tanto en esta tesis como con finalidad de publicacion, se ha ido explotando
desde SAFARI.

La mayor parte de los resultados incluidos en esta tesis han estado aceptados para publicacion
en la revista internacional de area geriatrica y de envejecimiento Journal of Nutrition, Health and
Aging, con Impact Factor de 2.772, (con autoria 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 estan en fase de imprenta (“in press”).

El protocolo de estudio fue aprobado por cada Comité de Etica de Experimentacion Animal y
Humana local (en el caso de Barcelona, por el CEEAH de la Universitat Autonoma de Barcelona).

3.1 Similitudes y diferencias metodoldgicas entre los dos sub-proyectos

Ambos proyectos retnen los siguientes aspectos comunes:
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e Obijetivos e hipoétesis

» Disefio: estudio de cohorte.

e Poblacion: pacientes mayores de 65 afios, post fractura de cadera o ictus.

e Entorno: unidades de ingreso de rehabilitacion geriatrica.

e Variables de “exposicion” o independientes, en la gran mayoria: Disponibilidad de datos
demogréficos, clinicos, funcionales, cognitivos y nutricionales al ingreso, incluidos en
gran parte dentro de la valoracién geriatrica integral.

e Variables de resultado o dependientes: seguimiento prospectivo del estado funcional al alta
y a los 3 meses, realizado con el mismo instrumento (indice de Barthel) y destino tras el
alta de las unidades de rehabilitacion geriatrica.

Sin embargo, dichos estudios presentan diferencias en cuanto a disefio y metodologia:

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

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

e Dentro de la valoracién cognitiva, se ampliaron datos como la valoracion de funciones
gjecutivas y de velocidad de procesamiento utilizando el Symbol Digit Modalities Test
(SDMT) 14, ¥ la presencia de depresion utilizando la escala abreviada del Depression
Scale de Yesavage (GDS) 143.

e Ademas de las variables descritas previamente, se recogieron variables sociales (estado
civil, lugar de residencia, si vive solo o0 acompafiado y nivel educativo)

e También se realiz6 una evaluacion cualitativa de las prioridades de los pacientes en la
rehabilitacion, asi como de las expectativas especificas por parte del paciente y del equipo
asistencial. Estas variables se evaluaran en proximos analisis con la intencion de valorar
también su impacto en la recuperacion funcional y que nos permita de esta manera
proponer un plan de trabajo individualizado y adaptado a la necesidad de cada paciente.

e El seguimiento en el FRAIL-BCN se prolong6 hasta los 6 meses, recogiendo via telefénica
datos de la situacion funcional, re-ingresos hospitalarios y fallecimiento, si precede, de
cada participante. Al contrario, el seguimiento comun de los pacientes incluidos en
SAFARI en los tres centros, se limitd al alta y a los 3 meses.

e Otro aspecto diferencial es que en Barcelona no se incluyeron pacientes ingresados por
reemplazos de cadera y rodilla, pues en Catalufia, en el momento actual, estas condiciones
no representan un motivo de ingreso sistematico por si solas, a pesar de la edad del

paciente, disponiendo el entorno de una red de rehabilitacion ambulatoria y domiciliaria
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bien desarrollada. Teniendo en cuenta esta diferencia, entre otras razones, los analisis
estadisticos se han ido ajustando por centro (“study site”), como detallaremos mas
adelante.

e En el caso del Estudio SAFARI, las unidades de rehabilitacion geriatrica en Roma y
Cremona, incluyeron en gran parte pacientes ingresados tras una intervencion quirdrgica
ortopédica programada que incluian ademas de fractura de fémur, reemplazos de cadera y
rodilla, y en menor proporcion pacientes tras un ictus.

e En ambos estudios se valoro la presencia de fragilidad utilizando los criterios del fenotipo
de Fried s; pero difiriendo en cuanto a la prueba diagndstica utilizada para la medicién de
cada variable. En el Parc Sanitari Pere Virgili se utiliz6 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 Policlinico Agostino Gemelli y en
el Hospital de Ancelle se utiliz6 el SARC-F questionnaire (A simple questionnaire to
rapidly diagnose sarcopenia) desarrollado por Morley et al 145,

e En cambio, las herramientas de evaluacion de las variables representativas de los
principales dominios de fragilidad, que representaban las principales variables de
“exposicion” o independientes, en acuerdo con el objetivo principal y secundario, como la
sarcopenia, estado nutricional y cognitivo, que se explicaran mas adelante, fueron

comunes.

3.2 Metodologia del estudio

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

adelante la metodologia del estudio multi-céntrico SAFARI.

3.2.1 Disefio

El estudio SAFARI es un estudio prospectivo de cohortes multi-céntrico realizado en los
departamentos de rehabilitacién de dos hospitales italianos (Hospital Agostino Gemelli, de la
Universita Cattolica del Sacro Cuore, en Roma y Hospital Ancelle en Cremona) y uno en Espafia

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

3.2.2 Poblacién
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Se incluyeron pacientes de 65 afios en adelante, ingresados en unidades de rehabilitacion

geriatrica después de cirugia ortopédica (fractura de cadera y reemplazo de cadera o rodilla) o ictus

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

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

(Escala Global Deterioration Scale GDS >5) o deterioro funcional grave antes del evento agudo
(Indice de Barthel <40).

3.2.3 Variables recogidas

La valoracion geriatrica integral de base fue realizada dentro de las primeras 72 horas de

ingreso a las unidades de rehabilitacion geriatrica de cada centro, siendo realizadas por un equipo

multidisciplinar (geriatra, enfermera y/o fisioterapeuta). Posteriormente se realiz6 un seguimiento a

los 30 dias y telefénicamente a los 3 meses.

Se recogieron las siguientes variables:

Variables demograficas:

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

Diagnostico al ingreso:

Ictus (Isquémico o Hemorragico), cirugia ortopédica (Fractura de fémur, reemplazo de

cadera o rodilla).
Variables clinicas
Comorbilidades asociadas: indice de Charlson (IC) 1. Este indice es un método para
predecir la mortalidad clasificando o ponderando las condiciones comorbidas
(comorbilidades) en varios subgrupos de enfermedades, incluyendo demencia, cancer,
enfermedad renal y respiratoria, accidente cerebrovascular, enfermedad hepética entre

otros.

Medicacion habitual: N° de farmacos.
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Valoracion funcional: se realiz6 mediante el indice de Barthel (1B) 14,. El IB tiene como
objetivo cuantificar la capacidad de la persona para realizar de forma independiente 10
actividades bésicas de la vida diaria: alimentacion, vestido, aseo, transferencia,
deambulacién, ducha, uso del lavabo, subir y bajar escaleras, continencia urinaria y fecal.
Se recogio el IB previo al ingreso, en muchas ocasiones con ayuda de familiares, al
ingreso, a los 30 dias y 3 meses, siendo esta Ultima recogida a través de llamada telefonica

al paciente o familiares.

Valoracién cognitiva: se realiz6 una valoracion del estado cognitivo al ingreso y a los 30
dias utilizando el Mini Mental State Examination (MMSE) 145. EI MMSE es un
cuestionario de 30 puntos, en donde una puntuacion mayor o igual a 24 puntos indica una
cognicion 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 educacion del paciente. Asi mismo se valor6 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
atencion, el pensamiento desorganizado y las alteraciones del nivel de conciencia con una
rango de puntuacion de 1 a 4 y confirmando la presencia de delirium en nuestros pacientes

con un de corte >3.

Valoracion nutricional: al ingreso y a los 30 dias se valoré el estado nutricional utilizando
el Mini Nutritional Assessment Short-Form test (MNA-SF) 150. La suma de la puntuacién
del MNA distingue entre pacientes ancianos con: estado nutricional adecuado (MNA-SF
>24), en riesgo de desnutricion (MNA-SF entre 17 y 23) y desnutricién proteico cal6rica
(MNA-SF <17)

Valoracion 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 asociacién con una baja funcion muscular (fuerza o rendimiento fisico). Para

ello se utilizaron las siguientes herramientas de medicién:

Masa muscular: el anlisis de impedancia bioeléctrica (BIA) es una alternativa comparable
a la densitometria 6sea (DEXA scan), considerada como herramienta gold standard. Las
mediciones de la BIA (con méquinas tipo BIA 101 Bodygram® y Handy 3000®) se

realizaron con el paciente en posicion supina, colocando los electrodos en la mano y el pie

60| Pagina



b)

opuestos al lado afectado. La masa muscular se estimé basandose en el indice de Musculo
Esquelético = Masa Muscular Esquelética [kg] / Altura  [metros]. La Masa Muscular
Esquelética se obtuvo de acuerdo con la formula de Janssen js5;. La masa muscular baja se
definié en funcion de los puntos de corte del EGWSOP (mujer <6,42 kg / m ? y hombre
<8,47 kg / m?).

Fuerza muscular: fue evaluado por la fuerza de prension de la mano dominante (o en la
mano preservada en pacientes post-ictus) usando un dinamémetro hidraulico modelo
Jamar®. Los criterios de corte del EWGSOP también se usaron para definir la baja fuerza

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

Rendimiento fisico: se evalu6 mediante la velocidad de la marcha durante una prueba de
marcha de 4 metros a paso habitual, y se utilizé un corte por debajo de 0,8 m/s para definir
como bajo rendimiento fisico.

La mayoria de los pacientes no pudieron caminar al ingreso (59,9%, N = 275), ya
gue las condiciones indices 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
utilizéd una definicién 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 rehabilitacién

geriatrica, expresado en dias y lugar de estudio.

Eleccidén de las variables de resultados

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

152,153 Variando segun las caracteristicas de la poblacion y segln la gran heterogeneidad en la forma
de medir y valorar la evolucion de las variables resultados. Los indices de impacto de
rehabilitacion més conocidos y utilizadas en la poblacién geriatrica son la ganancia funcional
absoluta (GFA) 150153 que evalla la diferencia entre puntajes funcionales al ingreso y al alta (IB

ingreso- IB alta), y la ganancia funcional relativa (GFR) también llamada indice de Heinemann,
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indice de Montebello o eficacia rehabilitadora 155 156 que expresa la recuperacion funcional como un
porcentaje de la mejora potencial maxima. Recientemente algunos trabajos relevantes en
rehabilitacion geriatrica se han publicado, como el de Sanchez Rodriguez et al 15, en el cual
comparan diferentes indicadores de eficacia de la rehabilitacion en pacientes mayores ingresados
en una unidad de subagudos, destacando el uso GFR y el de Pérez Bazén et al 155 quienes utilizaron
entre las variables resultados la GFA y GFR con el objetivo de identificar perfiles potencialmente
rehabilitadores en pacientes post-ictus.

La utilizacién de las dos variables parece complementaria, pues la GFA, a pesar de haber sido
ampliamente utilizada en distintos trabajos de rehabilitacion geriatrica 1450153157158 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 informacién acerca de la velocidad de recuperacion, ni
de lo conseguido de acuerdo al potencial de cada paciente. En cambio, la GFR, que representa el
porcentaje de recuperacién de la funcion perdida debido al evento agudo y se define como la GFA
dividido entre la diferencia de la situacion funcional previa y la valorada al ingreso (GFA/IB
previo-IB ingreso), nos brinda informacion acerca de la mejora funcional en relacion a la
capacidad funcional gue el paciente ha perdido.

Ambos resultados se analizaron como variables dicotomicas, con umbrales segun la relevancia
clinica y en concordancia con estudios previos: AFG>20 145157158 y RFG>60% 15¢. Para confirmar

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

3.3 Analisis estadistico

Describimos las caracteristicas iniciales de la muestra, presentadas como valores medios *
desviacion estandar (DE) para variables continuas, mediana e intervalo intercuartilico (Interquartile
Range) (IQR) para variables ordinales y porcentajes (N) para variables nominales o dicotomicas.

Para responder al objetivo principal del estudio, procedimos de la siguiente manera. Primero,
se realizaron analisis bivariados para identificar asociaciones entre las variables basales. Se uso la
prueba del chi-cuadrado para la comparacion de variables resultados categéricas (GFA, GFR), y de
acuerdo con la distribucion 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 andlisis univariado (p<0,10) y aquellas consideradas clinicamente relevantes (MMSE,
delirium, rendimiento fisico, fuerza de prension, nimero de farmacos y MNA-SF) se incluyeron en
los modelos de regresidn logistica multivariada. IB previo y al ingreso, no se incluyeron con la

variable resultado GFR, ya que estan incluidas en la definicion de resultado. Inicialmente los
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modelos se ajustaron por posibles factores de confusion como edad, sexo, diagnostico al ingreso y
en el caso de GFA se afiadi6 el IB. Posteriormente se ajusto el modelo por estancia media y lugar o
centro en donde se realizé el estudio, para controlar el proceso de recuperacion y posibles
diferencias de estructura o funcionamiento entre centros. Se encontré un bajo riesgo de
colinealidad entre la sarcopenia y las diferentes variables incluidas en su definicion, como masa
muscular, fuerza y rendimiento fisico (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 anélisis de regresion logistica, se realiz6 un andlisis de regresion lineal con las
variables resultado como continuas. Dadas las diferencias clinicas entre las dos principales
condiciones de ingreso, realizamos otros analisis estratificando por diagnéstico al ingreso (es decir
post-ictus y post-evento ortopédico). Finalmente, con la intencion de validar los resultados
predictivos obtenidos en los modelos previos, se realiz6 un analisis de sensibilidad excluyendo
pacientes que no pudieron caminar al ingreso.

Para todos los analisis estadisticos se utilizo el software SPSS, versién 21.0.
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4. RESULTADOS

4.1 Descripcion de la muestra

Un total de 859 pacientes ingresaron en las tres unidades de rehabilitacion 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 inclusién y de estos 199 pacientes, fueron
excluidos porque rechazaron participar o no fueron recogidos por conveniencia, se seleccionaron
cada dia los primeros 10 ingresos para seleccionar en base a criterios de inclusion y exclusion y

eventualmente incluirlos en el estudio. (Figura 6).

Total de pacientes ingresado
en las unidades rehabilitacién
N=859

\

L e —

3 Excluidos:
: *Edad < 65: N=110

A 4

Pacientes que cumplieron
los criterios de ingreso
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I Excluidos: I
I *Rechazaron: N=46 |<_
I *No recogidos: N=153
|
N e e e e e - — -
\ 4
Pacientes incluidos
N=459

fp—————

1
———> ! Perdidos N=9
l
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N=450

Figura 7. Diagrama de flujo del estudio SAFARI
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Se incluyeron un total de 459 pacientes con una edad media de 80.8 + 8.2 afios, un 66% eran
mujeres. Los pacientes que ingresaron tras cirugia ortopédica representaban un 69.5% (N= 319); de
este grupo un 55.2% (N= 176) habia 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 patologia (ortopédica) mas
frecuente al ingreso. El ingreso por ictus represent6 un 30.5% (N= 140) de la muestra, siendo un
74.2% (N= 104) de etiologia isquémica.

SAFARI

Pacientes Pacientes Pacientes
admitidos admitidos admitidos
n 1|32 n 1|25 n 2|02
[ ] [ ] I ]
Cirugia Cirugia Cirugia
Ictus ortopédica Ictus ortopédica Ictus ortopédica
Isquémico Fractura de fémur Isquémico Fractura de fémur Isquémico L Fractura de fémur
N 15 n 38 n16 n 36 n 83 n 102
Hemorragico Ortesis de rodilla Hemorragico Ortesis de rodilla Hemorragico
n3 n28 neé n19 nl7
|| Ortesis de cadera || Ortesis de cadera
n48 n 48

Figura 8. Diagrama de distribucion por centros de estudio

Las principales caracteristicas sociodemograficas y clinicas se presentan en la Tabla 1. Antes
del evento, los pacientes eran en su mayoria 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 prension
(14.5 + 9.16 kg) fueron bajas. Como consecuencia, e independientemente de los criterios, la
sarcopenia fue altamente prevalente (criterios EGWSOP: 81.5% vy criterios SAFARI: 74.7%). El

delirium estaba presente en el 2.9% (N=9) después de la cirugia 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 dias, 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 dias,
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. Anélisis bivariado

En el andlisis bivariado, los pacientes ingresados después de una cirugia ortopédica, con
menor capacidad funcional al ingreso, con mejor funcién cognitiva y con menor estancia media

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

4.2.2 Anélisis multivariado

En el modelo de regresion logistica, 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 mejoria funcional a los 30 dias 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
asocioé 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 anélisis de regresion lineal con GFA

como resultado continuo (Tabla 2, Modelo I1).

4.2.3 Analisis estratificado

El andlisis estratificado mostré 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-cirugia 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, 1C 95%= 0.92-0.96). Todos estos resultados son visibles en la Tabla 3.
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Tabla 1. Andlisis descriptivo y bivariado de variables iniciales asociadas con resultados

funcionales
Ganancia Funcional Absoluta®
\_/ariables al Total (Mejora en IB > 20 puntos) p-valor
nareso N= 459% Si No
66.6%(N=30 33.4%
0) (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
Diagnéstico:
- Ortopédico 69.5%(319) 76% (228) 58.7% (88) <0.001
- Ictus 30.5% (140) 24% (72) 41.3% (62)
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
indice de 4 (2-5) 4 (2-5) 4 (2-5) 0.731
Charlson
Sarcopenia 74.7% (343) 79.2% (229) 75.5% (105) 0.386
(SAFARI)®
Sarcopenia 81.5% (374) 86.9% (251) 82% (114) 0.192
(EWGSOP)?
Masa muscular 574 +1.93 5.73+1.86 5.76 +2.10 0.822
Fuerza de 1453 +9.16 14.45+9.13 14.89 £ 9.36 0.713
prension
Capacidad de 40.1% (184) 39.7% (119) 41.3% (62) 0.760
caminar
Delirium® 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
Farmacos 7.54+3.14 7.32+£2098 7.84 £3.40 0.189
Estancia media 28.7+9.8 30.1+£115 27.7£8.65 0.001

(dias)

3Total pacientes admitidos; ®La Ganancia Funcional Absoluta (GFA) se calculé como la diferencia entre el indice 1B al
alta y el IB al ingreso. Se utilizd como punto de corte clinico validado (GFA> 20 puntos,; ° Criterio EWGSOP
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(Sarcopenia): Disminucién de masa muscular + disminucién de fuerza +/- rendimiento fisico; ¢ Criterio SAFARI
(Sarcopenia Disminucion de masa muscular + disminucion de fuerza; © Delirium: CAM >3 puntos.

Los valores se presentan como en % (N), media £ SD y mediana (IQR) para las variables categdricas, continuas y
ordinales, respectivamente. Chi-cuadrado se utilizd para variables dicotomicas y T-test y U-Mann Whitney para
variables continuas y ordinales dependiendo de la distribucion de la muestra
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Tabla 2. Variables asociadas con los resultados de la Ganancia Funcional Absoluta.
Modelos de regresion logistica (Modelo 1) y regresion lineal (Modelo 1)

Variables al Ganancia Funcional Absoluta®
ingreso
Modelo | Modelo I1
(Resultado: Mejora en IB > 20 (Resultado: Mejora continua
puntos) en el IB)
OR (95%Cl) p-valor R 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® 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 1.00 (0.96-1.03) 0.852 0.22 0.850
prension
Capacidad de 2.07 (1.16-3.70) 0.014 8.43 <0.001
caminar
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 diagndstico al ingreso, mientras que el resto de las variables se
introdujeron mediante un procedimiento gradual.
2 Diagndstico de ictus en comparacion con evento ortopédico.
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diagnostico al ingreso. Modelo de regresion logistica

Tabla 3. Variables asociadas a la Ganancia Funcional Absoluta, estratificadas por

Variables al Ganancia Funcional Absoluta
ingreso
(Mejora en IB >20 puntos)
Post-Ictus Post-Evento ortopédico
OR (95%Cl) p-valor OR (95%Cl) 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 0.98 (0.92-1.04) 0.425 1.01 (0.97-1.06) 0.528
prension
Capacidad de 1.03 (0.38-2.77) 0.954 2.79 (1.29-6.03) 0.009
caminar
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 0.99 (0.94-1.04) 0.577 0.95 (0.92-0.98) 0.003
media
Lugar de 0.834 (0.46-1.51) 0.551 1.11 (078- 1.62) 0.596
estudio

Ambos modelos se ajustaron por edad, sexo, 1B, 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 Anélisis bivariado

Cuando se utiliz6 el GFR como resultado, en el andlisis bivariado, los pacientes ingresados
después de una cirugia ortopédica, con una mejor capacidad funcional, una mejor funcién cognitiva
y un mejor estado nutricional con una estancia media mas corta, tenian una probabilidad
significativamente mayor de mejoria. Del mismo modo, la presencia de sarcopenia se relacion6 con
una menor probabilidad de GFR (Tabla 4).

4.3.2 Analisis multivariado

En el modelo de regresion logistica, el diagnostico de ictus al ingreso se asocié con menores
probabilidades de mejoria funcional (OR= 0,49; IC del 95% = 0,31-0,79), mientras que la
capacidad de caminar se asocié positivamente con una mayor probabilidad de mejoria (OR= 3,16;
95% IC= 1.98-5.05). Como elemento novedoso, una mayor fuerza de prensién aumentd esta
probabilidad (OR= 1.04, 95% IC= 1.01-1.07) (Tabla 5, Modelo I). En el modelo de regresion
lineal, Unicamente la capacidad de caminar se mantuvo como factor prondstico positivo para la
mejora funcional (B 14.1) (Tabla 5, modelo II).

4.3.3 Andlisis estratificado

Después de estratificar por diagndstico, en los pacientes post- cirugia ortopédica, el sexo
femenino (OR= 1.25, IC 95%= 0.67-2.35) y una mayor fuerza de prension (OR= 1.07, IC 95%=
1.03-1.11), se asociaron positivamente con la mejoria de GFR. La capacidad de caminar al ingreso
se asocio de forma independiente con el resultado tanto en pacientes tras cirugia 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 ajusto 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

Ganancia Funcional Relativa®

\_/ariables al (Mejora en IB > 60%) p valor
ingreso S B
52.5% (N=241) 47.5% (N=209)

Edad 79.1 + 8,57 82.5+7.45 <0.001
Mujer 68%(164) 65.6% (137) 0.616
Diagnostico: <0.001
- Ortopédicos 79.3%(191) 59.8% (125)
- Ictus 20.7%(50) 40.2% (84)
IB al ingreso 50 (31-70) 34 (21-50) <0.001
IB previo 98 (88-100) 95 (85-100) 0.397
indice de 4 (2-5) 4 (1-5) 0.109
Charlson
Sarcopenia 72.7% (160) 82.3% (174) 0.007
(SAFARI)®
Sarcopenia 81.8% (180) 88.9% (185) 0.041
(EWGSOP)°
Masa muscular 5.99+2.04 549+181 0.014
Fuerza de 16.67 £9.71 12.17£7.93 <0.001
prension
Capacidad de 55.6% (134) 22.5% (47) <0.001
caminar
Delirium? 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
Farmacos 7.0+3.07 7.97 £3.15 0.012
Estancia media 26.79 + 8.66 30.99 + 10.56 <0.001

(dias)

#La Ganancia Funcional Absoluta (GFA) se calcul6 como la diferencia entre el indice 1B al alta y el IB al ingreso. Se
utilizé como punto de corte clinico validado (GFA> 20 puntos).; ° Criterio EWNGSOP (Sarcopenia): Disminucién de masa
muscular + disminucién de fuerza +/- rendimiento fisico; © Criterio SAFARI (Sarcopenia Disminucion de masa
muscular + disminucion 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 categdricas, continuas y
ordinales, respectivamente. Chi-cuadrado se utilizd para variables dicotomicas y T-test y U-Mann Whitney para
variables continuas y ordinales dependiendo de la distribucion de la muestra.
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Tabla 5. Variables asociadas con los resultados de la Ganancia Funcional Relativa.
Modelos de regresion logistica (Modelo 1) y regresion lineal (Modelo 1)

Variables al Ganancia Funcional Relativa
ingreso
Modelo | Modelo 11
(Resultado: Mejora en IB > 60 (Resultado: Mejora continua
%) en el IB)
OR (95%Cl) p-valor R 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 ? 0.49 (0.31-0.79) 0.003 -3.66 0.586
IB al ingreso -P - - -
IB previo -0 - - -
Sarcopenia 1.22 (0.43-3.44) ° 0.714 0.91 0.943
(SAFARI)
Sarcopenia 1.66 (0.65-4.24) ° 0.292 6.45 0.675
(EWGSOP)
Masa muscular 1.07(0.91-1.25) © 0.401 1.73 0.536
Fuerza de 1.04 (1.00-1.07) 0.031 0.22 0.638
prension
Capacidad de 3.16 (1.98-5.05) <0.001 14.1 0.027
caminar
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
Farmacos 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 diagndstico, mientras que el resto de las variables se introdujeron
mediante un procedimiento gradual.

