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Resumen

Los ancianos requieren con frecuencia admisiéon hospitalaria, durante la
cual se generan riesgos para desarrollar eventos adversos, que en ocasiones
no se relacionan con las caracteristicas del anciano ni la enfermedad
aguda, sino con tratamientos médicos, el ambiente y las rutinas de cuidado
hospitalario. Los ancianos con enfermedad aguda son un grupo heterogéneo
y vulnerable debido a multiples compromisos en las esferas biopsicosociales
como disminucién de la reserva funcional, comorbilidad, polifarmacia,
alteraciones cognoscitivas, compromiso funcional y alteraciones en las
esferas social y familiar. Estas caracteristicas ubican al anciano en riesgo para
desarrollar durante la hospitalizacion declinacién funcional, por lo cual se
debe realizar identificacion oportuna de los factores de riesgo con el objetivo
de prevenir y manejar esta condicion mediante un equipo interdisciplinario.
La implementacion de modelos de atenciéon que prevengan y mejoren el
compromiso funcional deber ser una prioridad para las instituciones y
personal de salud que atienden ancianos. Estos modelos incluyen revision del
manejo farmacoldgico, rehabilitacion interdisciplinaria temprana, programas
de ejercicio y disefio del egreso geriatrico planeado.

Functional decline in hospitalized elderly

Abstract

The elderly require frequent hospital admission. There are greater risks
for adverse outcomes during hospitalization. Those events are not always
associated with the characteristics of the elderly or acute disease, but with
medical treatments, the environment and routine hospital care. Older persons
with acute disease are heterogeneous and vulnerable groups because they have
many bio psychosocial changes including decreased functional reserve, high
comorbidity, polypharmacy, cognitive impairment, functional impairment
and alterations in the social and familiar areas. These features put the elderly
at greater risk for developing adverse events related to hospitalization such as
functional decline. Wherefore it should be performed timely identification
of the risk factors for functional decline in order to prevent and manage this
condition by an interdisciplinary team. The implementation of models of
care to prevent and improve functional compromise should be a priority for
institutions and health personnel serving the elderly. These models include
review of pharmacological management, early interdisciplinary rehabilitation,

exercise programs and design of a geriatric planned discharge.
Palabras clave: Anciano; Hospitalizacion; Evaluacién Geriatrica
Keywords: Aged; Geriatric assessment; Hospitalization.

Introduccion

El fenémeno de la transicién demografica ha generado un incremento en la prevalencia de enfermedades crénicas y por consiguiente aumento
en dependencia y discapacidad. Debido al deterioro del estado de salud y compromiso funcional, los ancianos requieren con mayor frecuencia de
atencion en salud, lo cual es evidente en los servicios hospitalarios.

Los ancianos que requieren de atencion hospitalaria se caracterizan por presentar una baja reserva fisioldgica y multiples comorbilidades, lo cual
puede incrementar el riesgo para desarrollar desenlaces adversos en salud relacionados con la hospitalizacion, que en ocasiones no se asocian con las
caracteristicas del anciano ni la enfermedad aguda, sino con tratamientos médicos, el medio y las rutinas de cuidado hospitalario (1). Los ancianos
agudamente enfermos se caracterizan por ser un grupo heterogéneo y vulnerable debido a multiples compromisos en las esferas biopsicosociales
como edad avanzada, disminucion de reserva funcional, multiples enfermedades cronicas, polifarmacia, alteraciones cognoscitivas, compromiso
funcional y baja red de apoyo social y familiar. Estas caracteristicas estan asociadas con mayor riesgo para desarrollar declinacion funcional (DF),
como producto de la carga acumulada de envejecimiento, fragilidad y enfermedad (1).

En la actualidad los servicios hospitalarios experimentan presion asistencial por la carencia historica de infraestructura, dotacion tecnologica
y recursos humanos, asi como mayor demanda de atencién de ancianos, que requieren mayores cuidados por su condicién de vulnerabilidad y
fragilidad (2).

