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CAPACIADAD DE LA PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FISICO EN PREDECIR
MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS HOSPITALIZADOS

* DR. JORGE ADOLFO GONZALEZ MORENO

** DR, CLEMENTE HUMBERTO ZUNIGA GIL

ANTECEDENTES: EI envejecimiento normal se asocia a menudo con el cambio funcional, como una
disminucion en la fuerza muscular y capacidad aerobica, la inestabilidad vasomotora, menor densidad 0sea,
ventilacion pulmonar disminuida, la continencia sensorial alterada, el apetito y la sed, y una tendencia a la
incontinencia urinaria. La hospitalizacion y el reposo en cama sobreimponen factores tales como la
inmovilizacién forzada, la reduccion del volumen plasmatico, la pérdida acelerada de masa 6sea, aumento del
volumen de cierre y la deprivacién sensorial. Cualquiera de estos factores puede empujar a los pacientes
geriatricos vulnerables a un estado de deterioro funcional irreversible.

En pacientes de edad avanzada, la patologia aguda que requiere hospitalizacion es un evento centinela que a
menudo precipita incapacidad. Esto se traduce en la consiguiente imposibilidad de vivir de forma
independiente y completar las actividades basicas de la vida diaria. Esta incapacidad asociada a la
hospitalizacion se produce en aproximadamente un tercio de los pacientes mayores de 70 afios de edad y
puede ser desencadenada incluso cuando la enfermedad que obligoé a la hospitalizacion sea tratada con éxito.
Por tanto, los pacientes de edad avanzada corren un mayor riesgo de deterioro de la salud, de la funcionalidad
y un alto uso de los servicios de salud, pero debido a la gran diversidad de este grupo de edad y a que las
intervenciones para prevenir el deterioro funcional o evitar su uso innecesario son costosos, deberian estar
enfocadas hacia los pacientes mas vulnerables, por lo que la deteccidén de pacientes geriatricos de mayor
riesgo es una prioridad.

Durante la dltima década, las medidas de rendimiento fisico han ganado una mayor aceptacion en la
evaluacién del estado funcional de las personas mayores. Una de las medidas mas utilizadas de rendimiento
fisico es la prueba corta de desempefio fisico. Esta medida evalla la funcion de las extremidades inferiores a
través de pruebas de velocidad de la marcha, equilibrio de pie, y el tiempo para levantarse de una silla cinco
veces. La prueba corta de desempefio fisico no sélo proporciona informacién acerca de la funcion fisica, sino
que también predice eventos adversos importantes relacionados con la salud en los ancianos, tales como
incapacidad, admisién a un asilo de ancianos y mortalidad. Esta medida también se ha asociado con varios
factores fisiolégicos, tales como inflamacién y cambios en la composicion corporal, que se cree que estan
involucrados en el proceso de incapacidad y que puede ser la base. Las medidas objetivas de rendimiento
fisico pueden ser una herramienta clinica adicional y til para la estratificacion del riesgo. A pesar de una gran
cantidad de evidencia que demuestra el valor predictivo de las diferentes pruebas de rendimiento en términos
de movilidad de los diversos resultados adversos, el uso de medidas de rendimiento fisico en el &mbito de la

atencion clinica aguda ha recibido poca atencion hasta el momento.

OBJETIVOS: EI objetivo primario fue determinar la capacidad de la prueba corta de desempefio fisico de

predecir morbilidad y mortalidad en pacientes mayores de 60 afios hospitalizados. El objetivo secundario fue



comparar la sensibilidad de las variables individuales que constituyen la prueba corta de desempefio fisico

para predecir rehospitalizacion y mortalidad en comparacion con la bateria de pruebas completa.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz un estudio de cohorte, prospectivo, monocéntrico, en el que se
seleccionaran pacientes mayores de 60 afios de edad hospitalizados en el servicio de Medicina Interna a partir
del 01 de enero al 30 de junio de 2012 que cumplan con criterios de inclusién: 1) No presentar enfermedades
que pongan en peligro la vida. 2) Contar con expediente clinico. 3) No tener planes de mudarse en los
préximos seis meses y capacidad de asistir a las visitas de seguimiento a los 3 meses. 4) Dar consentimiento
informado para participar en el estudio.

Se utiliz6 la prueba corta de desempefio fisico, la cual considerara tres medidas de desempefio: la velocidad
de la marcha (recorrido de 4 metros), prueba de levantarse 5 veces de una silla, prueba de balance de pie.
Durante el seguimiento del estudio, los participantes seran contactados por teléfono a los 2 y 4 meses y se
citaran a consulta a los 3 y 6 meses, durante lo cual se evaluara el estado de salud y se recabaran datos sobre
hospitalizaciones o procedimientos mas importantes para pacientes ambulatorios, en caso de alguno de estos
eventos se recabara el expediente y se verificara el evento. Para el andlisis se exploraré el valor aditivo de las
medidas de rendimiento fisico en la prediccién de cada uno de los siguientes resultados: 1) Defuncion,
definida como la fecha de la muerte en el certificado de defuncion y 2) Hospitalizacion, considerada como

cualquier ingreso hospitalario que se produzca durante los seis meses de seguimiento.

RESULTADOS: Durante el periodo de enero a junio de 2012 hubo un total de 550 hospitalizaciones en el
servicio de Medicina Interna del Hospital General de Tijuana, de éstas, 192 correspondieron a pacientes
mayores de 60 afios de edad. Sin embargo 52 pacientes fallecieron durante la hospitalizacion, 57 pacientes
fueron incapaces de realizar alguna de las variables de la prueba de desempefio fisico corta, mientras que
otros 33 pacientes no fueron considerados para el estudio por su gravedad, por lo que se seleccionaron
solamente 50 pacientes, de los cuales se perdieron 11 pacientes en el seguimiento y s6lo 39 pacientes
completaron el estudio.

Respecto a los objetivos de desenlace, 11 pacientes fueron hospitalizados (28.2%), y otros 11 pacientes
fallecieron, El resto completé el seguimiento sin cumplir ninguno de los objetivos. En cuanto a los resultados
de las variables individuales de la prueba de desempefio fisico la velocidad de la marcha tuvo una minima de
0.350 mg/seg y maxima de 0.790 mg/seg, con media de 0.598 + 0.143. En la prueba de balance el minimo
fue de 33 segundos, con un maximo de 90 segundos, con una media de 65.72 + 17.45 segundos. La prueba de
la silla tuvo un rango de 10.3 a 21.0 segundos, con una media de 14.24 + 3.51 segundos. Se crearon dos
grupos respecto al puntaje obtenido en las variables de la prueba de desempefio fisico tomando en cuenta los
puntos de corte mencionados previamente. Hubo 16 pacientes que se clasificaron como de alto riesgo debido
a que se encontraban por fuera del punto con una media de velocidad de la marcha 0.443 + 0.071, prueba de
lasilla17.867 + 2.808 47.69 + 8.089, mientras que el grupo de bajo riesgo estuvo compuesto de 23 pacientes,
con media en velocidad de la marcha 0.706 + 0.0455, prueba de la silla 12.038 + 1.439 y prueba de balance
78.26 + 8.976.