3 Diagnostico de ictus en comparacion con evento ortopédico. ® Modelos no ajustados por IB previo o al ingreso, porque
el resultado ya esta normalizado por estas variables. © En modelos en los que la masa muscular y la fuerza de prension
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
diagndstico al ingreso. Modelos de regresion logistica

Variables al Ganancia Funcional Relativa
ingreso
(Mejora en IB >60%)
Post-Ictus Post- Evento ortopédico

OR (95%Cl) p-valor OR (95%Cl) 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 2.13(0.15-30.94) 0.581 1.27 (0.36-4.42) 0.705
(SAFARI)
Sarcopenia 0.92 (0.04-20.05) 0.959 1.56 (0.34-7.05) 0.565
(EWGSOP)
Masa muscular 1.55 (0.86-2.81) 0.147 1.14 (0.88-1.48) 0.316
Fuerza de 0.98 (0.92-1.04) 0.425 1.07 (1-26-1.11) 0.001
prension
Capacidad de 3.76 (1.61-8.79) 0.002 2.70 (1.52-4.77) 0.001
caminar
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
Farmacos 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
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4.4 Andlisis de Sensibilidad

Realizamos un analisis 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
regresion logistica, 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 asoci6 a una menor probabilidad de GFA
como variable resultado binaria (Tabla 7, Modelo I); Asi 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 regresion logistica (Modelo 1)

y regresion lineal (Modelo I1)

Variables al Ganancia Funcional Absoluta
ingreso
Modelo | Modelo 11
(Resultado: Mejora en IB > 20 (Resultado: Mejora continua
puntos) enel I1B)
OR (95%Cl) p-valor R 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® 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 0.99 (0.93-1.04) 0.617 0.15 0.908
prension
Velocidad de la 0.75 (0.30-1.85) 0.533 -2.82 0.162
marcha > 0.17
m/seg®
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 diagnéstico al ingreso, mientras que el resto de las
variables se introdujeron mediante un procedimiento gradual.

2 Diagnéstico de ictus en comparacion con evento ortopédico; ° Velocidad de la marcha: > 0.17 m/s (El tertil
mas bajo)
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Tabla 8. Variables asociadas con los resultados de la Ganancia Funcional Relativa en
pacientes con capacidad de caminar al ingreso. Modelos de regresion logistica (Modelo 1)

y regresion lineal (Modelo I1)

Variables al Ganancia Funcional Relativa
ingreso
Modelo | Modelo 11
(Resultado: Mejora en IB > 60 %) (Resultado: Mejora continua
enel IB)

OR (95%Cl) p-valor R 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 ® 0.61 (0.27-1.39) 0.242 -9.29 0.244
IB al ingreso -0 - - -
IB previo -P - - -
Sarcopenia 1.31(0.20-8.47) ¢ 0.775 11.14 0.353
(SAFARI)
Sarcopenia 2.42(0.47-12.48) ° 0.289 5.65 0.672
(EWGSOP)
Masa muscular 1.18(0.76-1.83) © 0.454 1.49 0.611
Fuerza de 1.04 (0.96-1.12) 0.361 0.68 0.212
prension
Velocidad de la 1.50 (0.61-3.70) 0.374 -6.67 0.342
marcha > 0.17
m/seg*
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
Farmacos 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 diagnostico, mientras que el resto de las variables se introdujeron
mediante un procedimiento gradual.

2 Diagnéstico de ictus en comparacion con evento ortopédico; ® Modelos no ajustados por 1B previo o al ingreso, porque
el resultado ya esta normalizado por estas variables; © En modelos en los que la masa muscular y la fuerza de prension

fueron sustituidas por sarcopenia (cualquier criterio) los resultados no cambiaron sustancialmente; ¢ Velocidad de la
marcha: > 0.17 m/s (El tertil mas bajo)
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5. DISCUSION

El objetivo principal del estudio multi-céntrico SAFARI fue explorar el impacto de diferentes
factores relacionados con el concepto de fragilidad en la recuperacion funcional de los pacientes
después de un evento invalidante agudo durante la rehabilitacion geriatrica. En particular,
exploramos el papel de la sarcopenia, el deterioro cognitivo y la malnutricion. Entre estos factores,
en nuestra muestra, el deterioro cognitivo y la presencia de delirium al ingreso mostraron las
asociaciones mas consistentes con una probabilidad reducida de mejora (expresada como un baja
GFA). Por otro lado, la capacidad de caminar al ingreso aument6 la posibilidad de ganancia
funcional. Entre las variables relacionadas con la sarcopenia, ademas del rendimiento muscular o la
marcha, la fuerza muscular también mostré una asociaciéon 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 tenia el propoésito de ser un estudio del "mundo real”, evaluando en
conjunto la poblacion méas frecuente que se puede encontrar en los entornos de rehabilitacion
geriatrica, e intentando sugerir a los profesionales elementos novedosos a tener en cuenta al
momento de valorar a los pacientes, como parte de una valoracion sistematica al ingreso en una
unidad de rehabilitacion geriatrica. A pesar de que, en las unidades de rehabilitacion geriatrica, en
general, la herramienta guia de trabajo sea la valoracion geriatrica integral, no siempre se tienen en
cuenta todos los elementos relacionados con la fragilidad de la persona, que a lo mejor no estan
directamente vinculados con la condicién indice (como el deterioro cognitivo en los ortopédicos, la
nutricion 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 admisién. Sin
embargo, a la luz de las diferentes fisiopatologias 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 diagndsticos de ingreso, se encontraron algunas diferencias:
el delirium al ingreso se asocié con menor probabilidad de recuperacion 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 mejoria absoluta

en pacientes después de una cirugia ortopédica.
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De acuerdo con otros estudios, en nuestra muestra, los pacientes post-ictus tuvieron una menor
probabilidad de recuperacién funcional en comparacion con los pacientes post-cirugia ortopédica
156. La trayectoria de recuperacion 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 ;s;,. Esta diferencia en la trayectoria de recuperacion no es sorprendente, ya que la
linea de tiempo de recuperacion es mas larga y con frecuencia el ictus también esta asociado con
comorbilidades o complicaciones relevantes, como el delirium, limitado a pacientes con ictus en
nuestra muestra.

El género demostrd un impacto diferencial segun el diagndstico al ingreso y los resultados
funcionales. Después del ictus, las mujeres tienen menos posibilidades de mejoria absoluta, pero
una mayor posibilidad de mejoria relativa después de una cirugia ortopédica. Diferentes factores
pueden contribuir a la menor posibilidad de recuperacion funcional de las mujeres después de un
ictus, como las tasas mas altas de factores de riesgo cardiovascular en mujeres mayores 15, 0 por la
reduccién del apoyo social en comparacion con los hombres mayores 15,. Por otro lado, se ha

demostrado en este grupo una mejor ganancia funcional después de una cirugia ortopédica igs.

5.2 El papel de deterioro cognitivo y delirium en la recuperacion funcional

Ademas de la diferencia entre las dos condiciones diagnoésticas incluidas, la cognicion tuvo un
papel relevante en el proceso de rehabilitacion. El deterioro cognitivo se ha descrito previamente
como un predictor negativo de mejoria funcional, ya que puede limitar la participacion en el
proceso de rehabilitacion 13,. Sin embargo, aunque los pacientes con deterioro cognitivo pueden
tener la dificultad de participar en rehabilitacion intensiva, enfoques terapéuticos adaptados en
términos de duracion, intensidad y ejercicios especificos podrian ayudar a mejorar los resultados de
la rehabilitacion en esta poblacion 1¢4. Estas intervenciones especificas se enfocan a una atencion
interdisciplinaria o multidisciplinaria y los ejercicios en terapia fisica incluyen, aparte de una
movilizaciéon temprana, ejercicios de fortalecimiento y de mejora del rango de movimiento,
especificamente este Ultimo en pacientes post-evento ortopédico, asi como reeducacion de
entrenamiento de la marcha y de las transferencias, con una frecuencia diaria y una duracion de una
hora o segun tolerancia del paciente.

El deterioro cognitivo post-ictus es una complicacion comln pero pocas veces detectada.
Hasta un 50% de los pacientes que padecen un ictus, presentan un empeoramiento de la funcion
cognitiva 165167, 10 que podria afectar el proceso rehabilitador del paciente, dependiendo del grado

de la afectacion cognitiva, y generar consecuencias negativas sobre la recuperacién funcional e
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170- La evolucion de la afectacion cognitiva durante el ingreso en unidades de rehabilitacion
geriatrica podria jugar un papel importante en el proceso de recuperacion funcional como lo
demuestra un estudio de nuestro grupo, por Pérez LM et al 155, que sugiere que una posible mejora
en la cognicion durante el proceso rehabilitador tras un ictus podria influir positivamente en la
rehabilitacion funcional.

Las personas con demencia tienen mayor riesgo de sufrir caidas y, de sufrir una fractura de
cadera que las personas sin demencia. Ademas, 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, asi mismo tienen estancias hospitalarias mas cortas y reciben menos intervenciones de
rehabilitacion 171173. Sin embargo, a pesar de esta evidencia, existe un consenso de que la
rehabilitacion efectiva con respecto a la movilidad y la funcion 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 rehabilitacién después de la fractura de cadera y que mas bien los sujetos con
demencia leve a moderada pueden presentar ganancias similares en recuperacién funcional y
retorno a la vida comunitaria entre los pacientes con deterioro cognitivo y cognitivamente intactos
que reciben servicios de rehabilitacion hospitalaria 177.180. Como perspectiva, el desarrollo de
estrategias de rehabilitacion especificas y mejor adaptadas dirigidas a estos pacientes podria ayudar
a optimizar su recuperacion funcional.

No existe una herramienta de deteccion cognitiva ideal, y la eleccién del instrumento de
evaluacion debe guiarse por el propdsito de la prueba, viabilidad y aceptabilidad. En el caso de
fractura de fémur, el MMSE sigue siendo el test mas utilizado en los distintos estudios;eg,
probablemente por su utilizacion extensa en clinica e investigacion. En cambio, en el caso del ictus
el MMSE se utiliza menos debido a la falta de utilidad percibida (efecto de techo, enfoque de area
afectada, pues es un test que estd muy influenciado por la memoria y menos por otro tipo de
alteraciones cognitivas cortico-subcorticales, més frecuentes en caso de lesiones vasculares). Otras
pruebas, como el MoCA (Montreal cognitive assessment) 15, Y ACE-IIl (Addenbrooke’s cognitive
examination) 1g,, que fueron desarrolladas principalmente para la evaluacion de deterioro cognitivo
leve, son de facil aplicacion y marcan més las alteraciones de otras funciones, como las ejecutivas,
aunque han demostrado una alta sensibilidad, pero poca especificidad 1g3.

El delirium es una complicacion hospitalaria muy frecuente y de alta prevalencia en adultos
mayores y su presencia se ha asociado con peores resultados de salud, como la institucionalizacion
y la mortalidad 14o. 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 1,. Nuestros resultados muestran un impacto negativo del delirium en pacientes post-
ictus, pero no en el grupo ortopédico. Esto podria explicarse por la baja tasa global de delirium en
nuestra poblacidn, que puede ser atribuible en parte a las caracteristicas de la muestra y también al
periodo de latencia entre el evento agudo y el ingreso a los hospitales de rehabilitacion geriétrica,
que generalmente era de una semana. El instrumento diagndstico de eleccion para el diagnostico
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, recuperacion postoperatoria, cuidados paliativos, unidad de ictus y
unidad de rehabilitacion. El algoritmo de diagnostico CAM se basa en cuatro caracteristicas
cardinales del delirio: 1) inicio agudo y curso fluctuante, 2) falta de atencion, 3) pensamiento
desorganizado y 4) nivel alterado de conciencia. Un diagnéstico de delirio segin la CAM requiere
la presencia de las caracteristicas 1, 2 y 3 0 4. Aun asi, para el diagnostico del delirium es necesario
también aplicar el juicio clinico, basado en los criterios de la DSM, para confirmar el diagnédstico y

la severidad del delirium g5 1g6.

5.3 El papel de la velocidad de la marcha y estado fisico en la recuperacion funcional

La evaluacion de la marcha es crucial durante el proceso de rehabilitacion, ya que su deterioro
podria aumentar el riesgo de caidas 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 1g7. Estudios previos han sefialado la velocidad de la marcha (VM) como una
buena medida de la capacidad funcional y del estado de salud 1g5. La VM esté influenciada por la
fuerza muscular, las limitaciones articulares y otros factores, como la coordinaciéon y la
propiocepcion, y se ha demostrado ser uno de los predictores mas potentes de futuros resultados en
la edad avanzada g, como marcador de alteraciones subclinicas tanto cognitivas como
neuroldgicas. Puede ser usado también como un predictor de resultados funcionales y de salud
123190. L& 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 &mbito comunitario. Paralelamente, en los Gltimos afios, empieza a tener evidencia en
el pronostico tanto de procesos agudos y subagudos 1¢;. En nuestro estudio, la utilizacion 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 hipdtesis,
los resultados reiteran la importancia de mantener una marcha funcional tras eventos agudos

discapacitantes como indice de un mejor prondstico clinico 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 prondéstico funcional al alta. En particular, es ldgico
que un peor estado funcional previo al evento se asocie con peores resultados finales, como
también una asociacion inversa entre autonomia en actividades de la vida diaria en el momento del
ingreso y recuperacion, probablemente debido al efecto limite 0 “techo” respeto a la recuperacion
de aquellos con una mejor funcién al ingreso, aspecto que suele ser frecuente en estudios de

rehabilitacion geriatrica.

5.4 El papel de la sarcopenia y malnutricién en la recuperacion funcional

Existe una alta prevalencia de sarcopenia en el contexto hospitalario 1,3192.104, Y SU presencia
se ha asociado a resultados clinicos y funcionales negativos g, Yy, €n particular, en unidades de
cuidados y rehabilitacion post-aguda, sin embargo, sigue siendo poco estudiada en personas
mayores hospitalizadas en general. Aunque la presencia de sarcopenia est4 asociada con deterioro
funcional, comorbilidad y muerte, puede no estar asociada con la recuperaciéon funcional tras la
rehabilitacion fisica 113 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 rehabilitacion al igual que los pacientes sin sarcopenia, por lo que esta podria ser una
de las razones de la ausencia de asociacion entre sarcopenia y mejoria funcional en nuestra muestra
133.130- 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 conllevaria a no excluirlos en programas de rehabilitacion post-aguda.

Nuestros resultados demuestran una asociacion positiva entre la fuerza de la prension, un
componente de la sarcopenia, y la mejoria funcional relativa (GFR), en linea con otros estudios
realizados en entornos de rehabilitacion g;. Como se ha comentado previamente, una forma de
medir la funcion muscular es a través de la fuerza de prension, el cual ha demostrado ser un fuerte
predictor de discapacidad incidente para actividades de la vida diaria 114105 Y de mortalidad,
independiente de cualquier influencia de enfermedad relacionada 196197. EStas asociaciones nos
llevan a plantearnos sobre el valor de la fuerza muscular como un posible predictor de la
disminucién de salud en el anciano. Las mediciones de la fuerza muscular podrian ser utiles como
parte de una evaluacién clinica en los pacientes mayores para determinar quienes corren un mayor

riesgo de un acelerado declive progresivo. La fuerza de prension suele ser diferentes en ambos
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sexos, las mujeres tienden a tener una fuerza de prensién mas débil que los hombres, pero para
ambos la fuerza disminuye con la edad 1gg.

También encontramos que, aungue existe una definicion consensuada de sarcopenia, por la
EWGSOP 444, hay una falta de uniformidad en los criterios diagndsticos de sarcopenia entre los
diferentes estudios, lo que puede dificultar la comparabilidad e interpretacion de los resultados. El
algoritmo diagndstico de la EWGSOP se basa en la VM como la forma més facil y confiable de
comenzar la valoracion de la sarcopenia, aunque cabe destacar que esta definicion se basa en
poblacién en la comunidad. Aun asi, la EWGSOP recomienda la deteccion 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 definicion para la aplicacion
sistematica en entornos hospitalarios y concretamente, en entornos de rehabilitacién, ya que
muchos pacientes tienen un deterioro importante en la deambulacién al ingreso (post-ictus, fractura
de fémur o incluso después de un proceso agudo médico). Asi mismo, distintos estudios han
valorado de forma individual las variables incluidas en el diagnoéstico de la sarcopenia,
concluyendo que la fuerza de prension y la masa muscular también se asocian de forma
independiente con los resultados funcionales al final de la rehabilitacion 14, 199 200 ESto nos llevé a
intentar realizar una definicion alternativa adaptada al perfil de nuestros pacientes (post-agudos)
como el criterio diagnostico de SAFARI, que excluye la VM dentro del diagnéstico de sarcopenia.
La alta prevalencia de sarcopenia en nuestra muestra se mostro por igual utilizando ambos criterios
observando un menor porcentaje con el criterio SAFARI, asi mismo ambas se relacionaron con una
menor probabilidad de GFR. Por tanto, la evaluacion sistemética de sarcopenia al ingreso, en
pacientes ancianos con discapacidad avanzada, podria proporcionar una informacién importante
sobre la trayectoria funcional de los pacientes ingresados en entornos asistenciales como el nuestro.

Aunqgue la densitometria 6sea, la tomografia computarizada y la resonancia magnética se
consideran métodos de referencia para identificar una baja masa muscular esquelética en personas
mayores y pacientes con enfermedades cronicas, el acceso a estos instrumentos puede ser limitado
en la préctica clinica. Por esta razdn, el analisis de la impedancia bioeléctrica (BIA) puede ser una
herramienta Util para evaluar la masa muscular esquelética, y es considerada como opcion
diagndstica dentro de los criterios de la EWGSOP y que resulta ser un instrumento portétil,
economico y fécilmente reproducible tanto en entornos ambulatorios como hospitalarios. Se ha
encontrado que tiene una alta validez concurrente en la estimacion de la masa muscular,
encontrando como posible limitacion los problemas asociados de hidratacion que pueden dar lugar
a una estimacion erronea de la grasa corporal y masa libre de grasa ;. La seleccion de la férmula
depende de la estimacion de composicién corporal que se quiere medir, siendo necesario conocer

de qué poblacién se han derivado y si han sido validadas. Para la valoracion de la masa muscular
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en la sarcopenia se utilizo la formula Janssen 55, la cual es una ecuacion de prediccion validada
para estimar la masa muscular esquelética a partir de los resultados de la BIA. A partir de esta
formula se calcula el indice de musculo esquelético (MM/talla® kg/m?) que es utilizada para valorar
la calidad de la masa muscular en el diagnostico de la sarcopenia. Una de las limitaciones del
presente trabajo fue la utilizacion de distintos dispositivos (3) en cada centro, a pesar de desconocer
la variabilidad entre analizadores, por ausencia de una reglamentacion entre constructores de los
dispositivos, podria haber conllevado a un sesgo de error en los resultados de los valores de masa
muscular esquelética.

La correlacion entre malnutricion y sarcopenia (pérdida de masa y funcion del mdsculo
esquelético) ha sido ampliamente descrita en la literatura ,,. Estudios previos han informado una
asociacion entre las coexistencias tanto de malnutricién y sarcopenia como un bajo rendimiento
fisico 203.204. EXisten argumentos de que el déficit de nutrientes (alimentos y / o suplementos), como
vitaminas, minerales, lipidos, pueden aumentar el riesgo de deterioro cognitivo y demencia, pero
todavia hay una falta de conocimiento sobre el posible vinculo entre el estado nutricional y el
deterioro cognitivo ,ps206. Un estado nutricional deficiente, a través de su influencia en el
rendimiento fisico, puede estar asociado con resultados no satisfactorios de rehabilitacion o720 Y 12
persistencia en el tiempo de una funcion fisica deficitaria en adultos mayores. En nuestra
poblacion, a pesar de no relacionarse de forma independiente con la ganancia funcional absoluta y
relativa, la malnutricién estuvo presente en ambos grupos de pacientes, que presentaron una
puntuacion media menor o igual de 12 puntos en el MNA. Esta alta frecuencia de malnutricion es
elevada en entornos hospitalarios, aumentando hasta un 30% en entornos de rehabilitacion 9 y
hasta un 20%-60% en entornos de cuidados agudos ,30. Una evaluacion de desnutricion en adultos
mayores en la comunidad podria ser Util para prevenir la discapacidad después de un evento agudo
y en el caso de pacientes post-agudos, se debe tener en cuenta una evaluacion al ingreso con el fin

de reducir el riesgo de discapacidad y / 0 menor recuperacion funcional.

5.5 Limitaciones y fortalezas

Reconocemos diferentes limitaciones en nuestro estudio. En primer lugar, se ha de mencionar
la complejidad en la evaluacion de las diferentes variables destacando la valoracion de la
sarcopenia, debido a la ausencia de criterios definidos en el medio hospitalario, lo que condiciona y
limita la comparacién de los resultados con otros estudios. Por otra parte, el alto porcentaje de
participantes que no pueden caminar al ingreso dificultaba mas aun la valoracién de la mencionada

variable. Otra limitacion que encontramos fue el tiempo de seguimiento relativamente corto (30
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dias), cuando la rehabilitacion geriatrica, en particular en pacientes neurolégicos, se puede esperar
una impacto en los resultados a méas 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 diagndsticos, asi como la inclusién, de
condiciones heterogéneas (reemplazo de rodilla, reemplazo de cadera y fractura de cadera) dentro
del grupo ortopédico y dentro de estas, las intervenciones quirdrgicas programadas (reemplazo de
cadera y rodilla), se aplican solo para los hospitales en Roma y Cremona. De todas formas, los
analisis realizados se encuentran ajustados por los diferentes modelos por centro de estudio.
Finalmente, la falta de informacion con respecto a la gravedad del ictus, como su localizacion o
tratamiento agudo, también limitarian el estudio para complementar datos sobre la evolucién y el
prondstico de esta enfermedad.