Lo anterior produce una situacion paraddjica, dado que aunque se tienen muchos hospitales modernos con adecuada tecnologia, éstos se
encuentran disefiados para pacientes jovenes o adultos con enfermedad aguda, a pesar que el mayor nimero de enfermos que ocupan estas camas
son ancianos fragiles, vulnerables y con multiples comorbilidades, lo cual hace que se requieran condiciones de atencién diferentes a las ofrecidas
en la actualidad (2).

Asimismo, muchas de las practicas de cuidado hospitalario son inadecuadas dado que se fundamentan mas en la tradicion y experiencia que en

la evidencia cientifica, por ejemplo, promueven el reposo en cama lo cual puede generar desenlaces adversos como desacondicionamiento fisico,
sindrome de inmovilidad, neumonia y embolismo pulmonar entre otros (2).
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Este escenario la hospitalizacion se convierte en una situaciéon de
riesgo para el estado de salud y funcional del anciano. El cuidado
hospitalario usual se orienta solo al manejo de condiciones médicas
agudas, sin prestar atencioén en la mayoria de las situaciones al estado
cognoscitivo, social ni funcional; en consecuencia, durante ese
tiempo, existe un alto riesgo para DE. Por ejemplo, las indicaciones de
movilizacién temprana son instauradas solo cuando el paciente estd
proximo al egreso, ya cuando puede ser muy tarde sin tener presente
que la DF se desarrolla tan rdpido como desde el segundo dia de
hospitalizacién (3).

Con frecuencia los ancianos egresan una vez resuelta la condicion
médica aguda que generd la hospitalizacion, sin prestar atencién
a la condicién funcional. Por consiguiente, en un alto porcentaje
de ancianos, el estado funcional al alta no es el mismo previo a
la hospitalizacién y en la mayoria de los casos desarrollan DEF,
comprometiéndose tanto las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD) como actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
(4).

Definiciéon

Se han empleado diferentes términos para describir la DF como la
pérdida de la funcién o independencia, declinacién en las ABVD
o AIVD, estado declinante y alteracién funcional. El término que
se empleard en adelante sera DFE. La definicién de mayor uso en la
literatura hace mencion a la pérdida de la capacidad para realizar al
menos una ABVD necesarias para vivir de forma independiente y sin
asistencia al alta hospitalaria, que no presentaban antes del inicio de
la enfermedad aguda. Se compara la condiciéon funcional basal dos
semanas antes del inicio de la enfermedad aguda, con el momento del
ingreso y el alta hospitalaria (5). Los cambios funcionales presentes
durante el periodo del ingreso son un proceso dindmico que tienen
diferentes transiciones, incluye desde el declinar previo al mismo,
pasando por la recuperacion o la progresiva declinacion durante la
hospitalizacion y finaliza con la evolucién en los meses siguientes al
alta (6).

La DF asociada con la hospitalizacién se compone y caracteriza por
tener las siguientes trayectorias (4,6,7):

Deterioro previo a la hospitalizacién. Son pacientes que presentan
DF desde el inicio del proceso agudo de la enfermedad previo
a la hospitalizacion, es el mds frecuente y refleja la severidad de la
enfermedad. En la mayoria de los estudios se valora dos semanas
antes del

Figura 1. Trayectorias funcionales en ancianos hospitalizados por
enfermedad aguda. Pacientes que ingresan sin DF respecto a su
situacion basal (a). Algunos son dados de alta del hospital sin DF
(b), otros se deterioran en el ingreso (c). Pacientes que ingresan con
DF respecto a su situacion basal (d), pueden recuperarse durante la
hospitalizacién (e), no mejorar (f) o incluso empeorar (g). En todos
los casos, habra posibilidad de recuperarse total o parcialmente si se
adoptan a tiempo las medidas adecuadas (flechas discontinuas). Se
muestra también la DF hospitalaria global y el curso de la DE.
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inicio de la enfermedad aguda y es poco susceptible de ser modificado.
Deterioro intrahospitalario. Son pacientes que al ingreso hospitalario
no presentan cambios en su estado funcional, no obstante, durante el
tiempo de hospitalizacion puede comprometerse. Es susceptible de ser
modificada durante el periodo de hospitalizacion pudiendo recuperar
parcial o totalmente si se realizan las intervenciones adecuadas.
Declinacion funcional global. Estd compuesta por el deterioro previo a
la hospitalizacion y el deterioro intrahospitalario (Figura 1).