ANALISIS ESTADISTICO: Se compard mediante chi cuadrada y la prueba de Pearson si existia una relacion
estadisticamente significativa entre tener un puntaje en la prueba de 4 m por debajo del punto de corte y el
riesgo de rehospitalizacion o de defuncidn. En relacion a la rehospitalizacion encontramos p <0.001 con un un
intervalo de 1.347 a 4.830. La asociacion entre puntaje por debajo del corte y defuncion fue de p <0.001 con
un intervalo de confianza del 95% de 1.25 a 5.21. Mientras que en la prueba de la silla y el riesgo de
rehospitalizacion se obtuvo una p <0.001, con intervalo de confianza de 1.182 a 7.96 y riesgo de defuncion
con p <0.001, intervalo de confianza amplio de 1.014 — 38.45. Finalmente la prueba de balance obtuvo una p
de 0.003 con un intervalo de confianza de 1.077-70709 para predecir rehospitalizacion y una p <0.001 con
intervalo de confianza 1.275 — 16.040 para predecir defuncion. En el modelo de regresion de Cox se vio que
las comorbilidades no influyen de manera significativa la hospitalizacién en el grupo de alto riesgo con una
p=0.35, tener un resultado de alto riesgo para la marcha se relaciona de manera significativa la
reshopitalizacién con una p=0.015, las pruebas de la silla y balance por su parte no se relacionaron con
rehospitalizacién con resultados no significativos de p=0.162 y p=0.489 respectivamente. Combinando las
medidas de desempefio fisico en los pacientes de alto riesgo se vio que la velocidad de la marcha con la
prueba de la silla lograron significacion estadistica con una p=0.042, mientras que la velocidad de la marcha
combinada con la prueba de balance mostraron una tendencia con una p=0.05, pero sin significancia
estadistica. Sin embargo al combinar las pruebas de la silla y balance se vio que no habia relacién con la
rehospitalizacion con una p=0.336. Tomando los componentes de la prueba de desempefio fisico corta como
variables continuas se logré solamente una p=0.162 por lo que se considera no hubo relacién con la
reshopitalizacion significativa. Respecto a la defuncién se vio que los pacientes con alto riesgo en la
velocidad de la marcha tenian mayor riesgo de fallecer con una p <0.001, mientras que la pruebas de la sillay
balance no obtuvieron significancia estadistica con una p=0.729 y 0.06 respectivamente. Al combinar la
prueba de la velocidad de la marcha y la prueba de la silla se obtuvo una p=0.729, mientras que la
combinacion de la velocidad de la marcha y prueba de balance se obtuvo p=0.06; por lo que no se alcanzé
significancia estadistica en ninguna de las dos combinaciones. Sin embargo llama la atencién que la
combinacion de la prueba de la silla con la prueba del balance, asi como el resultado de las tres pruebas de
manera continua mostraron significancia estadistica con p=0.021 que se traduce en una posibilidad alta de
fallecer en los préximos meses.

CONCLUSIONES: Los hallazgos demuestran que la prueba de desempefio fisico es una medida util para
predecir morbilidad y mortalidad posterior al egreso hospitalario, sin embargo no es necesario realizar toda la
bateria de estudios de la prueba de desempefio fisico, dado que segin nuestros resultados la prueba de
velocidad de la marcha fue tan Gtil como toda la bateria de pruebas; no hubo superioridad al agregar la prueba
de balance y de la silla. Esto puede ser (til en la préctica clinica en el sentido de que se puede ahorrar tiempo
al momento de valor a estos pacientes obviando la prueba del balance y la silla. A pesar de algunas limitantes,
encontramos que la velocidad de la marcha se relaciona fuertemente con riesgo de hospitalizacion y defuncion
posterior al egreso hospitalario, por lo que seria ideal realizar estudios con una muestra mucho mayor y un

periodo de seguimiento més largo.
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INTRODUCCION

El envejecimiento del ser humano es un proceso natural e inevitable, que
presenta progresivamente cambios morfologicos y fisiolégicos que son una

manifestacion del tiempo sobre los seres vivos.

Los avances tecnoldgicos, acceso a la informacion, los adelantos en la
atencion médica y el mejoramiento de las condiciones de vida son causas de la
prolongacion de la expectativa de vida, lo cual ha originado un incremento en la
poblacién de mayores de 60 afios de edad, con un incremento de enfermedades
cronico degenerativas, que conlleva una demanda extraordinaria de servicios

médicos para este grupo de poblacion.

Cada dia la poblacion de ancianos aumenta mas que el resto de los grupos
etarios y continuara en ese sentido durante los siguientes afios. Actualmente una
de cada 10 personas tiene 60 o mas afios de edad. Se espera que en el afio 2050
la poblacion con individuos mayores de 65 afios se cuadriplique y se apreciara que

uno de cada cinco individuos tendra 60 o mas afios.*

En nuestro pais, el proceso de envejecimiento fue lento y gradual en el siglo
XX. En 1950 la poblacion sumaba cerca de 27 millones de personas y solo 4.2%
de ellos contaban con 65 afios 0 mas. Para 1970 la poblacion se habia duplicado
a 50.8 millones de habitantes y la poblacion de 65 o mas afios era de un poco mas
de dos millones de personas?®. Hacia el afio 2000, este grupo etario correspondia
al 6.8% de la poblacién total. De acuerdo a cifras de CONAPO, la poblacion para
2004 fue estimada en 105.3 millones de personas, encontrandose nuevamente
con una duplicacién de la poblacién total en los ultimos 30 afios; asi, la poblacion
de 65 afios 0 mas aumentd mas de 150%, alcanzando una cifra de 5.4 millones, y

con ello su representacion en la sociedad mexicana ha comenzado a crecer,



siendo la proporcién actual de personas de 65 0 mas afios ligeramente superior a
5%°

Dos tercios de la totalidad de individuos mayores de 60 afios de edad
sufren de mas de dos enfermedades cronicas; los sindromes geriatricos y la
multimorbilidad pueden llevar facilmente a la discapacidad *. Las personas
mayores con sindromes geriatricos y multimorbilidad tienen una peor percepcion
de la salud y el estado funcional, asi como una mayor utilizacion de los servicio de

salud, y en particular de la atencién hospitalaria®.

El aumento previsto de los ingresos hospitalarios en pacientes de edad
avanzada hace que el desarrollo de intervenciones para prevenir resultados
adversos de la hospitalizacion en estos sea muy importante. Asi como es
importante identificar a los pacientes ancianos hospitalizados que tienen mas
probabilidades de desarrollar un deterioro funcional, a fin de evitar un resultado

negativo

Por esto es necesario determinar un modelo de prediccion para identificar a
los pacientes en mayor riesgo de deterioro funcional después de la
hospitalizacion, y determinar cuales de estos pacientes tienen riesgo de
rehospitalizacion y/o mortalidad, que sea facil de usar en la practica clinica, para

poder disefar intervenciones dirigidas a mejorar el prondstico de estos pacientes.



