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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Lafragilidad puede ser detectada con distintas herramientas y en multiples entornos. Entre
Recibido el 1 de julio de 2019 los diferentes sistemas de cribado, la velocidad de marcha (VM) y el Timed Up-and- Go (TUG) se postulan
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) como sistemas sencillos y facilmente aplicables. Existen pocos datos sobre su aplicabilidad en pacientes
On-line el 31 de marzo de 2020

hospitalizados en centros de atencién intermedia.

Material y métodos: Estudio descriptivo para determinar la aplicabilidad de la VM y el TUG como herra-
mientas de cribado de fragilidad en un hospital de atencion intermedia, asi como una estimacién de la
prevalencia de fragilidad al alta mediante estas pruebas de ejecucién funcional. Se consideraron fragiles
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Timed Up-and-Go los pacientes con una VM <1 m/s y/o un TUG > 12 s. Se incluyeron todos pacientes atendidos por la unidad
Atencién intermedia de rehabilitacién del centro a lo largo del afio 2015.
Servicio de rehabilitacién Resultados: Novecientos nueve fueron los pacientes incluidos (edad media de 80,12 afios). De estos,

solo 205 (22,6%) estaban en condiciones de realizar la VM y TUG en el momento del alta; de estas 205
personas, el 89,8% (VM) y el 92,2% (TUG) presentaban criterios de fragilidad, no habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambas herramientas (p=0,25).
Conclusiones: La utilizacién de laVMy el TUG para el cribado de fragilidad tiene una aplicabilidad limitada
en el entorno de atencién intermedia. A pesar de ello, los resultados obtenidos indican una alta prevalencia
de fragilidad en este entorno. Seran necesarios mas estudios para corroborar estos datos.
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Applicability and limitations of physical performance tests for frailty screening
on discharge from an intermediate care hospital

ABSTRACT

Key.words: Introduction: Frailty screening can be performed with different tools and in multiple settings. Among
Fra.llty the different evaluation systems, gait speed (GS) and Timed Up-and-Go (TUG) are postulated as simple
Gait speed and easy to apply systems. There are few data on the prevalence of frailty in intermediate care centre

Timed Up-and-Go
Intermediate care
Rehabilitation service

inpatients.

Material and methods: Descriptive study to determine the applicability of GS and TUG as frailty screening
tools in an intermediate care hospital, as well as an estimate of frailty prevalence at discharge. Frailty
was considered when GS<1m/s and / or TUG > 12 seconds. The study included all patients attending the
rehabilitation unit of the centre throughout 2015.

Results: A total of 909 patients were included (mean age of 80.12 years). Only 205 (22.6%) were able
to perform GS and TUG at discharge from the rehabilitation unit. Frailty prevalence for this group was
between 89.8% (GS) and 92.2% (TUG), with no statistical differences between both tools (P=.25).
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Conclusions: The applicability of GS and TUG for frailty screening in intermediate care hospitals is limited.
Despite this, the results obtained suggest a high prevalence of frailty. More studies will be necessary to

corroborate this data.

© 2020 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

A pesar de que cada vez existe un mayor consenso sobre la
importancia de la fragilidad como elemento clave de la practica
asistencial de las personas mayores, no existe atin unanimidad ni
sobre su conceptualizacién, ni sobre coémo identificarla o medirla,
ni sobre su prevalencia' 3.

Partiendo de la aproximacién sindrémica de fragilidad de Fried*
y de acuerdo con los modelos teéricos sobre envejecimiento, la
funcién fisica constituye uno de los pilares del concepto de fra-
gilidad y podria representar la via final comin mediante la que
se manifiestan la reduccién de la reserva fisiolégica de 6rga-
nos y sistemas, como el sistema nervioso, el cardiovascular o el
musculoesquelético®. Desde esta perspectiva, se han desarrollado
miltiples instrumentos de ejecucién funcional que han demos-
trado su validez para el cribado de fragilidad, destacando la
velocidad de la marcha (VM)®, el Timed Up-and-Go (TUG)” o la
Short Physical Performance Batterys®.

En una reciente revisién, Inzitari et al.” ponen de relieve el papel
de la VM como un buen parametro marcador de fragilidad relacio-
nado con discapacidad, deterioro cognitivo, caidas, mortalidad e
institucionalizacién, sobre todo en ambitos de atencién comunita-
ria. El TUG es también un test sencillo y rapido de valoracion de la
movilidad y la funcionalidad, que se ha relacionado asimismo con
deterioro general de salud, discapacidad en actividades de la vida
diaria y caidas, por lo que ha sido propuesto también como marca-
dor de la definicién fenotipica de fragilidad en poblacién anciana®.

La mayor parte de los estudios sobre prevalencia de fragili-
dad han sido realizados en entorno comunitario, constatando gran
variabilidad entre los datos obtenidos'?. En nuestro entorno des-
taca el estudio FRADEA!!, que para personas mayores de 70 afios
constaté una prevalencia de fragilidad del 16,9%. Si bien tam-
bién existen algunos estudios de prevalencia en algunos ambitos
especificos (como en hospitales de agudos!213), no hay evidencia
publicada sobre prevalencia de fragilidad al alta de un hospital de
atencién intermedia.

