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1. RESUMEN
Introduccion: La evaluacion funcional es fundamental en geriatria. Un buen estado
funcional se ha asociado con la supervivencia de los adultos mayores y es predictor de
multiples desenlaces nocivos para la salud de este grupo de personas. Por lo tanto,
contar con herramientas sencillas y a la mano para determinar el estado funcional es
fundamental en la valoracién clinica. Sin embargo, muchas veces no se cuentan con las
herramientas minimas necesarias para hacerlo.
Objetivo: Desarrollar y validar un modelo matematico a partir de distintos parametros
clinicos obtenidos de la valoracion geriatrica integral, asi como también datos
demograficos, para poder predecir el puntaje de la prueba corta de desempefio fisico
(SPPB, Short Physical Performance Battery), la cual es una prueba objetiva de la
capacidad funcional.
Métodos: Estudio de validacion, durante enero/2014 a diciembre/2015. Se reviso la
informacion de 350 personas de 70 afios y mas atendidas en un servicio de geriatria a
los que se les haya aplicado la SPPB. Se buscaron asociaciones con edad, nimero de
medicamentos, caidas, Mini-mental, Escala de depresién geriatrica, distintos indice
clinicos de evaluacién funcional, escala minima del estado nutricio y la prueba de
“Timed Up and Go”. Se construyeron modelos de regresion lineal para la identificacion
del modelo que mejor explique la variabilidad de la SPPB.
Resultados: El analisis por regresién logistica multivariada del 60% de la muestra
(grupo para el desarrollo de la ecuacién) identific6 al mejor modelo que explicaba la

SPPB e incluy6: edad en afios, escala de Rosow-Breslau y al puntaje total de la escala



minima del estado nutricio con una R? = 0.288. El modelo de validaciéon que incluy6 las
mismas variables tuvo una R? = 0.449.

Conclusion: Es posible la predicciéon del puntaje de la SPPB con base en una ecuacion
obtenida de variables recabadas en la valoracion geriatrica integral. Sin embargo,
debido a la relativamente baja variabilidad explicada por la misma, es necesario su

réplica en poblaciones distintas y determinar asi su validez.



2. INTRODUCCION
Desde 1970 y hasta 2050, la poblacion infantil tiende a disminuir mientras que la
poblacién adulta aumenta progresivamente. En 2016, en México, la poblacion de 60
afos y mas es mayor que la poblacién menor de cinco afios y para 2050 el nimero de
personas mayores superard al grupo de jovenes (< 15 afios). En 1990, las personas de
60 afios representaron menos de 6% del total de la poblacibn mexicana, el 8.9% en
2010. En contraste, para 2050 seran 21.5%.! Los mexicanos que hoy cumplen 60 afios
de edad cuentan aun con una esperanza de vida de 22 afios; es decir, en el
comparativo internacional, un afio mas que Brasil, tres mas que China y sélo cuatro
afios por debajo del lider, Japén.? Sin embargo, de estos 22 afios, sélo 17.3 transcurren
en buen estado de salud, lo que significa que casi cinco aflos se viven con una o varias
enfermedades o con pérdida de funcionalidad y merma de la calidad de vida y el
bienestar. Cuatro de cada diez hombres y tres de cada diez mujeres de 60 afios 0 mas
dicen tener un estado de salud bueno/muy bueno/excelente. En 2012, 18.9% de las
mujeres y 13.4% de los hombres consideraron que su estado de salud era malo. La
autopercepcion de la salud es un indicador util para medir el nivel de salud de la
poblacién dado que contiene elementos sociales y culturales que influyen en las

condiciones fisicas y mentales de las personas adultas mayores.3

La discapacidad es mas frecuente entre las personas adultas mayores que en el resto
de la poblacion. No obstante, mas de 70% de las personas mayores que viven en la

comunidad son funcionales e independientes, lo que les permite llevar a cabo sus
7



actividades diarias con plena autonomia. A diferencia de lo que ocurre en los demas
grupos etarios, en la poblacién de 60 afios 0 mas de edad son las mujeres quienes
muestran la prevalencia mas elevada de discapacidad, lo cual se debe a una mayor
sobrevivencia y a que llegan a esta etapa de la vida en condiciones de salud mas
precarias que los varones.* Esto toma importancia debido a que en muchas ocasiones
el acceso a los servicios de salud para estos pacientes se encuentra limitado debido a
los costos elevados, a la disponibilidad, a la falta de especialistas y en ocasiones a la
ignorancia de los pacientes o de los mismos médicos. La adicion de la evaluacion
geriatrica funcional en el examen clinico tradicional provee informacion critica en el
abordaje de los adultos mayores. Su utilidad radica en su capacidad para mostrar qué
adultos mayores podrian estar en riesgo de presentar desenlaces adversos para la
salud como la muerte o la discapacidad; sin embargo, debido a la limitacién de recursos

y tiempo en el ambito asistencial esta no se realiza de forma rutinaria.?



3. MARCO TEORICO
3.1 Funcionalidad

En el afio 2007, la Organizacion de las Naciones Unidas expreso la preocupacién por
los tratamientos médicos que posponen las muertes debidas a enfermedades croénicas,
pero que no retrasan el inicio de las propias enfermedades o de sus efectos
perjudiciales, con el consecuente resultado de extender la morbilidad y la discapacidad
a lo largo del curso de la vida de los individuos.®> Con el envejecimiento de la poblacion,
las politicas ahora resaltan la necesidad de procurar un envejecimiento saludable y
activo y es asi como la Organizacion Mundial de la Salud (1982) propuso como el
indicador mas representativo de la salud de los adultos mayores al estado funcional.®
La funcionalidad se define como la capacidad de realizar actividades motoras que
requieren acciones musculares finas o0 groseras y que permiten vivir de forma
independiente y con autonomia.” El deterioro funcional en los adultos mayores depende
de factores internos como los propios cambios producidos por el envejecimiento,
enfermedades cronicas, procedimientos quirargicos, medicamentos etc. y de factores
externos ambientales y sociales como la contaminacion, la pobreza y la falta de
educacion.®

El deterioro funcional se puede presentar a nivel ambulatorio (hasta el 23% de los
adultos mayores) pero muy frecuentemente se desencadena luego de las
hospitalizaciones o de la institucionalizacién.® Ya que la declinacion puede ser
reversible, la evaluaciéon de la funcionalidad y las intervenciones encaminadas a
mantenerla han demostrado ser de utilidad disminuyendo el deterioro, mejorando la
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percepcion de calidad de vida de los adultos mayores y disminuyendo las estancias
hospitalarias, el porcentaje de reingresos y de institucionalizacion a su alta.® Los
diagnosticos médicos por si solos tienen escasa capacidad para definir grupos de
adultos mayores de alto riesgo de discapacidad, en este sentido, las pruebas que
evaluan el desempefio fisico tienen ventaja con respecto a las mediciones de auto-
reporte, ya que valoran mejor el rango completo de funcionalidad.’® Nagi propuso
inicialmente preguntas sobre limitaciones funcionales simples que incluian coger
objetos pequeiios, empujar grandes objetos como sillas, inclinarse, agacharse o
arrodillarse con base en su estudio de adultos no institucionalizados de los Estados
Unidos; los datos fueron recogidos a través de entrevistas a personas mayores de 18
anos e incluyo al final 6493 sujetos. Se hizo distincién entre conceptos e indicadores de
patologia, deterioro, rendimiento fisico y rendimiento social. Las dimensiones centrales
del analisis fueron dos: desempefio individual (fisico y emocional) y desempefio social
(trabajo y vida independiente) y que posteriormente fueron usadas en el estudio
Established Populations For Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE).!! EI EPESE
es un proyecto iniciado por el Instituto Nacional del Envejecimiento de los Estados
Unidos, disefiado para el desarrollo de informacion sobre mortalidad, condiciones
cronicas, discapacidad e institucionalizacién de las personas mayores que viven en la
comunidad. ElI EPESE consiste en estudios epidemioldgicos prospectivos de
aproximadamente 14000 personas de 65 afios de edad y mayores, en cuatro
comunidades diferentes: East Boston, Massachusetts; Dos condados rurales en lowa;
New Haven, Connecticut y segmentos de cinco condados en el norte-central Piedmont
area de Carolina del Norte. El disefio del estudio incluye una entrevista inicial seguido
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de vigilancia continua de morbilidad y mortalidad. Los participantes del EPESE son
contactados de nuevo anualmente junto con la recoleccion de datos sobre la causa de
la muerte y los factores relacionados con la hospitalizacion y las admisiones en hogares
de ancianos. Simultdneamente, los investigadores desarrollaron subestudios centrados
en problemas especificos de los adultos mayores. El valor de esta investigacion reside
en el disefio longitudinal que permite realizar andlisis dirigidos a identificar factores de
riesgo de enfermedades, discapacidades, hospitalizaciones, institucionalizacion y
mortalidad.