ANTECEDENTES

El envejecimiento normal se asocia a menudo con el cambio funcional,
como una disminucion en la fuerza muscular y capacidad aerobica, la inestabilidad
vasomotora, menor densidad 6&sea, ventilacion pulmonar disminuida, la
continencia sensorial alterada, el apetito y la sed, y una tendencia a la
incontinencia urinaria. La hospitalizacion y el reposo en cama sobreimponen
factores tales como la inmovilizacién forzada, la reduccion del volumen plasmético,
la pérdida acelerada de masa Osea, aumento del volumen de cierre y la
deprivacion sensorial. Cualquiera de estos factores puede empujar a los pacientes

geriatricos vulnerables a un estado de deterioro funcional irreversible®.

En pacientes de edad avanzada, la patologia aguda que requiere
hospitalizacion es un evento centinela que a menudo precipita incapacidad. Esto
se traduce enla consiguiente imposibilidad de vivir de forma independiente y
completar las actividades basicas de la vida diaria.” Esta incapacidad asociada
ala hospitalizacion se produce en aproximadamente untercio de los
pacientes mayores de 70 afiosde edad y puede ser desencadenada incluso

cuando la enfermedad que obligé a la hospitalizacién sea tratada con éxito®.

Por tanto, los pacientes de edad avanzada corren un mayor riesgo
de deterioro de la salud, de la funcionalidad y un alto uso de los servicios de salud,
pero debido a la gran diversidad de este grupo de edad y a que las intervenciones
para prevenir el deterioro funcional o evitar su uso innecesario son co0stosos,
deberian estar enfocadas hacia los pacientes mas vulnerables, por lo que la

deteccion de pacientes geriatricos de mayor riesgo es una prioridad.

Los diagndsticos médicos tienen una capacidad limitada para definir grupos

de alto riesgo, mientras que la valoracion del estado funcional identifica a los



adultos mayores que necesitan mayor atencién, sin embargo la evaluacion
funcional no ha sido incorporada en la mayoria de los entornos clinicos y puede

ser insensible a la incapacidad prematura.

El Riesgo de hospitalizacion en personas mayores puede ser estimada
usando una medida que incluye indicadores de las enfermedades crénicas, estado
de salud, apoyo social, y hospitalizaciones previas. Las medidas de rendimiento
fisico tienen un gran potencial como indicadores de riesgo clinicos en multiples

estudios previos®.

Deterioro funcional
La hospitalizacion es un acontecimiento peligroso para los pacientes
mayores debido a que un 30 a 60% experimenta un deterioro funcional después

1011 Esto se traduce en una disminucion de la calidad de

de ser hospitalizados
vida, pérdida de autonomia, aumento de la duracion de la estancia hospitalaria,
aumento del riesgo para el ingreso en asilos y la readmision, asi como una mayor
necesidad de cuidados por familiaresy por profesionales de salud. * La
disminuciéon en la funcionalidad no es solo un problema en términos de
disminucién de la independencia, sino que también resulta en un estado funcional
basal disminuido, que es un factor de riesgo para sindromes geriatricos, tales
como las ulceras por presion, caidas, delirium, la incontinencia y el deterioro

funcional adicional. **

El deterioro funcional es definido principalmente como una disminucion en
la capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria y/o actividades
instrumentales de la vida diaria después de su ingreso hospitalario (al momento

del alta, después de tres meses, un semestre o un afio). *

En muchos casos, el deterioro funcional no puede ser atribuido a la
gravedad del problema médico por el que fue admitido un paciente al hospital.

Incluso cuando la enfermedad no presenta complicaciones puede ser que el

10



15 Un deterioro

paciente no vuelva a su estado funcional premorbido.
funcional después de un ingreso en el hospital se asocia con factores personales,
talescomo la edad y el estado socio-econémico, los problemas visuales y
auditivos, disminucion de la movilidad, disminucién del estado funcional y
cognitivo, y también a los aspectos iatrogénicos dela hospitalizacion, tales
como el reposo en cama, las infeccionesy las Ulceras por presion. *° No

hay un camino que por si solo conduzca directamente a una pérdida de la funcién.

Identificacién de pacientes con riesgo de deterioro funcional

Las diferencias entre las personas de edad avanzada son considerables;
en un extremo del espectro se ven los pacientes activos, en buenas condiciones
generales, y en el otro, los pacientes geriatricos vulnerables. Muchas personas
mayores poseen las capacidades necesarias para disfrutar de su vejez de una

manera positiva y mantenerse sanos e independientes. *’

Debido a que el decline funcional en los pacientes mayores puede ser
prevenible, es importante identificar a aquellos pacientes que estan en riesgo de
padecerlo. Estos pacientes tienen mas probabilidades de beneficiarse de las
intervenciones preventivas y dirigidas, ya que pueden ayudar a optimizar el

manejo al egreso de los pacientes mas vulnerables.

Expectativa de vida

Los afios restantes de vida varian ampliamente en los adultos mayores,
y los médicos debemos considerar la esperanza de vida al evaluar las metas de
cuidado y planes terapéuticos.'® Sin embargo, la expectativa de vida basada en la
edad y el sexo s6lo proporciona informacion limitada, ya que la supervivencia

también estd influenciada por la salud y la funcionalidad.

11



Actualmente no hay criterios bien establecidos que incorporen la salud y la
funcibn para predecirla esperanza de vida, aunque varios modelos se

han desarrollado a partir de los datos de fuentes individuales. %

Las medidas de desempefio fisico, como la velocidad de la marcha,
han demostrado una asocian con la supervivencia de los adultos mayores en los
estudios de cohorte epidemioldgicos y se ha demostrado que reflejan la salud y el

estado funcional ?!2223242526

MARCO TEORICO

La movilidad, que se define como la capacidad de moverse de forma
independiente de un lugar a otro, es esencial para la independenciay es un
componente clave de la calidadde vida en general. Entrelas personas
mayores, la capacidad de caminar sigue siendo un elemento critico de la mayoria
de las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, y las disminuciones
tempranas en la funcion dela movilidad son pronostico de futuros

eventos adversos para la salud.?’

La identificacion de pacientes con alto riesgo de deterioro funcional o
de otros eventos adversos después del alta hospitalariaes de suma
importancia para la evaluacion del cuidado post-hospitalario y el manejo para la
prevencion de estos resultados negativos. Los pacientes fragiles de edad muy
avanzada y las personas con limitaciones funcionales previas a la admision se
encuentran en mayor riesgo de complicaciones hospitalarias posteriores, sin
embargo, la capacidad de los diagnosticos médicosy la evaluacion clinica

tradicional para discriminar los grupos de alto y bajo riesgo es limitada.?®

Durante la ultima década, las medidas de rendimiento fisico han ganado

una mayor aceptacion en la evaluacion del estado funcional de las personas

12



mayores. Una de las medidas mas utilizadas de rendimiento fisico es la prueba
corta de desempefio fisico. Esta medida evalla la funcion de las extremidades
inferiores a través de pruebas de velocidad de la marcha, equilibrio de pie, y el

tiempo para levantarse de una silla cinco veces. %

La prueba corta de desempefio fisico no sélo proporciona informacion
acerca de la funcién fisica, sino que también predice eventos adversos
importantes relacionados con la salud en los ancianos, tales como incapacidad,
admision a un asilo de ancianos y mortalidad. Esta medida también se ha
asociado con varios factores fisioldgicos, tales como inflamacion y cambios en la
composicion corporal, que se cree que estan involucrados en el proceso de

incapacidad y que puede ser la base. *

Las medidas objetivas de rendimiento fisico pueden ser una herramienta
clinica adicional y util para la estratificacion del riesgo. A pesar de una gran
cantidad de evidencia que demuestra el valor predictivo de las diferentes pruebas
de rendimiento en términos de movilidad de los diversos resultados adversos,