A pesar de las limitaciones descritas, cabe destacar las principales fortalezas derivadas del
presente estudio, como el disefio multi-céntrico con un tamafio de muestra grande para este entorno
especifico. Esto nos ha permitido realizar un andlisis adaptado a una realidad asistencial como es el
proceso rehabilitador de dos eventos frecuentes post-agudos en unidades de rehabilitacion
geritrica, permitiendo asi aportar datos en la evidencia cientifica de una poblacion especifica poco
estudiada, a pesar de la elevada prevalencia de ambas patologias en personas mayores. Asi mismo
es importante mencionar la exhaustiva valoracién 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 evolucién de los mismos. La pérdida de pacientes en el seguimiento ha sigo
minima. 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 evolucion de cada uno de los participantes.

5. 6. Consideraciones finales

La recuperacién funcional durante la rehabilitacion geriatrica se ve afectada por las
caracteristicas multifactoriales, como es comln en geriatria. Nuestros resultados refuerzan la
necesidad de un enfoque multidimensional y que las herramientas de evaluacion simple, como la
valoracion de la marcha, la fuerza de prension, la valoracion cognitiva y la deteccion del delirium,
facilmente aplicables en todos los entornos asistenciales, podrian proporcionar una informacion

remarcable sobre la posibilidad de recuperacion.
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Asi también, nuestros resultados, respaldados por la evidencia cientifica, pueden sugerir que la
evaluacion de aspectos asociados con la fragilidad, como la funcion fisica, 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 mas
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,
aumentd la posibilidad de ganancia funcional (tanto como GFA gque como GRF); La fuerza
muscular también mostr6 una asociacion positiva con GFR.

3. Con respecto al diagnéstico 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 informacion podria orientar a crear intervenciones especificas que permitan optimizar

recursos en este grupo de pacientes.
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7. FUTUROS PLANES DE INVESTIGACION

La identificacion de las variables relacionadas con la fragilidad nos ha permitido tener una
vision integral del paciente en el ambito rehabilitador. Esto nos ha permitido realizar analisis
preliminares enfocados en el impacto de forma individual de distintas variables relacionadas con la
fragilidad, como las variables nutricionales y cognitivas, con la funcion fisica en pacientes ancianos
tras un evento agudo. Estos resultados no se incluyeron en el presente manuscrito ya que fue
necesario completar analisis con modelos més 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
préximos congresos del afio en curso.

Dentro de las variables nutricionales, hemos valorado el impacto del estado nutricional y de
forma especifica el impacto de la vitamina D con los resultados funcionales en la rehabilitacién
geriatrica. Para ello se ha realizado un primer anélisis que valora el impacto de la malnutricién,
utilizando el MNA-SF, con los resultados de ganancia funcional absoluta y relativa (GFA, GFR), y
un segundo analisis 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 malnutricién como la malnutricion y el déficit de vitamina D
resultaron ser prevalentes en nuestra poblacién de estudio. Dentro de los resultados, se observo que
un pobre estado nutricional se asoci6 con peores resultados funcionales en particular en pacientes
tras un evento ortopédico. En cambio, los niveles de vitamina D demostraron una asociacion
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 correspondia al tercer cuartil segun la distribucion 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 publicacion.

Con los datos de FRAIL-BCN, se han iniciado andlisis 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 méas pruebas
cognitivas, como el SDMT que valora funciones cognitivas mas elaboradas como la funcién
ejecutiva y velocidad de procesamiento, y la presencia de depresion con la escala abreviada de
depresién 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 puntuacion de la marcha en el indice de Barthel al altay a los
6 meses). De este analisis se observé que, comparando MMSE y SDMT, no existe una diferencia
significativa en prediccion de recuperacion funcional tanto al alta como a los 6 meses, y que la

recuperacion de la marcha al cabo de 6 meses no se relaciond con el estado cognitivo de base. Es
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necesario aun ampliar el andlisis con nuevos modelos que nos permitan obtener resultados méas
definidos.

Proximos analisis iran enfocados en valorar el fenotipo de fragilidad, utilizando para ello los
criterios del SHARE-FI para los pacientes del FRAIL-BCN vy 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 anélisis descriptivos preliminares para conocer las caracteristicas de cada grupo (normal, pre-
fragil, fragil), con la intencion de realizar posteriores analisis multivariados que nos lleven a

conocer el impacto de la fragilidad con los resultados globales de la rehabilitacion geriatrica.
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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 investigacion de la tesis se fueron cumpliendo
progresivamente y dentro del cronograma disefiado al inicio del curso. El aprendizaje de la presente
tesis abarca desde el disefio del estudio, aportando detalles con respecto a los criterios de inclusién
y exclusién, tamafio de la muestra, variables a recoger, variables de resultado y una idea inicial de
la metodologia de anélisis estadistico y, finalmente, la presentacion del estudio. Redacté la hoja de
informacion y la de consentimiento informado, enviada al Comité de Etica y Experimentacion
Animal y Humana de la Universitat Autonoma de Barcelona. Asi también, redacté el protocolo del
estudio en el Parc Sanitari Pere Virgili en donde se desarrollaria el presente estudio. He podido
participar en la adquisicion y aprendizaje en la utilizacion de los distintos materiales que se
utilizarian en el estudio (impedancia bioelectrica, dinamometria, etc.) asi como en la fase de
preparacion de los medios humanos (captacion de operadores que colaborarian en la recogida de
pacientes, plan de formacion, etc.), aprendiendo de esta forma a coordinar el equipo investigador
multidisciplinar que participaria en el estudio. Paralelamente, contribui en la redaccién de dos
trabajos de revision, que permitieron prepararme y complementar mi formacién en el programa de
doctorado. El primer trabajo, publicado en la revista de la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, colaboré en la redaccién, junto con el Dr. Marco Inzitari, de la revision de la
velocidad de la marcha y su impacto en la préactica clinica 1g5. El segundo trabajo publicado en la
revista del European Geriatric Medicine Journal, y en colaboracion con la Dra. M& Dolores
Sanchez-Rodriguez del Parc de Salut Mar, redactamos una revision sobre sarcopenia en post-
agudos 115, como parte del grupo de trabajo del European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EGWSOP). Los conocimientos estadisticos adquiridos en el presente estudio empezaron
desde la construccion de la base de datos en formato electronico, con tutorizacion de un
especialista estadistico, hasta la realizacion de los primeros analisis de caracter univariable. Estos
conocimientos fueron amplidndose una vez finalizada la recogida de datos e iniciada la
participacion del estudio multi-céntrico. La utilizacion de una base de datos multi-céntrica me
permitié profundizar en el aprendizaje de analisis estadistico y utilizacion del programa SPSS en
donde consegui realizar distintos analisis univariables y multivariables (de regresion vy
correlaciones), siguiendo los objetivos del estudio y empezando a plantear posibles soluciones de
andlisis en relacion a las diferentes preguntas planteadas por el grupo de trabajo. La asistencia al
curso de estadistica de SPSS impartido en el Col.legi de Metges de Barcelona, en febrero 2016
reforz6 mi formacion 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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redaccion de articulos 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 rehabilitacion geriatrica y subagudos, lo que me ha permitido continuar una actividad

completa.
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10. ANEXOS

10.1 Hoja de recogida de datos del estudio FRAIL-BCN

P. garc Sani;la;ri
< : ere Virgili
ESTUDIO FRAILBCN

N° Paciente: N° SAP: N° de Investigador:

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Fecha valoracion:

Fecha de ingreso: Fecha de nacimiento:
Sexo: |:| 0 - Masculino |:| 1- Femenino
Procedencia: [ ] 0. Domicilio [ ] 1. Hospital de agudos [] 2. otros

Diagndstico principal
|:| 1. - AVC isquémico.
[] 2. - AVC hemorragico
|:| 3 - AVC isguémico-hemorragico .
|:| 4 - AVC no especificado

*NIHSS
*Tratamiento fibrinolitico 0. No ( ) 1.Si( )
*Lateralidad: 0. Derecho ( ) 1. lzquierdo ( ) 2. Bilateral ( ) 9. No localizable ( )

|:| 5 .- Fractura de fémur.

Fecha del diagnostico:

Informacidn social
Ultimo domicilio:
|:| 0.- Casa
Vive solo: 0. No( ) 1.Si( )
Vive acompafiado: 1. Conlafamilia( ) 2. Concuidador ( ) 3.Otros ( )

|:| 1.- Residencia
[] 2.- Apartamento tutelado
[]3.-otros( )

Nivel maximo de estudios acabados
[] 1. Analfabeto
[] 2. Escolaridad baja (no estudios primarios)
[:] 3. Escolaridad alta (estudios primarios o mas)

Estado civil: (han de ser mutuamente excluyentes)
[]1. - casado/a
[]2. - soltero/a sin pareja
[]3. - Viudo/a sin pareja( )
[Ja. - separado/a sin pareja( )
[Js. - con pareja ( )
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P. Parc Sanitari
: Pere Virgili

*
ESTUDIO FRAILBCN

N° Paciente: N° SAP: N° de Investigador:
Medicacion al ingreso
Ne de farmacos: | )

0-No | 1-Si 0-No | 1-Si 0-No | 1-Si

Corticoides ] ] Estatinas [l U IECAS [l ]
Vit D D |:| BZD |:| |:| Bifosfonatos |:| |:|
SON ] ]

AL INGRESO { Ver anexos)

Valoracién Geriatrica Integral.

|. Barthel. Previo: I. Lawton: FAC previo: I. Charlson:
Ingreso:
MMSE: SDMT: GDS: CAM:
MNA-SF: Peso previo (iltimos 6 meses) | Peso: Talla:
_ ., kg _ . Ke . cm
Analitica
Urea: mg/dl Creatinina: mg/dl FG: ml/min
Hb: g/dl Leucos: x10 3 Jul Linfocitos totales: x 103 /ul
25 (OH)Vit D: ng/ml
Proteinas: g/dl Albiimina: g /dl Colesterol: mg/dl
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P' Parc Sanitari
: Pere Virgili
ESTUDIO FRAILBCN

N® Paciente: N® SAP: N° de Investigador:

Valoracion de Sarcopenia al ingreso | veranexos)

e BIA: Resistancia(Rz)___ Q Reactancia(Xc)____ O Novalorable
e Dinamometria: 12 Intento Kg
29 Intento Kg
32 [ntento Kg (5i>10% de diferencia entre 12y 29)
Mano Dominante { ) No Dominante { )
e Tiempoenrecorrer4m: : 12 Intento Segundos
22 Intento Segundos

Actividad fisica previa

éCuantas veces realiza una actividad fisica de al menos 30 minutos de duracién que requiera un
nivel de esfuerzo leve o moderado, como pasear, i r al casal, jugar a la petanca, ir a comprar, etc?

[J1->1vez/sem

|:| 2.- lvez/sem

|:| 3.- De 1a3vecesal mes
|:| 4.- Casi nunca o nunca

Resistencia al esfuerzo

éCon qué frecuencia siente que todo lo que hace es un esfuerzo?
|:| 1.-Nuncaocasinunca < 2vecesa la seman

|:| 2. - Siempre o casi siempre 2 3 veces /semana

¢Con qué frecuencia No tiene ganas de hacer nada?
[]1.- Nuncaocasinunca = 2vecesala seman
[ ]2.- siempre ocasisiempre 2 3 veces /semana
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P. Parc Sanitari
: Pere Virgili
ESTUDIO FRAILBCN

N° Paciente: N° SAP: N° de Investigador:

Expectativas de la rehabilitacion

e Prioridad: pedir al paciente que ordene por orden de importancia, de 1, mas importante,
a4, menos importante

e Expectativas respecto a éstos items (de 0 a 100) donde O es no conseguirlo y 100

conseguirlo completamente. ensefiar la escala analdgica visual del anexo

Prioridad Expectativas del paciente Expectativas del equipo
(0-100) (0-100)

Control del dolor

Retorno a domicilio

Recuperar la marcha
aunque sea con ayuda

Recuperar la autonomia
personal

A LOS 30 DIAS Fecha de valoracién:

indice de Barthel: Deambulacion en el I. Barthel:
FAC: Peso: __ , kg
MMSE: SMDT:
Intensidad rehabilitadora: min/semana
e BIA: Resistancia (Rz) () Reactancia (Xc) Q Novalorable ___
e Dinamometria: 12Intento___ _ Kg
22 Intento ______ Kg
3% Intento ____ Kg (5i>10% de diferencia entre 12y 29)
Mano Dominante ( ) No Dominante { )
e Tiempoenrecorrer4m: : 1%Intento____ Segundos
22 Intento ___ Segundos
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ESTUDIO FRAILBCN

N° Paciente: N° SAP: N° de Investigador:

AL ALTA

Fecha de alta:

Complicaciones durante el ingreso:
e Delirium: |:| 0. No |:| 1. Si
e (aidas: D 0. No |:| 1. Si

Destino al alta:

0.-[ ] Casa

1- |:| Residencia

2.-[]css

3.- D Retorno a hospital de agudos
4.-[ ] Exitus

SEGUIMIENTO A LOS 3 MESES Fecha de valoracién:

Seguimiento telefénico + HCC, a los 3meses del alta

e indice de Barthel ( /100)

e Reingresos hospitalarios [Jo.Nno [] 1.5
e Numero de reingresos hospitalarios
e Exitus [ JO.No []1.si

SEGUIMIENTO A LOS 6 MESES Fecha de valoracién:

Seguimiento telefénico + HCC, a los 6meses del alta

¢ indice de Barthel ( /100)

e Reingresos hospitalarios |:| 0. No |:| 1.Si
e Numero de reingresos hospitalarios

e Exitus [ JO.No [] 1.5
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Parc Sanitari

=

Pere Virgili
ESTUDIO FRAILBCN
N° Paciente: N° SAP: N° de Investigador:
ANEXOS

Indice de Barthel

indice de Barthel [sctividades basicas de la vida diaria) [version original)

Almentacion

10 Independiente- capar de utlirar cualouier
instrumento necesario: come en un tiempo
raronsble; capar de desmenuzar la comida, usar
condmentas, extendar |2 mantegquils, etc., por si
solo.

5 Necesis ayuds: por sjemplo, para cortar, extender
Ia mantequila, stc.

0 Dependiente: necesita ser almentado.

Lavado {banio)

& Independente: capaz de lavarse entero; puede ser
uzando la ducha, |3 bafera o permanaciando de
pie y aplicando la esponia por todo el cuerpo.
Incheye entrar y ssiir de |z baflers sn eatar una
persona presente.

0 Dependiente: necesita siguna ayuda.

\estido

10 Independiente: capar de ponerss, quitarss y flarla
ropa. Se aia kos zgpatos, sbrocha los botones, etc.
Sacoloca al braguero o el corsé g o praciza.

5  Necesis ayuda: pero hace sl menos = mitad de
las tareas an un fiempo razcnable.

0 Dependiente: incapar de manejarse sin asistencia
mayor.

Retrats

10 Independiente: entra y =5k 3olo. Fa capar de
rpmaypmermlarupa.kmﬂrm prevenr el

la ropa, vaciar y impiar |s cufa.

Cepazdeserta’aeylaﬁn&'ﬁaanayudaﬁbede
utiizar hestas de soparts.

5 Necesits syuds necesits ayuda para mantansr el
aquiibrio, quitarse o ponerse la ropa o impiarse.

0 Dependiente: ncapsr de manejarse sn asstenca
SN

Traslade sillon-cama

15 Indapendente: no neceaita ayuda. Si utilza silla de
ruedas, lo hace independienternente.

10 Minima ayuda: incluye superviaiin verbal o
paquenta ayuda fizica {p. &, |= ofrecids por &
conyuge)

& Granayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesta muchs esistencis paras entrar o sslir
de la cama.

0 Dependiente- nacesita gria o siramiento
compieto por dos personas. Incapar de
permanecer sentadao.

Azeo

5 Independents: realza todss |3 tereas parsonales
{avarse ias manos, la car, peinarse, atc). Inchye
afeitarsa y lavarse los dientes. Mo necesita
ninguna ayuda. inchye manajar el enchuie =i 2
maquinils es ekécirica

0 Dependiente: necesita siguna ayuda.

E S

10 Continents, ningln accidente: si necests enama o
supositorios sa amegla por = solo.

5 Accidente ccesionak: rano {menos de uns Vez por
semana), o necesita ayuda para el enema o los

0 Incontinente.

Deambulacion
15 Inchpendemn puade uzar cualquier eyuda
. bastones, muletss, etc), excepio

andedor. La velocided no es importante. Pusds
carminar gl menos 50'm o equivalents sin ayuda o

10 Mecesita syuds supenasion fisica o werbal,
inciuyendo instrumentos u ofras ayudas para
permanecer de pie. Desmbula 50 m.

& Independents en zila da rusdas: proputse =u slis
de nuedas a menos 50 m. Gira esquinas solo.

Meccion

10 Continents, ningln accidente: seco dia y noche.
Canar de ussr cudauier dispositivo jcatéter). Sies
Nepssano, es capar de cambiar la bolza.

5 Accidente ccesional: mencs de una wez por
semana. Necesita ayuda con loa instrumentos.

0 Incontinente.

Escalones

10 Indapendiente: capar de subiry bajar un piso de
escalaras sin ayuds 0 supendsion, sungue utiice
barandilla o instrumantoe de spoyo.

S Necesita syuds supenasion fisica o werbal.

0 Dependienta: nacesita alzamiento (sscensor) ono
puede salvar escalones.
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Parc Sanitari
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ESTUDIO FRAILBCN

N° Paciente: N° SAP:

Indice de Lawton

N° de Investigador:

Indice de Lawton & Brody [actividades instrumentales de la wida diaria)

[contnuacion)

Hombres

Mujeres

Preparacion de la comida

Crganiza. prepare y sive cusigeer comida por =i solofa

Prepara la comida =00 & se le proporcionsn fos mgredientes.
Prepara, calienta y sive B comida, pero no Sigue una diets adecusada
Mecasits gue e prapsren v e sirven la comida

e 0 -

Tareas domésticas

Realza |as taneas de I8 cesa por & sols, sdio syuda ocesional

Pezlzs toreas ligeras firegar pletos, cames..)

Realiza tareas ligeras. paro no mantiena un nvel de impars adecuado
MNecesita syuda, pero realizs lodas s (areas domestcss

Mo participa ni hace ninguna feres

O - -

Lavar ka ropa

Leva sala toda |s ropa

Lawva =dio prendas pequenas (calcetnes, madias, stc]
L= ropa 3 tiene que lavar ofra personz

Tranzporte

Viga por sl soinds, uhlza transpore pobhcofconduca coche
Pusede ir s0lo en tax, no utilizs oiro tensporte pdbico

Sdlo viga en transporte pibbco = va scompaisdo

Viges imitados en t2d o coche con eyuds de ofme {sdsptado)
o wiajs en sb=oiuto

a0 . x k

OO - - -

FResponzabilidad respecto 3 la medicaciin

E= capar de tomesr la medicacian a Is hora y en iz dosis comracta, solofa
Toma la medicaciin 50l 5 sa |s preparan premamente

o 25 capar de tomar la medicacon sooda

=

Capadidad da ufilizar &l dinen

Se responsabilra de asunbos econamicos solo'a

5= encerga de compras darniss, paro necests syuda pars i & benco
Incapar de utizer & dinen

139 | Pagina



Parc Sanitari

Pere Virgili
ESTUDIO FRAILBCN
Ne° Paciente: N° SAP: Ne° de Investigador:
MINIMENTAL
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-30)
Orientacion temporal
Dia 0 1
Fecha 0 1
Mes 0 1
Estacion 0 1
Ano 0 1
Orientacion espacial
Hospital o lugar 0 1
Planta 0 1
Ciudad 0 1
Provincia 0 1
Nacion 0 1
Fijacion
ita estas 3 palabras hasta aprenderias:
Papel 0 1
Bicicleta 0 1
Cuchara 0 1
Concentracion (s6lo una de fas 2 opcionas)
a) Restar desde 100de 7 en 7 012345
b) Deletres la palabra <MUNDO- al revés 012345
Memoria
¢Recuerda las 3 palabras que le ha dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un bolgrafo, ;qué es esto? 0 1
Repetirio con el reloj 0 1
Repita esta frase: «Ni si, ni no} ni peros» 0 1
Coga este papel con la mano derecha, déblelo y pongalo encima de la mesa 0123
Lea esto y haga lo que dice: 0 1
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo 1
Total =
Anos escolarizacion =
< 18 puntos en anaifabetos.
< 21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarics).
< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios o mas).

Fuente biblografica de & que se ha obtenido esta version:

Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «<Mini-Mental State=. A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician.
J Psychistr Res 1975; 12: 189-88 (version en erc Barmejo F, Morales JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazsbal J,
Gabriel R. Comparacion entre dos versiones espanolas sbreviadas de evaluacion del estado mental en el dagnéstico de demencia.
Datos de un estudio en ancianos residentes en @& comunidad. Med Cin [Barc] 1960; 112: 330-4).

Comentanos:

Es un test de screening. una puntuacion ba@a indica que existe detenoro cognivo, & cual puede ser una manifestacon de diversas
enfermedades o sindromes (delrium, depresitn, demancia, etc.). Los puntos de corte mostrados han sido tomados de un documento
de consenso del grupo de demencias de la SEGG (Garcia-Garcia FJ et al. Rev Esp Genatr Gerontol 2002; 37 [S4F 10-25)
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N° Paciente:

Parc Sanitari
Pere Virgili

ESTUDIO FRAILBCN

N° SAP:

GDS

Escala de depresion geriatrica.
Geriatric Depression Scale

de Yesavage (version abreviada de 15
preguntas)

Instrucciones:

Sl s lns sica i

gar y
escoger la respussta més adecusda sobre como se ha
sentido en las Utimas 2 samanas.

Marcar con un circuo la respuesta escogida y al final
sumar la puntuacion.

Si el Mini-Mental de Folstein es < 14 puntos, I
apliicacion de la escala puede no ser velorable (J Am
Geriatr Soc 1994; 42: 490).

Si No
1. ¢Esta usted basicamente satisfecho
©on su vida? 0o 1
2. ;Ha abandonado muchas de sus
actividades e intereses? 1 0
3. ;Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. ;Se aburre a menudo? 1 0
6. (Estausted anmadocasitododtiempo? 0 1

6. ;Twne miedo de que kb vaya a pasar
aigo malo?
7. ¢Esta usted contento durante ol dia?
8. (Se siente desamparado
0 abandonado? 1 0

9. ;Prefiere quedarse en casa o en la
habitacion en vez de salir y hacer
©0sas nuevas?

-

(=]

10. ;Cree que tiene mas problemas do
memora que ia mayoria de lagente? 1 0

N° de Investigador:

CAM

Deteccion del sindrome confusional
agudo (delirium). Confusion Assessment
Method (CAM)

Criterio 1

Comienzo agudo y fluctuante

Hay evidencia de un cambio agudo o reciente en el
estado mental del paciente, o bien la conducta o el
estado mental fluctda durante el dia.

Criterio 2

Desatencion

El paciente tiene dificultad para concentrarse, se
distrae faciimente.

11. ;Cree quees estupendoestarvivo? 0 1
12. ;Se siente usted inGtil tal como esta

ahora? 1 0
13. ;Se siente leno de energia? 0o 1
14. ;Cree que su situacion es

desesperada? 1 0
15. (Cree que ka mayoria do Ia gente

esta mejor que usted? 1 0

Puntuacion total =[____|
F 2 5indica i
B dagnéstico se debe confirmar evaluando los criterios
DSM-Vda los trastornc 7

Fuente biblografica de 'a que se ha obtenido esta verson:
Marti D, Miralles R, Uorach |, Garcia-Palisiro P, Esperarza A,
Guillén J, Cervera AM. Trastornos depresvos en una unidad de
2 de 15 preguntas de & escala de gerétrica de
Yesavage. Rev Esp Geratr Gerontol 2000; 35: 7-14.