Epidemiologia

Las investigaciones realizadas muestran una marcada variabilidad en
la prevalencia de DF asociada con hospitalizacion, probablemente
explicado por diferencias en caracteristicas de la poblacion estudiada
(edad, comorbilidad, estado cognoscitivo, condicién funcional de
base entre otras), metodologia empleada para definir y evaluar la DF
y los servicios de hospitalizacién estudiados (urgencias, servicios de
hospitalizacién convencionales o unidades geridtricas).

Existen varios trabajos clasicos, dentro de los cuales figuran Covinsky
et al. (4) y Sager et al. (8), realizados para determinar la modificacion
del estado funcional de pacientes mayores de 70 afios admitidos en
servicios de hospitalizaciéon de medicina interna, y documentaron
que 31% y 35% de los pacientes desarrollaron DF al alta. Hallazgos
similares se encontraron en el estudio HOPE (9), donde 40% de los
ancianos que presentaron DF al egreso tuvieron compromiso en 3 o
mas ABVD.

Segun el tipo de unidad hospitalaria, la frecuencia de DF varia.
Por ejemplo, en el estudio de Abizanda et al. realizado en ancianos
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fragiles atendidos en una unidad geridtrica de agudos (UGA) 83,7%
desarrollaron DF (10).

Zelada et al. realizaron una investigacion para comparar la frecuencia
de DF en una Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) con una unidad
de hospitalizacion convencional; 19,1% desarrollé DF en la UGA,
comparado con el 40% en la unidad convencional (11).

Conrespecto ala evolucion en el tiempo del estado funcional posterior
al egreso hospitalario, se tiene que los ancianos que desarrollan DF
tienen mayor probabilidad de no mejorar e incluso empeorar la
condicién funcional, ser institucionalizados y morir, comparado
con el grupo que no presentd DF (6). Por ejemplo, Boyd et al. (6),
realizo seguimiento durante un aio posterior al egreso, y encontrd
que el compromiso para realizar las ABVD en el grupo de ancianos
con DF fue del 28,6%, a diferencia del 15,2% en el grupo que no habia
desarrollado DF.

Modelo conceptual de declinaciéon funcional

Figura 2. Modelo conceptual de la declinacion funcional.
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El modelo conceptual empleado para explicar el proceso de DF
asociada con hospitalizacion se fundamenta en el descrito por
Verbruege y Jette (12); también se tomaron elementos del modelo de
Nagi. (13). El modelo de Verbruege y Jette presenta gran capacidad
de adaptacion a distintos enfoques y es el mds empleado para la
investigacion en discapacidad (12). Segun los autores, la discapacidad
es el resultado final del camino que va desde las alteraciones en salud
hasta las pérdidas funcionales (Figura 2). Esta compuesto por una
via central donde se describen las transiciones desde la aparicion de
enfermedad, la deficiencia que resulta en algun sistema u 6rgano,
limitaciones en el funcionamiento que derivan de estas deficiencias
y por ultimo la expresién de limitaciones funcionales y discapacidad
para llevar a cabo las ABVD y AIVD. La discapacidad se suele
operacionalizar segin el grado de dificultad para realizar las ABVD
para el cuidado e higiene personal y AIVD para el mantenimiento del
hogar y relacién con el mundo externo.