81,32,33, 34,3536 o yso de medidas de rendimiento fisico en el ambito de la

atencién clinica aguda ha recibido poca atencién hasta el momento. 222°

La prueba corta de desempefio fisico fue altamente predictiva de la
discapacidad subsecuente, hospitalizacion, institucionalizacién y la mortalidad en
ancianos que habitan en la comunidad en los estudios epidemioldgicosy las
clinicas para pacientes ambulatorios. *’

JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacién se asocial con un incremento en el

namero de admisiones hospitalarias de pacientes geriatricos. En el servicio de
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Medicina Interna del Hospital General de Tijuana esta poblacion representa hasta
un 30% de los ingresos.

Las caracteristicas especiales de esta poblacién los hace mas vulnerables a
tener resultados negativos en relacion a morbilidad y mortalidad tanto durante la
hospitalizacion, como al egreso, ya que estd demostrado en mudltiples estudios
previos que, independientemente del motivo de hospitalizacion y que éste se haya
resuelto, un gran numero de paciente (hasta una tercera parte) presentaran

deterioro funcional y aumentara el riesgo de discapacidad.

Debido a esto es necesario contar con herramientas practicas, sensibles,
faciles de aplicar que nos permitan identificar a los pacientes que estan en mayor
riesgo de rehospitalizacion y mortalidad, para poder tomar medidas encaminadas

a mejorar las condiciones de estos pacientes.

La prueba corta de desempefio fisico cumple con los requisitos comentados
previamente, aunque no ha sido utlizada en pacientes hospitalizados para
predecir la morbi-mortalidad a corto plazo como se pretende en el presente

estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es necesario determinar qué pacientes geriatricos estan en riesgo de
rehospitalizacion y mortalidad para poder tomar medidas terapéuticas
encaminadas a mejorar su pronostico, por lo que la prueba corta de desempefio
fisico o sus variables individuales podrian ser un método sencillo de realizar,
rapido y de bajo costo, facil de instituir como un estudio de rutina en la poblacion

geriatrica.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO:
Determinar la capacidad de la prueba corta de desempefio fisico de predecir
morbilidad y mortalidad en pacientes mayores de 60 afios hospitalizados

OBJETIVO SECUNDARIO:
Comparar la sensibilidad de las variables individuales que constituyen la prueba
corta de desempefio fisico para predecir rehospitalizacién y mortalidad en

comparacién con la bateria de pruebas completa.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hay una relacion entre los resultados de la prueba corta de desempefio
fisico y el riesgo de rehospitalizacion y mortalidad posterior al egreso hospitalario

en pacientes geriatricos.

HIPOTESIS NULA
No hay una relacién entre los resultados de la prueba corta de desempefio
fisico y el riesgo de rehospitalizacion y mortalidad posterior al egreso hospitalario

en pacientes geriatricos.

HIPOTESIS ALTERNA
Las variables individuales que constituyen la prueba de desempefio fisico
pueden ser igual de eficientes que la prueba completa en predecir el riesgo de

rehospitalizacion y mortalidad en pacientes geriatricos.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte, prospectivo, monocéntrico.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusién

Se seleccionaran pacientes mayores de 60 afios de edad hospitalizados en
el servicio de Medicina Interna a partir del 01 de enero al 30 de junio de 2012 que
cumplan con criterios de inclusién: 1) No presentar enfermedades que pongan en
peligro la vida. 2) Contar con expediente clinico. 3) No tener planes de mudarse en
los proximos seis meses y capacidad de asistir a las visitas de seguimiento a los 3

meses. 4) Dar consentimiento informado para participar en el estudio.

Prueba Corta de Desempefio Fisico

En este analisis se utilizara la prueba corta de desempefio fisico, la cual
considerara tres medidas de desempefio: la velocidad de la marcha (recorrido de 4
metros), prueba de levantarse 5 veces de una silla, prueba de balance de pie.
Estas mediciones faciles de realizar han mostrado buena fiabilidad en el paciente

geriatrico.

La velocidad de la marcha (recorrido de 4 metros) - Se le pedira a los
participantes que permanezcan fijos con los pies detras de una linea de salida
marcada con una cinta y, a continuacion, siguiendo la indicacion del examinador
de "Fuera!", caminen a su ritmo habitual y detenerse al pasar la linea situada a 4
metros, tomando una primera medicion del tiempo requerido para caminar la
distancia, finalizando la prueba si el participante no logra completarla. Posterior a
esto se realizara una segunda medicion, pidiéndole al paciente que repita la
prueba en direccién opuesta (segunda medicion). Se utilizara la medicion mas

rapida (metros/segundo) de los dos ensayos.
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Prueba de levantarse cinco veces de una silla - Se le pedira a los
participantes que se levanten de la silla, evaluando si hay necesidad de utilizar los
brazos o finalizando la prueba si el paciente no logra completarla. Posteriormente
se pedird que se levanten de la silla y vuelvan a sentarse tan rapido como les sea
posible, sin detenerse, en cinco ocasiones. El tiempo inicia cuando el examinador
dice “Fuera” y termina cuando el paciente se ha sentado en la silla por la quinta
ocasion. El tiempo en segundos o inhabilidad para realizar la prueba fue utilizado

en el presente analisis.

Prueba de balance de pie - Se le pedira a los participantes que se paren
1) en posicion semi-tandem durante 30 segundos, 2) en posicion Tandem, en la
cual el participante se para con el talon de un pie enfrente del otro y tocando los
dedos del otro pie durante 30 segundos y 3) levantando un pie durante 30
segundos. En cada una de las posiciones se valora si el paciente logra mantener
el balance durante 30 segundos. Esta es una version modificada de la prueba
original de balance dado que la original es una tarea muy facil de realizar y

frecuentemente es completada por un alto porcentaje de adultos mayores. *

Metodologia

Durante el seguimiento del estudio, los participantes seran contactados por
teléfono a los 2 y 4 meses y se citaran a consulta a los 3 y 6 meses, durante lo
cual se evaluarael estado de salud y se recabardn datos sobre
hospitalizaciones o procedimientos mas importantes para pacientes ambulatorios,
en caso de alguno de estos eventos se recabara el expediente y se verificara el

evento.

Para el presente analisis, se explorara el valor aditivo de las medidas de

rendimiento fisico en la prediccion de cada uno de los siguientes resultados:
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* Defuncion: Fecha de la muerte en el certificado de defuncién.
* Hospitalizacion: Cualquier ingreso hospitalario que se produzca durante

los seis meses de seguimiento.