Version ongnal de 15 ftlems: Shelk JI & Yesavage JA. Geriatric

thmmmwnﬁ 1886.

Criterio 3

Pensamiento desorganizado

El paciente tiene una conversacion vaga,
incoherente, ilogica, flujo de ideas o cambios no
justificados de un tema a otro.

Criterio 4

Nivel de conciencia disminuido

La respuesta a preguntas es lenta, o bien esta
somnoliento.

Para establecer la sospecha de sindrome confusional
(delirium) se requieren los criterios 1 y 2 de forma
obligada y uno cualquiera de los criterios 3 y 4.

Fuente bibliogréfica de la que se ha obtenido esta version:
Inouye SK, Van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Howitz,
RI. Claryfing confusion: the confusion assessment method. A
new method for detection of delirium. Ann Intern Med 1990;
113, 941-8.
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N° Paciente: N° SAP: Ne de Investigador:
MNA- SF

Mini Nutritional Assessment
MNA® e
Nutritioninstitute

Sexozl | Edad:l IPeso.kg:I |Talaem | | Feehxl |
Resp al g Ia opcién ad da para cada pregul Sume los puntos para el resultado final
A Ha comido menos por falta de apetito, pr igesti dificultades de i on o deglucion en

los dltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual O

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de pesoentre 1y 2 kg
3 = no ha habido pérdida de peso O

E Prob psicologi
0 = demenca o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos O

F1 Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)* en kg/m®) I:I
0=mMC <18
1=10<IMC <21
2=21<5IMC<23
3=MC223 O

St EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LAF1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<21
3=CP231

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

iilo|-

Ret. Veliaz 8, Viliars M. ADelfan G, et al Overview of the MNA® - s History and Challenges. J Nutr Heath Aging 2006, 10456~485
Rubenstein LZ Harker JO, Saiva A, Guigaz Y, Vellas B. Screening v Undernutrition in Genarc Pracsice: Develoging the ShorForm L
Nutrmonai Assessment (MNA-SF). J. Geront 200 1,56A M66-377.
Guigoz Y. The Min-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Lierature - What goes it tell us7 J Nutr Health Aging 2008; 10:485-387
Kaiser MJ, Baver JM, Ramscn C, etal of the Mini SF): A practical tooi for identficaton
of nutTional S23tus. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788.
® Societe des Proculs Neste, S A, Vevey, Swizerand, Trademark Owners
© Nestie, 1554, Revision 2009. N67200 1299 10M
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N° Paciente: N° SAP: N° de Investigador:

ESTIMACION DE LA TALLA (cuando no sea posible utilizar el tallimetro)

Estimating height from ulna length

Measure between the point of the elbow
(olecranon process) and the midpoint of the prominent
bone of the wrist (styloid process) (left side if possible).

Unna longth(om) | 26.0] 24.5] 24.0] 22,51 23.0 | 22.5 | 22.0| 21.6] 210 20.5/ 20.0]19.6 19.0 | 185

FAC (FUNCTIONAL AMBULATION CLASSIFICATION)

Puntuacién Marcha

0 No camina o lo hace con ayuda de 2 personas.

1 Camina con gran ayuda de 1 persona.

2 Camina con ligero contacto fisico de 1 persona.

3 Camina con supervision.

4 Camina independiente en llano, no salva escaleras.
5 Camina independiente en llano y salva escaleras.

11
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Parc Sanitari
Pere Virgili

ESTUDIO FRAILBCN

N° Paciente: N° SAP: N° de Investigador:

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

TABLA I1. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON,

Por faver, margue la casillo aseciada a cada patologia, en caso que el
paciente la padezca

O 1AM 1
[ Insuficiencia cardiaca 1
[ Enfermedad arterial periférica 1
[ Enfermedad cerebrovascular 1
[J Demencia 1
[ Enfermedad respiratoria crénica 1
[ Enfermedad del tejido conectivo 1

1 Ulcera gastroduodenal 1

) Hepatopatia crénica leve 1
[ Digbetes sin lesién érganos diana 1
[ Hemiplejia 2
[ Insuficiencia renal crénica 2
[ Diobetes con lesién érganos diana 2
[0 Tumor o neoplasia sélida sin metdstasis 2
O leucemia 2
O Linfoma 2
[] Hepatopatio eronica moderada/severa 3
[0 Tumor o neoplasia sélida con metastasis 6
[ SIDA <]
Total

Bioimpedancia (BIA)

(paciente en decubito, en ayunas, vejiga vacia, colocando 4 electrodos (2 a nivel de la mano y otros 2 a nivel del pie
homolateral)

Anotar el valor de la resistAncia en Q

12
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P. Parc Sanitari
‘: Pere Virgili
ESTUDIO FRAILBCN

N¢ Paciente: N° SAP: N° de Investigador:

Dinamometria (Handgrip)

(paciente sentado, preferiblemente en la mano dominante con el codo flexionado a 90°. Se considerara la mayor de dos
determinaciones separadas entre si 30 segundos. Registrar la mayor. En caso de diferencia entre las dos medidas >10%
realizar una tercera determinacion)

(realizar demo previa, animar al esfuerzo, aproximar af Kg mds cercano, aguantar el peso del aparato)

Registrar en Kg

Velocidad de la marcha

(Cronometrar el tiempo que tarda en recorrer una distancia de 4 metros a paso normal, con la ayuda técnica que utilice
habitualmente. Realizar dos veces, registrar la menor )

Registrar la determinacion menor en segundos

Escala visual 0-100 para valoracion expectativas del paciente-equipo

IMC IMC =peso / Talla?

13
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10.2 Hoja de recogida de datos de los hospitales Policlinico Agostino Gemelli y

Hospital de Ancelle

Sarcopenia e riabilitazione

neuromotoria

SCHEDA RACCOLTA DATI
VALUTAZIONE INIZIALE

Scheda anagrafica e
fase pre-ospedaliera

Codice centro
Codice paziente

Cognome

Nome

Comune di nascita

Data di nascita

L[|
Ll ||

Sesso

Data ricovero

Data dimissione

Codice fiscale

Telefono |

Vive abitualmente in
1. Abitazione privata
2. Residenza per anziani
3. Residenza Sanitaria Assistita
4. Lungodegenza
5. Luogo sconosciuto

Livello di istruzione (anni)

|

Domande relative al periodo di
degenza

Diagnosi di ingresso
1. Frattura di femore
2. Artroprotesi femore
3. Endoprotesi femore
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4. Artoprotesi ginocchio
5. Ictus ischemico
6. Ictus emorragico
7. Altro
Durata della degenza (gg)

Destinazione alla dimissione

1. Propria abitazione
Altro ospedale
Residenza per anziani
Trasferimento interno
Residenza sanitaria per anziani
Sconosciuta
Lungodegenza
Decesso

Sl B o

Numero di farmaci

[k
Lk

Peso

Altezza

|

Mini Mental State Examination
(Punteggio all’ingresso corretto)

In che anno siamo? (0-1)

In che stagione siamo? (0-1)

In che mese siamo? (0-1)

Quale ¢ la data di oggi (0-1)

Che giorno della settimana & oggi? (0-1)
In che nazione siamo? (0-1)

In che regione italiana siamo? (0-1)

In quale citta ci troviamo? (0-1)

Quale ¢ il nome del posto in cui ci
troviamo? (0-1)

A che piano siamo? (0-1)

LU0 OOOOddo

Tar ripetere: “Casa, pane, gatto” (0-3)



Far contare a ritroso da 100 togliendo 7
per cinque volte (93-86-79-72-65).

In alternativa far sillabare la contrario
parola MONDO (O-D-N-O-M) (0-5)

Chiedere la ripetizione dei 3 nomi gia
appresi (0-3)

Mostrare una matita ed un orologio
chiedendone il nome (0-2)

Chiedere che venga ripetuta la frase:
“Tigre contro tigre” (0-1)

Prendere un foglio, piegarlo a meta e
poggiarlo sul tavolo (0-3)

1 0O OO O O

Eseguire il comando scritto (0-1)

CHIUDA GLI
OCCHI u

Scrivere una frase (deve contenere soggetto e
verbo) (0-1)

Copiare il disegno (0-1)

Punteggio totale MMSE
Punteggio totale MMSE corretto

Perdita dell’attenzione?

Il paziente presenta difficolta nel concentrare la
sua attenzione, per esempio € facilmente
distraibile, non riesce a mantenere il filo del

discorso ecc.?
Disorganizzazione del pensiero?

Il pensiero del paziente & disorganizzato e
incoerente, passa da un argomento all’altro
senza filo logico, in modo imprevedibile?

Alterato livello di coscienza?

Il pensiero del paziente & disorganizzato e
incoerente, passa da un argomento all’altro
senza filo logico, in modo imprevedibile?

Totale |:|

Indice di Barthel

(Punteggio prima dell’ingresso)

1. Alimentazione

Test non somministrabile

Confusion Assessment Method
(Punteggio all’ingresso)

Insorgenza acuta e andamento fluttuante?
Dato acquisito di solito da un familiare: ¢’
stato un cambiamento acuto nello stato mentale
del paziente rispetto alla sua situazione di base?
Il comportamento anormale varia durante la
giornata, per esempio va e viene o si modifica
di intensita?

(0] [8] [s5] [2] [0]
D 2, Bagno/Doccia
5] 4] [3] [1] [o]
3. Igiene personali
ls] 4] [3] [1] [o]
D 4. Abbigliamento
(10| [8] [5] [2] [o]
I:l 5. Continenza intestinale
L1 [10] [8] [5] [z] [o]
u 6. Continenza urinaria
(o] [8] [5] [2] [o]
7. Uso del gabinetto
(10| [8] [s5] [2] [o]
8. Trasferimento letto/carrozzina
(15| [12] [8] [3] [o]
9. Deambulazione
(15] [12] [8] [3] [o]
10. Scale
(o] [8] [s5] [2] [o]
11. Uso della carrozzina (solo se
deambulazione = 0)
(5] [4] [3] [o] [o]
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Parziale deambulazione |:|
Totale I:l

Indice di Barthel
(Punteggio all’ingresso)

1. Alimentazione

(10| [8] [s] [2] [o]
2. Bagno/Doccia

5] [4] [3] [1] [o]
3. Igiene personali

15| [4] [3] [1] [o]
4. Abbigliamento

(o] [8] [5] [2] [o]
5. Continenza intestinale

(0| [8] [5] [2] [o]
6. Continenza urinaria

(0] [8] [5] [2] [o]
7. Uso del gabinetto

(o] [8] [5] [2] [o]
8. Trasferimento letto/carrozzina

(15| [12] [8] [3] [o]
9. Deambulazione

15| [12] [8] [3] [o]
10. Scale

(o] [8] [s5] [2] [o]
11. Uso della carrozzina (solo se

deambulazione =0
15| [4] [3] [1] [o]
Parziale deambulazione
Totale
Indice di Barthel
(Punteggio alla dimissione)

1. Alimentazione

(o] [8] [s5] [2] [o]
2. Bagno/Doccia

5] [4] [3] [1] [o]
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Igiene personali

Lla] [ 3] [1] [o]

Abbigliamento

L8] [s] [2] L[o]

Continenza intestinale

L8] [s] [2] [o]

Continenza urinaria

(8] [s5] [2] [o]

Uso del gabinetto

(8] [s5] [2] [o]

Trasferimento letto/carrozzina

[ 15 |

(12| [8] [3] L[o]

Deambulazione

[ 15 |

(2] [8] [3] [o]

10.

Scale

| 10 |

(8] [s5] [2]

11.

Uso della carrozzina (solo se
deambulazione = 0

La] [3] [1] [o]

Parziale deambulazione |:|
Totale :I

SARCF
(Punteggio all’ingresso)

Forza

Quanta difficolta hai ad alzare e portare un
peso di 10 libbre?

0= nessuna;

1= qualche difficolta;

2= molta difficolta/incapace

[ ]

Assistenza nel camminare

Quanta difficolta hai nel camminare
attraverso le stanze di casa?

0= nessuna;

1= qualche difficolta;

2= molta difficolta/utilizzo di un
ausilio/incapace

[ ]
Alzarsi da una sedia
Quanta difficolta hai nei trasferimenti da
una sedia o dal letto?
0= nessuna;
1= qualche difficolta
2= molta difficolta/incapace senza aiuto



Salire le scale

Quanta difficolta hai a salire una rampa di
10 scalini?

0= nessuna;

1= qualche difficolta

2= molta difficoltd/incapace

[ ]
Cadute

Quante volte sei caduto durante lo scorso
anno?

0= nessuna;

1= 1-3 cadute

2= 4 o pin cadute

[ ]
Totale I:I

FRAIL SCALE
(Punteggio all’ingresso)

Fatigue
0= mai, raramente, talvolia;
1= spesso, sempre

[ ]

Resistenza (difficoltd nel camminare pin
di 10 passi)

0= no;

1= si

]

Deambulazione (difficolta nel camminare
alcune centinaia di metri)

0= no;

1= si

]

Malattie (ipertensione arteriosa, diabete,
tumori, malattie croniche polmonari,
attacco cardiaco, scompenso cardiaco,
angina pectoris, asma, artrosi, ictus e
malattie epatiche)

0= 0-4 malattie;

1= 5-11 malattie

[ ]

Perdita di peso (peso attuale rispetto
all’anno precedente)

0= riduzione inferiore al 5%:;

1= riduzione del 5% o piit

[ ]
Totale I:l

Mini Nutritional Assessment (MNA)

(Punteggio all’ingresso)

Presenta una perdita dell’ appetito? Ha
mangiato meno negli ultimi 3 mesi?
(perdita d’appetito, problemi digestivi,
difficolta di masticazione deglutizione)

0 = grave riduzione dell ’assunzione di cibo
1 = moderata riduzione dell’assunzione di
cibo

2 = nessuna riduzione dell’'assunzione di

cibo

Perdita di peso recente (<3 mesi)
0 = perdita di peso > 3 kg

1= nonsa

2 = perditadipesotral e 3 kg
3 = nessuna perdita di peso

[ ]

Motricita

0 = dal letto alla poltrona
1 = autonomo a domicilio
2 = esce di casa

[ ]

Nell’ arco degli ultimi 3 mesi: malattie
acute o stress psicologici?

0=si

2=no

[ ]

Problemi neuropsicologici

0 = demenza o depressione grave
1 = demenza moderata

2 = nessun problema psicologico

[ ]

Indice di massa corporea (IMC = peso/
(altezza)” in kg/ m?)

0=1IMC<19

1=19<IMC <21

2=21<IMC <23

3=IMC=>23

[ ]
Totale |:|

Mini Nutritional Assessment (MNA)

(Punteggio alla dimissione)

Presenta una perdita dell’ appetito? Ha
mangiato meno negli ultimi 3 mesi?
(perdita d’appetito, problemi digestivi,
difficolta di masticazione deglutizione)

0 = grave riduzione dell’assunzione di cibo
1 = moderata riduzione dell’assunzione di
cibo

2 = nessuna riduzione dell 'assunzione di

cibo
[ ]
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2. Perdita di peso recente (<3 mesi)
0 = perdita di peso > 3 kg
1 = non sa
2 = perdita di peso tra 1 ¢ 3 kg
3 = nessuna perdita di peso

[ ]

3. Motricita
0 = dal letto alla poltrona
1 = autonomo a domicilio
2 = esce di casa

[ ]

4. Nell’ arco degli ultimi 3 mesi: malattie
acute o stress psicologici?
0=si
2=no

[ ]

5. Problemi neuropsicologici
0 = demenza o depressione grave
1 = demenza moderata
2 = nessun problema psicologico

[ ]

6. Indice di massa corporea (IMC = peso /
(altezza)® in kg/ m®)
0=IMC<19
1=19<IMC< 2]
2=21<IMC<23

3=IMC=23
Totale E
Grip strenght
Mano dominante: destra D sinistra D
Posizione ing: seduto D a letto D

Grip strenght (Kg) mano dx ing. (1)
Grip strenght (Kg) mano dx ing. (2)
Prova non eseguibile

Grip strenght (Kg) mano sn ing. (1)

BN

Grip strenght (Kg) mano sn ing. (2)
Prova non eseguibile

Posizione dim: seduto D a letto

1]

Grip strenght (Kg) mano dx dim. (1)

Grip strenght (Kg) mano dx dim. (2)
Prova non eseguibile

Grip strenght (Kg) mano sn dim. (1)

Grip strenght (Kg) mano sn dim. (2)

u(l W=l

Prova non eseguibile
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Parametri BIA
(All’ingresso)

Resistenza

Reattanza

Parametri BIA

(Alla dimissione)

Resistenza

1|

Reattanza

Charlson Index
Punteggio comorbidita
Infarto del miocardio
0=no
1=si

Scompenso cardiaco
0=no
I=si

Vasculopatia periferica
0=no
I=si

Malattie cerebrovascolari

= no

1 =si
Demenza
0= no
1=gsi
BPCO
0=no

1 =75

i

Malattie del tessuto connettivo
0= no

1 =si
Ulcera
0= no
1 =gsi

Diabete mellito

0=no

1 = non complicato

2 = con malattia d’organo

] UL



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Insufficienza renale cronica
(moderata-severa)

0 =no
2=si
Emiplegia
0 =no
2=si
Leucemia
0 =no

2 =si
Linfoma
0 =no
2=gsi
Tumori solidi
0 =no
2=si

6 = se metastatico

Epatopatia
0 =neo

1 = lieve

3 = grave
AIDS

0 =no

6 =si

Punteggio eta
0 = Eta <40 anni
1= Eta 41-50 anni
2= Eta 51-60 anni
3= Eta 61-70 anni
4= Eta 71-80 anni

Totale

00 Ud U

i
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Principali parametri di laboratorio

Valori all’ingresso Valori alla dimissione

1. Albuminemia (g/dl) [ ] 1. Albuminemia (g/dl)
2. Colesterolemia (mg/dl) [ ] 2. Colesterolemia (mg/dl)
3. Creatininemia (mg/dl) ] 3. Creatininemia (mg/dl)
4. Uricemia (mg/dl) ] 4. Uricemia (mg/dl)

5. Emoglobina (g/dl) [ ] 5. Emoglobina (g/dl)

6. Proteine totale (g/dl) |:| 6. Proteine totale (g/dl)
7. Vitamina D [ ] 7 vitaminaD

8. PCR [ ] 8 PCrR

9. Calcemia I:[ 9. Calcemia
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Follow-up

Indice di Barthel

1. Alimentazione

(10| [8] [s5] [2] [o]
2. Bagno/Doccia

s [4] [3] [1] [o]
3. Igiene personali

s [4] [3] [1] [o]
4. Abbigliamento

(o] [8] [s] [2] [o]
5. Continenza intestinale

(o] [8] [s5] [2] [o]
6. Continenza urinaria

(10| [8] [s5] [2] [o]
7. Uso del gabinetto

(10| [8] [s5] [2] [o]
8. Trasferimento letto/carrozzina

(5] [12] [8] [3] [o]
9. Deambulazione

(5] [12] [8] [3] [o]
10. Scale

(10| [8] [s] [2] [o]
11. Uso della carrozzina (solo se

deambulazione =0
(s ] [a4] [3] [1] [o]

Parziale deambulazione

Totale

Numero di ricoveri dopo la dimissione |:|
Numero di cadute I:l

Decesso Si

Setting assistenziale al follow-up

No
1. Abitazione privata
. Residenza per anziani
. Residenza Sanitaria Assistita

Lungodegenza
Luogo sconosciuto

;B
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10.3 Revision publicada en

la Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

REVISION
¢Mides la velocidad de la

marcha en tu practica diaria? Una revision

Marco Inzitari®"*, Alicia Calle*”, Anna Esteve?, Alvaro Casas®, Niria Torrents?y Nicolds Martinez ¢

2 Parc Sanitari Pere Virgili, Barcelona, Espaiia
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INFORMACION DEL ARTiCULO

RESUMEN

Historia del articulo:

Recibido el 18 de noviembre de 2015
Aceptado el 22 de diciembre de 2015
On-line el xxx

Palabras clave:
Velocidad de la marcha
Caidas

Funcién fisica
Envejecimiento
Discapacidad
Dependencia

La velocidad de la marcha (VM) a paso habitual es una medida facil, rapida, econémica, fiable e infor-
mativa. Con un cronémetro, como los que actualmente se encuentran en todos los méviles, dos marcas
en el suelo y una minima estandarizacion, un profesional sanitario obtiene una medida mas objetiva y
rapida respecto a muchas de las escalas habituales de valoracion de las actividades de la vida diaria, por
ejemplo. La VM es uno de los pilares del fenotipo de fragilidad y estd fuertemente relacionada con la
sarcopenia. Es un potente marcador de caidas, discapacidad incidente y de muerte, titil sobre todo como
cribado en el ambito comunitario o de atencién primaria. Paralelamente, en los dltimos aios empieza a
tener evidencia también en el prondstico de procesos médicos agudos o en el paciente posquirtirgico, y
se estd estudiando la utilidad de esta herramienta en los pacientes con demencia, a la luz de su relacién
con las alteraciones cognitivas.

La VM cumple los requerimientos fundamentales para una buena herramienta de cribado. Sinembargo,
no se utiliza en la practica clinica. ;Por qué? Esta revision, que no pretende ser sistematica ni exhaustiva,
tiene diferentes objetivos: 1)revisar la relacién entre VM y fragilidad; 2) revisar las principales técnicas
demedicion; 3)aportar evidencia en diferentes perfiles clinicos (personas mayores aparentemente sanas,
con deterioro cognitivo, con cancer, con otras patologias o problemas de salud) y en diferentes dmbitos
(comunitario, hospitalizacion, rehabilitacién), y 4) reflexionar de manera critica sobre por qué todavia no
se utiliza de manera rutinaria y qué faltaria para potenciar esta utilizacion.

© 2016 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Do you measure gait speed in your daily clinical practice? A review

ABSTRACT

Keywords:

Gait speed

Falls

Physical function
Aging

Disability
Dependency

* Autor para correspondencia.

Gait speed (GS), measured at usual pace, is an easy, quick, reliable, non-expensive and informative mea-
surement. With a standard chronometer, like those that currently found in mobile phones, and with two
marks on the floor, trained health professionals obtain a more objective and quick measurement compa-
red with many geriatric scales used indaily practice. GS is one of the pillars of the frailty phenotype, and is
closely related to sarcopenia. It is a powerful marker of falls incidence, disability and death, mostly useful
in the screening of older adults that live in the community. In recent years, the evidence s reinforcing the
usefulness of GS in acute care and post-surgical patients. Its use in patients with cognitive impairment
is suggested, due to the strong link between cognitive and physical function.

Although GS meets the criteria for a good geriatric screening tool, it is not much used in clinical prac-
tice. Why? This review has different aims: (i) disentangling the relationship between GS and frailty;
(i) reviewing the protocols to measure GS and the reference values; (iii)reviewing the evidence in
different clinical groups (older adults with frailty, with cognitive impairment, with cancer or other pat-
hologies), and in different settings (community, acute care, rehabilitation), and (iv) speculating about the
reasons for its poor use in clinical practice and about the gaps to be filled.