Ademas, en el estudio National Health and Nutrition Examination Survey IIl,*? con la
finalidad de obtener estimaciones por edad, sexo y raza acerca de la limitaciones
funcionales, se valor6 la limitacion funcional mediante estos items previamente
utilizados por Nagi asi como Rosow y Breslau que evaluaban la funcién del miembro
inferior, como andar un cuarto de milla (1 milla = 1.609 m), andar 10 pasos sin
detenerse, inclinarse, agacharse o arrodillarse, levantar un peso de 10 libras (1 libra =
453 g) o levantarse desde una silla sin utilizar los brazos y encontraron que se auto-
reportaba de manera estadisticamente significativa mayor limitacion funcional conforme
avanzaba la edad para ambos hombres y mujeres en comparacion con los mas
jovenes.

Por otro lado, la evaluacion mediante observacion directa es mas dificil y compleja en la
practica clinica diaria aunque es mas factible en estudios comunitarios con la finalidad
de medir y valorar los cambios a lo largo del tiempo y los progresos en rehabilitacion.

Se pueden emplear instrumentos especificos para cada miembro del cuerpo o bien
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utilizar baterias que evallen varios componentes de la capacidad funcional.'® Entre las
baterias disefiadas para este fin destacan:

Musculo eskeletal impairment Index'4 que evalla la movilidad de las extremidades
superiores y las inferiores y tareas como levantarse de una silla y permanecer de
puntillas.

Short Physical Performance Battery (SPPB-EPESE) que valora tareas de movilidad en
3 dominios: velocidad de la marcha deambulando 4 metros, tiempo en levantarse y
sentarse 5 veces de una la silla y equilibrio corporal (en posicion unipodal, bipodal y en
tandem). Un peor rendimiento se relaciona con discapacidad o dificultad para realizar
actividades de la vida diaria y con un mayor riesgo de mortalidad.# 1>

Functional Fitness evalla el deterioro funcional en base a el rango de movilidad del
hombro y fuerza del brazo, distancia deambulada en 6 min, y el test Get up and Go.®
Physical Capacity Evaluation que realiza una valoracion multidimensional del equilibrio,

de la fuerza prensora de la mano, voltear cartas y test Get up and Go?'’.

3.2 Discapacidad

Se entiende por discapacidad las deficiencias, limitaciones de la actividad y
restricciones a la participacion entre las personas que padecen alguna enfermedad y
factores ambientales.® La discapacidad se asocia con una peor calidad de vida, con
complicaciones de tipo médico, lo cual hace que los adultos mayores se conviertan en
grandes consumidores de los servicios de salud.®

El funcionamiento de un individuo en un dominio especifico se entiende como una
relacion compleja o interaccion entre la condicion de salud y los factores contextuales,
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existe una interaccion dinamica entre estos elementos: las intervenciones en un
elemento tienen el potencial de modificar uno 0 mas de los otros elementos, estas
interacciones son especificas y no siempre se dan en una relacion reciproca predecible.
La interaccion funciona en dos direcciones; la presencia de la discapacidad puede
incluso modificar a la propia condicion de salud. Puede resultar razonable inferir una
limitacion en la capacidad por causa de uno o mas déficits o una restriccion en el
desempefio por una o mas limitaciones.’

Se han desarrollado diversos modelos que describen el camino de la enfermedad hacia
la discapacidad. Uno de ellos, esta siendo utilizado con mayor frecuencia por geriatras
e investigadores del envejecimiento. En este modelo el proceso de la discapacidad se

desarrolla de la siguiente forma:*®

Patologia — Deterioro — Limitacién funcional — Discapacidad

Este proceso inicia a nivel celular con la patologia, la cual se refiere a enfermedad,
lesion o condiciones congénitas o del desarrollo. El deterioro se define como disfuncion
y anormalidades estructurales en sistemas corporales especificos, como el sistema
musculo-esquelético o cardiovascular. La limitacion funcional se refiere a una restricciéon
en acciones fisicas y mentales basicas, incluyendo actividades como la marcha,
alcanzar o agarrar un objeto. Finalmente, la discapacidad es la dificultad para realizar
actividades de la vida diaria y esto incluye no sélo el cuidado personal sino también

quehaceres del hogar, trabajo y pasatiempos.®
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Existen formas de medir tanto la limitacion funcional como la discapacidad.
Anteriormente, se pensaba que la funcion de las medidas objetivas, como la velocidad
de la marcha o la fuerza de prension, era evaluar la limitacion funcional mientras que
cuando se utilizaba el auto-reporte, el resultado se relacionaba a la discapacidad; sin
embargo, se ha determinado que la limitacion funcional y la discapacidad se refieren a
diferentes comportamientos.® Es posible medir la limitacion funcional y la discapacidad
usando medidas subjetivas (auto-reporte) asi como también medidas objetivas.11!

La evaluacién del funcionamiento fisico y de la discapacidad es un componente critico
en la valoracion de los adultos mayores tanto en el ambiente clinico como en el
experimental.’®> Existen mediciones de auto-reporte de funcionalidad, las cuales han
probado ser de utilidad; sin embargo, también se han introducido pruebas de
desempefio fisico. Estas Ultimas pueden tener ventajas en términos de validez,
confiabilidad, sensibilidad al cambio y aplicabilidad en estudios en diferentes zonas y
culturas.’® Por otro lado, tienen la ventaja de poder caracterizar altos niveles de
funcionalidad asi como identificar problemas no reportados por el individuo o los
familiares.

3.3 Valoracién geriatrica integral

La valoracién geriatrica integral (VGI) es una herramienta diagnostica de evaluacion
estructurada del paciente mayor. Fue definida por Rubenstein como “el proceso
diagnéstico multidimensional, usualmente interdisciplinario, dirigido a cuantificar los
problemas y capacidades médicas, funcionales, psiquicas y sociales del mayor con el
objeto de trazar un plan para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo”.'® La VGI
valora la salud del mayor desde la esfera fisica, psiquica y social con el objetivo de

14



detectar todos los problemas que ponen en riesgo la salud del adulto mayor e intervenir
sobre ellos, ha demostrado mejores resultados en la salud y la capacidad funcional y
mental del adulto mayor y una disminucion de la mortalidad en comparacion con la
asistencia convencional.?° En el proceso de valoracién se consideran las caracteristicas
en los adultos mayores en el ambito funcional, afectivo, cognitivo asi como también la
valoracion clinica psicosocial y nutricional como pilares fundamentales de la VGI.1° Los
primeros beneficios fueron demostrados por Rubenstein y cols. en 1984 y 1987
demostraron la efectividad de la VGI en cuanto a la mejora de la mortalidad,
institucionalizacion, funcionalidad y ahorro de costos: El estudio aleatorio y controlado
realizado en Los Angeles, en la Unidad de Manejo y Evaluacion del Hospital Geriatrico,
fue uno de los primeros estudios clinicos publicados, como no habia antecedentes, no
se pretendid observar diferencias en la sobrevida; sin embargo, la mortalidad en el
grupo intervenido fue 50% menor que en el grupo control también se observé una
reduccion significativa en el uso de casas de reposo (27% versus 47%), porcentaje de
rehospitalizaciones (de 50% a 35%). Ademas, hubo una mejoria importante del estado
funcional y afectivo.?! En la revision sistematica de 28 estudios a 4959 pacientes se les
realiz6 una valoracién geriatrica integral, con 4912 controles; se demostr6 una
disminucién del riesgo de mortalidad en la VGI en pacientes hospitalizados a 6 meses
(OR 0.73 IC 95% 0.61-0.88) y a 12 meses (OR 0.78, IC 95% 0.62-0.97). Cabe
mencionar que los grupos de estudio fueron pacientes fragiles con alta mortalidad,
hasta 20-40% a 12 meses en algunos estudios.?? En Glasgow, Inglaterra, de 1998 a
2000 se realizé un estudio donde se comparé el cuidado usual postegreso contra el
cuidado usual mas la VGI y servicio de rehabilitacibn en casa — que comprendia
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revisibon médica geriatrica, de enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional — en 84
pacientes = 65 afios con 2 0 mas admisiones hospitalarias en los ultimos 12 meses. Se
evaluo la discapacidad utilizando el indice de Barthel y la escala de actividades diarias
extendida de Nottingham. El estudio concluyé que disminuyé la discapacidad en los
pacientes adultos mayores con alto riesgo de admisién hospitalaria no electiva a los 3y

12 meses cuando se incluy6 la VGI en los cuidados tras el egreso.??