Tanto Verbrugge y Jette (12) como Nagi (13) al describir las
trayectorias desde la enfermedad de origen hasta la discapacidad,
introducen factores que aceleran o lentifican el recorrido a través de
este trayecto, mostrando que este proceso no se produce de forma
aislada, ni es inalterable. Por consiguiente, existen factores sociales y
de contexto que la pueden alterar o modular en un sentido u otro.

El proceso de la DF estd influido por el entorno del anciano (cuidados
médicos, regimenes terapéuticos, condiciones socioecondémicas, redes
sociales, ayudas técnicas y caracteristicas del medio hospitalario) y por
recursos internos ante las nuevas situaciones de salud (autopercepcién
de salud, control interno, situacién econémica y estrato social) (14,15).
Este proceso estd condicionado por lo que se ha experimentado a lo
largo de la vida y que ha podido influir en la salud.

Dentro de los factores extraindividuales del modelo en un anciano que
requiere ser hospitalizado se encuentran las caracteristicas locativas
del medio hospitalario, dado que muchas de estas instituciones
fueron disefiadas estructuralmente para suplir mds las necesidades del
personal de salud que para los pacientes, sin promover el autocuidado
y funcionalidad en los ancianos (16).

El proceso de DF es dindmico, con diferentes trayectorias que se
presentan antes, durante y después de la hospitalizacion. De esta
manera se observan deterioros y/o mejorias de la capacidad funcional
alolargo del tiempo. Los cambios dependen del medio externo y delas
caracteristicas biopsicosociales del anciano, asi como de condiciones
que han determinado la exposicion a factores de riesgo y protectores
para la salud a lo largo de la vida.

Por ejemplo, habitaciones y corredores con obstaculos y poco
iluminados desestimulan la deambulacién e incrementan el riesgo de
caidas; el trato poco familiar y despersonalizado llevan a restringir la
autonomia del paciente. De esta forma los factores extraindividuales
pueden afectar los factores intraindividuales generando DF; por
ejemplo, el desarrollo de inmovilidad puede ser potenciado por
ordenes médicas de reposo en cama sin clara indicacion, llevando
a pérdida del tono vascular, desacondicionamiento y sarcopenia.
Ademas, la inmovilidad favorece el desarrollo de hipotension postural
y tlceras por presion (17).

La combinacién de factores intra y extraindividuales pueden potenciar
la DEF, tal como ocurre en situaciones donde se limita la ingesta de
alimentos debido a procedimientos diagndsticos o terapéuticos
como endoscopias o estudios imagenoldgicos, lo cual ocasiona
modificaciones en la dieta o periodos de ayuno prolongado (18).

Algo semejante ocurre con los medicamentos, aunque son esenciales
para el cuidado del paciente, si se prescriben de forma inapropiada
pueden generar eventos adversos como delirium y potenciar deterioro
cognoscitivo en pacientes con demencia de base (19).

Consecuencias de la declinacion funcional

Desarrollar DF durante la hospitalizacion puede producir
consecuencias que suelen ser severas y en ocasiones de mayor
gravedad cuando se compara con la enfermedad aguda que generé la
hospitalizacion (20).

Durante la hospitalizacion los ancianos que desarrollan DF presentan
peor evolucién clinica y mayor nimero de complicaciones, estancia
hospitalaria, costos econdémicos sociales, consumo de recursos y
reingresos (21), ademas se asocia con mayor probabilidad de muerte
posterior al egreso (22). También la DF se relaciona con mayor
probabilidad de ingreso a servicios hospitalarios de larga estancia
(23) e institucionalizacién (24). Aunque la decisién de ingreso a
estas instituciones no solo depende de la condicién funcional sino
de factores culturales, econdémicos, sociales como el vivir solo, las
preferencias del paciente y su familia (24).
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Fisiopatologia de la declinacion funcional

La fisiologia normal del envejecimiento produce cambios que
disminuyen la reserva fisiologica, que en condiciones normales y
sin enfermedad le permiten al anciano funcionar sin dificultad. Sin
embargo durante la hospitalizacion hay mayor riesgo para desarrollar
DF, porque ademds de los cambios fisioldgicos del envejecimiento se
sobreponen multiples factores de estrés como la enfermedad aguda,
medicamentos y rutinas hospitalarias.