© 2016 SEGG. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Correo electrénico: minzitari@perevirgili.catsalut.net (M. Inzitari).

http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2015.12.010

0211-139X/© 2016 SEGG. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Velocidad de la marcha y fragilidad

Funci6n fisica y velocidad de la marcha, pilares del fenotipo de
fragilidad

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad a padecer eventos
adversos de salud como discapacidad, deterioro cognitivo, institu-
cionalizacidn, caidas y muerte'. Fisiopatolégicamente se relaciona
con una reduccién de la reserva de diferentes Grganos y siste-
mas fisiologicos, con la consecuente reduccion de la capacidad de
respuesta adaptativa ante factores «estresantes», que pueden ser
tanto clinicos como psicologicos o sociales, Un individuo fragil pre-
senta una autonomia fundamentalmente preservada pero un riesgo
elevadode padecer problemas de salud, que a la vez pueden desen-
cadenar una cascada de dependencia?. Detectar la fragilidad podria
permitir instaurar intervenciones preventivas, entendidas inclu-
sive como prevencién primaria, por ejemplo de la discapacidad. En
cambio, la identificacién de personas con pluripatologia avanzada
o discapacidad a menudo tiene mds una finalidad de compensa-
cion de la patologia o de los déficits, o paliativa. Por otro lado,
tanto la discapacidad como sobre todo la fragilidad son reversibles
en numerosas ocasiones, lo que refuerza la necesidad deteccién
precoz para intervenir.

Una herramienta de cribado para detectar fragilidad debe ser
rdpida, segura, sensible y econémica para hacer viable su uso en la
practica habitual. El Cardiovascular Health Study (CHS) analizd los
factores prondsticos de mortalidad en poblacién sana de mas de
65 afios residente en la comunidad, y derivé el histérico fenotipo
de fragilidad de Fried, que sumaba los déficit de 5 dominios, como
la pérdida de peso no intencional, la debilidad muscular, el ago-
tamiento, la actividad fisica reducida y el enlentecimiento?, Este
tiltimo se concretaba en una velocidad de la marcha (VM) reducida.
Segiin este modelo, y de acuerdo con diferentes modelos tedricos
sobre el proceso de envejecimiento®, la funcién fisica representa
uno de los pilares del concepto de fragilidad y podria representar
la via final comiin mediante la que se manifiestan la reduccion de
1a reserva fisiologica de drganos y sistemas, como el sistema ner-
vioso, el cardiovascular o el musculoesquelético, que influyen en el
mantenimiento de una funcion fisica adecuada, y de muy diversas
patologias y situaciones clinicas que los afectan.

La velocidad de la marcha; herramienta para medir la funcion
fisica

La escala Short Portable Performance Battery (SPPB) es una de
las mas utilizadas para medir la funcién fisica. Incluye 3 pruebas,
estandarizadas y puntuadas, como la VM a paso habitual, ponerse
de pie desde una silla y el equilibrio en 3 posiciones (pies para-
lelos, semitindem y tindem). En el estudio NHANES, una peor
puntuacién del SPPB en personas mayores residentes en la comu-
nidad sin discapacidad se asociaba a un riesgo incrementado de
padecer discapacidad en los 5 afios sucesivos®. Estudios sucesivos
han investigado la hipétesis de que la VM sea por si sola tan buen
detector de fragilidad como otras herramientas mas complejas dis-
ponibles, como por ejemplo el SPPB. Segtin Guralnik etal.’, de las
variables de funcién fisica disponibles, 1a VM a paso habitual es la
mads adecuada para ser aplicada en la practica clinica para evaluar
la poblacion geridtrica. Comparando sensibilidad y especificidad
(mediante curvas ROC), la VM por si sola parece tan buen predic-
tor de discapacidad en las actividades instrumentales de la vida
diaria como el SPPB, y el SPPB entero aportaria mds informacién
que la VM solo en el subgrupo de individuos funcionalmente mds
preservadoss. Sucesivamente, otros estudios han comparado laVM
con otro tests de funcién fisica muy conocidos y utilizados, como
el Timed Up and Go (TUG) o el performance oriented mobility assess-
ment(POMA), en cuanto a la prediccién de eventos adversos, caidas

y hospitalizaciones con resultados aparentemente superiores de la
VM®!0, También en el Ambito de atencién primaria y comunita-
ria se ha analizado la utilidad de VM como cribado de fragilidad,
con buenos resultados'’. La VM podria tener inclusive relevancia a
nivel de salud piiblica y planificacion, como demuestran los resul-
tados del estudio SHARE aplicados a la poblacién espafiola, en base
a los cuales se tendria que revisar el tiempo de activacion de los
semaforos para adaptarlos a las personas fragiles'?.

En los dltimos afios se han dedicado muchos esfuerzos para
operativizar el concepto de fragilidad, y no es casual que en dife-
rentes instrumentos validados recientemente tanto en el ambito
comunitario (como el Gerontopole Frailty Screening Tool'*) como en
el hospitalario (Frailty Trait Scale™) la VM represente uno de los
items principales. En relacion a la definicién operativa de fragili-
dad, sobre la cual no hay todavia consenso y que ha sido criticada
recientemente por diferentes trabajos de revision'®, laVM presenta
diferentes puntos a favor para que pueda representar quizis un
proxy o marcador directo (tabla 1). El rol de la VM como predictor
de discapacidad incidente'® afiade argumentos a favor de la VM
como marcador de fragilidad.

Pero jes posible intervenir en personas fragiles? ;Cudl es el
papel de la VM? Tal y como demostrd el grupo de Tom Gill, de
la Universidad de Yale, tanto la fragilidad como la discapacidad
motora son reversibles en numerosas ocasiones®'’. Que el ejer-
cicio fisico sea la clave para obstaculizar y revertir la fragilidad nos
lo demuestran estudios recientes de gran impacto. En el ensayo cli-
nico multicéntrico y de grandes dimensiones LIFE, la bateria SPPB,
que incluye la VM, se utilizaba como cribado para detectar perso-
nas frigiles a incluir en el estudio'®: en este grupo poblacional, una
intervencién que combina fuerza, resistencia y flexibilidad mejo-
raba la autonomia en ladeambulacién, Paralelamente, una reciente
revision sistematica espafiola demuestra la eficacia del ejercicio en
las personas mayores frigiles'”. Un abordaje interesante ymoderno
nos lo proporciona el estudio de intervencién frailty intervention
trial (FIT), que utiliza loscriterios de fragilidad de Fried para detectar
dianas susceptibles de una intervencién multifactorial, con resul-
tados muy positivos: entre otros aspectos, el escaso rendimiento
fisico, identificado mediante una marcha lenta, es el desencade-
nante de una intervencién basada en el ejercicio, que contribuye
a frenar la fragilidad®®2!, Un entrenamiento especifico basado en
resistencia y un entrenamiento funcionalde la funcién motoratam-
bién han demostrado resultados positivos en la mejora de la VM,
entre otros parametros de funcion fisica, en personas en situacién
de especial fragilidad, complejidad y dificultad de ser incluidos en
programas estandares de ejercicio como con enfermedad de Alz-
heimer (EA)22.

Técnica de medicion y referencias normativas

La forma mds habitual de medir la VM es solicitando al individuo
que recorra un trayecto predeterminado a la velocidad en la cual se
encuentre comodo (su paso habitual). La longitud del trayecto tiene
que permitir que el test se pueda llevar a término en un dmbito cli-
nico de exploracion habitual. Estan disponibles instrucciones muy
detalladas y estandarizadas, que se pueden descargar en la pagina
web del Instituto Nacional de Envejecimiento de Estados Unidos
(National Institute on Aging [NIA]), dentro de la guia practica para
realizar un correcto SPPB2*. La mayoria de los estudios utilizan dis-
tancias entre 4 y6 m. Los4 m parecen sersuficientes para garantizar
una buena fiabilidad y es la distancia actualmente recomendada?’.

En la literatura se valoran diferentes puntos de corte segiin el
evento que interese predecir. En la tabla 2 reportamos los principa-
les estudios que han evaluado la VM como predictor de diferentes
consecuencias de salud relevantes en personas mayores {discapaci-
dad, deterioro cognitivo, caidas, mortalidad, institucionalizacion).
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La velocidad de la marcha como marcador de fragilidad. Comparativa con diferentes escalas de fragilidad

Criterios evaluados

Fenotipo de fragilidad (Fried)

[ndex de fragilidad (Rockwood)

Velocidad de la marcha

Base de la valoracion

Factibilidad
Variable resultante

Criterios y items
Queé identifica

Paoblacin de referencia

Signos, sintomas

Posible antes de una valoracian
clinica
Variable categdrica

Criterios predefinidos
Fragilidad como
pre-discapacidad

Tiene sentido solo en personas
relativamente autdnomas

Enfermedades, actividades de
la vida diaria u otros aspectos
clinicos

Posible solo mediante una
valoracion extensiva

Variable continua

Criterios no predefinidos
Fragilidad como una suma de
déficits

Tiene sentido en cualquier
persona, independientemente
de la funcidn ola edad

Signos, sintomas

Posible antes de una valoracion
clinica

Variable continua o categorica
{puntos de corte reconocidos)
Criterio predefinido
Pre-discapacidad y
posiblemente riesgo de
EMpeorar en situaciones mas
avanzadas

Tiene sentido en cualquier
persona, independientemente
de la funcién o 1a edad

Fuente: adaptado de Cesari et al."*

Estos estudios han resultado clave para proponer la definicion de
valores o puntos de corte de referencia, aspecto que parece ser un
requerimiento clave para implementar la utilizacién de la herra-
mienta en la préctica clinica. Segun la propuesta de una task force
europea, cuyo trabajo fue publicado por Abellan van Kaan et al.?4,
velocidades de la marcha de 0,8 m/s implican un mayor riesgo de
diferentes eventos adversos (y normalmente suponen el punto
de corte para definir el fenotipo de fragilidad), mientras que veloci-
dadesde 1 m/so superiores se asocian a supervivencias superiores a
las estimadas para un subgrupo de edad y sexo. Otro punto de corte
relacionado con una salud y estado funcional precarios podria ser
representado por una velocidad por debajo de los 0,6 m/s. De todas
formas, se debe considerar que el trabajo de la task force solo tenia
la finalidad concreta de sugerir un abordaje practico del tema. Sin
embargo, este trabajo tenia limitaciones importantes: se basaba
en proponer los puntos de corte que hemos citado, y en una revi-
sién vy sintesis de diferentes estudios que habian evaluado esta

Tabla2

variable en asociacién longitudinal con diferentes resultados, uti-
lizando metodologia y poblaciones diferentes. Una aportacién
fundamental y metodolégicamente mds ortodoxa es la realizada
en el trabajo de Studenski et al?®, publicado por la revista JAMA,
que ha combinado con una técnica metaanalitica de 9 estudios
de poblacién, norteamericanos o europeos, obteniendo una mues-
tra final de 34.485 participantes. Todos los estudios incluidos
se dirigian a poblaciones de personas mayores, habian medido
la marcha a paso habitual sobre distancias entre los 4 y los
8 m, que fueron homogeneizadas previamente al andlisis utili-
zando como referencia la distancia de 4m, y tenian datos de
mortalidad a los 5 y 10afios. El resultado del andlisis es una
relacion «dosis-efecto» casi perfecta entre una menor VM y el
riesgo de mortalidad, independientemente de posibles covaria-
das. Las graficas publicadas en el articulo podrian ayudar en la
prediccién de este riesgo en funcién de la edad y el sexo, de
forma similar a la aplicacién de las tablas de riesgo cardiovascular,

Principales estudios que hayan demostrado una asociacion de de la velocidad de la marcha a paso habitual con diferentes resultados de salud relevante

Objetivo evaluado Estudio Primer autor Disefio n Principales resultados
evaluados
Discapacidad en Health ABC Cesari, 2009°* Longitudinal 3.024 Limitacion persistente en la
actividades de la mavilidad
vida diaria (AVD) 0 CHS Rosano, 2008° Longitudinal 3.156 Discapacidad en alguna AVD
en la morbilidad WHAS- Onder, 2005* Longitudinal 1.002 Discapacidad en AVD
HMO-VA Primary care Viccaro, 2011 Longitudinal 457 Discapacidad en AVD
programs instrumentales
Sources of Independence in the Albert, 2015 Longitudinal 375 Discapacidad en AVD
Elderly instrumentales
Deterioro cognitivo H-EPSE Alfaro-Acha, 2007°7 Longitudinal 2070 Deterioro en el funcidn
cognitiva global (test Mini
Mental State Examination)
Health ABC Study Inzitari, 2007% Longitudinal 2776 Deterioro en atencion y
velocidad de procesamiento
(Digit Symbol Substitution Test)
ACT Study Wang, 2006 Longitudinal 2288 Demencia incidente y
enfermedad de Alzheimer
incidente
Supervivencia Metaanalisis de 9 cohortes Studenski, 2011** Longitudinal 34.485 Supervivencia
H-EPESE Markides, 2001* Longitudinal 3.050 Mortalidad
Caidas EPIDOS Dargent-Molina, 1996 Longitudinal 7575 Fractura de cuello de fémur
asociada a caidas
HMO-VA Primary care Viccaro, 2011™ Longitudinal 457 Caidas
programs
Data from Tasmanian electoral Callisaya, 2011 Longitudinal 412 Caidas miltiples
roll
Institucionalizacion Cohortes de HMO y VA Studenski, 2003* Longitudinal 487 Institucionalizacion (ingreso en

residencia)

ACT Study: Adult Changes in Thought; CHS: Cardiovascular Health Study; EPIDOS: Epidemiologie de I'Osteoporose Study; Health ABC: The Health, Aging and Body Composition
Study; H-EPESE: Hispanic-Established Population for the Epidemiological Study of the Elderly; HMO: Medicare Health Maintenance Organization; VA: Veterans Affairs; WHAS-I:

Women Health and Aging Study-1.
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Tabla 3
Correlacion clinica de los puntos de corte mas habituales

Puntos de corte propuestos  Significacion clinica

Utilizacion transversal: estratificacion y clasificacidn®

<06m|s Alta probabilidad de tener salud y funcion
fisica pobres

<0,8 mfs Individuos con una supervivencia menor a la
estimada para edad y sexo similares

=1m/s Envejecimiento saludable y supervivencia
mayor a la estimada para edad y sexo similares

>12mfs Expectativa de vida excepcional

Utilizacion longitudinal: sensibilidad al cambio™

0,03-0,05m/s Minimo cambio apreciable (empeoramiento o
mejora)
0,08 m/s Cambio clinicamente significativo

(empeoramiento o mejora)

Con solo estas 3 variables la prediccién de la supervivencia
ganaba una alta precision, sin necesitad de una recogida de datos
excesivamente extensa, que haria inviable la aplicacién de estos
modelos en la practica clinica. En la tabla 3 resumimos los prin-
cipales puntos de cortes clinicos propuestos en la literatura, y
los cambios minimos en la revaloracién de la persona que se
consideran significativos. A pesar de estas definiciones orientati-
vas, diferentes estudios, que han analizado aspectos de la VM en
relacién con resultados de salud especificos, han aportado mis evi-
dencia: por ejemplo, segtn datos del MOBILIZE Boston Study, la
relacion entre VM y caidas seria en forma de U: una VM <0,7 m/s
parece predecir caidas al domicilio, y una VM > 1,3 m/s en la calle
(probablemente por la autonomia de la personay del riesgo de las
actividades que realice, en funcién de su situacién global)*®,

La velocidad de la marcha como «punta del iceberg» de
diferentes alteraciones clinicas y subclinicas

Tal como se ha comentado, midiendo la VM se recoge la fun-
cion de diversos 6rganos y sistemas; en la figura 1 aportamos una
visién grafica. La marcha es un acto motor complejo que depende
de la integracion de miltiples sistemas y donde la funcién cog-
nitiva juega un papel clave en su regulacion, fundamentalmente
en ancianos. De hecho, la alteracién de estos drganos y siste-
mas podria explicar la relacién de la VM con resultados como la
supervivencia y otros eventos adversos. A nivel del sistema mus-
culoesquelético destacan la disminucién del niimero de unidades
motoras, la activacion muscular alterada y la sustitucion de fibras
musculares tipon por fibras tipo1 y, por lo tanto, disminucién
de la velocidad de contraccién®’?, Otros estudios longitudina-
les han demostrado una asociacion entre marcadores cerebrales
estructurales y funcionales y deterioro de la funcién cognitiva en
diferentes dominios, fundamentalmente funcion ejecutiva por un
lado y enlentecimiento de la marcha por otro lado, en personas
mayores sin patologias neurolégicas clinicamente evidentes?%3,
El aspecto de la regulacion central de la marcha, y la consecuente
disregulacion en presencia de alteraciones, nos parece un aspecto
tan relevante y actual que le dedicamos un parrafo especifico a
continuacién. No cabe apuntar que patologias neurolégicas como
el ictus o la enfermedad de Parkinson determinan alteraciones de
la marcha. No obstante, igual que para otros dominios, los estu-
dios citados se han enfocado a la patologia subclinica, que podria
estar en labase de una parte de los deterioros funcionales aparen-
temente inex plicados que encontramos en la clinica. Otros autores
han sugerido una relacién entre neuropatia periférica y una VM
reducida?’, Si bien los que se han mencionado representan los sis-
temas fisiologicos mds directamente relacionados con una marcha
alterada, otros sistemas, como por ejemploel cardiovascular®! ylos

drganos de sentido®2, podrian estar tambiénimplicados en este tipo
de alteraciones.

En base a la evidencia de los estudios epidemiolégicos, diferen-
tes autores estan examinando mecanismos biolégicos que podrian
desencadenar los cambios a nivel de 6rganos y sistemas menciona-
dos, y que aqui no describiremos extensivamente dado el enfoque
prevalentemente clinico de este trabajo. Solo destacamos que, entre
otros, la inflamacion® ylaalteracién de los niveles de vitamina D**
podrian tener efectos sistémicos y son actualmente objeto de gran
interés en la investigacidn tanto clinica como bdsica.

En resumen, por la multiplicidad de factores que pueden inter-
venir en la marcha, la VM podria tener un papel de cribado de
fragilidad en poblaciones de personas mayores. En funcion de los
resultados, se necesitaria aplicar una valoracién geridtrica integral
que incluyera exploraciones mas dirigidas a los diferentes 6rganos
y sistemas, Este tipo de abordaje, por ejemplo, es propuesto por el
European Warking Group on Sarcopenia in Older People, que ha con-
sensuado un algoritmo diagndstico detallado a partir del resultado
de 1a VM, segtin un punto de corte de 0,8 m/s*.

La velocidad de la marcha en el deterioro cognitivo y la demencia

Tradicionalmente se ha definido la marcha como un acto motor
automdtico, pero esta afirmacion ha quedado en entredicho en tra-
bajos recientes®®, Esto por el rol que la regulacion cognitiva irfa
asumiendo, asociado con la edad®’?, Los trastornos de la mar-
cha y el deterioro cognitivo (sobre todo de atencién, velocidad de
procesamiento, funcién ejecutiva) parece que estin mas relacio-
nados entre si conforme la poblacién envejece y probablemente
expliquen el alto riesgo de caidas de este grupo poblacional®’. Una
pobre funcién motora en miembros superiores e inferiores es mas
prevalente en ancianos con demencia que en aquellos sin deterioro
cognitivo®!. Pruebas de asociacién de una tarea cognitiva mientras
se camina (contar hacia atrds, tareas de fluencia verbal, etc.), cono-
cidas como pruebas duales, pueden representar un test de estrés
capaz de detectar alteraciones de la marcha leves y subclinicas no
detectables mediante otras pruebas*>*,

Clasicamente los trastornos de la movilidad y la marcha no son
considerados como una presentacién clinica caracteristica de la EA;
mds bien la presencia temprana de los mismos nos podria orientar
hacia un diagnéstico improbable, puesto que en las escalas clisicas
de diagnostico y severidad, los trastornos del movimiento suelen
aparecerenestadiosmds avanzadosde la enfermedad. En contraste,
los trastornos de la marcha son una caracteristica bien conocida de
otros tipos de demencia, como las vasculares y las parkinsonia-
nas. Aun asi, se ha observado que pacientes con EA muestran un
alto riesgo de presentar caidas comparado con ancianos sanos*,
y en los tiltimos afios se ha comprobado que las alteraciones de la
marcha, aunque sutiles, estin presentes desde estadios mds preco-
ces en la EA*? e incluso en el deterioro cognitivo leve®, Estudios
previos han demostrado que la disfuncién fisica podria incluso pre-
decir el inicio de una demencia, incluida la EA*®, En un estudio muy
reciente multicéntrico de Verghese et al.*", la asociacién de quejas
cognitivas (no demencia)y una VM disminuida, en ancianos sin dis-
capacidad (motoric cognitive risk syndrome), se comporté como un
predictor precoz de riesgo de deterioro cognitivoy demencia. Estos
interesantes resultados abren la puerta a la utilizacién en la prac-
tica clinica de la VM como una herramienta diagnéstica, prondstica
y de seguimiento sencilla y ficilmente aplicable en los pacientes
con deterioro cognitivo desde estadios precoces

Como base fisiopatolégica, la atrofia cerebral podria determi-
nar la disfuncién de algunas édreas especificas, como el cortex
prefrontal®®, que estdn involucradas en los procesos de atencién y
funciones ejecutivasque, como se hacomentado, tienen un impacto
sobre la marcha. Por otro lado, la asodacién entre enfermedad
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Figura 1. Organos y sistemas implicados en la regulacién de la marcha,

cerebrovascular (ECV) y trastornos de la movilidad y la marcha esta
bien establecida y apoyada por una evidencia consolidada®”, Laalta
prevalencia de ECV en EA ha llevado a distintos estudios a relacio-
narlas en pacientes ancianos. Por estas razones se puede especular
que la ECV puede estar relacionada con la disfuncién de la marcha
y movilidad en la EA. Se ha observado que pacientes con EAy con
ECV asociada presentaban un peor rendimiento fisico, particular-
mente en el drea del equilibrio, en comparacién con aquellos sin
ECV, sugiriendo que la disfuncion fisica puede aparecer muy tem-
pranamente en el proceso de la demencia®. Estas observaciones
muestran ser clinicamente relevantes, ya que la ECV es potencial-
mente prevenible, y la deteccion de anormalidades en la movilidad
en estadios tempranos de la demencia podria orientar al clinico a
explorar la ECV y posiblemente a interveniry reforzar las medidas
preventivas. Otras hipotesis, complementarias a un rol de 1a ECV,
explican la asociacién entre marcha y cognicion por el papel dual
del hipocampo y la corteza prefrontal y la relacion funcional que
mantienen”.

La velocidad de la marcha en pacientes con cdncer

En muchas ocasiones resulta menos probable que al paciente
anciano con cincer se le ofrezca un tratamiento especifico que
tenga el potencial de mejorar la supervivencia debido a preo-
cupaciones con respecto a tolerancia del tratamiento, y no por
ello deben ser automaticamente excluidos del tratamiento estan-
dar especifico. Es por eso que en los Gltimos afios ha tomado
particular importancia incluir la valoracién geritrica integral
en pacientes mayores de 70afios con cancer, sobre todo en
aquellos que resulten ser fragiles (estimando su reserva clinica
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y biolégica, v consecuentemente su vulnerabilidad a estreso-
res), para determinar asi el tratamiento especifico del que se
beneficiaria®'.