3.4 Escalas de auto-reporte
Las escalas que se emplean actualmente para valorar la funcionalidad se basan en el
auto-reporte de la realizacion de las actividades de la vida diaria. La capacidad
funcional es un concepto complejo que incluye a las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD), las actividades instrumentales (AIVD) y las actividades avanzadas
(AAVD).?0
Las ABVD incluyen acciones de auto-cuidado, movilidad y desplazamiento, necesarias
para mantener autonomia en el medio mas inmediato (domicilio). Estas actividades se
adquieren ordenadamente en la infancia y son las ultimas que suelen perderse en
presencia de una enfermedad.?*
Las AIVD evaltan funciones mas complejas necesarias para mantener independencia
en la comunidad, necesitan mayor habilidad para realizarlas y son las que se deterioran
mas tempranamente en los adultos mayores con deterioro cognitivo incipiente. Estan
destinadas a la interaccion con el entorno e implican la capacidad de tomar decisiones y
de solucionar problemas de la vida cotidiana. Dependen no sélo de la situacién mental
del paciente sino del entorno social en el que viva.?®
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Evaluacion de las ABVD (indice de Barthel)

indice de Barthel.

Para la evaluacion de la independencia en las ABVD se ha utilizado también el indice
de Barthel (IB). El IB es un instrumento sencillo, facil de aprender y de interpretar y que
puede ser repetido periédicamente. Esta constituido por 10 items que valoran la
capacidad para realizar ciertas actividades sin ayuda. Evalla la capacidad de comer,
moverse de la silla a la cama y volver, realizar el aseo personal, ir al retrete, bafarse,
desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse, control intestinal y control urinario.?® Se
comenz6 a utilizar en los hospitales de enfermos cronicos de Maryland en 1955, y la
primera publicacion aparecié en 1965 describiendo los criterios para asignar las
puntuaciones. Uno de los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional
de los pacientes cronicos, especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y
musculoesqueléticos.?’” En cuanto a la validez del IB, hay que tener en cuenta que este
indice se ha elaborado sobre bases empiricas, lo cual limita la posibilidad de llevar a
cabo una evaluacion exhaustiva de este criterio y en cuanto a la sensibilidad al cambio
el IB es limitado en condiciones extremas de discapacidad sin embargo ha mostrado
una correlacion inter-observador a nivel grupal (> 0.70) y a nivel individual (> 0.90).26. 28
Un mal desempeiio en el IB se ha asociado con mayor mortalidad, a mayor
institucionalizacién, a utilizacion de servicios socio-sanitarios, a deterioro funcional y a
sindrome caidas en multiples estudios en pacientes con accidentes cerebrovasculares,
lesiones de columna, quemaduras, enfermedad cardiaca, artritis reumatoide,
amputaciones y en adultos mayores fragiles.?® El rango de posibles valores del IB esta
entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos para la versién original. Cuanto mas cerca de
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0 esta la puntuacion de un sujeto, mas dependencia tiene; cuanto mas cerca de 100
mas independencia. La interpretacion sugerida por Shah et al. para el indice es entre O-
20: dependencia total, 21-60: dependencia severa, 61-90: dependencia moderada, 91-

99: dependencia escasa, 100: Independencia (tabla 1).3°

Tabla 1. indice de Barthel.

Comer

0 = Incapaz

5 = Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = Independiente (la comida esté al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y la cama

0 = Incapaz, no se mantiene sentado

5 = Necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = Independiente

Aseo personal
0 = Necesita ayuda con el aseo personal
5 = Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete

0 = Dependiente

5 = Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
10 = Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafiarse/Ducharse
0 = Dependiente
5 = Independiente para bafarse o ducharse

Desplazarse

0 = Inmovil

5 = Independiente en silla de ruedas en 50 m

10 = Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)

15 = Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador

Subir y bajar escaleras

0 = Incapaz

5 = Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta
10 = Independiente para subir y bajar

Vestirse y desvestirse

0 = Dependiente

5 = Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
10 = Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces

0 = Incontinente (o necesita que le suministren enema)
5 = Accidente excepcional (uno/semana)

10 = Continente

Control de orina

0 = Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 = Accidente excepcional (méaximo uno/24 horas)

10 = Continente, durante al menos 7 dias

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)
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Evaluacion de las AIVD (indice de Lawton & Brody)

El indice de Lawton & Brody

Es la escala mas conocida empleada para evaluar las actividades instrumentales de la
vida diaria. Fue publicada en 1969 y desarrollada en el Philadelphia Geriatric Center
para evaluaciéon de la autonomia fisica y AIVD en poblacion de adultos mayores
institucionalizados o no y su traduccién al espariol se publicé en el afio 1993.%° Valora la
capacidad de desarrollo de tareas que implican el manejo de utensilios habituales y
actividades sociales del dia a dia, se compone de 8 items: capacidad para utilizar el
teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la
ropa, utilizacién de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la medicacion
y administraciéon de su economia.3® En cuanto a sus propiedades psicométricas, el
indice de Lawton & Brody es muy sensible para detectar las primeras sefales de
deterioro funcional del adulto mayor, lo que permite implantar un plan terapéutico
temprano tanto a nivel del cuidado de los pacientes como a nivel de investigacion, tiene
buena confiabilidad, con un coeficiente de Pearson de confiabilidad inter-observador del
0.85, ademas de buena validez concurrente con otras 4 escalas del estado funcional
(Physical Self-Maintenance Scale, Physical Classification, Mental Status Questionnaire
y Behavior and Adjustment rating scales) todas las correlaciones fueron

estadisticamente significativas al nivel de .01 0 .05.3
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Tabla 2. Indice de Lawton-Brody.

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

1. Utiliza el teléfono ainiciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.
. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos 1

. Contesta el teléfono pero no marca 1

. No usa el teléfono 0

. IR DE COMPRAS

. Realiza todas las compras necesarias con independencia 1
. Compra con independencia pequefias cosas 0

. Necesita compaifiia para realizar cualquier compra 0

. Completamente incapaz de ir de compras 0

. PREPARACION DE LA COMIDA

. Planea, preparay sirve las comidas adecuadas con independencia 1
. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes 0

. Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada 0

. Necesita que se le prepare y sirva lacomida 0

. CUIDAR LA CASA

. Cuidala casa s6lo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1

. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama 1

. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable 1
. Necesita ayuda en todas las tareas de lacasa 1

. No participa en ninguna tarea domeéstica 0

. LAVADO DE ROPA
. Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
. Lavaropa pequefia 1

. Necesita que otro se ocupe del lavado 0

. MEDIO DE TRANSPORTE

. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su coche 1

. Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usatransporte publico 1
. Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona 1

. S6lo viaja en taxi o automa@vil con ayuda de otros 0

g A WO N PFP T ODNEFP MG~ ODN P g PP ODNDEFE O ODNDNPEFE O & 0N

. No viaja 0

G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION

1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1

2. Tomaresponsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion
en dosis preparadas 0

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0

H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos 1
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, etc. 1

3. Incapaz de manejar el dinero 0
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Evaluacion de la movilidad.

Escala de Rosow-Breslau.