Puntos de corte de medicion del desempenio fisico

Se ha visto en estudios previos que una velocidad de la marcha normal
(enun curso de 4 metros) menor de 0.62 m/seg identificaa las personas
mayores con alto riesgo de eventos relacionados con la salud. Este punto de corte
de velocidad de la marcha fue identificado en base alas tasas de incidencia
de eventos de limitacion persistente de las extremidades inferiores en estudios
previos. Ademas, fue consistente en predecir eventos relacionados con la salud a

través de grupos de género y raza.

En el presente analisis, se utilizé 0.62 m/s como punto de corte para
dicotomizar la velocidad de la marcha habitual en rendimiento de alto y bajo
riesgo. La prueba de levantarse de la silla cinco veces fue dicotomizada
utilizando 17 segundos y la prueba de balance con un punto de corte de 53

segundos, los cuales han sido utilizados en estudios previos.

Las covariables

Las covariables incluyeron variables sociodemograficas (edad, sexo,
tabaquismo, consumo de alcohol, educacion), los indicadores de salud (indice de
Masa Corporal: IMC, definido como el peso dividido entre la altura del cuerpo al
cuadrado), el resultado del examen Mini-Mental Modificado y la comorbilidad
(presencia adjudicado de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva,
diabetes mellitus, hipertension, osteoartritis, enfermedad arterial periférica,

enfermedad cerebrovascular , depresion, enfermedad pulmonar y otras).

La presencia de condiciones clinicas al inicio del estudio se determind

utilizando algoritmos que reflejan los adoptados en el estudio “Cardiovascular
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Health Study” y en basa en autoreportes de los diagnosticos meédicos,

medicamentos actuales, y las medidas obtenidas en el examen clinico.

Analisis estadistico
El analisis estadistico se realizd utilizando el paquete estadistico para
ciencias sociales SPSS version 19 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EU).

Para describir a la poblacion se realiz6 estadistica descriptiva, expresando

los datos como medias con desviacion estandar, nimeros o porcentajes.

Las variables categéricas se analizaron en proporciones y porcentajes. Las
variables continuas se analizaron en promedios y rangos. Se utilizé un intervalo

de confianza del 95%.

Las variables dicotomicas se compararon con Chi cuadrada y prueba de
Spearman. Se considerd que habia diferencia estadisticamente significativa con

una p<0.05.

Se realizaron andlisis de riesgos proporcionales ajustados y no ajustados
de Cox para evaluar los cocientes de riesgos (HR) e intervalos de confianza del
95% (IC 95%) para los resultado de los eventos de incidentes de acuerdo con los
grupos de riesgo definidos para cada medida de rendimiento fisico (los grupos de
bajo riesgo considerados como grupos de referencia). Los andlisis también se
realizaran teniendo en cuenta las variables continuas para las medidas de

rendimiento fisico, re-escaladas como ya se describié previamente.

Entonces, se repitieron los analisis para evaluar los intervalos de riesgo (y
el IC 95%) para resultado de eventos de incidentes en funcion del nimero de
medidas de desempefio fisico en la categoria de alto riesgo (los participantes con
ninguna medida de rendimiento fisico en el grupo de alto riesgo sirvieron como

grupo de referencia). Los analisis se ajustaron por edad, sexo, y las variables que
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mostraron una correlacion significativa (p <0.05) a las medidas de desempefio
fisico y / o variables de resultado.

Para el resultado de la hospitalizacion, el tiempo de seguimiento se definié
como el tiempo desde el egreso hasta la hospitalizacion (para aquellos que
tuvieron una) o fue terminado a los 6 meses de seguimiento o defuncién (para

aqguellos sin hospitalizaciones)

RESULTADOS

Durante el periodo de enero a junio de 2012 hubo un total de 550
hospitalizaciones en el servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Tijuana, de éstas, 192 correspondieron a pacientes mayores de 60 afios de edad.
Sin embargo 52 pacientes fallecieron durante la hospitalizacion, 57 pacientes
fueron incapaces de realizar alguna de las variables de la prueba de desempefio
fisico corta, mientras que otros 33 pacientes no fueron considerados para el
estudio por su gravedad, por lo que se seleccionaron solamente 50 pacientes, de
los cuales se perdieron 11 pacientes en el seguimiento y soOlo 39 pacientes

completaron el estudio.

La edad minima registrada fue de 60 y la maxima de 89 afios con una
media de 69.13 * 6.97 afios. La distribucion de la poblacion en estudio de
acuerdo a sexo fue el 48.7 % femenino y el 51.3% masculino. El indice de masa

corporal minimo tuvo una media de 26.43 + 3.70 kg/m2/SCT.

La puntuacién del examen mini-mental tuvo una minima de 17 y maxima de
30, con media de 27.07 + 3.236. Respecto al grado de escolaridad 31 pacientes
(82.1) tenian primaria incompleta, 1 paciente secundaria completa (2.6%) y 6

pacientes con escolaridad nula (15.4%), aunque sabian leer y escribir.
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En total los pacientes tenian un minimo de cero comorbilidades y un
maximo de 4. Presentandose en el siguiente orden: diabetes mellitus en el 23 %,
insuficiencia cardiaca congestiva en el 22%, hipertension arterial sistémica en el
19%, cardiopatia isquémica 9%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica en el
6%, cirrosis hepatica alcohdlica nutricional en 5%, dislipidemia en el 4%, ninguna
en 4%, fibrilacion auricular en 3%, hipotiroidismo en el 2%, osteoartritis en el 2%,

artritis reumatoidea en el 1% y epilepsia en el 1%.

Respecto a los objetivos de desenlace, 11 pacientes fueron hospitalizados
(28.2%), y otros 11 pacientes fallecieron, El resto completd el seguimiento sin

cumplir ninguno de los objetivos.

En cuanto a los resultados de las variables individuales de la prueba de
desempeiio fisico la velocidad de la marcha tuvo una minima de 0.350 mg/seg y
maxima de 0.790 mg/seg, con media de 0.598 = 0.143. En la prueba de balance
el minimo fue de 33 segundos, con un maximo de 90 segundos, con una media de
65.72 £ 17.45 segundos. La prueba de la silla tuvo un rango de 10.3 a 21.0

segundos, con una media de 14.24 + 3.51 segundos.

Se crearon dos grupos respecto al puntaje obtenido en las variables de la
prueba de desempefio fisico tomando en cuenta los puntos de corte mencionados
previamente. Hubo 16 pacientes que se clasificaron como de alto riesgo debido a
gue se encontraban por fuera del punto con una media de velocidad de la marcha
0.443 + 0.071, prueba de la silla 17.867 + 2.808 47.69 + 8.089, mientras que el
grupo de bajo riesgo estuvo compuesto de 23 pacientes, con media en velocidad
de la marcha 0.706 + 0.0455, prueba de la silla 12.038 + 1.439 y prueba de
balance 78.26 + 8.976.