Aungue los resultados clinicos varian dependiendo del tipo
de tumor y tratamiento, las caracteristicas especificas de cada
paciente son también importantes predictores de supervivencia y
tolerancia terapéutica. Identificar caracteristicas especificamente
mensurables que permitan predecir la toxicidad del tratamiento, la
incapacidad posteriory lasupervivencia es fundamental para infor-
mar sobre la tomade decisiones en pacientes ancianos oncolégicos.
La funcién fisica es un elemento clave en la evaluacién de fragili-
dad en la poblacién geridtrica y puede permitir predecir resultados
clinicos en pacientes ancianos con cdncer.

Enla prictica oncoldgica, el estado funcional es estimadao tipica-
mente utilizando las escalas de Karnofsky y del Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG). Estas escalas son subjetivas y poco sen-
sibles, resultando ser menos ltiles para gran parte de ancianos
oncolégicos, quienes no presentan una discapacidad sustancial al
momento del diagnéstico del cancer, como se observaba en el
estudio de Girre et al.”, que, tras evaluar 105 pacientes con can-
cer de mama >70afos, el 42% requerian ayuda en actividades
basicas y el 54% en instrumentales, a pesar de que solo el 7%
de las pacientes presentaban un ECOG> 2. Por ello, es necesaria
una medicion de la funcion fisica de una manera mas sensi-
ble y objetiva. Ademds de las tradicionales escalas de Barthel y
Lawton utilizadas habitualmente, durante las 2 altimas décadas
se ha dado una creciente importancia a las medidas de rendi-
miento fisico, como la valoracion de la VM y la bateria SPPB. Se
ha demostrado que estas medidas objetivas no son solamente
mas sensibles a cambios que las escalas subjetivas, sino que se
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han asociado también con resultados fundamentalmente clinicos
(discapacidad, mortalidad, hospitalizacién, comorbilidad)5> e
incluso subclinicos (marcadores inflamatorios, composicién cor-
poral, estado antioxidativo)***. Estas escalas especificas han sido
propuestas para utilizarse en la valoracién geridtrica en pacientes
ancianos con cdncer, dado que afiaden una informacion vital a las
escalas de valoracién de ECOG y Karnofsky.

La disfuncién de l1a marcha y el equilibrio son comtinmente vis-
tos en pacientes con cancer y las causas suelen ser multifactoriales.
Tanto el cincer como el tratamiento (radioterapia, quimioterapia)
pueden causar efectos tanto a nivel neuroldgico, musculoesquelé-
tico y sistémico, desencadenando efectos sobre la movilidad. Por
ello se recomienda una exploracién funcional completa para iden-
tificarla presencia de alteraciones en la movilidad y determinar asi
una intervencién apropiada®®,

Elvalor predictivo de la funcién fisica ha sido valorado en distin-
tos estudios. Klepin et al.”’ demostraron que el rendimiento fisico
delas extremidades inferiores medidoa través de la VM se relacioné
con supervivencia y progresion de discapacidad o mortalidad en
2 afios en ancianos con reciente diagnéstico de cancer. Estas medi-
das permiten prever una evidencia objetiva de la reserva funcional
en el anciano.

La valoracion del rendimiento fisico en la valoracion de la fragi-
lidad es actualmente incluida en el National Comprehensive Cancer
Network Guidelines for Senior Adult Oncology®® y las guias de con-
senso (incluido el National Comprehensive Cancer Network y otras
recomendaciones)**%Y recomiendan la valoracion del estado fun-
cional ademas de las escalas de valoracion oncoldgica en la toma
de decisiones sobre el tratamiento especifico.

Aun asi, no existe un consenso en como modificar los planes
terapéuticos dependiendo del estado funcional de base, siendo
necesarios mas estudios para evaluar la seguridad y la eficacia del
tratamiento estindar enfocado a pacientes oncolégicos con déficit
funcional y, paralelamente, para evitar la exclusion de los ancianos
de medidas diagndsticas o terapéuticas basindose linicamente en
un criterio etario.

La velocidad de la marcha en entornos no comunitarios

/Qué valor anade la velocidad de la marcha en el entorno
hospitalario?

En los tltimos afios, diferentes estudios sugieren que la marcha
podria ser unimportante indicadorclinicoy predictor de resultados
clinicos. Al momento del ingreso hospitalario, para los pacien-
tes que puedan deambular, puede proveer informacién ttil en
determinar las necesidades de cuidados, tiempo de estancia, pla-
nificacién al alta y pronéstico tras el alta. Asi mismo, puede ser
de valor considerable en la identificacion de pacientes con alto
riesgo que se beneficiarian de una intervencién temprana orientada
hacia el mantenimiento y la mejoria funcional (autonomia). Diver-
sos estudios han demostrado que gran parte de pacientes ancianos
pierden la movilidad durante el ingreso hospitalario y frecuente-
mente fracasan en la recuperacién de la pérdida funcional tras el
alta®061,

La VM ha sido propuesta como parte de la valoracién geriatrica
integral al ingreso hospitalario, ya que aporta muchas ventajas;
entre ellas, permite identificar pacientes ancianos con riesgo de
resultados desfavorables, especialmente en aquellos que man-
tienen una autonomia o minima dependencia con respecto a
actividades de la vida diaria, ya que es mas sensible al detec-
tar pequefios cambios en el estado fisico o capacidad funcional
en el tiempo, en comparacién con otros indices utilizados en la
préctica clinica (Lawton, Barthel). Realizar valoraciones de la mar-
cha de forma consecutiva durante el ingreso hospitalario puede

ayudarnos también a prevenir el declive funcional que muchas
veces ocurre como consecuencia de la hospitalizacién®6262, y
también a monitorizar la eficacia de las intervenciones (p. ej., pro-
gramas de ejercicio fisico o rehabituacion).

Distintos estudios han demostrado que pacientes ancianos que
muestran un declive en lahabilidad de 1a marcha durante el ingreso
hospitalario se encuentran en un alto riesgo de muerte, reingresos
hospitalarios e institucionalizacién, asi como discapacidad tras el
alta hospitalaria, Volpato et el.*’ valoraron la asociacion entre la
funcion fisica en las primeras 48 h de ingreso, medida con el SPPB,
que, como hemos comentado, incluye la marcha como un subitem,
y la duracién de la estancia hospitalaria. Los resultados demostra-
ron que SPPB predeciala estancia hospitalariaindependientemente
y de forma mads sensible respeto a los tradicionales indicadores
de prondstico como la edad, la autonomia (actividades de la vida
diaria), el estado cognitivo y la comorbilidad. En otro estudio se
observé una relacién inversamente proporcional de la VM con dias
de estancia hospitalaria®™,

Dada la probabilidad de que la VM permita reflejar el fun-
cionamiento simultidneo de 6rganos y sistemas (sistema nervioso
central y periférico, musculoesquelético, cardiovascular, respirato-
rio y sanguineo), nos puede permitir estimar la carga global de la
enfermedad yde esta forma predecirdistintos resultados, pudiendo
asi ser considerada la VM como otro indicador clinico de bienestar
del organismo, como un «signo vital». En 752 pacientes en hemo-
didlisis, la VM predijo la mortalidad en un seguimiento de mds de
2 afios, y también las hospitalizaciones, la discapacidad y la funddn
fisica en un afio®,

En los (iltimos afios la utilizacidn de la VM se ha ido trasladando
al entorno preoperatorio, pues los indicadores de fragilidad estan
demostrando un importante poder predictivo frente a las compli-
caciones quirtirgicas de diferentes condiciones (cardiovasculares,
vasculares periféricas, cincer de colon, cirugia del cuello, etc.)®72,
Como en otras experiencias previas, la necesidad de identificar
biomarcadores sensibles lo mds rapidos y econémicos posible ha
determinado inclusive la utilizacién de forma aislada de la VM, que
ha demostrado buenos resultados para predecir complicaciones y
riesgo de ingreso hospitalario en lacirugia programada de personas
mayores’=.

La velocidad de la marcha en rehabilitacién. ; Predictor o
restltado?

Parece intuitivo que un parametro sencillo que defina la marcha
de manera cuantitativa, como la velocidad, pueda ser de utilidad en
rehabilitacion. De hecho, la evidencia sobre su aplicacion no falta,
En pacientes con ictus, que representa la primera causa de dis-
capacidad en adultos occidentales y uno de los diagnésticos mas
frecuentes en rehabilitacién, VM es un potente predictor de recu-
peracién dela deambulacion al regreso enlacomunidad’*, Estudios
recientes sugieren que la VM pueda ser también un indicador (til
para la prediccion del resultade de procesos postagudos tratados
con rehabilitacién en la comunidad: en una muestra de mds de
350 personas mayores evaluadas con el instrumento Inter-RAI
Home Care, la VM predecia la probabilidad de seguir viviendo en el
domicilio, de mantener independencia funcional o de ingresar en
el hospital 6 meses después de la admision en el programa’,

Se ha demostrado también que intervenciones no tecnoldgicas,
basadas en el ejercicio, mejoran la VM de forma parecida a otras
mads tecnoldgicas’®. Por otro lado, 1a VM se puede utilizar como
una medida de resultado en rehabilitacién geridtrica, habiéndose
observado que un incremento de 0,1-0,2 m/s representa un indica-
dor sensible de mejora de los pacientes’’, inclusive en poblaciones
seleccionadas, como la de pacientes posfractura de cadera’®?9,
ictus® o con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)*!,
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En cambio, la implementacion en larga estancia es mds com-
pleja, debidoala alta prevalencia de personascon alteraciones de la
deambulacién que impiden su correcto registro, aunque los pacien-
tes que deambulen muestren una marcha lenta pero funcional®2.

¢Por qué la velocidad de la marcha no se utiliza en la prdctica?
¢/ Qué podemos hacer?

Noobstante todas las evidencias resumidas en este articulo, enla
actualidadlamediciénde laVMespoco utilizada. Tal como sugieren
Studenski et al.?*, algunas de las aplicaciones posibles son:

* Identificar subgrupos de poblacién con alta probabilidad de
sobrevivir a los 5 o 10afios, y por tanto adecuar la aplicacién
de estrategias preventivas.

Detectar precozmente individuos con un elevado riesgo de
muerte o deterioro funcional (p. ej., utilizando el puntode corte a
<0,8m/s)y por lotanto disefiar precozmente intervenciones para
modificar ese riesgo. Y monitorizar su eficacia/respuesta.
Realizar cribado precoz y seguimiento de fragilidad en atencion
primaria: en este sentido podria representar un pardmetro para
detectar nuevos problemas que puedan afectar la salud, y al
mismo tiempo evaluar los resultados de una intervencion. Hay
evidencia de que un cambio significativo dela VM (p.ej., 0,08 m/s)
se asocia a un aumento de la supervivencia®,

En la valoracién oncogeridtrica podria resultar dtil a la hora
de decidir la aplicacién de tratamientos oncoldgicos especificos,
va que estratifica los riesgos que dependen de la fragilidad del
enfermo.

En los pacientes con deterioro cognitivo, donde resulta funda-
mental valorar el riesgo de caida. Una VM menor de 0,8 m/s se
asocia conriesgo de caidas y fracturas. Ademas enestadios preco-
ces podria utilizarse como herramienta diagnéstica y prondstica
en cuanto a la prediccion de evolucién a demencia

Por tltimo, como otras herramientas estandarizadas de la valora-
ci6n geridtrica integral, permite una mejor comunicacion y toma
de decisiones entre clinicos.

Se considera que, generalmente, una herramienta de valora-
cion sirve para: a) diagndstico; b) pronéstico; c)toma de decisiones
relativa a tratamientos; d)seguimiento y monitorizacin de las
intervenciones, y e)comunicacién entre profesionales. Creemos
que la VM es qtil para todas estas funciones. ;Por qué entonces
no la utilizamos?

En la actualidad, algunos factores que podrian ir en detrimento
de la utilizacién son;

¢ Falta de conocimiento y de difusion de las evidencias que hemos
sintetizado entre los clinicos.

* Falta, hasta ahora, de referencias normativas que confieran a esta
herramienta una interpretacién facil y directa, y la posibilidad de
disefiar estrategias de intervencién proporcionadas. En relacién
con estos 2 primeros aspectos, pensamos que los resultados del
metaandlisis de Studenski et al. que se ha citado anteriormente
podrian aportar una contribucién fundamental.

« Dificultad de afiadir nuevos elementos a la valoracién integral,
considerando el poco tiempo a disposicion de los profesionales
asistenciales y 1a carga asistencial habitualmente elevada. En rela-
cién con este aspecto, resefiar que la medicion de la VM sobre
4m, cogiendo el mejor de 2 intentos, es seguramente mds rapida
que muchas otras pruebasy baterias que pasamos habitualmente
cuando evaluamos a una persona mayor (tests cognitivos, funcio-
nales, etc.).

Su uso es escaso también en el dmbito experimental. Seria dtil,
porejemplo, como criterio de exclusion para ensayos clinicos en los
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cuales se quiera seleccionar una poblacién fragil y como indicador
intermedio de resultadoen estudios de intervencién en la poblacion
geridtrica.

Conclusiones

LaVM es una herramienta eficiente para la deteccién de fragili-
dad, y se puede considerar un predictor independiente de eventos
adversos relacionados con la salud en personas mayores de la
comunidad, Esta variable integra alteraciones clinicamente eviden-
tes pero también subclinicas en miiltiples 6rganos diana, muchos
de los cuales afectan la supervivencia, la probabilidad de deterioro
funcional y cognitivo, y el riesgo de sindromes geriatricos como las
caidas. Desde un punto de vista clinico, al lado de su utilizacién
como herramienta de cribado en personas de la comunidad, se esta
impulsando su utilizacién en algunas subpoblaciones concretas de
pacientes, como en los que padecen un deterioro cognitivo o una
demencia, pero también en los pacientes mayores con cancer. Tam-
bién se esta trasladando del ambito comunitario a los entornos o
niveles asistenciales de rehabilitacidn, e inclusive a agudos.

La utilizacién de referencias normativas précticas, juntamente
con un mayor conocimiento de la herramienta entre los profe-
sionales, podria incrementar su utilizacién en la practica clinica,
como herramienta clave de cribado o como elemento nuclear de la
valoracion geridtrica integral, dada la sencillez y la rapidez con
la cual se puede obtener la medicién de este parimetro objetivo,
y su sensihilidad al cambio.

En definitiva, abogamos por incrementar su utilizacién en
investigacion, sobre todo en ambitos clinicos, y por incorporar defi-
nitivamente esta herramienta en la prdctica clinica, adaptando su
utilizacion a los diferentes niveles asistenciales.
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1 protocol of a randomized controlled trial and 1 review); mean population ages ranged from 61.5 to
84.6 years). Most frequent settings were rehabilitation wards (9 studies). Most frequent target
population was orthopaedic patients (10 studies); no studies specifically addressed stroke, which is
highly prevalentin older adults. Nine studies focused on the sarcopeniadiagnosis and 7 on sarcopenia as
a risk factor for other diseases. Most used assessment tools were bioelectrical impedance analysis for
muscle mass, handgrip for muscle strength and gait speed for physical performance. Most studies used
EWGSOP criteria. Sarcopenia prevalence was around 50% in hospital-based rehabilitation.
Conclusions: The available evidence about sarcopenia assessment in post-acute care and rehabilitation is
scanty, and many aspects remain unclear. This review summarizes the findings from the main studies on
this topic, suggesting clinical lessons learned and lines of future research.

© 2016 Published by Elsevier Masson SAS.

1. Introduction a risk of adverse outcomes such as physical disability, poor quality
of life and death [1]. Normal aging is associated with approxi-
mately a 1% of loss of muscle from 30 years of age on, and this loss
tends to accelerate, with a decrease of muscle strength from 20 to
40%, between the sixth and seventh decades, with a consequent
risk of developing disability [2]. In recent years, increasing
evidence has reported the prevalence of sarcopenia in older
community-dwellers, and it ranges between 3 and 36% [2-6],
depending on the characteristics of the study, its methodology and

Sarcopenia is a syndrome characterized by progressive and
generalized loss of skeletal muscle mass, quality and strength, with
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the selected diagnostic criteria. Sarcopenia is associated with
disability, falls, frailty fractures, functional decline, decreased
quality of life and increased mortality [1,6-9], and it seems to carry
on relevant costs [10]. Considering both, the high prevalence and
negative consequences and costs, it seems intuitive that improving
the knowledge about early identification and effective treatment of
sarcopenia is urgent. Treatment of age-related sarcopenia involves
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a multifactorial assessment and an individualized, multi-domain
and interdisciplinary approach, including physical rehabilitation
with resistance training, life style changes (e.g. smoking and
alcohol drinking cessation), and nutritional supplementation with
proteins, amino acids and vitamins [11],

Post-acute care and rehabilitation are pivotal to recover the
maximum possible independence for older adults after incident
disability due to either acute “catastrophic” events or a progressive
chronic disease [12,13]. Due to multiple factors (frailty, comorbid-
ity, associated social problems etc), the recovery process, in older
adults, might be complex and might require a longer period of
time, For these reasons, post-acute care and rehabilitation play an
essential role in the care of older adults, A continuing interdisci-
plinary care following treatment of acute illness, usually per-
formed in post-acute units, helps to prevent premature
institutionalizations and to reduce unnecessary readmissions
[14]. In the United States, post-acute care experienced the higher
proportional increase in the last 15 years | 14,15]. The effectiveness
of geriatric rehabilitation in improving different healthcare
outcomes has been demonstrated [16].

Definitions, candidate patients, care models and organization
among post-acute, subacute, intermediate care and rehabilitation
resources are a source of debate and controversy, and comparing
healthcare systems might be challenging. We will consider post-
acute care as a global concept defining all those ambulatory or
inpatients levels of care which are based on geriatric assessment
and interdisciplinary care and which are mainly focused on
rehabilitation, The concept of rehabilitation ward is more
unspecific, focused on rehabilitation and does not seem to be
carried on based on geriatric principles. For the purpose of this
review, authors will include all of them (post-acute, subacute,
intermediate care, rehabilitation resources and rehabilitation
wards) [17-24]. In rehabilitation facilities, the prevalence of
sarcopenia is higher compared to the community, increasing up to
a 40% in ambulatory rehabilitation and up to 50% in inpatient
settings, such as subacute geriatric care units [78]. However, in
clinical practice, the evaluation of sarcopenia is neither routinely
quantified with standardized and validated methods, nor conse-
quently treated; similarly, the role of sarcopenia as a predictor of
patients’ recovery is not usually considered to estimate rehabili-
tation prognosis | 25]. Despite the high prevalence observed in this
setting and its impact on clinical and functional outcomes on
survival, sarcopenia remains understudied in hospitalized older
people in general and, in particular, in post-acute care and
rehabilitation units.

The aim of this work is to review the evidence about
epidemiology, identification, impact and treatment of sarcopenia
in older adults in post-acute care and geriatric rehabilitation
settings, and to critically discuss possible insights for both clinical
approach as well as gaps in the evidence and future lines of
research.

2. Methods

This is a critical review of the evidence, and not a systematic
review,

2.1, Search strategy

A search for articles published between June 2005 and June
2015 was conducted on Public Medline (PUBMED) run by the
National Center of Biotechnology Information ( NCBI) of the Library
of Medicine of Bethesda (USA); the following term associations
were used: sarcopeniafsarcopenic, rehabilitation/physical thera-
py/exercise, elderly/older adults. The search was restricted to the
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following term associations: sarcopenia/sarcopenic AND rehabili-
tation/physical therapy/exercise AND elderlyfolder adults. In
addition, we reviewed the bibliography of the selected articles.
We selected only papers published in English. PEDro electronic
database was researched for quality assessment.

2.2. Inclusion and exclusion criteria

22.1. Inclusion criteria

We included studies in hospitalized elderly patients and
community-dwelling older adults during the post-acute phase
of acute disabling diseases (such as a fracture or stroke), or the
exacerbation of chronic conditions, performing specific rehabilita-
tion programs. We included all the works focused on prevention,
diagnosis, treatment or management of sarcopenia.

2.2.2. Exclusion criteria

We considered as exclusion criteria; studies non focusing
on sarcopenia, studies performed in acute care units, in
community-dwelling or institutionalized cohorts but not during
the post-acute period neither undergoing specific rehabilitation
programs and studies that included younger populations
(< 65 years old).

2.2.3. Selection and quality assessment

We included prospective cohort studies, cross-sectional stud-
ies, randomized controlled trials, reviews, meta-analysis and
position papers which considered elderly with diagnosis of
sarcopenia (defined by the European Working Group of Sarcopenia
in Older People [EWGSOP] criteria or by a different criterium)
during the post-acute phase of a disease and undergoing
rehabilitation. The titles and abstracts of the articles found with
the mentioned search strategy were analyzed to assess whether
they were valid for the present review: of those potentially
relevant we read and analyzed the full text. Quality assessment
was performed according to PEDro quality assessment score for
randomized controlled trials.

Table 1 summarizes the methodology of our review. The
following steps were developed:

configuration of a working group, including seven professionals
with expertise in geriatrics, sarcopenia and post-acute care from
two different geriatric post-acute and rehabilitation hospitals;
formulation of the aim of the review, based on “sarcopenia in
post-acute and rehabhilitation settings”, and consensus on the
detail of the search strategy (search engines, inclusion and
exclusion criteria);

identification of relevant studies;

« separate classification, analysis and presentation of the outco-
mes independently by the two research groups according to pre-
defined and agreed items, in case of disagreement regarding the
inclusion or classification of specific papers;

consensus between the two research groups was reached
through discussion.

3. Results

Four hundred and sixty-five citations were found in MEDLINE
and PEDro. Four hundred and fifty-three were discarded because
they did not fulfill the inclusion criteria. The full text of 12 papers
were reviewed, four were included in addition from the
bibliography of the selected articles (Fig. 1); therefore, we ended
up with 16 articles in this review, which are presented in
Table 2. We synthesize hereafter some of the main characteristics
of this group of heterogeneous studies.
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Table 1
Summary of methodology.

Steps General activities

Specific activities

Step 1 Configuration of a working group

Step 2 Formulation of the revision question

Step 3 Identification of relevant studies

on PUBMED and PEDrao if necessary

Step 4 Analysis and presentation of the outcomes

Step 5 Check the narrative review, tables and consensus

Evaluation of the state of the art on sarcopenia in post-acute care and
rehabilitation in older adults

Definition of the key words
Search (Sarcopenia OR Sarcopenic
AND
Rehabilitation OR Physical Therapy or exercise
AND
Elderly OR older adults
Criteria: >65 years old, English, humans, abstract)
Use of the Boolean (a data type with only possible values: true or false) AND
operator that allows the establishments of logical relations among concepts
Research modalities: advanced research
Limits; age > 65 years old; time limits 10 years; humans; language: English
Manual research

The data extrapolated from the revised studies were allocated in tables and a
narrative review of the reports was written

3.1. Design of the studies

Nine out of 16 articles were prospective cohort studies, four
were cross-sectional studies, one was a protocol of a randomized
controlled trial, one was randomized controlled trial and one wasa
review article. Regarding the quality of the only randomized
controlled trial included [26], the PEDro quality assessment score
rating was 5/10, indicating average quality.