La escala Rosow-Breslau®? es un cuestionario desarrollado en la década de 1960 para
evaluar la relativa dificultad de realizar tareas de la vida diaria en personas con un "alto
nivel" de capacidad fisica. Los componentes de la Escala Rosow-Breslau representan
retos fisicos, que son tipicos de las tareas que enfrentan los adultos mayores residentes
en la comunidad (por ejemplo, caminar una milla y media, caminar hasta el segundo
piso y abajo, realizar tareas domeésticas pesadas). La confiabilidad test-retest de la
escala Rosow-Breslau fue examinado en una muestra de 177 adultos mayores con una
edad media de 76.9 afos. La Escala de Rosow-Breslau se administré6 dos veces, en
promedio, con 21 dias de diferencia. La fiabilidad test-retest se evalu6 mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson (Pearson r = 0.81). Después de excluir a las
personas con limitaciones funcionales, el coeficiente de correlacion de Pearson se
redujo ligeramente a 0.72. La validez concurrente de las mediciones obtenidas con la
escala Rosow-Breslau se establecié por comparacién con otras medidas de desempefio
fisico.3? Esta medida ha sido evaluada en el EPESE®3, Por lo tanto, la medida parece
suficientemente estable para los analisis longitudinales y la validez previamente
establecida. Esta medida también se ha relacionado con la discapacidad funcional y la

mortalidad en las poblaciones mayores.343%
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Tabla 3. Escala de Rosow-Breslau (Movilidad)

1. Sube y baja escaleras para llegar al siguiente piso.

2. Es capaz de caminar 500 metros.

3. Realiza trabajo pesado en casa (ej. Lavar paredes)

3.5 Medidas de evaluacion de funcionalidad basadas en la ejecucion.
El auto-reporte o la informacion proporcionada por cuidadores estan limitados por las
condiciones propias (creencias, subjetividad etc.) de las personas encuestadas por lo
gue es necesaria adicionalmente la evaluacion objetiva de la capacidad funcional.'3
Estas medidas evalGan la capacidad de una persona para realizar tareas establecidas,
bajo condiciones Optimas dirigidas, generalmente motrices y de marcha o relacionadas
con el equilibrio. Estas son pruebas sencillas, con una buena correlacion con las
escalas, no estan influidas por la subjetividad del interrogatorio y tienen una buena
correlacion con deterioro y discapacidad. 3637
La evaluacién del equilibrio y la marcha puede iniciarse subjetivamente mirando como
el paciente se levanta de la silla en la sala de espera y observando su marcha, los
movimientos de las extremidades, poligono de sustentacion, simetria del paso, uso de
ayuda técnicas etc. y, posteriormente, realizar evaluaciones especificas como el
Romberg modificado, la Velocidad de la Marcha, la Prueba Timed Get Up and Go y

Baterias como el Short Physical Performance Battery.36
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Velocidad de la marcha

La capacidad de caminar es una de las funciones necesarias para mantener la
independencia y depende de la integracion entre varios érganos y sistemas como el
sistema nervioso central y periférico, el sistema muasculo esquelético, las articulaciones
y la produccion y/o entrega de energia. Cuando uno o varios sistemas se alteran por
cualquier condicion como una fractura, un evento cerebro vascular,
desacondicionamiento fisico posterior al reposo prolongado etc. la velocidad de marcha
disminuye y con esto inicia una cascada de deterioro fisico, mental y social.3®

La medicion de la velocidad de la marcha es una medida rapida, confiable y de bajo
costo, con alta confiabilidad inter-evaluador y con valor predictivo de resultados tales
como hospitalizaciones, ingresos a instituciones de cuidado, mortalidad, mala calidad
de vida, disminucion funcional fisica y cognitiva y caidas, con utilidad ademas en la
evaluacion de resultados de la rehabilitacion y que permite identificar problemas
susceptibles de intervencion.83°

Con base en los datos del MOBILIZE Boston Study, la relacion entre la velocidad de la
marcha y caidas seria en forma de U: una velocidad de la marcha < 0.7 m/s parece
predecir caidas al domicilio y una velocidad de la marcha > 1.3 m/s para caidas en la
calle (probablemente por la autonomia de la persona y del riesgo de las actividades que
realice, en funcién de su situacion global).*°

En el estudio de Studenski,*! la velocidad de marcha se asocié con hospitalizacion:
41% (21/51) de caminadores lentos (velocidad de marcha <0.6 m / s) fueron
hospitalizados al menos una vez comparado con el 26% (70/266) de los caminantes a
velocidad intermedia (0.6-1.0 m / s) y 11% (15/136) de caminadores rapidos (>1.0 m/ s)
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(P =< .0001). En el estudio de Rosano??, las tasas de mortalidad fueron mayores en los
sujetos que tenian una marcha lenta (velocidad 1.0 m /s, 61.2/1000 por afio). También
se observo un riesgo similar para la discapacidad incidente (82.0/1.000 por afio). Una
de las maneras frecuentemente utilizadas para medir la velocidad de la marcha es
solicitar a la persona que camine de manera usual 6 metros, previamente demarcados,
registrando el tiempo. Puntajes menores a 0.7 6 0.8 metros/segundo tienen altos
valores predictivos para desenlaces desfavorables.*?

Sin embargo, se ha encontrado que los protocolos para la evaluacion de la velocidad de
la marcha varian ampliamente, lo cual limita las comparaciones y la estandarizacion de
los valores de referencia. Los protocolos difieren en la forma de inicio de la prueba
(estética o dindmica), la distancia recorrida (10, 6 y 4 metros las mas frecuentemente
utilizadas) y las 6rdenes verbales utilizadas.*+4°

Guralnik et al.*¢ reportaron para la distancia de 4 metros una confiabilidad de 0.88; 0.89;
0.88 y 0.87 (intervalos de corelacién intraclase n= 102) para cuatro mediciones con una
semana de diferencia durante 24 semanas, respectivamente; La velocidad de marcha
sigue siendo confiable durante un periodo de tiempo prolongado (n = 99; Tl =

mediciones semanales durante un periodo de 6 meses).

Timed Get Up and Go:

Descrito por Hurley et al.*’ esta prueba consiste en la observacion del paciente
levantarse de una posicion sentada, caminar 3 metros, darse la vuelta, volver a la silla,
y sentarse nuevamente. Un tiempo superior a 20 segundos al ejectuar la prueba debe
seguirse de una evaluaciéon con mayor profundidad.*”#® Es una medida simple y fiable
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de la movilidad y puede ser util para el seguimiento de la disminucién funcional durante
un periodo de tiempo. Generalmente se realiza cuando existe miedo a caer o una caida

en los 3 Ultimos meses.*°

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Fue disefiada para su utilizacion en el Established Populations for Epidemiologic
Studies of the Elderly, estudio patrocinado por el Instituto Nacional de Envejecimiento
de los Estados Unidos. La SPPB consta de 3 pruebas: equilibrio, velocidad de la
marcha y levantarse y sentarse en una silla 5 veces.'® En el test de equilibrio el
participante intenta mantener 3 posiciones: pies juntos, semi-tandem y tAndem durante
10 segundos cada uno. En el test de velocidad de la marcha, el participante camina a
su ritmo habitual una distancia de 4 m. Este test se realiza 2 veces y se registra el
tiempo mas breve. Finalmente, el participante se levanta y se sienta en una silla 5
veces, de la forma mas rapida posible, y se registra el tiempo total empleado. Cada
prueba se puntia de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento): para la prueba de
equilibrio se asigna un punto para cada posicién mantenida de manera adecuada y para
las otras 2 pruebas se asigna una puntuacion de 0 a aquellos que no completan o
intentan la tarea y puntuaciones de 1 a 4 en funcion del tiempo empleado. Ademas, se
obtiene una puntuacion total para toda la bateria que es la suma de la de las 3 pruebas
y que oscila entre 0 y 12.50 Estudios epidemiolégicos longitudinales han mostrado su
capacidad para predecir importantes resultados: dependencia, institucionalizacion,
hospitalizacion y mortalidad.5%%? Algunos autores sugieren utilizar sélo la medicién de la
velocidad de la marcha ya que requiere un tiempo de administracién 3 veces menor y
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ha mostrado un valor predictivo de resultados adversos para la salud en el mismo
sentido que la bateria.>® En el estudio EPESE, la SPPB logro distinguir a las personas
en riesgo de muerte y futura institucionalizacion en el total de la poblacion estudiada.
Guralnik et al.>* mostraron que esta bateria de desempefio fue altamente predictiva de
discapacidad subsecuente en un grupo de individuos mayores de 70 afios inicialmente
sin discapacidad. Los individuos con el menor puntaje en dichas pruebas de
desempeiio tuvieron una probabilidad 4 veces mayor de presentar discapacidad
(medida por medio de las ABVD) 4 afios después, comparados al grupo con los
mayores puntajes. La validez y sensibilidad al cambio de esta bateria de desempefio ha
sido estudiada, la cual ha sido excelente. Los coeficientes de correlacion intraclase
variaron de 0.88 a 0.92 para las medidas realizadas con una semana de diferencia. El
coeficiente de correlacion intraclase promedio de 6 meses fue 0.77 (rango 0.72-0.79).
La SPPB basicamente es una prueba de evaluacién de la funciéon de los miembros
inferiores y es un reflejo de limitacién funcional en el modelo del proceso de la
discapacidad.®®> Se ha sugerido que un pobre desempefio en la funcién de los miembros
inferiores debe ser utilizado como criterio para la identificacion de personas con una
alteracion funcional inminente. Estos individuos van a ser los mas beneficiados con
intervenciones para prevencion de la discapacidad.®® Por otro lado, parece existir una
relacion entre condiciones de tipo médico y una pobre funcion de los miembros
inferiores. De esta manera se podria considerar una medida efectiva la determinacién
de discapacidad pre-clinica por medio de esta prueba en adultos mayores cronicamente
enfermos. Inclusive esto se puede ver en aquellos individuos que muestran una alta
funcionalidad. Las pruebas que evaluan la funcionalidad en los adultos mayores
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predicen el subsecuente desarrollo de discapacidad. En gran parte esto es debido a
que reflejan los efectos de las enfermedades cronicas, alteraciones fisiologicas y otras
condiciones coexistentes, las cuales no han derivado todavia en una franca
discapacidad.®3