Se compard mediante chi cuadrada y la prueba de Pearson si existia una
relacion estadisticamente significativa entre tener un puntaje en la prueba de 4 m

por debajo del punto de corte y el riesgo de rehospitalizacion o de defuncion. En

21



relacion a la rehospitalizacion encontramos p <0.001 con un intervalo de 1.347 a
4.830. La asociacion entre puntaje por debajo del corte y defuncion fue de p
<0.001 con un intervalo de confianza del 95% de 1.25 a 5.21. Mientras que en la
prueba de la silla y el riesgo de rehospitalizacion se obtuvo una p <0.001, con
intervalo de confianza de 1.182 a 7.96 y riesgo de defunciéon con p <0.001,
intervalo de confianza amplio de 1.014 — 38.45. Finalmente la prueba de balance
obtuvo una p de 0.003 con un intervalo de confianza de 1.077-70709 para predecir
rehospitalizacion y una p <0.001 con intervalo de confianza 1.275 — 16.040 para

predecir defuncion.

En el modelo de regresion de Cox se vio que las comorbilidades no influyen
de manera significativa la hospitalizacion en el grupo de alto riesgo con una
p=0.35, tener un resultado de alto riesgo para la marcha se relaciona de manera
significativa la reshopitalizacion con una p=0.015, las pruebas de la silla y balance
por su parte no se relacionaron con rehospitalizacion con resultados no
significativos de p=0.162 y p=0.489 respectivamente. Combinando las medidas de
desempeiio fisico en los pacientes de alto riesgo se vio que la velocidad de la
marcha con la prueba de la silla lograron significacion estadistica con una
p=0.042, mientras que la velocidad de la marcha combinada con la prueba de
balance mostraron una tendencia con una p=0.05, pero sin significancia
estadistica. Sin embargo al combinar las pruebas de la silla y balance se vio que
no habia relacidbn con la rehospitalizacion con una p=0.336. Tomando los
componentes de la prueba de desempefio fisico corta como variables continuas se
logré solamente una p=0.162 por lo que se considera no hubo relacion con la

reshopitalizacion significativa.

Respecto a la defuncion se vio que los pacientes con alto riesgo en la
velocidad de la marcha tenian mayor riesgo de fallecer con una p <0.001, mientras
gue la pruebas de la silla y balance no obtuvieron significancia estadistica con una
p=0.729 y 0.06 respectivamente. Al combinar la prueba de la velocidad de la

marcha y la prueba de la silla se obtuvo una p=0.729, mientras que la combinacién
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de la velocidad de la marcha y prueba de balance se obtuvo p=0.06; por lo que no
se alcanzé significancia estadistica en ninguna de las dos combinaciones. Sin
embargo llama la atencién que la combinacion de la prueba de la silla con la
prueba del balance, asi como el resultado de las tres pruebas de manera continua
mostraron significancia estadistica con p=0.021 que se traduce en una posibilidad

alta de fallecer en los proximos meses.
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CONCLUSIONES

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que evalia de manera
sistematica el uso de tres variables de desemperio fisico dicotomizadas para la
prediccion de riesgo de defuncién y rehospitalizacion en pacientes mexicanos
hospitalizados.

Los hallazgos demuestran que la prueba de desempefio fisico es una
medida Gtil para predecir morbilidad y mortalidad posterior al egreso hospitalario,
sin embargo no es necesario realizar toda la bateria de estudios de la prueba de
desempeiio fisico, dado que segun nuestros resultados la prueba de velocidad de
la marcha fue tan util como toda la bateria de pruebas; no hubo superioridad al
agregar la prueba de balance y de la silla. Esto puede ser util en la practica clinica
en el sentido de que se puede ahorrar tiempo al momento de valor a estos

pacientes obviando la prueba del balance y la silla.

Nuestro estudio tiene limitantes importantes como son el bajo nimero de
pacientes, ya que es dificil encontrar pacientes mayores de 60 afios de edad,
hospitalizados en nuestro medio, que estén en condiciones de realizar la prueba
de desempefio fisico corta y la gran morbi-mortalidad intrahospitalaria que
presenta este grupo de pacientes, ya que alrededor de tres cuartas partes de los
pacientes hospitalizados en el periodo del estudio fueron descartados por su

gravedad, incapacidad para caminar y haber fallecido durante la hospitalizacion.

Otra limitante es la falta de estandarizacion de puntos de corte para la
prueba de desempefio fisico, particularmente en pacientes hospitalizados y de
nacionalidad mexicana, podria ser criticable que seleccionamos puntos de corte
reportados en estudios previos en lugar de establecer los puntos de corte. Ademas
utilizamos una versién modificada de la prueba de balance, ya que la versién

tradicional es muy facil de completar por la mayoria de los pacientes geriatricos,
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sin embargo en estudios previos se ha demostrado que ambas versiones son
equivalentes.

A pesar de las limitantes mencionadas previamente, encontramos que la
velocidad de la marcha se relaciona fuertemente con riesgo de hospitalizacion y
defuncién posterior al egreso hospitalario, por lo que seria ideal realizar estudios

con una muestra mucho mayor y un periodo de seguimiento mas largo.
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ANEXOS:

aracte a pasale ae Ota
PDa ore >
Edad

Minima 60

Maxima 89

Media 69.13 + 6.97
Sexo n(%)

Femenino 19 (48.7)

Masculino 20 (51.3%)
IMC 26.43 + 3.70
MMMSE

Minimo 17

Maximo 30

Media 27.05 + 3.236
Ninguna 6 (15.4)
Primaria incompleta 32 (82.1)
Secundaria Completa 1(2.6)
Alcoholismo
Nunca 21 (53.8)
Suspendido 13 (33.3)
Activo 5(12.8)
Tabaquismo
Nunca 16 (41)
Suspendido 14 (35.9)
Activo 8 (20.5)
Previo 1(2.6)

Tabla de caracteristicas basales de los participantes
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Frecuencia

Histograma

109

Edad

Grafica de edad con medidas de tendencia central

Media=6913
Desviacion tipica = 5.971
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‘ Dias de Hospitalizacion

Minimo 1
Maximo 17
Media 5.79 + 4.147

Tabla de dias de hospitalizacién inicial

Histograma

67 Media = 5.79
Desviacion tipica = 4.147

Frecuencia

0 5 10 15 20
Dias de hospitalizacion

Grafica de Dias de hospitalizacion con medidas de tendencia central
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Minimo 0

Maximo 4

Media 2.05+1.123
Comorbolidades
Diabetes mellitus 24
ICC 22
HAS 19
Cardiopatia isquémica 9
EPOC 6
CHAN 5
Dislipidemia 4
Ninguna 4
Fibrilacion auricular 3
Hipotiroidismo 2
Osteoartritis 2
Artritis reumatoide 1
Epilepsia 1

Tabla de numero de comorbilidades y las mas frecuentes

Comorbilidades

Cardiopatia
isquemica gpoc
9% 6% CHAN

FA
3%

Hipotiroidismo
2%
OA
2%
AR
I-lrfﬁlepsia
1%

Comorbilidades
0%

Grafica de Comorbilidades mas frecuentes
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. - - 3 N
REHOSPITALIZACION n(%)