El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar la apli-
cabilidad de la VM y el TUG como herramientas en el cribado de
fragilidad en un hospital de atencién intermedia; como objetivo
secundario, obtener una aproximacién a la prevalencia de perso-
nas con fragilidad en el momento del alta mediante la utilizacién
de estas pruebas de ejecucién funcional.

Metodologia
Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo. El disefio y ana-
lisis de los datos se ha realizado aplicando la metodologia STROBE.

Contexto y participantes

El estudio se ha desarrollado en el Hospital Universitari de la
Santa Creu de Vic. Se trata de un hospital de atencién intermedia de
100 camas (para una poblacién de referencia de 156.000 habitan-
tes) que cuenta con unidades de convalecencia, cuidados paliativos
y psicogeriatria. Los pacientes fueron ingresados provenientes de:

1) el hospital de agudos de referencia, donde habian ingresado
previamente por un episodio agudo —que en la mayoria de los casos
comporté declive funcional-; y 2) directamente desde atencién
primaria, a peticién del médico de familia.

Se incluyeron todos los pacientes candidatos a rehabilitacién
(PCR) durante el afio 2015. Se consideran como criterios de inclu-
sién a programa de rehabilitacién: 1) pérdida funcional previa y
objetivo de mejoria funcional; y 2) situacién de estabilidad clinica.

Variables incluidas y fuente de los datos

Los datos se obtuvieron en el contexto de la practica asisten-
cial habitual del equipo de rehabilitacién. Las variables de estudio
recogidas en el momento del ingreso fueron: edad, sexo, motivo
de ingreso, indice de Barthel previo, presencia de deterioro cogni-
tivo, sindromes geriatricos (en este caso polifarmacia y disfagia),
y nimero de sesiones de tratamiento. En el momento del alta, los
profesionales de fisioterapia del servicio de rehabilitacién del hos-
pital realizaron el cribado de fragilidad mediante la VM y el TUG a
todas aquellas personas con capacidad de deambulacién auténoma
(con o sin ayuda técnica) y con capacidad cognitiva para seguir las
indicaciones necesarias.

La VM se realizé pidiendo al paciente que recorriera un trayecto
sefializado en linea recta de 10 m sin obstaculos, a ritmo normal,
sin detenerse ni hablar y con la ayuda técnica habitual si precisaba,
cronometrando los segundos requeridos para recorrer dicho tra-
yecto. El punto de corte utilizado para el cribado de fragilidad fue
de<1m/s (fragilidad); y > 1 m/s (no fragilidad)'4.

El TUG se realizé midiendo el tiempo invertido para levantarse
de una silla con reposabrazos y andar, con la ayuda técnica si pre-
cisaba, hacia una sefial a 3 m de distancia, girar, volver a la silla 'y
sentarse de nuevo. El punto de corte utilizado para el cribado de
fragilidad fue de > 12 s (fragilidad) y < 12 s (no fragilidad)'>.

Meétodos estadisticos

La estadistica descriptiva de las variables analizadas se ha reali-
zado mediante SPSS versién 23. El intervalo de confianza es del 95%.
La significacién estadistica (nivel de significacién p<0,05) para los
resultados de VM y TUG se ha realizado mediante contrastes de
proporciones (test de Fisher).

Resultados
Participantes y datos descriptivos al ingreso

En el diagrama de flujo (fig. 1) se puede observar cémo, de los
1.430 pacientes que ingresaron en el centro, solo 909 (63,6%) fueron
PCR. Las caracteristicas basales de esta cohorte se muestran en la
tabla 1.

Los principales motivos de ingreso de estos pacientes fue-
ron: fracturas (18%, de los que un 64,6% son fractura de fémur);
descompensaciones cardiorrespiratorias (11,7%); enfermedades
neurolégicas (8,2%, de los que un 88% eran accidentes vascula-
res cerebrales); patologia oncolégica (7,3%); amputaciones (1,8%);
colocacién de protesis electiva (1,5%); pérdida funcional por otros
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Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes.

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes candidatos a rehabilitacién (n=909)

Edad media 80,12 (DE: 10,5)
Sexo
Hombres 398 (43,8%)
Mujeres 511 (56,2%)

Grado de dependencia (IB)

Sin dependencia (IB>95) 36,3%
Dependencia leve (IB: 90-60) 35,4%
Dependencia moderada-grave (IB: 60-25) 21%
Dependencia total (IB <20) 7,3%
Sindromes geridtricos
Deterioro cognitivo 37,6%
Polifarmacia 79,9%
Disfagia 17,8%

motivos (37,2%); y otras causas (14,3%). El promedio de sesiones de
rehabilitacion por persona fue de 14,86.

De los 909 PCR, pudieron finalizar el proceso de rehabilitacion
738 (81,2%). Los 171 pacientes restantes presentaron complica-
ciones médicas, necesitaron de traslado a otro centro o murieron,
siendo la mortalidad intrahospitalaria de la cohorte de PCR del 14%.
La mortalidad global anual del hospital (teniendo en cuenta que
una tercera parte de los pacientes ingresan en régimen de cuidados
paliativos) es del 27,7%.