Segun Guralnik,’® en el EPESE, una medida de capacidad funcional como la SPPB
pudo predecir discapacidad a 4 afos, incluso en aquellas personas que no la auto-
reportaron, es por esto que la aplicacién de este tipo de medidas en la practica clinica
diaria podia contribuir a la informacion recabada rutinariamente y en base a estas poder
predecir el estado de salud actual, discapacidad futura y utilizacién de servicios, el
hecho de porqué estas no son utilizadas rutinariamente es motivo de otro tipo de

investigaciones.

3.6 Importancia de la capacidad funcional

Al margen del hecho ineludible del impacto que la discapacidad tiene sobre la calidad
de vida, la dificultad o imposibilidad para llevar a cabo las acciones de los dominios de
la actividad humana va mas alla de lo meramente descriptivo. Son un parametro de
salud, y como tal, descriptor de resultados evolutivos relevantes’:

a) Mortalidad. El riesgo de mortalidad se eleva conforme avanza el grado de
discapacidad, como queda mostrado tanto en los estudios poblacionales como en los
prospectivos de seguimiento, en los mayores de 80 afios, comparativamente con
quienes no estan discapacitados, el riego de mortalidad es doble para quienes tienen

dificultad en las AIVD y cuatro veces para quienes reciben ayuda en las ABVD.535
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b) Consumo de recursos. La frecuentacion hospitalaria, bien en nimero de ingresos, o
bien en estancia media y nimero de reingresos, las visitas al médico o la utilizacion de
farmacos, se pueden poner en relacion con el grado de discapacidad. Por ejemplo, en
algunos trabajos, este grado de discapacidad ha mostrado ser mejor predictor de la
estancia media que el diagndstico principal al ingreso en el hospital.>®

d) Utilizacion de recursos sociales. Los costos del cuidado personal y de ayuda
doméstica para individuos mayores de 75 afios aumentan conforme aumenta el nivel de
dependencia. Se estima que pueden doblarse al pasar de discapacidad para las AIVD a
las ABVD.5’

e) Futura discapacidad. La discapacidad es un estado dinAmico que permite todas las
variantes. Puede mejorar y resolverse, mantenerse estable en el tiempo o empeorar.
Las posibilidades de mejora disminuyen en funcién de la edad, aunque nunca
desaparecen por completo, incluso en edades muy avanzadas. Las fluctuaciones en el
grado de discapacidad y las transiciones en el estado funcional es un tema de gran
interés epidemiolégico y practico. Un importante cuerpo de la literatura se ocupa de
desentrafar cuales son los determinantes y los factores asociados a esas variaciones.
De cualquier manera, se conoce que el riesgo de empeorar funcionalmente guarda
relacion con el estado funcional previo.®?

Los problemas de salud de los adultos mayores, a menudo se manifiestan como
declinaciones en el estado funcional. Estos problemas de salud condicionantes de
deterioro funcional en los adultos mayores de no ser tratados pueden conducir a
situaciones de incapacidad severa (inmovilidad, inestabilidad, deterioro intelectual) y
ponen al individuo en riesgo de discapacidad. Una de las mejores maneras de evaluar
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el estado de salud de los adultos mayores es mediante la evaluacién funcional,
actualmente no existe un estandar de oro para este propdésito; sin embargo, la Short
Physical Performance Battery ha sido utilizada en la actualidad como una de las
herramientas mas citadas en el ambito geriatrico, esta prueba provee los datos
objetivos que pueden indicar la futura declinacion o mejoria en el estado de salud y que
permite al personal de salud intervenir de forma apropiada; sin embargo, en la
actualidad esto no es posible por varias razones por lo es pertinente poner a la mano
herramientas que simplifiquen esta tarea en el ambito clinico utilizando los recursos que

se tienen a la mano.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A medida que el nimero de adultos mayores aumente en México, se incrementaran
también sus problemas médicos y sociales ocasionando gran impacto en nuestra
estructura social y econdémica. Razon por la cual es de suma importancia distinguir las
condiciones de salud del adulto mayor que le confieren riesgo de desarrollar
discapacidad.?

La valoracién geriatrica (y dentro de ésta la valoracion de la esfera funcional) permite
disefiar tratamientos integrales y planes de cuidados adaptados a las condiciones
individuales de los pacientes. Al realizar una valoracion del grado de dependencia de un
sujeto, estamos de una manera directa valorando las necesidades de cuidados que
este tiene. De la misma manera, al estudiar el grado de deterioro sufrido por una
persona en el tiempo, podemos medir indirectamente la calidad de los cuidados
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prestados. Por ello, se han construido instrumentos que, basados en la capacidad
funcional, son capaces de agrupar a las personas con similares necesidades y que
consumen también similares cantidades de recursos. Ademds, estos mismos
instrumentos pueden ser utilizados como soportes del control de calidad de los
cuidados prestados; *1° sin embargo, en la practica clinica no suelen utilizarse de forma
uniforme por carencia de recursos, desconocimiento de sus beneficios o falta de
tiempo.

Actualmente, se ha generalizado el uso de escalas con el objetivo de conocer la
situaciéon basal del paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, transmitir
informacion objetiva, poder monitorizar los cambios y en ultimo término, establecer
tratamientos especificos y valorar la respuesta a los mismos.%0

Los auto-reportes de las ABVD y las AIVD constituyen las escalas mas utilizadas en la
practica clinica; su desventaja principal es que suelen identificar los grados mas
severos de discapacidad. A partir de la década de 1980, se incluyen las medidas
objetivas del desempefio fisico que permiten clasificar el nivel de funcionamiento fisico
de las personas mayores a lo largo de todo el espectro funcional. Una de las medidas
mas empleadas en la investigacion es la Short Physical Performance Battery. Estudios
epidemioldgicos longitudinales han mostrado la capacidad de la SPPB para predecir
importantes  resultados:  dependencia, institucionalizacién, hospitalizacion 'y
mortalidad.%1115 Sin embargo, su uso en la practica clinica es escaso, posiblemente
por la percepcion por parte del clinico de que la administracién de estos tests requiere
un espacio amplio, equipamientos especiales o disponer de demasiado tiempo para su
administracion. También son escasos los estudios que establecen puntos de corte con
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relevancia clinica o datos normativos, lo que dificulta aun mas la aplicacién de la SPPB
en la practica clinica. Por otro lado, en la literatura internacional existen numerosas
evidencias que muestran la fuerte asociacion que existe entre la SPPB y multiples
medidas del estado funcional®1.15,

Con la creciente demanda de recursos médicos de la poblacion de adultos mayores, la
escasez de recursos humanos y materiales asi como la falta del tiempo necesario para
su atencion, es necesario buscar opciones practicas para la determinacion del estado
funcional. Es por ello que con los hallazgos en la literatura acerca de la relacion entre la
SPPB vy los resultados obtenidos en otros pardmetros obtenidos de la VGI que surge la

siguiente pregunta de investigacion:

¢Es posible la prediccion del puntaje total de la SPPB con base a una ecuacion

obtenida de parametros clinicos recabados en la valoracion geriatrica integral?
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5. JUSTIFICACION

Existe una gran variabilidad entre los efectos que el envejecimiento general en cada
individuo. La expectativa de vida libre de discapacidad en México es alrededor de 65
afos y la valoracion del estado funcional puede servir para identificar a los adultos
mayores en riesgo, caracterizar la progresion hacia la dependencia y comprender los
momentos idéneos para instaurar intervenciones eficaces?.