Dentro de los cambios fisioldgicos relacionados con el envejecimiento
que incrementan el riesgo para desarrollar DF se tiene la disminucién
delamasay fuerza muscular, baja densidad mineral dsea, disminucién
del agua corporal total, volumen plasmdtico y sanguineo, capacidad
aerébica y ventilatoria, inestabilidad vasomotora en barorreceptores,
disminucion en la sensacién de sed, gusto, olfato, denticién y la
fragilidad cutdnea (17).

Con respecto a los factores relacionados con la hospitalizacion, se
encuentran el reposo en cama que genera efectos deletéreos como
disminucién de la movilidad (por enfermedad aguda, empleo de
inmovilizaciones fisicas y/o quimicas), aislamiento sensorial y social,
dietas restrictivas, polifarmacia, medio y rutinas hospitalarias (17).

Figura 3. Fisiopatologia de la declinacién funcional asociada con
hospitalizacion.
Modificada de Osuna-Pozo et al.® y Lafont et al.?®
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Una vez el anciano desarrolla la enfermedad aguda, los cambios
asociados con el envejecimiento y los factores relacionados con
la hospitalizacion tienen efecto sinérgico pudiendo desencadenar
“la cascada de la dependencia’, como son mayor compromiso de la
fuerza muscular en particular de miembros inferiores que altera la
movilidad y marcha, disminucion en la capacidad aerdbica, desarrollo
de contracturas, tlceras por presion, osteopenia acelerada, sarcopenia
y progresion de la fragilidad, las cuales se potencian entre si, dan
lugar a la aparicion de multiples problemas de salud, sindromes
geriatricos y generando como resultado final DF (Figura 3) (5,17).
La DF relacionada con la hospitalizaciéon puede ser explicada a través
del paradigma de los sindromes geriatricos, como caidas, delirium e
incontinencia (25,26).

Como en los sindromes geriatricos, la DF rara vez puede ser explicada
por una sola causa, se presenta en un anciano vulnerable con déficits en
multiples sistemas organicos que se hacen evidentes en situaciones de
estrés como la enfermedad aguda y la hospitalizacion, que constituyen
factores precipitantes para desarrollar DF (4). La DF comparte

un proceso comun con los sindromes geridtricos que incluye la
interaccion entre la condicion de vulnerabilidad de base y capacidad
de recuperacion (resiliencia), la severidad del factor precipitante
(enfermedad aguda) y el proceso de atencién (cuidado hospitalario)
que pueden afectar la recuperacién funcional y promover DF (20).

Factores de riesgo de la declinacién funcional

La identificacién de los factores de riego (FR) asociados con DF
permitird prevenirlos y corregirlos, aunque la gran mayoria estdn bien
detectados, existen otros por determinar y estudiar.

Existen varias revisiones donde muestran que los principales FR para
DF son la edad, el diagnostico de ingreso, la condicion funcional antes
de hospitalizacion, el deterioro cognoscitivo, el delirium y la depresion
(20,27,28). Ultimamente la condicién de fragilidad ha surgido como
un factor que ha ganado importancia en el contexto de DF (29).

Inmovilidad. Debido a los cambios fisioldgicos con el envejecimiento
que disminuyen la reserva muscular, la condiciéon de inmovilidad
presente durante la hospitalizacién tiene un efecto potenciador
para la DE. La inmovilidad lleva a rédpida pérdida de masa muscular,
disminuye la sintesis de proteinas musculares, produce cambios en
articulaciones generando dolor, alterando la movilidad y capacidad
aerdbica (30).