3.2. Setting

Nine studies were carried out in rehabilitation wards [27-34];
two studies in the same cohort in a post-acute care setting [8,36],
four in community-dwelling rehabilitation facilities [7,26,36,37]
and one in three healthcare settings in the same town: one
rehabilitation ward, one community rehabilitation referral and one
nursing home |38/

3.3. Cohart characteristics

The average age ranged between 61.5+6 [28] and
84.6 + 6.6 years-old [8,35]. Ten articles included orthopedic patients
[26,28-34,36 37|, three included patients deconditioned for a recent
medical process [7,8,35] and three included stroke patients
|7,25,27]. The sample sizes ranged between 79 [36] and 591 [30],
as follows: four studies included > 200 patients [27,30,34 38 |; seven
included 199-100 patients [7,26,28,31-33,37] and three included
studies with a sample < 100 patients [8,35,36]. Two studies were
conducted in obese patients [28,29], four in females [31-34] and the
remainder had different proportions of men and women,

3.4. Outcomes measured

The outcomes measured varied widely, depending on the
objectives of each study, which might be, for instance, sarcopenia

TOTAL REVIEWS
n=465

EXCLUDED
ARTICLES
n=453

INITIALLY
INCLUDED
n=12

ADDITION
DURING
STUDY

n=4

COMMUNITY-
DWELLING ASU‘TE ?GARE INSTTE{NON ME‘D\—&_I‘IALYSIS
sl n=2 n=5 =5

YOUNG NON FOCUSED
POPULATION ON SAREOPENIA REVEN,
=10 =35

FINALLY
INCLUDED

n=16

Fig. 1. Selection of papers.
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diagnosis and prevalence [7,8,27,30,31,34-36,38], or sarcopenia as
arisk factor for disability in addition [8,30-33,37,38]. Other studies
were focused on the effect of some interventions to modify
sarcopenia, such as exercise [26] or drug treatments, such as
protein and vitamin D supplementation) [28] or B-hydroxy-f3-
methylbutirate, vitamin D3 and calcium [29]. No intervention with
combination of both exercise and treatment has been performed,
although benefits of that combined intervention has been
suggested in order to counteract this condition [25].

3.5. Definition of sarcopenia

In nine studies, sarcopenia was defined following EWGSOP
criteria [8,25,29,31,32,34-36,38], characterized by low muscle
mass plus low muscle strength or low physical performance;
EWGSOP recommends using the presence of both low muscle mass
plus low muscle function (strength or performance) for sarcopenia
diagnosis|1]. One study included Ishii et al. screening method [27],
which estimates probability of sarcopenia for each sex according to
three variables: age, grip strength and calf circumference [39]. Two
studies used New Mexico Elders Study criteria [34,40] and the
survey performed in Rochester, Minnesota [3041]. In New Mexico
Elders Study, sarcopenia was defined as appendicular skeletal
muscle mass (kg)/height® (m?) being less than two standard
deviations below the mean of a young reference group [40]; in the
study performed in Rochester, sarcopenia was also defined as
muscle mass more than two standard deviations below the sex-
specific young-normal mean [41]. The rest of studies described
independently the measures of the different components of
sarcopenia, such as grip strength [38] and muscle mass, using
different reference values [36,37].

3.6. Sarcopenia diagnosis

Regarding the assessment of the different components needed
to define sarcopenia, bioimpedance electrical analyzer (BIA)
|7,8,2935-37], and DXA [30,31,32,33,34,36], were the most used
tools to assess muscle mass; grip strength was the main method to
assess muscle strength [8,27,29,31-33 35,37,38] and gait speed to
assess physical performance [8,27,29,35,37].

3.7. Prevalence of sarcopenia

According to the revised literature, sarcopenia prevalence could
vary according to diagnosis criteria used and the population
included: it ranged between 46% in a post-acute unit [8,35] to 71%
in community-dwelling post-hip fracture patients [37].

3.8. Management of sarcopenia

Some studies focused on physical [26] or pharmacological
treatment of sarcopenia [29,30] or both combined [25]. Only one
randomized controlled trial |26] and one protocol of a randomized
controlled trial |29] were found in the revised literature. The only
available randomized controlled trial showed that a high intensity
weight-lifting exercise and targeted multidisciplinary interven-
tion, including strength training, reduced mortality, nursing home
admission and disability in an outpatient clinic after hip fracture
(n=124) | 26]. A protocol of a randomized controlled trial with a
combination of B-hydroxy-B-methylbutirate, vitamin D3 and
calcium, in an orthopedic geriatric rehabilitation unit at 30 days
after a hip fracture is in process of development, and its results are
still not available [29].

The rest of studies focusing on treatment of sarcopenia were
cohort or cross-sectional studies; in a cohort study with 118 obese
inpatients after hip and knee replacement, nutritional and vitamin

D supplementation were associated with an improvement of
nutrient deficiency [28].

The included review article, which was focused on community-
dwelling, ambulatory rehabilitation and subacute care units,
proposed “rehabilitation-nutrition” as a combination treatment
for the management of sarcopenic patients [25].

4. Discussion

Qur aim was to review the evidence regarding sarcopenia in
post-acute care and rehabilitations, either based in hospital,
outpatients or community setting; we focused on the epidemiolo-
gy, on the impact during the rehabilitation process, looking in
particular at functional outcomes, and on potential treatments.
Despite the intuitive idea that sarcopenia, which affects structure
and quality of the muscle, might be implicated in the functional
recovery of older adults, we found only few studies exploring this
relationship.

We identified two main studies that reflect the association of
sarcopenia with functional outcomes during the rehabilitation
process, one of them with two publications [8,27,35]. Both Morandi
et al. and Sanchez-Rodriguez et al. suggest that the presence of
sarcopenia is associated with a worse functional status overall at
discharge, independent of the rehabilitation intervention. We also
found that, even though the existence of a consensus definition of
sarcopenia, by EWGSOP [1], there is a lack of uniformity on the
diagnostic criteria of sarcopenia among the different studies, which
may difficult the comparability and interpretation of the results.
Morandi et al. [27], evaluated the prevalence of sarcopenia in
patients admitted in an in-hospital rehabilitation program using a
screening method validated by Ishii et al. [39], whereas Sanchez-
Rodriguez et al. [8,35] and Di Monaco et al. [30,31,34,37| used the
EWGSOP criteria [1] for the diagnosis of sarcopenia in a subacute
geriatric care unit. Despite that, the prevalence of sarcopenia among
these studies does not vary remarkably, ranging between 46 and
66%; this possibly reflects certain homogeneity among the
populations. Di Monaco et al. have highlighted some gender
differences, finding a higher prevalence of sarcopenia in men after
hip fracture, compared to women [30]; in the same study, a “dose-
response” effect between pre-sarcopenic and sarcopenic women
after a hip fracture was found, with sarcopenic women showing a
reduced recovery and a higher length of stay compared to pre-
sarcopenic [31]. Also in this group of patients, those with sarcopenia
seem to have an increased risk of presenting also osteoporosis |34,
suggesting the need of multifactorial strategies to prevent and treat
these problems, in order to prevent unfavorable results. The quoted
studies have explored the individual role of variablesincludedin the
diagnosticalgorithms for sarcopenia, showing that grip strengthand
muscle mass are also independently associated with functional
outcomes at the end of the rehabilitation process [7,32,33,36]. In
particular, Di Monaco et al. and Sanchez-Rodriguez et al. found a
strong relationship betweenhandgrip and functional outcomes after
rehabilitation [32,33,35] and that handgrip is a better predictor of
short-term functional outcomes after a hip fracture (33|, This aspect
seems particularly relevant inlight thatthe definitions of sarcopenia
based on gait speed as a screening tool have limitations for the
systematic application and implementation in post-acute and
rehabilitation setting, because many patients have relevant
impairment in deambulation at admission (i.e. stroke, hip fracture
or even medical patients after a severe acute process). This is why
these different components related to the concept and diagnosis of
sarcopenia might result particularly helpful for the diagnosis and
prognosis on in this setting,

Relative to the treatment, few therapeutic interventions to
revert sarcopenia during the post-acute period and rehabilitation
have been proposed and tested. In fact, only one study, one study
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protocol and one review are focusing on the intervention
125,28.29]. It is necessary to emphasize the importance of
interventions in sarcopenia, which, from community-based studies,
pivot, in particular, on nutrition and rehabilitation [11]. Therefore,
we might think that a combination of both, rehabilitation and
nutritional care management, may improve outcomes in disabled
elderly with sarcopenia and malnutrition, Under the concept of
“nutrition rehabilitation”, Wakabayashi et al. gathers enough
evidence to show the benefits of these combined interventions in
post-stroke and post-hip fracture patients with diagnosis of
sarcopenia [25]. Protein status is directly related to muscle mass
and muscle function, all of which are important in preventing frailty
and disability, for that reason, as part of this intervention, it is
important to assess nutritional status of patients included in a
rehabilitation program, in order to compensate any deficiency
opportunely; Baer et al. demonstrated that nutrient supplementa-
tion during physical rehabilitation provided an efficient and
effective means to reverse nutrient deficiency inanobese sarcopenic
patients with deficit of vitamin D [28]; however, further studies are
needed to verify if these interventions might have an impact also on
sarcopenia and on process outcomes. These studies suggest that the
different interventions in sarcopenic patients are feasible in a
synchronic way, and inpatient physical rehabilitation is an
opportune environment to combine nutrient supplementation
which may lessen the consequences of sarcopenia and could
interfere in a positively with functional outcomes. Nonetheless, the
available evidence is clearly insufficient to give conclusive
recommendations regarding types of exercise, nutritional supple-
mentation or other interventions [4243] to target sarcopenia in
post-acute care and rehabilitation.

Regarding the economic impact of sarcopenia, there is a
complete lack of evidence. We might hypothesize that sarcopenia
is associated with an increase of direct (slower and less efficient
recoveries) and indirect costs (increased associated complication,
disability and even mortality), but these aspects, and obviously
even less the potential economic impact of the interventions, have
not been studied.

Alimitation of our review is that it does not follow the methods
for systematic reviews, and that it was nourished by few sources of
information (Medline and PEDro). On the other hand, our strategy
was to critically review both observational and intervention
studies, with a pre-set methodology regarding the search the
inclusion criteria and the extraction of key data, and to highlight
the main gaps on this topics in research and for clinical practice
application.

4.1. Lesson learned and future research directions

After completing this review, we might summarize some
lessons learned and futures directions for research. Regarding
potential clinical implications of sarcopenia in the post-acute and
rehabilitation settings, few conclusions can be extrapolated from
the existing works: in particular, the available studies suggest that
sarcopenia may have an impact on functional recovery in in-
patients settings, but the evidence is scanty, focuses on heteroge-
neous profiles of older patients, and methodological issues should
be overcome, in particular relative to the assessment methods.

Regarding future lines of research, there is urgent need to
increase the evidence on different dimensions, and, as a conse-
quence, many aspects can be targeted by future studies. Among
other aspects:

« adapted algorithms and diagnostic criteria should be proposed
and evaluated to better fit a population that might present
important walking limitations, and in many cases even inability
to walk unaided, at the beginning of the rehabilitation process;

« new evidence on the impact of sarcopenia during the post-acute
care and rehabilitation of prevalent patients profiles and needs
undergoing rehabilitation, such as hip fracture and stroke,
should be added;
further studies should be oriented to outpatients and commu-
nity-based rehabilitation settings;
studies with an extended follow-up, looking at mid and long-
term outcomes after the discharge from post-acute care and
rehabilitation might help to plan the best management
strategies;
intervention studies are needed, first of all focusing on the
hypothesized strategies to revert sarcopenia, such as nutritional
supplementation and exercise. In this sense, besides the
standard rehabilitation trajectories and plan, adapted to the
main impairment motivating the admission of the patient (e.g.
hemiparetic limb, exhaustion etc), specific exercise programs
oriented to prevent and reduce sarcopenia (i.e. specific and
adapted resistance training) could be designed to integrate and
complement rehabilitation;
¢ economic evaluations of the burden of sarcopenia in post-acute
care and rehabilitation and on the value (improved health for
economic unit invested) should be designed;

5. Conclusions

Sarcopenia assessment in post-acute care probably plays a key
role to better understand this condition; however, to authors'
knowledge, it has not been widely studied and adapted screening
and diagnostic methods, consequent prevalence and impact on
recovery, still remain unclear. Moreover, intervention studies are
scanty. On the other hand, despite the few available studies, this
review highlights that the prevalence of sarcopenia in post-acute
patientsand rehabilitation setting seems high, and it seems to have
animpact on functional outcomes during the recovery process. For
these reasons, further studies are urgently needed to better
understand sarcopenia in post-acute care and to propose
appropriate physical, nutritional and pharmacological strategies
in geriatric rehabilitation.
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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. Participanst and Settings: Patients over 65 years, admitted to three
geriatric rehabilitation units, in Spain and Italy, after an orthopedic event 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. 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 re-duced chance of AFG (OR=0.25, 95% CI=0.07-0.91]). Patients admitted after an ortho-
pedic 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: Among frailty-related variables, physical,
cognitive and muscular function at admission could be relevant for functional improvement during geriatric
reha-bilitation. If confirmed, this data might orient targeted interventions.

Key words: Frailty, geriatric rehabilitation, postacute care, orthopedic surgery, stroke.

Introduction of daily living (ADLs) and disability.

Stroke and hip fracture are important causes of

Frailty is a multidimensional clinical entity defined as a
state of age-related increased vulnerability, resulting from a
decline in physiologic reserve and global function (1). There-
fore, the ability to cope with internal and external stressful
factors is compromised, increasing the risk of falls, disability,
hospital admission, longer length of stay, readmis-sions,
institutionalization and mortality (2, 3). A classic definition
of frailty is centered on re-duction of physical performance
(low gait speed, exhaustion, low strength and reduced physical
activity) and malnutrition (4), but broader findings also
emphasize the role of cognitive impairment (5).

In-patient geriatric rehabilitation units have shown
effectiveness in reducing functional decline in older adults
after an acute event or following hospital admission (6). These
units provide a multidisciplinary approach that aims to improve
physical function and to decrease dependence for the activities

Received February 5,2018
Accepted for publication April 5, 2018

acute disability (7), and both are the most frequent reasons
of admission to geriatric rehabilitation units (8). It has been
described that patients who suffer a hip fracture are frailer
in relation to the general population, also finding a high
association with other frailty-related factors such as falls,
malnutrition, polypharmacy, delirium and cognitive impairment
(9, 10). Likewise, post-hip fracture and post-stroke patients
who are frail have a higher risk of adverse outcomes, such as
longer length of stay, functional decline and mortality (11, 12).
In order to design effective tailored interventions that could
help improve the rehabilitation process, a bet-ter understanding
of which factors are related to positive outcomes in frail older
adults is needed.

Some frailty-related conditions, such as sarcopenia,
malnutrition, cognitive changes (including cognitive
impairment and delirium) have been described as negative
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predictors of functional recovery (13-16). However, these
conditions are not always as-sessed in daily clinical practice.
Investigating the role of frailty-related conditions in
functional recovery in older patients could reinforce the need
to incorporate their detec-tion and management in clinical
rehabilitation practice after a disabling acute event.

The Sarcopenia And Function in Aging Rehabilitation
(SAFARI) study aimed to identify the frailty-related factors
associated with functional improvement in older pa-tients
admitted to geriatric rehabilitation after a stroke or an
orthopedic surgery.

Methods

Design

The SAFARI study is a prospective multi-centric cohort
study conducted in the rehabilitation departments of two
Italian hospitals (Gemelli Hospital, Catholic University of
Sacred Heart, Rome and Ancelle Hospital, Cremona) and
one in Spain (Parc Sanitari Pere Virgili, Barcelona), from
December 2014 to May 2016. The study protocol was approved
by each local Animal and Human Experimentation Ethics
Committee. Patients aged 65 years and older, admitted to
geriatric rehabilitation units after orthopedic sur-gery (hip
fracture and hip or knee replacement) or stroke (ischemic or
hemorrhagic), and able to give written informed consent, were
included. Patients with severe medical conditions, terminal
illness, previous severe dementia (Global Deterioration Scale,
GDS=6-7) or severe functional impairment before the acute
event (Barthel index<40) were excluded. 859 patients were
admitted to the three rehabilitation units during the time of the
study after a stroke and an orthopedic event. 658 patients met
the inclusion criteria and of these 199 patients were excluded
because they refused to participate or were not collected due
to the difficulties of the professionals who participated in the
study. Finally 459 patients were included in the study (figure 1).
These in-hospital reha-bilitation settings use a multidimensional
geriatric approach to develop an individualized treatment and a
tailored rehabilitation program.

Measurements

A baseline comprehensive geriatric assessment was
performed within 72 hours of admission. It included:
demographic characteristics, main diagnosis at admission
(stroke/orthopedics event), comorbidity (Charlson Index)
17, number of drugs, nutritional status (Mini Nutritional
Assessment Short-Form test (MNA-SF)) (18), cognitive
function (Mini Mental State Examination (MMSE)) (19) and
delirium (Confusion Assessment Meth-od (CAM)=3) 20.
Sarcopenia was initially diagnosed according to the Furopean
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
criteria: presence of low muscle mass in association with low
muscle function (strength or performance) (21). Bioelectrical
impedance analysis (BIA) is a reliable altemative to the dual-
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energy x-ray absorptiome-try to measure muscle mass (22). The
BIA (BIA 101 Bodygram® and Handy 3000®) measurements
were made with the patient in supine position, placing the
electrodes on the hand and foot opposite to the affected side.
Muscle mass was estimated based on the Skeletal Muscle
Index = Skeletal Muscle Mass (SMM) [kg] / height2 [meters].
SMM was obtained according to the Janssen’s formula (23).
Low muscle mass was defined based on EGWSOP cut-offs
(woman<6.42 kg/m2 and man<8.47 kg/m2). Additionally,
muscle strength was evaluated by the grip strength in the
dominant hand (or in the pre-served hand in post-stroke
patients) using a Jamar® hydraulic dynamometer. EWGSOP
cut-off criteria were also used to defined low muscle strength
(men<30 kg and women<20 kg). Physical performance was
assessed by gait speed during a 4-m walk test, and a cut-off
of 0.8 m/s was used to define reduces physical performance
according to EGWSOP recommendations. Since most of the
patients were unable to walk at admission (59.9%, N=275),
and because the EWGSOP criteria include walking speed, we
explored an alternative definition of sarcopenia as simply the
presence of low muscle mass and low muscle strength (called
here “SAFARI criteria”). For this same reason, we also used as
a binary variable the “ability to walk” at admission.

Figure 1
Flowchart diagram of SAFARI study
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The Barthel index (BI) (24) was used to evaluate functional
status before the acute event and at admission, 30 days after
admission or at discharge (if <30 days from ad-mission). We
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Table 1
Descriptive and bivariate analysis of baseline variables associate with functional outcomes

Absolute Functional Gain®

(Change in BI =20 points)
Baseline Variables Total Yes No p-value

N= 459 66.6% (N=300) 33.4% (N=150)

Age 80.75+8.21 80.53:8.51 81.06+7.69 0.723
Women 66.2%(304) 66.3% (199) 68% (102) 0.751
Diagnosis:
- Orthopedics 69.5%(319) 76% (228) 58.7% (88) <0.001
- Stroke 30.5% (140) 24% (72) 41.3% (62)
Bl at admission 40 (25-60) 35(25-55) 50 (25-70) 0.001
Pre-event BI 98 (85-100) 98 (80-100) 96 (96-100) 0.488
Charlson index 4(2-5) 4(2-5) 4(2-5) 0.731
Sarcopenia (SAFARI)® 74.7% (343) 79.2% (229) 75.5% (105) 0.386
Sarcopenia (EWGSOP)! 81.5% (374) 86.9% (251) 82% (114) 0.192
Muscle mass 5.74:1.93 5.73+1.86 5.76:2.10 0.822
Hand grip 14.539.16 14.45:9.13 14.89+9.36 0.713
Ability to walk 40.1% (184) 39.7% (119) 41.3% (62) 0.760
Delirium* 48% (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
Number of drugs 754:3.14 732+298 7.84:3.40 0.189
Length of stay (days) 28.7+9.8 30.1:115 27.7+8.65 0.001

a. Total patient at admission; b. Absolute Functional Gain (AFG) was calculated as Barthel index at discharge minus Barthel index at admission. Validated clinical cut-off was used

(AFG= 20 points); c. EW GSOP Sarcopenia criteria: muscle mass criteria and handg

d. SAFARI 1a criteria: bi of muscle mass and

1p or physical perf

P!

handgrip performance cniteria; e. Delirium was considered when Confusion Assessment Method was scored =3 points; BI = Barthel Index; Values are presented as in %(N), mean +SD
and median (IQR) for categorical, continuous and ordinal variables respectively; Chi-square was used for dichotomous variables and T-test and U-Mann Whitney for continuous and

ordinal variables depending of sample distribution.
also collected length of stay (LOS) in days.

Functional outcomes

We used two different measures of functional change:
The Absolute Functional Gain (AFG) (25) and the Relative
Functional Gain (RFG). The AFG was defined as the difference
between BI score at discharge minus the BI at admission. The
RFG, also known as Heinemann or Montebello index (26)
represents the percentage of recovery of the function lost due
to the event (AFG divided by the difference between previous
BI minus BI at admission). Both outcomes were analyzed first
of all as dichotomous variables, using the following cut-off:
AFG=20 and RFG=60%, according to clinical relevance and
in concordance with previous studies (27-29). To confirm
the results, the outcomes were also analyzed as continuous
variables.

Statistical analysis
We described baseline characteristics of the sample,
presented as mean values + standard deviation (SD) for

continuous variables, median and interquartile range (IQR)
for ordinal variables and percentages (N) for dichotomous
variables.

First, bivariate analyses to identify associations between
baseline variables and dichotomous AFG were performed.
According to the variable distribution, parametric (T-Test) or
non-parametric (U-Mann Whitney) tests were chosen. The
variables associ-ated with the outcome (p<0.10) and those
considered clinically relevant (pre-admission BI, gait speed,
MMSE, delirium, handgrip strength, number of drugs and
MNA-SF) were included in the multivaniate logistic regression
models. A low risk of collinearity between sarcopenia and
the different variables included in its definition, were found
(coefficient below 0.7 and a tolerance between these variables
around 0.9 and 0.8). Therefore, we introduced muscle mass
and the different variables defining sarcopenia (EWGSOP and
SAFARI criteria) in separate multivariable models. Given the
clinical differences between the two main admission conditions,
analyses were stratified by diagnosis at admission. We also
performed a sensitivity analysis excluding patients who were
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unable to walk at admission. In order to validate our results,
linear regression analysis with continuous AFG as an outcome
was performed, for the whole sample.

Table 2
Variables associated with functional improvement outcomes.
Logistic regression (Model I) and linear regression (Model II)

models
Baseline Variables Absolute Functional Gain
Model I Model IT
(On p in (Ou
Barthel index 220 points) improvement in Barthel
index)

OR (95%CI) p-value b p-value
Age 1.00 (0.97-1.03) 0.897 -0.12 0275
Women 0.83 (0.51-1.36) 0.455 117 0558
Stroke diagnosis 036 (0.22-0.59) <0.001 6.55 0.001
BI atadmission 0.96(0.94-0-97) <0.001 0.48 <0.001
Pre-event BI 1.03 (1.01-1.04) 0.001 020 <0.001
Hand grip 1.00 (0.96-1.03) 0.852 022 0.850
Ability to walk 207 (1.16-3.70) 0014 843 <0.001
Delirium 0.70 (0.25-1.95) 0.493 5.22 0.133
MMSE 1.05 (1.01-1.09) 0018 041 0.005
Lenght of stay 096 (0.93-1.00) 0.004 0.19 0.038
Study site 1.04 (0.76-1.41) 0.807 -1.88 0.086

a Stroke diagnosis at admission in comparison with orthopedics; In both models, age,
sex, BI and diagnosis were forced in the model, whereas the rest of the variables were
introduced using a stepwise procedure.