Una de las medidas mas empleadas para la valoracion funcional de los adultos
mayores es la SPPB. Ha mostrado la asociacion de esta prueba con otros parametros
clinicos incluidos en la valoracion geriatria integral como los autorreportes de movilidad,
funcionalidad, depresién, estado nutricio y mental; sin embargo, no existen estudios que
traten de predecir el resultado de esta prueba con base a los valores obtenidos de la
VGI. Esto es atractivo ya que en la actualidad uno de los principales inconvenientes
para la realizacion de esta prueba es el desconocimiento de la misma en distintos
niveles de atencién aunado a la saturacion de los servicios de salud de atencion
primaria y la poca disponibilidad de recursos humanos capacitados en la atencion del
adulto mayor. La prediccion del puntaje de la SPPB permitiria mas facilmente identificar
a sujetos en riesgo de deteriord funcional y asi poder instaurar las intervenciones

necesarias para su prevencion.
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La realizacion de este estudio podria poner a la mano una herramienta para la
valoracion funcional de adultos mayores en diferentes niveles de atencion y permitiria el
escrutinio de personas que requieran una atencidbn mas especializada ayudando en la
administracion y economia de los servicios de salud. Los beneficios derivados de este
serian la estandarizacion de la valoracion de las capacidades funcionales en la practica
clinica, la estratificacion de problemas de salud y el analisis del deterioro funcional que
permitiria el disefio de estrategias entre profesionales de salud para identificar al adulto
mayor vulnerable, estandarizar el abordaje inicial y definir las acciones de atencion

dirigidas al paciente geriatrico.
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6. OBJETIVO
Desarrollar una ecuacion que permita predecir el puntaje total de la prueba corta de
desemperio fisico (SPPB) en funcién de paradmetros clinicos obtenidos de la valoracién
geriatrica integral para ser aplicada en situaciones en la que una valoracion objetiva de

la funcionalidad no pueda ser realizada.

7. HIPOTESIS

La prediccion del puntaje total de la prueba corta de desempefio fisico es posible con
base a parametros de funcionalidad, movilidad, estado mental, nutricio y afectivo

obtenidos en la valoracién geriatrica integral.

8. METODOLOGIA
8.1 Disefio del estudio
Se trata de un estudio de validacion, transversal.
8.2 Poblacion
La informacion de este estudio provienen de participantes atendidos en el servicio de
geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zubiran en el
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periodo de enero/2014 a diciembre/2015 a los que se les realiz6 una valoracion
geriatrica integral durante su hospitalizacion o en la consulta externa dentro de la cual

se les aplico la prueba corta de desempeiio fisico.

8.3 Criterios de inclusion
Pacientes adultos de 70 afios y mas que acudieron al servicio de geriatria del Instituto
Nacional de Ciencias Medicas y Nutricidbn, Salvador Zubiran, como externos u
hospitalizados, en el periodo de estudio a los que se les realizo una valoracion geriatrica
integral, se les haya aplicado la prueba corta de desemperfio fisico y se contara con la
informacion clinica completa en el expediente.
8.4 Criterios de exclusion
Se excluyeron a aquellos participantes con datos incompletos en la valoracion geriatrica
integral o que no les hayan realizado la prueba corta de desempefio fisico.
8.5 Aspectos éticos
Este estudio recae en el Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Seccién |, “investigacion
sin riesgo”. Cumple con las normas éticas de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial de 1964 (Principios éticos aplicables a las investigaciones
meédicas en sujetos humanos) y su revision en 2004.
8.6Definiciéon de variables
a) Variable dependiente
Puntaje total SPPB: incluye tres sub-pruebas: equilibrio, velocidad de la marcha y
capacidad para levantarse y sentarse de una silla. En el test de equilibrio, el participante
intenta mantener tres posiciones: pies juntos, semi-tandem y tandem durante 10
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segundos. Las tres sub-pruebas siguen una secuencia jerarquica. En el test de

velocidad de la marcha, el participante anda a su ritmo habitual una distancia de 4

metros. El test se realiza dos veces y se registra el tiempo mas breve de los dos.

Finalmente, en el test de capacidad de levantarse de la silla, el participante se levanta y

se sienta en una silla 5 veces, de la forma mas rapida posible, y se registra el tiempo

total empleado. La puntuacion en cada uno de las tres pruebas se ordena en cinco

niveles: entre 0 (peor rendimiento) y 4 (mejor rendimiento); se obtiene, ademas, una

puntuacion global para toda la bateria mediante la suma de las puntuaciones de las

pruebas, que oscila entre 0 y 12 puntos.®®

VARIABLE

DEFINICION

Capacidad Funcional

Puntaje total SPPB

Cuantitativa (0 - 12)

b) Variables Independientes

Valoracion geriéatrica integral.

VARIABLE

DEFINICION

Movilidad:

Puntaje total Rosow-Breslau

Cuantitativa discreta (0 — 3)

Puntaje total Nagi

Cuantitativa discreta (0 — 5)

Funcionalidad:

Puntaje total Barthel

Cuantitativa discreta (0 — 100)

Puntaje total Lawton

Cuantitativa discreta (0 — 8)

Prueba Cronometrada “Get up and go”

Cuantitativa continta (tiempo en segundos en

recorrer una distancia de 6 metros).

Estado nutricional:

DEFINICION

Puntaje total Mini nutritional assessment*

Cuantitativa Continua (0 — 30)
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* Se trata de una escala para la evaluacion del estado nutricional de una persona. Si la
suma de las respuestas de la primera parte - test de cribaje - es igual o inferior a 10, es
necesario completar el test de evaluacion para obtener una apreciacion precisa del
estado nutricional del paciente. La puntuacion global de la escala de evaluacion resulta
de la suma de todos los items del test de cribaje y de los del test de evaluacion. Los
puntos de corte del test de evaluacidon son de 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion,
y menos de 17 puntos: malnutricion.®

Variables sociodemogréaficas

VARIABLE DEFINICION
Sexo Categorica (femenino, masculino)
Edad Cuantitativa Continua (afilos cumplidos)

Variables en salud

VARIABLE DEFINICION

Insuficiencia Cardiaca Auto reporte. Nominal (Si o No)

Enfermedad vascular cerebral Auto reporte. Nominal (Si o No)

Hipertensién Auto reporte. Nominal (Si o No)

Cancer Auto reporte. Nominal (Si o No)

Diabetes Auto reporte. Nominal (Si o No)

Dislipidemia Auto reporte. Nominal (Si o No)

Osteoartritis Auto reporte. Nominal (Si o No)

Osteoporosis Auto reporte. Nominal (Si o No)

Enfermedad renal crénica Auto reporte. Nominal (Si o No)

Ndmero de medicamentos Auto reporte. Cuantitativa discreta (ndmero de
medicamentos tomados)

Caidas Auto reporte. Cuantitativa discreta (ndmero de
caidas en el Ultimo afio)
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8.7 Anélisis estadistico
Para propositos descriptivos, las variables categoricas son presentadas como
frecuencias o porcentajes mientras que las variables cuantitativas como medias y
desviacion estandar. Para llevar a cabo el proceso de desarrollo y validacion, la
muestra total fue dividida aleatoriamente en dos grupos: un grupo de desarrollo (60%) y
un grupo de validacion (40%). Se construyeron modelos de regresion logistica lineal en
funcién con los potenciales predictores de la SPPB (variable dependiente) derivados de
la valoracion geriatrica integral. Después de corroborar los postulados necesarios para
la construccion de dichos modelos, las variables que de manera individual obtuvieron
un valor de P menor a 0.20 fueron incluidos en un modelo final multivariado para
identificar a los determinantes del puntaje del SPPB. Las variables que en este ultimo
modelo tuvieron un valor de P < 0.05 fueron retenidas. Finalmente, los coeficientes beta
de estas ultimas variables fueron utilizados para la construccién de la ecuacion que
predice el puntaje del SPPB asi como también fue calculada la proporcién de la
varianza estimada por dicho modelo. Se realiz6 el andlisis de residuos asi como otras
pruebas para verificar la validez de los parametros obtenidos asi como el respeto a los
postulados de la regresion lineal. Posteriormente, el modelo fue repetido en el 40% de
la muestra restante. Se usaron los resultados de los coeficientes de regresion de ambos
modelos para determinar la reproductibilidad y estabilidad del modelo desarrollado.
Todos los analisis estadisticos fueron llevados a cabo utilizando el programa IBM SPSS