Durante la hospitalizaciéon los ancianos tienen poca movilidad,
documentdndose que entre el 73% y 83% del tiempo permanecen
en cama (31). La pérdida de masa muscular en las extremidades
inferiores, determina la condicién funcional del anciano al
comprometer la movilidad y marcha, aparece de forma temprana,
siendo evidentes después de los primeros dos dias de reposo en cama
(31). Para mantener la fuerza muscular se requiere de contracciones
musculares, porque la fuerza muscular puede disminuir hasta 5% por
dia (30). Los musculos antigravitatorios de las piernas y espalda son
los responsables para mantener la postura erguida y los que se afectan
durante periodos de inmovilidad. Las hospitalizaciones recurrentes
pueden llevar a un ciclo de atrofia y recuperacién muscular con DE. En
los ancianos por sus cambios fisiologicos el proceso de restauracion de
la masa muscular es menos efectivo, lo que generarfa discapacidad
permanente (30).

Delirium. El delirium conocido también como sindrome confusional
agudo, se caracteriza por inatencién, alteracién en funcién
cognoscitiva, psicomotora y curso fluctuante (32). Es un sindrome
geriatrico frecuente en hospitalizacion, con prevalencia de 20% a 50%
en servicios de hospitalizacion médicos y quirtrgicos y de 70% a 80%
en unidades de cuidado intensivo (33).

Los ancianos admitidos a servicios de cuidado agudo con delirium,
tienen mayor probabilidad de desarrollar desenlaces adversos como
DF, cursar con enfermedad aguda mas severa independientemente de
la comorbilidad de base, desarrollar demencia uno a dos afios después
del egreso, requerir mayores cuidados, estancia hospitalaria y ser
ingresados a un hogar de ancianos (34).

Las consecuencias funcionales adversas a largo plazo, se ven mds
acentuadas cuando el paciente presenta delirium al ingreso que
cuando lo desarrolla durante la hospitalizacién. El delirium presente
al momento de la admisién, tiene un impacto negativo en la capacidad
funcional a los dos anos similar al presentado en persona con fractura
de cadera, con las mismas implicaciones en el funcionamiento
cognoscitivo y afectivo, que llevan a una lenta recuperacién y aumenta
la probabilidad de dependencia en ABVD y AIVD (32).
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Condicién funcional antes de hospitalizacion. Existe heterogeneidad
con respecto al tiempo inicial y de seguimiento empleado para evaluar
la DE Algunos estudios evaluan la DF desde el estado premorbido
mientras que otros lo evaldan desde la admision hospitalaria (35).
Los estudios antiguos conceptualizaron la DF de forma amplia, la
relacionan con el episodio de enfermedad que llevd a la admisién
hospitalaria, mientras que los estudios mds recientes la asocian con
resultados y eventos ocurridos durante la hospitalizacién (5). La
distincién es importante porque la DF previa al ingreso muestra la
condicioén de fragilidad siendo un predictor de desenlaces adversos
incluido DF (29). En general, el estado funcional basal previo a
hospitalizacion, se considera en la mayoria de las investigaciones
como la condicién funcional dos semanas antes del ingreso (5).Se han
descrito como FR independientes para desarrollar DF al ingreso un
Indice de Barthel (IB) menor de 60 (10), compromiso previo en AIVD
(36) y el uso previo de ayudas para la movilidad (37).

Ambiente y rutinas hospitalarias. Aunque en la actualidad se dispone
de instituciones hospitalarias modernas y con mejores equipos
tecnoldgicos, muchas estdn disenadas para el personal asistencial
y cuidadores y no para los ancianos. Ademds, gran ntimero de
actividades asistenciales son realizadas segtin practicas tradicionales
sin la evidencia cientifica requerida (38). Por ejemplo, rdenes que
limitan la movilidad, realizacion de exdmenes o toma de signos vitales
que alteran el descanso nocturno, empleo de lineas venosas y catéteres
que predisponen a infecciones nosocomiales, restricciones fisicas
como sujeciones, barandas y las quimicas como el empleo excesivo
de psicofdrmacos, son algunas de los rutinas hospitalarias que se
encuentran relacionadas con el desarrollo de DF (20,28).