Si 11 (28.2)
No 28 (71.8)
DEFUNCION

Si 11 (28.2)
No 28 (71.8)
CAUSAS DE DEFUNCION n
ICC 6

IAM 2

CAD 1

EPOC 1

Sx Uremico 1

TEP 1

Tabla de Desenlace y causas de defuncidn

Requirio Hospitalizacion

Mo
Hsi

Gréfica de pacientes que requirieron de hospitalizarse posterior a su egreso




Defuncion

Hno
HEsi

Grafica de pacientes que fallecieron posterior a su egreso hospitalario

Causa de Defuncion

Grafica de causas de defuncidn
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Resultados de Examenes

Total Debajo del Corte Superior al Corte
n=39 N=16 N=23
Marcha 4M | 0.598 £ 0.143 0.443 £0.071 0.706 = 0.0455
(m/seq)
Silla (seqQ) 14.244 + 3.510 17.867 + 2.808 12.038 + 1.439
Balance (seg) 65.72 + 17.452 47.69 + 8.089 78.26 + 8.976

Tabla: Resultados de los componentes de la prueba de desempefio fisico segun punto de corte

Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Marcha 4M (M/seg) .350 .790 .59838 .143068
Balance (seg) 33 90 65.72 17.452
Silla (seg) 10.30 21.00 14.2441 3.51046
N vélido (segun lista)

Tabla: Resultados de minimos, maximos, media y desviacidn tipica los componentes de la prueba
de desempefio fisico

| Rehospitalizacion Defuncidn
D IC 95% D IC 95%

MARCHA

Bajo riesgo <0.001 0.113 -1 0.001 0.395-0.810
0.491

Alto riesgo <0.001 1.320 —10.001 1.25-5.210
56.57

PRUEBA DE LA SILLA

Bajo riesgo <0.001 0.28 — | <0.001 0.380-0.410
0.459

Alto riesgo <0.001 1.182 — | <0.001 1.014 - 38.540
7.960

PRUEBA DEL BALANCE

Bajo riesgo 0.002 0.133 — | <0.001 0.094 - 0.506
0.653

Alto riesgo 0.003 1.077 — | <0.001 1.275 -16.040
7.709

Tabla: Analisis con Chi cuadrada y prueba de Spearman
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Hospitalizacion 1 10 p=0.687 No significativo
Defuncién 0 11 p=0.309 No significativo
Bajo Riesgo Marcha 0 16 p=0.82 No significativo
Silla Bajo Riesgo 4 22 p=0.286 No significativo
Velocidad de la 0 14 p=0.154 No significativo
marcha bajo riesgo

Tabla: Efecto de comorbilidades

Hospitalizacién + Comorbilidades p=0.35
Hospitalizacion + Riesgo alto en prueba de la marcha p=0.015
Hospitalizacién + Riesgo alto en prueba de la silla p=0.162
Hospitalizacién + Riesgo alto en prueba de balance p=0.489
Hospitalizacién + Riesgo alto en pruebas de la marcha y silla p=0.042
Hospitalizacién + Riesgo alto en pruebas de la marcha y balance p=0.05
Hospitalizacién + Riesgo alto en pruebas de la silla y balance p=0.336
Hospitalizacion + Riesgo alto en pruebas de la marcha, balance y silla p=0.162
Tabla de regresion de Cox para hospitalizacidn posterior al egreso

Regresion de Cox para De 0 D
Defuncion + Comorbilidades p=0.39
Defuncion + Riesgo alto en prueba de la marcha p<0.001
Defuncion + Riesgo alto en prueba de la silla p=0.729
Defuncion + Riesgo alto en prueba de balance p=0.06
Defuncion + Riesgo alto en pruebas de la marcha y silla p=0.729
Defuncion + Riesgo alto en pruebas de la marcha y balance p=0.06
Hospitalizacion + Riesgo alto en pruebas de la silla y balance p=0.021
Defuncion + Riesgo alto en pruebas de la marcha, balance y silla p=0.021

Tabla de regresion de Cox para defuncién posterior al egreso
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Supervivencia acum

Funcion de supervivencia en media de covariables

1.07

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0 |
I | I | I
0 50 100 150 200

hospitalizacion

Modelo de regresidn de Cox: Riesgo alto segun la marcha y rehospitalizacion
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Supervivencia acum

Funcion de supervivencia en media de covariables

107 b= 0.005

0.8

0.6=

0.4

0.2

0.0
I I ] I I
0 a0 100 150 200

hospitalizacion

Modelo de Cox para riesgo alto en prueha de marcha y riesgo alto en prueba de halance
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Supervivencia acum

Funcion de supervivencia paramodelos 1 -2

RiesgoAltoBalance
1.07] b= 0.021 9
~ Mo
—15i
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0
1 | I 1 1 1 1
u] 20 40 &0 a0 100 120

Muerte

Modelo de Cox para relacion entre riesgo alto segun la prueba de la silla y del balance

36



BIBLIOGRAFIA

! Castellanos-olivares, A. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes geritricos
sometidos a procedimientos anestésicoquirdrgicos en una Unidad Medica de Alta
Especialidad, 2010Revista Mexicana de Anestesiologia, 88-92

2 Informacién histérica de estadisticas vitales nacimientos y defunciones1893-2010.
Direccion de estadistica. Secretaria de Salud. 2011, 25-35

¥ Molina, SMR. Panorama epidemiolégico del adulto mayor en México en el 2005. Sistema
Unico de informacion para la vigilancia epidemioldgica. Direccion General de
Epidemiologia2006;23:1-3.

* Inouye, SK, Studenski, S, Tinetti ME, Kuchel GA. Geriatric syndromes: clinical,
research, and policy implications of a core geriatric concept. J Am Geriatr Soc 2007;
55(5):780-791.

> Hoogerduijn, J. Identification of older hospitalized patients at risk for functional decline.
Holanda, Uitgeverij BOXPress, 2011, 13-17.

® Morton C. "Hazards of Hospitalization of the Elderly.”, Annals of Internal Medicine,
1993, 118: 219-223.

" Friedman, S. M., Mendelson, D. A., Bingham, K. W., & Mccann, R. M. Hazards of
Hospitalization: Residence Prior, 2008, 48(4), 537-541.

8 Kenneth E. Covinsky, MD, MPH; Edgar Pierluissi, MD; C. Bree Johnston, MD, MPH.
Hospitalization-Associated Disability. JAMA. 2011;306(16):1782-1793

% Studenski, S., Perera, S., Wallace, D., Chandler, J. M., Duncan, P. W., Rooney, E., Fox,
M., et al.. Physical Performance Measures in the Clinical Setting. Journal of the American
Geriatrics Society, 2003, 51(3), 314-322.

19 Boyd CM, Ricks M, Fried LP, Guralnik JM, Xue QL, Xia J, et al. Functional Decline and
Recovery of Activities of Daily Living in Hospitalized, Disabled Older Women: The
Women's Health and Aging Study I. J Am Geriatr Soc 2009.

1 Covinsky KE, Palmer RM, Fortinsky RH, Counsell SR, Stewart AL, Kresevic D et al.
Loss of independence in activities of daily living in older adults hospitalized with medical
illnesses: increased vulnerability with age. J Am Geriatr Soc 2003; 51(4):451-458.