(Statistical Product and Service Solutions) de Windows®.
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9. RESULTADOS

En la tabla 4 se describen las caracteristicas generales de la muestra. Se evaluaron

350 participantes, de los cuales el 54.3% fueron mujeres y la edad media fue de 76.5+

5.8 afios. Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial (40.8%) y

diabetes (28.8%). El puntaje promedio del Mini-Mental fue de 26.1+ 4.6, de la escala de

depresion geriatrica fue 3.2+ 3.2, la escala para las ABVD de Katz 5.6+ 0.78, la escala

para las AIVD de Lawton 6.03% 2.1, la escala para movilidad de Rosow-Breslau 2.10+

0.88, la evaluacién minima del estado nutricional (MNA) 23.1+ 5.2 y de la bateria corta

de desemperio fisico (SPPB) fue 8.51+ 3.2.

SPPB, puntaje total

*Mini-mental state examination; **Geriatric Depresion Scale; #Rosow-Breslau; #Mini
Nutritional Assesment; £Timed Up and Go,
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos Media Desviacion
estandar

Edad 76.5 5.8
Numero de medicamentos 4.7 2.8
Estado mental MMSE " puntaje total 26.1 4.6
Sintomas depresivos GDS™ puntaje total 3.2 3.2
Movilidad RB,* puntaje total 2.1 0.8
Movilidad (Nagi), puntaje total
Actividades basicas la vida diaria, puntaje total 5.6 0.7
Actividades instrumentadas de la vida diaria, puntaje total 6.0 2.1
Numero de caidas el afio previo 0.7 1.4
MNA,* puntaje total 23.1 5.2
TUG,* puntaje total

8.5 3.2




En la fase de desarrollo, el analisis de correlacion de Spearman mostré (tabla 5) que el

puntaje total de la SPPB se correlacion6 de manera positiva y significativa con el

puntaje del estado mental (MMSE) rs = 0.237 p< .001; con el de la movilidad (RB rs =

0.499 p< .001 y Nagi rs = 0.436 p< .001), con el reporte de las ABVD (IB rs = 0.269 p<

.001) y con el de las AIVD (Lawton rs = 0.320 p< .001) asi como el puntaje del MNA rs =

0.365 p< .001. La SPPB también tuvo una correlacion negativa y estadisticamente

significativa con otros proxy del estado de salud: como son el numero de caidas rs = -

0.311 p< .001 y los sintomas depresivos (GDS rs = -0.269, p<.001). Como era de

esperarse, la SPPB también se correlaciond a otra medida objetiva de capacidad fisica

como el timed up and go; (p<.001).

*Mini-mental stateexamination; **GeriatricDepresionScale; f#Rosou-Breslaw; #Mini

NutritionalAssesment; +TimedUo and Go,
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Tabla 5. Analisis de correlacion de la SPPB. r's P
Edad -0.283 <.001
Numero de medicamentos -0.197 <.001
Estado mental MMSE " puntaje total 0.237 <.001
Sintomas depresivos GDS™ puntaje total -0.311 <.001
[Movilidad RB" puntaje total 0.499 <.001
Movilidad (Nagi) puntaje total 0.436 <.001
Actividades basicas de la vida diaria puntaje total (Katz) 0.158 <.003
Actividades basicas de la vida diaria puntaje total (Barthel) 0.269 <.001
Actividades instrumentadas de la vida diaria puntaje total 0.320 <.001
(Lawton)
Numero de caidas el afio previo -0.246 <.001
MNA# puntaje total 0.365 <.001
Tug* puntaje total 0.621 <.001




Para la elaboracion de la ecuacion, se construyeron y probaron varios modelos a partir
del andlisis de regresion lineal y el que mejor se comporté se muestra en la tabla 6. El
modelo de regresion lineal final incluy6 a la edad en afios (coef B -0.264, IC al 95% -
3.03 a 1.16; P <.001), la movilidad (RB) (coef B 0.361, IC al 95% 12.9 a 26.6; P <.001) y
al estado nutricio (MNA) (coef B -0.162, IC 95% 0.35 a 2.79, P <.012) como factores
asociados con el puntaje final de la SPPB. Las variables del modelo final explicaron el

29% de la variabilidad del puntaje de la variable dependiente (R?0.288).

Tabla 6. Regresién multivariada de la SPPB
Variable coefB IC 95% t P
CONSTANTE 160.27 83.368 - 236.885 4.113 <.001
EDAD -2.089 -3.013 -1.165 -4.467 <.001
ROSOW-BRESLAU 19.771 12.900 - 26.643 5.673 <.001
MNA 1.572 0.355 - 2.790 2.547 <.012

F=27.530 R?=.288;P<.001

El resultado del modelo multivariado dio la siguiente ecuacion:

SPPB?= 160.27 — 2.089(edad en afios) + 19.771(Rosow-Breslau) + 1.572 (MNA)

Posteriormente, en la fase de validacion, el modelo fue aplicado al 40% de la muestra
restante donde las mismas variables estuvieron significativamente asociadas con la
variable dependiente y permitieron explicar en 45% la variabilidad en el puntaje final de

la SPPB (R?=.449) (Tabla 7).
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Tabla 7. Regresién multivariada de la SPPB (validacion)

Variables CoefB IC 95% T P
CONSTANTE 181.735 | 65.599 - 297.870 3.096 <.002
EDAD -2.505 -3.896 - 1.114 -3.563 <.001
ROSOW-BRESLAU 29.373 20.541 - 38.205 6.580 <.001
MNA 1.779 0.336 — 3.223 2.439 <.016

F=34.997 R?= .449 P<.001
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10. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue obtener una ecuacion para predecir el puntaje total
de la Short Physical Performance Battery con base a pardmetros obtenidos de la
valoracion geriatrica integral. Nuestros resultados confirman que es factible predecir el
puntaje total de esta prueba con una ecuacion matematica que incluye a la edad, al
puntaje de la escala de Rosow-Breslau y el puntaje del mini nutricional assesment, las
cuales son mucho més faciles de obtener en la practica clinica. Es bien sabido que
evaluar la funcién fisica en adultos mayores es un paso critico en entender la
discapacidad y su prevencidon. Medidas basadas en el desempefio son populares para
este propésito porque son objetivas, reproducibles, sensibles al cambio y se centran en
las capacidades fisicas reales. Sin embargo, las pruebas basadas en el rendimiento
pueden requerir mucho tiempo, requieren la disponibilidad de personal capacitado y a
menudo exigen espacio dedicado para su administracion.'®

El estudio de la capacidad auto-reportada del funcionamiento fisico y la discapacidad ha
sido considerado desde hace tiempo como un punto importante de investigacion en los
adultos mayores. Desde el estudio de Guralnik et al.'® la edad tuvo una relacién inversa
con el puntaje de la SPPB, asi mismo los resultados en los componentes individuales
de esta prueba se asociaron fuertemente con el auto informe de discapacidad,
entendido como la incapacidad para caminar ¥ milla, subir un piso de escaleras o la
necesidad de ayuda para las ABVD. Tanto los items de auto informe de discapacidad
como las pruebas de rendimiento fueron al final predictores independientes de
mortalidad a corto plazo y de institucionalizacion: RR = 2.3 (IC 95% 1.8-2.9) y RR = 3.5
(IC 95% 2.5-4.6), respectivamente, por lo que los resultados de nuestro estudio son
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similares a ese estudio puesto que se encontré una fuerte asociacion con otras escalas
de auto-reporte de discapacidad.