Con respecto a las condiciones arquitectdnicas y disefio hospitalario,
existen un gran numero de barreras fisicas que afectan la movilidad
de los pacientes como las camas altas, habitaciones estrechas que
limitan el empleo de ayudas para movilidad, sillones bajos, bafios
no adaptados, corredores poco iluminados y con obsticulos que
incrementan el riesgo de caidas (5).

Edad. La edad es un factor asociado con el desarrollo de DF durante la
hospitalizacion. Covinsky et al. documentaron que 23% de pacientes
entre 70 y 74 afios presentaron al alta alguna disminucién en su
situacion funcional en comparacién con el 50% en el grupo de los
mayores de 85 afios (4). Asimismo, Cruz et al. describen que 16% de
los menores de 85 afios presentaban DF al alta frente al 67,5% de los
mayores de 85 afios (39). Las anteriores investigaciones y la de Manas
et al. muestran que los mayores de 85 afios presentan el mayor riesgo
para desarrollar DF durante la hospitalizacion (40).

Compromiso cognoscitivo. Los ancianos hospitalizados con deterioro
cognoscitivo de base presentan mayor riesgo para la DE. Lo anterior
es explicado porque tienen mayores limitaciones para la movilidad,
alteraciéon comportamental con requerimiento de psicofdrmacos,
inmovilizacién fisica, alteracion del ciclo vigilia-suefio, que
incrementan la probabilidad de presentar DF y sindromes geriatricos
como caidas, delirium, incontinencia urinaria y fecal y tlceras por
presion (41). El deterioro cognoscitivo al ingreso ha sido identificado
en varios estudios como FR independiente para desarrollar DF al alta
hospitalaria (8,41).

Sintomas depresivos. La presencia de sintomas depresivos en
ancianos hospitalizados se encuentra ente 10% y 25% segun
criterios diagnosticos empelados (42). Se ha evaluado la asociacién
entre sintomas depresivos y resultados funcionales en ancianos
hospitalizados. Por ejemplo, Covinsky et al. documentaron que

pacientes con 6 o mds sintomas depresivos al ingreso tuvieron 3 veces
mayor riesgo de DE en comparacién con los que solo tuvieron 2 o
menos sintomas de depresion (42).

A pesar que los mecanismos fisiopatoldgicos no son bien conocidos, se
considera que los sintomas negativos como apatia, anhedonia, anergia,
hiporexia, alteracion del ciclo circadiano, los efectos secundarios de
los medicamentos y las enfermedades crénicas, generan un impacto
negativo sobre el estado funcional durante la hospitalizacion (43).

Polifarmacia. Las reacciones medicamentosas pueden estar implicadas
entre 20% y 25% en el desarrollo de la DF en ancianos hospitalizados
(38). De igual manera el empleo de mdltiples medicamentos se
encuentra relacionado con mayor probabilidad de prescripciones
inadecuadas y desarrollo de reacciones adversas por medicamentos
(44), también la prescripcién inadecuada en ancianos que viven en
comunidad se relaciona con una peor condicién funcional e ingresos
hospitalarios (45).
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Evaluacion del riesgo para declinaciéon funcional

Cuadro 1. Caracteristicas de las escalas de tamizaje para evaluar deterioro funcional asociado con hospitalizacion.