12 Fortinsky RH, Covinsky KE, Palmer RM, Landefeld CS. Effects of functional status
changes before and during hospitalization on nursing home admission of older adults. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 1999; 54(10):M521-M526.

Meldon SW, Mion LC, Palmer RM, Drew BL, Connor JT, Lewicki LJ et al. A brief risk-
stratification tool to predict repeat emergency department visits and hospitalizations in
older patients discharged from the emergency department. Acad Emerg Med 2003;
10(3):224-232.

% Hoogerduijn JG, Schuurmans MJ, Korevaar JC, Buurman BM, de Rooij SE.
Identification of older hospitalised patients at risk for functional decline, a study to compare
the predictive values of three screening instruments. J Clin Nurs 2010.

151, Baztan, J. J.,, Suarez-Garcia, F. M., Lopez-Arrieta, J., Rodriguez-Manas, L., &
Rodriguez-Artalejo, F. Effectiveness of acute geriatric units on functional decline, living at
home, and case fatality among older patients admitted to hospital for acute medical
disorders: meta-analysis. Bmj, 2009, 338(jan22 2), b50-b50.

37



18 Kortebein P, Symons TB, Ferrando A, Paddon-Jones D, Ronsen O, Protas E et al.
Functional impact of 10 days of bed rest in healthy older adults. J Gerontol A Biol Sci Med
Sci 2008; 63(10):1076-1081.

7 Anpalahan M, Gibson SJ. Geriatric syndromes as predictors of adverse outcomes of
hospitalization. Intern Med J 2008; 38(1):16-23.

'8 Reuben DB. Medical care for the final years of life: “When you’re 83, it’s not going to be
20 years”JAMA. 2009;302(24):2686—2694

9 Lee SJ, Lindquist K, Segal MR, Covinsky KE. Development and validation of a
prognostic index for 4-year mortality in older adults. JAMA. 2006;295 (7):801-808.

%0 Schonberg MA, Davis RB, McCarthy EP, Marcantonio ER. Index to predict 5-year
mortality of community-dwelling adults aged 65 and older using data from the National
Health Interview Survey. J Gen Intern Med. 2009;24(10):1115-1122.

2! Cesari M, Kritchevsky SB, Newman AB, et al. Health, Aging and Body Composition
Study. Added value of physical performance measures in predicting adverse health-related
events. J Am Geriatr Soc.2009;57(2):251-259.

22 Cesari M, Kritchevsky SB, Penninx BW, et al. Prognostic value of usual gait speed in
well-functioning older people. J Am Geriatr Soc. 2005;53(10):1675-1680.

2 Markides KS, Stroup-Benham C, Black S, Satis S, Perkowski L, Ostir G. The health of
Mexican American elderly: Selected findings from the Hispanic EPESE. In: Wykle ML,
Ford A, editors. Serving Minority Elders in the 21st Century. New York, NY: Springer;
1999. pp. 72-90.

24 Ostir GV, Kuo YF, Berges IM, Markides KS, Ottenbacher KJ. Measures of lower body
function and risk of mortality over 7 years of follow-up. Am J
Epidemiol. 2007;166(5):599-605.

% Rolland Y, Lauwers-Cances V, Cesari M, Vellas B, Pahor M, Grandjean H. Physical
performance measures as predictors of mortality in a cohort of community-dwelling older
French women. Eur J Epidemiol. 2006;21(2):113-122.

26 Rosano C, Newman AB, Katz R, Hirsch CH, Kuller LH. Association between lower digit
symbol substitution test score and slower gait and greater risk of mortality and of
developing incident disability in well-functioning older adults.J Am Geriatr
Soc. 2008;56(9):1618-1625.

2T \vasunilashorn S, Coppin AK, Patel KV, Lauretani F, Ferrucci L, Bandinelli S, Guralnik
JM. Use of the Short Physical Performance Battery Score to Predict Loss of Ability to
Walk 400 Meters: Analysis From the INCHIANTI Study. J Gerontol A Biol Sci Med
Sci. 2009;64:223-229

28 \folpato S, Onder G, Cavalieri M, et al. Characteristics of nondisabled older patients
developing new disability associated with medical illnesses and hospitalization. J Gen
Intern Med. 2007;22(5):668-674.

29 Studenski S, Perera S, Patel K, Rosano C, Faulkner K, Inzitari M, Brach J, et al. Gait
speed and survival in older adults. JAMA. 2011;305(1):50-58.

% \olpato S, Cavalieri M, Sioulis F, Guerra G, Maraldi C, Zuliani G, et al. Predictive value
of the short physical performance battery following hospitalization in older patients. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci.2011;66:89-96

%! Guralnik JM, Ferrucci L, Simonsick EM, Salive ME, Wallace RB. Lower-extremity
function in persons over the age of 70 years as a predictor of subsequent disability. N Engl
J Med. 1995;332(9):556-561.

38



%2 Guralnik JM, Ferrucci L, Pieper CF, et al. Lower extremity function and subsequent
disability: consistency across studies, predictive models, and value of gait speed alone
compared with the short physical performance battery.J Gerontol Med
Sci. 2000;55(4):M221-M231.

%% Dumurgier, J., Elbaz, A., Ducimetiére, P., Tavernier, B., Alpérovitch, A., & Tzourio, C.
(2009). Slow walking speed and cardiovascular death in well functioning older adults:
prospective cohort study. British Medical Journal, 339(nov10 2), b4460. BMJ Publishing
Group Ltd. Retrieved from http://www.bmj.com/cgi/doi/10.1136/bmj.b4460

% Newman AB, Haggerty CL, Kritchevsky SB, Nevitt MC, Simonsick EM. Walking
performance and cardiovascular response: associations with age and morbidity—the
Health, Aging and Body Composition Study.J Gerontol A Biol Sci Med
Sci. 2003;58(8):715-720.

% Abellan van Kan, G., Rolland, Y., Andrieu, S., Bauer, J., Beauchet, O., Bonnefoy, M.,
Cesari, M. Gait speed at usual pace as a predictor of adverse outcomes in community-
dwelling older people an International Academy on Nutrition and Aging (IANA) Task
Force. The journal of nutrition, health & aging, 2009, 13(10), 881-9.

% Miller, D. K., Wolinsky, F. D., Andresen, E. M., Malmstrom, T. K., & Miller, J. P.
Adverse outcomes and correlates of change in the Short Physical Performance Battery over
36 months in the African American health project. The journals of gerontology. Series A,
Biological sciences and medical sciences, 2008, 63(5), 487-94

87 Cesari M, Kritchevsky SB, Newman AB, Simonsick EM, Harris TB, Penninx BW, Brach
JS, Tylavsky FA, Satterfield S, Bauer DC, Rubin SM, Visser M, Pahor M. Added value of
physical performance measures in predicting adverse health-related events: results from the
Health, Aging And Body Composition Study. J Am Geriatr Soc. 2009;57:251-259.

%8 Cesari M, Onder G, Russo A, et al. Comorbidity and physical function - Results from the
IISIRENTE study. Gerontology. 2005;52:24-32

39