Existen en la literatura otros estudios %61 que han mostrado la capacidad predictiva de
los auto informes de movilidad en relacion con el desempefio fisico evaluado por
pruebas de ejecuciéon. Un estudio previo realizado por Hoeymans et al,?® en el cual
investigaron asociaciones entre el rendimiento basado en medidas del estado funcional
(un test de equilibrio, velocidad de la marcha, capacidad de levantarse de una silla y
rotacion externa del hombro) y medidas auto-informadas del estado funcional (ABVD,
AIVD, subir escaleras, caminar 400 m, levantar objetos pesados) en 494 hombres,
nacidos entre 1900 y 1920, los cuales fueron examinados en 1990 y de los cuales 303
fueron reexaminados en 1993. La correlacibn obtenida entre la puntuacién de
rendimiento fisico medida de manera directa (SPPB) y el autorreporte de discapacidad
para las ABVD medida por el cuestionario de la OMS fue de 0.22 en 1990 y 0.39 en
1993. Las correlaciones fueron mas altas entre la prueba de velocidad de la marcha, la
movilidad auto-reportada y la discapacidad en AIVD, igualmente entre la prueba de
rotacion externa de hombros y las discapacidades auto-informadas en las ABVD. La
correlacion entre el cambio a 3 afios en el rendimiento fisico y en el autoinforme de
movilidad fue 0.20 (p< .001). Tanto la prueba de desempefio como el autoinforme al
inicio del estudio estuvieron relacionados con el desempefio y el auto-informe medido 3
afios después, por lo que los resultados de estos estudios apoyan el hecho de que las
escalas de movilidad y funcionalidad pueden servir de proxy para las pruebas objetivas
de capacidades fisicas y con base en estos es factible llevar a cabo la elaboracion de
un ecuacion que sirva como sustituto de la puntacion de una prueba objetiva en
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poblaciones donde no sea posible realizarla o incluso en poblaciones sin discapacidad.
En este sentido, un estudio realizado por Studenski®!, en 800 sujetos mayores de 65
afios del sistema MediCare y Veterans Affairs encontré que para el declive funcional,
definido como nueva dificultad en actividades de auto-cuidado, la puntuacion de la
SPPB por si sola era al menos tan buena como el auto-reporte de estado funcional
(puntuacion SPPB 0.772, autoinforme de la funcién 0.761), y la combinacién no mejor6
sustancialmente el area bajo la curva (0.784). En las personas que auto-reportaron
menor funcién fisica al inicio, las medidas objetivas de rendimiento (velocidad de la
marcha, test de equilibrio, levantarse-sentarse de una silla) no ayudaron a predecir
deterioro funcional. El auto-reporte y la puntuacion EPESE juntos fueron capaces de
predecir deterioro funcional en personas que reportaron alta funcionalidad (area 0.666),
por lo que utilizadas por separado o en conjunto el auto-reporte y la puntuacion SPPB
tienen un buen desempefio para predecir deterioro funcional.

Por otro lado, el estado nutricional tiene una influencia importante en el rendimiento y
discapacidad en sujetos mayores. En un estudio realizado en poblaciéon Peruana, 2 la
prevalencia de desnutricion fue del 9.4%, mas de la mitad de la muestra estaba en
riesgo de desnutricion, después de ajustar por los potenciales factores de confusion
(edad en afios, sexo, afios de escolaridad, circunferencia de pantorrilla y brazo, indice
de masa corporal) los individuos desnutridos presentaron resultados significativamente
peores que los no desnutridos en la SPPB (p< .001), prueba de caminata de 6 minutos
y en discapacidad para las AIVD (p< .001 para ambos resultados). Tomando en cuenta
los sujetos sin desnutricion como referencia, la presencia de desnutricion se asocio
significativamente con la discapacidad para las AIVD (OR 5.36, IC del 95%: 1.02 —
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56.94; p< .05) asi como al pobre rendimiento en el prueba de caminata de 6 minutos
(OR 2.73; IC del 95%: 1.06-12.08; p< .03) y al puntaje de la SPPB (OR 4.94, IC del
95%: 1.01 — 24.07; p< .040).

Asi mismo, un estudio realizado en Noruega® con 120 pacientes hospitalizados en 2
instituciones en servicios de agudos, con una edad promedio de 82 afos, reportd que
casi uno de cada dos pacientes estaba en riesgo de desnutricion segun el resultado del
MNA, mientras que uno de cada cuatro estaba desnutrido. Los autores realizaron un
modelo de regresion multivariada y encontraron importantes asociaciones entre el
resultado de la SPPB (B 0.64, IC del 95%: 0.38 a 0.90), sarcopenia ( -3.3, IC del 95%:
-4.9 a -1.7), enfermedad pulmonar (B -2.1, IC del 95%: -3.7 a -0.46), cancer ( -1.7, 95%
Cl -3.4 a -0.03) y el estado nutricional. Los resultados del estudio anterior concuerdan
con el nuestro, en el cual fue posible la prediccién del puntaje de la SPPB con base a
una formula que tomd en cuenta a la edad, el auto-reporte de movilidad y al estado
nutricio.

Hasta la fecha no sabemos de un estudio similar al presente, el que mas se asemeja
fue realizado por Marsh et al,®* en 2014, en donde se elabord una version virtual de la
Short Physical Performance Battery (vSPPB) en la cual se mostraron videos de los
diferentes sub-tests que componen la prueba original y se les preguntdé a un grupo de
110 sujetos si serian capaces de realizar esta prueba; posteriormente se les aplicé la
prueba corta de desempefio fisico y lo que se encontro fue que las puntuaciones totales
de la SPPB (media £ DE = 7.7 £ 28) y VSPPB (7.7 £ 3.2) fueron practicamente
idénticas, pero moderadamente correlacionadas (r = .601, p <.05). Las puntuaciones de
los componentes individuales de la SPPB y la VvSPPB estuvieron también
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moderadamente correlacionadas (todos los valores de p< .01). El vSPPB fue confiable
(CCl = 0.963, p< .05) comparado con el SPPB (CCI .896 p <.05); Sin embargo, los
individuos con la funciébn mas baja sobreestimaron su capacidad funcional en general
mientras que los participantes de todos los niveles funcionales sobreestimaron su
capacidad en levantarse de un silla 5 veces y percibieron con precision su velocidad de
marcha habitual.

Por lo anterior, los resultados en nuestro estudio estan en relacién con los reportados
en la literatura y hacen factible la prediccion del puntaje final de la Short physical
performance battery con base a los parametros incluidos en la ecuacion.

Sin embargo, es necesario mencionar varios limites de nuestro estudio. La falta de un
estandar de oro en la valoracion de las capacidades funcionales de los adultos mayores
impide demostrar la validez de criterio de la ecuacion; sin embargo, la asociacion entre
la SPPB con otras pruebas de evaluacion funcional hacen aceptable su utilizacion. Por
otro lado, la poblaciéon del servicio de geriatria del Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricion Salvador Zubirdan no es un representante fiel de la poblacién de
adultos mayores en general debido a que este es un centro de tercer nivel por lo que un
posible sesgo de seleccidén pudo haber estado presente y se hace necesario le réplica
de estos resultados en otras poblaciones y, por el momento, es necesario aplicar la
ecuacion con precaucién. Si bien la ecuacion permite predecir el puntaje total de la
prueba corta de desempefio fisico, esta no puede sustituir a la valoracion de las
capacidades funcionales de manera directa por lo que, cuando sea posible debe

preferirse la evaluacion objetiva de las personas adultas mayores.
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Sin embargo, La elaboracion de esta ecuacion favorecera que su uso en nuestro pais
e incluso en otros paises y culturas produzca resultados validos en la medicion de las
capacidades fisicas de acuerdo con el medio donde sea aplicado y podria ser de

utilidad para otros investigadores interesados en este tema.

11. CONCLUSIONES
El presente estudio demuestra que es posible la prediccién del puntaje total de la SPPB
con base en una ecuacion obtenida de los puntajes de otras escalas y valores
recabados de forma rutinaria en la valoracion geriatrica integral y sin necesidad del
espacio fisico y temporal que normalmente limitan la aplicacion de esta prueba,
simplificando atn mas la valoracion de las capacidades funcionales del adulto mayor en
lugares donde esta no sea plausible. El uso de una ecuacién que permita evaluar las
capacidades funcionales de adultos mayores puede mejorar la valoracion clinica de
esta poblacién. Es importante identificar las condiciones que dificultan la evaluacion de
las capacidades funcionales del adulto mayor en los diferentes ambitos clinicos para
implementar alternativas que permitan de una manera eficiente la valoracién de esta

poblacién en el futuro.
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