Situaciéon funcional al alta

Como se puede constatar en la figura 1, de los 738 pacientes que
finalizaron el proceso de rehabilitacién, en el momento del alta solo
319 eran capaces de deambular de forma auténoma > 50 m -lo que
significa el 35% de los PCRy el 43,2% de los que pudieron finalizar el
proceso de rehabilitacién-. De ellos, 109 (34,2%) lo hacian sin ayuda
técnica y 210 (65,8%) requerian de algln tipo de ayuda técnica,
siendo las mas utilizadas el andador (33,2%) y el bastén (29,5%).

Los 419 pacientes restantes (56,8%) no mantenian capacidad de
deambulacién auténoma al alta, o bien requerian de silla de ruedas
para todos los desplazamientos (n=136), o presentaban solo cierta
capacidad de marcha a distancias <50 m precisando siempre ayuda
de una persona, con o sin ayuda técnica (n=283).

Valoracién de fragilidad al alta mediante test funcionales

De los 319 pacientes, se descart6 para larealizacién delaVMy el
TUG a aquellos pacientes que no podian seguir las instrucciones del
test por presencia de déficits cognitivos, siendo finalmente 205 los
pacientes candidatos arealizar el TUG y la VM. A estos 205 pacientes
se les administré la VM y el TUG, siendo clasificados como fragiles
y no fragiles, seglin los puntos de corte citados anteriormente.

Losresultados encontrados fueron los siguientes: cuando se rea-
liza el test de VM el 89,8% (184 pacientes) presentaban criterios de
fragilidad, y cuando serealizael TUG son el 92,2% (187 pacientes) los
que cumplian criterios de fragilidad, no habiendo diferencias esta-
disticamente significativas entre ambas herramientas (p=0,25).

Discusion
Resultados clave

En coherencia con la literatura publicada’®, no existen diferen-
cias estadisticamente significativas entre la utilizacién de la VM y
el TUG en el cribado de fragilidad de los PCR, hecho que permite
equiparar ambos instrumentos como pruebas de ejecucién.

Los pacientes atendidos en nuestro hospital son mayorita-
riamente ancianos de edad avanzada, con deterioro funcional
significativo —ya sea relacionado con situacién previa o debido al
proceso intercurrente que precipité su hospitalizaciéon-. En este
contexto poco mas de un tercio de las personas que ingresan no
pueden iniciar rehabilitacién. De ellos solo una cuarta parte son
candidatas arealizar pruebas de ejecucién funcional al final del pro-
ceso. A pesar de que en la literatura se ha avalado la VM y el TUG
como herramientas ttiles en el cribado poblacional de fragilidad en
el entorno comunitario®~7°, en el contexto de un centro de aten-
ciénintermedia estos instrumentos parecen tener una aplicabilidad
limitada.

Por un lado, este hecho abre la puerta la necesidad de incorporar
otros instrumentos en la valoracién de fragilidad y sarcopenia en
el ambito asistencial de cuidados intermedios, como podria ser la
utilizacién de otra clase de herramientas (escalas clinicas de fragili-
dad o los indices de Fragilidad'”18) o de tecnologia especifica para
la valoracién de sarcopenia (impedanciometria, dinamémetro. . .).

Por otro lado, estos datos indican que la prevalencia de fragili-
dad al alta de un centro de cuidados intermedios es especialmente
elevada: practicamente 9 de cada 10 personas que realizaron las
pruebas de ejecucién funcional presentaban valores sugestivos de
fragilidad; a ello se podria afladir que, muy probablemente, las per-
sonas no candidatas a realizar las pruebas de ejecucién funcional
presentaban algin grado de fragilidad —en relacién con su situa-
cién de dependencia establecida, deterioro cognitivo, enfermedad
avanzada o situacién de final de vida-. Hasta donde los autores
conocen, no existe evidencia publicada para poder comparar estos
datos de prevalencia al alta en el ambito de cuidados intermedios
-pudiendo mencionar, como referencia, la prevalencia intrahospi-
talaria de fragilidad de las unidades geriatricas de agudos, que van
del 92,5%'3 al 98,5%'2, segtin los estudios publicados-.

Limitaciones

El presente estudio tiene algunas limitaciones, especialmente en
referencia a los datos de prevalencia sugeridos, teniendo en cuenta
que: 1) la prevalencia esta condicionada de forma muy importante
por la seleccién de la muestra -en nuestro caso, con un alto por-
centaje de personas con situaciéon avanzada / final de vida-; y 2)
la ausencia de datos especificos de valoracién de fragilidad para las
personas no candidatas a realizar los test de ejecucion funcional. En
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este sentido, seran necesarios mas estudios para corroborar estos
datos de prevalencia.

Finalmente, tanto las caracteristicas especificas del perfil de

paciente que ingresa en nuestro centro como la ausencia de con-
senso en los puntos de corte utilizados en Ia literatura paralaVM y
el TUG pueden condicionar limitaciones en la generalizacion de los
resultados obtenidos.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.
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