In separate models, the univariate and multivariable
(logistic regression) association between baseline variables
and dichotomous RFG was evaluated. Following the same
AFG approach, variables associated with the outcome and
those considered clinical relevant (except pre-admission and
admission BI, which are already included in the outcome
definition) were included in the multivariable model. Stratified
analyses by diagnosis were also performed. p value < 0.05 was
considered statistically significant. SPSS software, version 21.0,
was used for all the analyses.

Results

We enrolled 459 patients (mean age+SD=80.8+8.2 years,
66% women). Admission due to an orthopedic surgery [69.5%
(N=319), including 55.2% (N=176) of hip frac-tures, 30.1%
(N=96) of hip replacements and 14.7% (N=47) of knee
replacements] was more frequent than post-stroke admission
[30.5% (N=140), 74.2% (N=104) ischemic etiology]. Main
socio-demographic and clinical characteristics are presented in
Table 1. Before the event, patients were mostly independent
in ADLs (pre-event BI=98, IQR=85-100) but with high
comorbidity (Charlson index=4; IQR=2-5). At admission,
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40.1% were able to walk, however, muscle mass (5.74+1.93
kg/m2) and grip strength (14.5£9.16 kg) were low. As a
consequence, and regardless the criteria, sarcopenia was highly
preva-lent (EGWSOP criteria: 81.5% and SAFARI criteria:
74.7%). Delirium was present in 2.9% (N=9) post-orthopedic
and 9.7% (N=13) post-stroke patients. During the follow-up,
9 patients were lost because were discharge before 30 days,
readmitted to an acute hospital or died. After a mean LOS of
28.7+9.8 days, 66.6% (N=300) showed AFG>20 points, and
53.5% (N=241) RFG>60% at discharge.

Table 3
Vanables associated with Absolute Functional Gain,
stratified by diagnosis at admission. Logistic regression

models
Baseline Absolute Functional Gain
Variables (Improvement in Barthel index 220 points)
Post-stroke Post-orthopedic surgery

OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value
Age 1.01(0.95-1.06) 0.840 1.00 (0.96-1.03) 0.795
Women 0.32(0.14-0.71) 0.005 125 (0.67-2.35) 0.485
Blatadmission ~ 0.99(0.97-1.01) 0.454 0.94 (0.92-0.96) <0.001
Pre-event BI 1.00(0.97-1.03) 0.897 1.04 (1.02-1.06) <0.001
Hand grip 0.98(0.92-1.04) 0.425 1.01 (0.97-1.06) 0528
Ability towalk  1.03 (0.38-2.77) 0.954 2.79(129-6.03) 0.009
Delirium 0.25(0.07-091) 0.035 151(0.23-9.99) 0671
MMSE 1.04(0.97-1.12) 0224 1.04 (0.99-1.09) 0.171
Lenght of stay 0.99(0.94-1.04) 0577 095 (0.92-0.98) 0.003
Study site 0.834(0.46-1.51) 0551 1.11(078- 1.62) 0596

In both models, age, sex, BI and diagnosis were forced in the model, whereas the rest of
the vaniables were introduced by a stepwise procedure.

In bivariate analysis, patients admitted after an orthopedic
event, with lower functional capacity and better cognitive
function, with shorter LOS had a significant higher chance of
AFG (Table 1). In the logistic regression model, admission after
a stroke (OR=0.36, 95%I1C=0.22-0.59) and a better functional
status at admission (OR=0.96, 95%IC=0.94-0.97) reduced the
likelihood of functional improvement at follow-up, while a
better pre-event functional status (OR=1.03, 95%IC=1.01-1.04),
being able to walk (OR=2.07, 95%IC=1.16-3.70), and a better
cognitive function at admission (OR=1.05, 95%IC=1.01-1.09)
were associated with a higher chance of AFG (Table 2). When
the model was adjusted by LOS and study site, the results did
not change. Results were also concordant after performing the
linear regression analysis with AFG asa continuous outcome.

Stratified analysis showed that, in post-stroke patients,
female gender (OR=0.32, 95%IC=0.14-0.70) and the presence
of delirium at admission (OR=0.25, 95%IC=0.07-0.91) reduced
the likelihood of AFG. In orthopedic patients, a better pre-
event functional status (OR=1.04, 95%IC=1.02-1.06) and
ability to walk at admission (OR=2.79, 95%IC=1.29-6.03) were
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associated with a higher chance of functional improvement,
whereas a better admission functional status reduced this
chance (OR=0.94, 95%IC=0.92-0.96) (Table 3). In sensitivity
analyses, including only patients who could walk at admission
(N=184), stroke (OR=0.24, 95%IC=0.09-0.63), higher
functional status at admission (OR=0.91, 95%I1C=0.87-0.94)
and the presence of delirium (OR=0.03, 95%1C=0.02-0.42)
were associated with a lower chance of recovery.

Table 4
Variables associated with Relative Functional Gain

Baseline Variables Relative Functional Gain* p valie
(Change in BI =60%)
Yes No
525% (N=241)  47.5% (N=209)
Age 79.1:857 825:7.45 <0.001
Women 68%(164) 65.6% (137) 0.616
Diagnosis:
- Orthopedics 79.3%(191) 59.8% (125) <0.001
- Stroke 20.7%(50) 402% (84)
BI atadmission 50 (31-70) 34(21-50) <0.001
Pre-event BI 98 (88-100) 95 (85-100) 0.397
Charson index 4(2-5) 4(1-5) 0.109
Sarcopenia
(SAFARD) 72.7% (160) 82.3% (174) 0.007
Sarcopenia (EWGSOP) 81.8% (180) 88.9% (185) 0.041
Muscle mass 5.99+2.04 5.49+1.81 0.014
Hand grip 16.67+9.71 12.17+793 <0.001
Ability to walk 55.6% (134) 22.5% (47) <0.001
Delirium 25% (6) 7.9% (16) 0.014
MMSE 24(2128) 23(1927) 0.029
MNA-SF 12 (10-13) 11(9-12) <0.001
Number of drugs 7.0+3.07 797+3.15 0.012
Length of stay (days) 26.79:8.66 30.99+10.56 <0.001

a. Relative Functional Gain: AFG divided by the difference between previous BI
minus BI at admission. Validated clinical cut-off was used (RFG= 60%); b. EWGSOP
Sarcopenia criteria: muscle mass criteria and handgrip or physical performance; c.
SAFARI Sarcopenia criteria: combination of muscle mass and handgnp performance
criteria; d. Delirium was considered when Confusion Assessment Method was scored
=3 points; BI = Barthel Index; Values are presented as in %(N), mean +SD and median
(IQR) for categorical, continuous and ordinal vanables respectively; Chi-square was
used for dichotomous variables and T-test and U-Mann Whitney for continuous and
ordinal variables depending of sample distibution.

When RFG was used as an outcome: In bivariate analysis,
patients admitted after an orthopedic event, with better
functional capacity, better cognitive function and better
nutritional status with shorter LOS had a significant higher
chance of improve-ment. Likewise, the presence of sarcopenia
was related with a lower chance of REG (Table 4). In the
logistic regression model, stroke was associated with lower
odds of functional improvement (OR=0.49, 95%IC=0.31-0.79),
whereas the ability to walk was positively associated with a

higher likelihood of improvement (OR=3.16, 95%IC=1.98-
5.05). As a novel element, higher handgrip strength increased
this chance (OR=1.04, 95%IC=1.01-1.07) (Table 5). After
stratifying by diagnosis, in post orthopedic patients, female
gender (OR=1.25, 95%IC=0.67-2.35), and a higher handgrip
strength (OR=1.07, 95%IC=1.03-1.11), were positively
associated with improve of RFG. The ability to walk at
admission was independently associated with the outcome in
both, orthopedics (OR=2.70, 95%IC=1.52-4.77) and stroke
patients (OR=3.76, 95%IC=1.61-8.79]) (Table 6). Again, when
the model was adjusted with LOS and study site, the results did
not vary.

Discussion

The main aim of the SAFARI multi-centric international
collaboration was to explore the negative impact of different
factors related to the concept of frailty on functional recovery
of patients after an acute disabling event during geriatric
rehabilitation. In particular, we explored the role of sarcopenia,
cognitive impairment and malnutrition. Among these factors,
in our sample, the cognitive impairment and the presence of
delirium at admission showed the most consistent associations
with a low AFG. On the other hand, the ability to walk at
admission increased the possibility of functional gain. Among
sarcopenia-related variables, besides muscle performance or
walking, muscle strength also showed an association with
RFG. As expected, being admitted after a stroke and a worse
functional status at admission generally reduced the odd of the
outcomes.

Besides the difference between the two diagnostic conditions
included, cognition had a relevant role in the rehabilitation
process. Cognitive impairment has been described previously
as a negative predictor of functional improvement, since it
may limit the participation in the rehabilitation process 30.
Nevertheless, although patients with cognitive impairment
might have the difficulty of participating in intensive
rehabilitation, tailored and adapted approaches in terms of
duration, intensity and specific exercises could help improve
the rehabilitation outcomes in this population (31, 32). Delirium
is a well-known and high prevalent in-hospital complication
in older adults (33) and its presence has been associated
with worse health outcomes such as institutionalization and
mortality. Our results show a negative impact of delirium on
post-stroke patients, but not on the orthopedic group. This could
be explained by our low delirium global rates, which can be
attributable in part to the sample characteristics and also to the
latency period between the acute event and admission to the
geriatric rehabilitation hospitals, usually one week.

Gait assessment is crucial during the rehabilitation
process, since its impairment could increase the risk of falls
and disability. In our study, the ability to walk has been
independently associated to outcomes in almost all models,
which is coherent with other studies (34). Gait speed
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Table 5
Variables associated with Relative Functional Gain. Logistic regression (Model I) and linear regression (Model IT) models

Baseline Variables Relative Functional Gain
Model I Model II
(Outcome: improvement in Barthel index>60%)  (Outcome: continunous improvement in Barthel index)
OR (95%CI) p-value B p-value

Age 0.98(0.95-1.00) 0.072 0.15 0.683
Women 1.53 (0.90-2.60) 0.114 13.43 0.131
Stroke diagnosisa 0.49 (0.31-0.79) 0.003 -3.66 0.586
BI at admission -b - -
Pre-event BI -b “ .
Sarcopenia

(SAFARI) 1.22(0.43-3.44) c 0.714 091 0.943
Sarcopenia (EWGSOP) 1.66 (0.65-4.24) ¢ 0.292 6.45 0.675
Muscle mass 1.07(0.91-1.25) c 0.401 1.73 0.536
Handgrip 1.04(1.00-1.07) 0.031 022 0.638
Ability to walk 3.16 (1.98-5.05) <0.001 14.1 0.027
Delirium 0.69 (0.22-2.18) 0.530 -8.10 0536
MMSE 1.04 (1.00-1.08) 0.074 052 0335
MNA-SF 0.97 (0.88-1.07) 0.575 -138 0.288
Number of drugs 0.99(0.92-1.08) 0.934 0.148 0.880
Length of stay 1.00(0.97-1.02) 0.421 0.515 0.115
Study site 0.84(0.59-1.84) 0316 -11.03 0.013

a. Stroke diagnosis at admission in comparison with orthopedics; b Models not adjusted by previous or admission Barthel index, because the outcome is already nommalized by these

variables; ¢ In models in which muscle mass and handgrip were substituted by Sarcopenia (either criterion)

Its did not change sut

ially; In both models, age, sex, Bl and diagnosis

were forced in the model, whereas the rest of the vanables were introduced using a stepwise procedure.

impairment has been suggested as a single-item marker of sub-
clinical cognitive and neurological alterations and can also be
used also as a predictor of functional and health outcomes (35-
37.) However, in our study gait speed at admission was poorly
informative due to the high prevalence of non-walkers. On the
other hand, the ability of walking at admission itself resulted a
relevant variable associated with recovery.

High prevalence rates of sarcopenia have been reported
in in-hospital settings (38, 39) and its presence has been
associated with negative functional outcomes (40). How-
ever, consistent with our results, recent studies described that
older adults with sarcopenia are capable of improving their
functional status performing the rehabilitation program as
good as patients without sarcopenia, so this might be one of the
reasons for the absence of association between sarcopenia and
functional improvement in our sample (38, 39). Furthermore,
our findings of a positive association within the handgrip
strength, a component of the sarcopenia, and relative functional
improvement are in line with other studies performed in
rehabilitation settings (40).

Regarding other factors, the effect of pre-event function
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(direct association with the outcomes) and functional status at
admission (inverse association, likely due to the ceiling effect
of those with better function at admission) were expected.

Our study aimed to be a “real world” study, assessing
altogether the most prevalent population that can be found
in geratric rehabilitation settings and a way of suggesting to
clinicians to take into consideration new factors when assessing
patients. However, in light of the different pathophysiology
and consequences of the two main disease groups included in
our study, we can’t avoid stratifying and assessing the two sub-
groups separately. It should be mentioned that after a stroke, the
recovery time-line is longer and is frequently associated with
severe comorbidities (41), and also confirmed by the impact
of delirium, limited to stroke patients, in our sample. Different
factors might contribute to the lower chance of recovery of
post-stroke women, such as the higher rates of cardiovascular
risk factors in older women (42) or by the reduction of social
sup-port compared to older men (43). On the other hand,
women have demonstrated a better functional gain after an
orthopedic surgery (44).

We acknowledge different limitations in our study. First of
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Table 6
Variables associated with Relative Functional Gain, stratified by diagnosis at admission. Logistic regression models

Baseline Variables Relative Functional Gain (Improvement in Barthel index 260%)
Post-stroke Post-orthopedic surgery
OR (95%CI) p-value OR (95%CI) p-value

Age 0.96 (0.90-1.02) 0.176 1.00 (0.96-1.03) 0.172
Women 1.04 (0.26-4.12) 0.956 1.25 (0.67-2.35) 0.007
Sarcopenia (SAFARI) 2.13(0.15-30.94) 0581 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
Muscle mass 1.55 (0.86-2.81) 0.147 1.14(0.88-1.48) 0.316
Hand grip 0.98(0.92-1.04) 0.425 1.07 (1-26-1.11) 0.001
Ability to walk 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
Number of drugs 0.91(0.77-1.07) 0.259 1.02(0.93-1.13) 0.621
Lenght of stay 1.02 (0.96-1.09) 0.534 0.98(0.95-1.01) 0.157
Study site 0.52(0.23-1.17) 0.112 0915 (061-1.38) 0.668

Model is not adjusted by previous or admission Barthel index, because the outcome is already normalized by these variables.

all, the assessment of sarcopenia in rehabilitation settings is
complex, because of the absence of a defined criteria and the
high percentage of participants unable to walk at admission
to apply the most used criteria, such as EWGSOP criteria.
Second, the follow-up was relatively short, particularly in
neurological patients, who might progress in a longer times
span. Finally, the unbalanced samples for the two diagnostic
groups, and the inclusion, within the orthopedic group, of
heterogeneous conditions (knee replacement, hip replacement
and hip fracture). We also lack information regarding stroke
severity, localization or acute treatment. Among the strengths,
we could include the multi-centric longitudinal design and
the large sample size, for this specific setting, assessed with a
comprehensive geriatric assessment.

In conclusion, functional recovery during geriatric
rehabilitation is impacted by multi-factorial characteristics,
as common in geriatrics. Our results suggest that a multi-
dimensional approach is warranted, and that simple assessment
tools, such as the ability of walking, handgrip strength,
screening of cognitive function and of delirium, which are easy
to implement in virtually all settings, might add information
on the chance of recovery. Further studies, possibly centered
on specific diagnostic characteristics and also including other
relevant outcomes, with longer follow-up, should assess the role
of physical function and mental function as potentially relevant
factors with more detail which might be relevant in clinical
practice.
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Frailty-Related Predictors Of Functional Improvement During Geriatric

Rehabilitation
The SArcopenia and Function in Aging Rehabllitation (SAFARI) multi-center study
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Marco Inzitari’
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Background

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.

Purpose

To evaluate if baseline sarcopenia, muscle mass, function, malnutrition and cognitive impairment are related with functional
improvement in patients admitted to geriatrics rehabilitation units

ﬁethod

= Design and population: Multi-centric cohort study, including patients 265 years admitted in three geriatric rehabilitation
units (Barcelona-Spain, Cremona and Rome, ltaly) from December 2014 to April 2016, due orthopedics conditions or
after a stroke.

= Data collection: demographics, main diagnosis, comorbidity (Charlson Index, Cl), number of drugs, functional status
(Barthel Index, Bl), 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.

= Qutcome: Functional Improvement (Fl): Barthel at discharge - Barthel at admission.
KStatistical Analysis: After testing bivariate associations (Spearman correlation coefficient and ANOVA), variables wiy

statistically significant association with the outcome were introduced in multivariable linear regression models.

Results
DESCRIPTIVE AND BIVARIATE ANALYSIS MULTIVARIABLE ANALYSIS
Functional Improvement
Baseline Variables Total sample Baseline variables 95% ClI p value
N= 459 p-value
Age 80.61:8.68 I Age -0.090 -0.428  0.007 0.058
Women 304 (66.2%) 0.719*
Diagnosis: Sex 0.093 -0.387  8.392 0.074
- Orthopedics 319 (69.5%) <0.001 - -
- Stroke 140 (30.5%) ‘ Sirl oty rEbeD 0218  -13.446 -5670  <0.001
Bl at admission 43.2%22.0 -0.274 <.0001 !
2“3"50" ﬁ"de:‘t e 38+26 0.079 0.093 Barthel index admission ~ -0.361  -0.432 -0.239  <0.001
+
arcopenia (altered streng 341 (74.3%) 0.651*
muscle mass) dgri 0.129 0026 0542 0
Muscle mass 6.00 £ 4.20 0.034 0.477 RETEAD 1 - =8 3L
Handgrip 14.53 + 9.16 -0.042 0.373
Gait Speed 0.13+0.18 0.103 0.028 MMSE 0.125 0.138  0.773 0.005
Delirium 22 (4.8%) 0.011*
MMSE 229+5.6 0.226 <0.001 Drugs -0.112 41309 -0.139  <0.001
MNA 11.2£3.01 -0.057 0.226
Drugs 7.54 +3.14 -0.086 0.070 Model adjusted by age, sex, diagnosis and BI

*ANOVA

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.

Parc Sanitari W Generalitat de Catalunya
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Impact of cognitive function on functional recovery after stroke

and hip fracture: the FRAIL-BCN study

C. Udina 12, A. Calle %2, M. Roqué %3, F. Lombardini !, E. Calvo %, E. Ruzafa 1, M. Mesas!, M. Inzitari - 2

1: Parc Sanitari Pere Virgili, Barcelona, Spain; 2: Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona, Spain; 3: Fundacié Salut i Envelliment de la Universitat
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Table 1. Main baseline characteristics and association with

INTRODUCTION outcomes and follow-up functional status.
Stroke and hip fracture (HF) are frequent in older adults and associated with poor Stroke Hip fracture
health outcomes. We studied the impact of cognitive function on functional recovery 00 N =102

after stroke and hip fracture in older adults.
METHODS

Cohort study of patients 2 65 years old admitted to a geriatric rehabilitation hospital after stroke or hip

81.27 +6.87 85.26 £5.92

57 % (57) 81.4 % (83)

fracture (January 2015-January 2016).
38.60+17.92*¥ 46.62+17.73*%
We collected demographic data and performed a comprehensive geriatric assessment at admission

which included: functional status [Barthel Index (BI), Lawton Index (LI), Gait Speed (GS)]; nutritional 3.92£2.08 4.08+2.19
assessment with Mini Nutritional Assessment-Short Form; Charlson comorbidity index and drugs 0.11£0.15 0.07 £0.07
prescribed at admi Cognitive jed: Mini-Mental State Exam (MMSE), Symbol Digit  hekbiamieal UL 2.57+1.55 1.10+1.54%
dalities Test (. ion and psych speed), ge Geriatric Depression Scale and MNA ~ Short Form 10.54 +£2.07 10.71+1.88
Confusion Assessment Method (delirium screening tool). Functional assessment tools (Bl and GS) were Polypharmacy (2 5) 94% (94) 97.1% (99)
e D Benzodiazepines 19% (19) 42% (43)
After descriptive and bivariant analysis, we conducted a multivariate regression analysis. We selected as 46% (46) 93.1% (95)

outcomes: improvement in Bl's total score (= 20 points), improvement in Bl’s gait item (= 5 points) and
; §E0 polnBl 0T = = o) 21824601 2325536 ¥+

improvement in Gait Speed (2 0.1m/s). Analysis was stratified by main diagnosis (stroke vs. hip fracture).
SDMT score 10.12+6.97 10.53+7.17
RESULTS

« Of the 202 patients that were included, 69.3 % were women and mean age was 83.34 years;

Yesavage GDS 4.09+3.24 3.88+2.98

um (CAM 2 3) 9.1% (9) 2.9% (3)
49.5% were admitted after stroke and 50.5% after hip fracture. In stroke patients, mean NIHSS

score was 5.83 + 3.18 (Table 1 shows main characteristics in both groups).
56.38 + 28.22 69.49 +19.83
* In logistic regression models (Table 2), adjusted for sex, age, Bl and other clinically relevant

variables, in hip fracture patients: MMSE was associated with GS improvement (OR = 3.04, 95% CI 8551564 10.20£3.77
= 1.21-7.61) and Bl improvement (OR = 4.01, 95% Cl = 1.44-11.20). In stroke patients, NIHSS was 0.28£0.31 0.23+0.19

2 . : - Mean + SD or prevalence [% (N)]. Bivariate association with
associated with GS improvement (OR = 0.84, 95% CI = 0.71 - 0.99 ) and Bl improvement (OR = improvement in BI (1), Bl gait (*) and Gait Speed (¥).

MMSE: Mini-Mental State Exam; MNA: Mini Nutritional Assessment;
SDMT: Symbol Digit Modalities Test; GDS: Geriatric Depression Scale;
outcomes in stroke patients. CAM: Confusi Method; BI: Barthel Index.

0.83, 95% Cl = 0.71 — 0.97). Cognitive measures were not independently associated with the

* Noclinical variables were independently associated with Bl’s gait item. Table 2. Baseline characteristicsindependently associated with the

outcome (Logistic regression model)

CONCLUSIONS GS improvement Bl improvement

%|

* In our sample, only global cognition assessed with MMSE was

associated with functional recovery after HF, but not after stroke. This OR=3.04 (1.21-7.61) OR=4.01 (1.44-11.20)

might be due to the cognitive impairment related to acute stroke.

e Our results reinforce the importance of cognitive assessment in OR=0.84(0.71-0.99) OR=0.83(0.71-0.97)

geriatric rehabilitation, but MMSE may not be the better tool to assess OF Iy 8%88tiations with the outcome measures at p % 0.05 are shown.

MMSE: Mini-Mental State Exam; GS: Gait Speed; Bl: Barthel Index; NIHSS:

cognition in subacute stroke PatiChSS National Institute of Health Stroke Scale.

n

: 17!
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