Lugar de Hazard
Escala Objetivo gar ¢ B Variables Puntuacién ratio  Aplicacion
valoracion
de DF
HARP Sager Edad (0-1-2) Rango: 0-5 17%
Deterioro cognitivo (MMSE
36 0,
etal. abreviado 15/21) (0-1) 28%
Dependencia previa AIVD (7
Estratificacién del Salas de funciones) 2 semanas antes de 56%
riesgo para DF al altay hospitalizacién hospitalizacién (0-2) Personal clinico
3 meses médica L
0-1: bajo riesgo
2-3: intermedio
4-5: alto riesgo
ISAR McCusker Dependencia funcional previa Rango: 0a 6
ot al® f o Cambio agudo en condicién
. fidentl.lcamon funcional
¢ P acientes e . Sin puntos de 3.0 .
riesgo  para . Hospitalizacion reciente Personal clinico
e o Urgencias corte (1,3- .
institucionalizacion ) 6,94) Autoadminis trada
DE 6 meses posterior Problemas de memoria )
de consulta a urgencias ;
Problemas de visiéon Consumo > Puntaj € 2
i puntos indica
3 farmacos .
alto riesgo
HERPA
SHER Urgencias Caida en el afo dltimo aflo (0-2)  Rango: 0-11.5
Cornette
Salas de
etal! hospitaliza- (MMSE abreviado 15/21) (0-2)
ciéon médica
Estrat1ﬁcac1on del Autopercepcion de salud (0-1.5)  0-3: bajo riesgo ..
riesgo para DF 3 meses Personal clinico
osterior del alta
b Edad (0-1,5-3) 3,5-4,5: leve 2
Dependencia previa para AIVD ~ 5-6: moderado 42
(0-1-2-3) 6-11,5: alto ’
10,4
Deterioro cognitivo Dificultad
TRST Hustey para caminar, transfe-rencias o De0Oa6
caidas recientes
et al.¥ Vivir solo o sin cuidador
Consumo habitual >5 farmacos il)r;tzuntos de
Identificacion del Urgencias . . . 558
riesgo de DF posterior ~ Salas de th? aurgencias en los ,ul.tlmos (i 5 Personal clinico
a consulta en urgencias hospitaliza- 30 dlras o ingreso en los iltimos 4 é) Autoadminis-trada
y hospitalizacién cion médica 20 dias ’
Presencia
de deterioro
Condicién de riesgo segiin cognoscitivo

enfermeria

0 puntaje >2
puntos indica
alto riesgo

Modificada de Osuna-Pozo et al.®
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HARP: Hospital admission risk profile, ISAR: Identification of Seniors
At Risk o functional decline, SHERPA: Score Hospitalier d’Evaluation
du Risque de Perte d’Autonomie, TRST: Triage Risk Screening
Tool, MMSE: minimental test; DF: declinacion functional; AIVD=
actividades instrumentales de vida diaria.

Los estudios que han desarrollado escalas de tamizaje se han enfocado
en la evaluacion y prediccion del riesgo global para DF mas que en los
FR individuales (27). Segtn su disefio, las escalas se pueden aplicar
en servicios de urgencias o en hospitalizacion, se caracterizan por ser
breves y de facil realizacion (46,47). Las mas empleadas son el HARP
(36), ISAR (46), SHERPA (1) y TRST (47) (Cuadro 1).

Se han propuesto recomendaciones para mejorar las investigaciones
que desarrollan escalas de prediccion para DF (48). Inicialmente se
requiere determinar el objetivo buscado con su aplicacion, por ejemplo,
intervenir sobre FR o evaluar el riesgo de ser institucionalizado
posterior al alta, porque no siempre estos dos factores implican el
desarrollo de desenlaces similares (24,27). Después establecer quién,
donde y cudndo realizara su aplicacion (urgencias, unidad de agudos,
cuidado intensivo), en cualquiera de estas se debe practicar antes de
las primeras 48 horas del ingreso (5). Con respecto a la escala a evaluar
se sugiere que esté validada, de uso estandarizado y los diferentes FR
a evaluar reflejen puntuaciéon proporcional segun su importancia.
Finalmente, se sugiere incluir en las nuevas escalas, marcadores
clinicos de fragilidad como la fuerza de agarre, velocidad de la
marcha y algunos marcadores biolégicos como proteina C reactiva,
interleucina 6 y factor de necrosis tumoral (29).

Manejo de declinacion funcional

Luego de la identificacién del anciano con riesgo o DF, se deben llevar
a cabo intervenciones para su prevencién y manejo, dentro de las
cuales se tienen:

Intervenciones basadas en ejercicio. En ancianos hospitalizados el
entrenamiento fisico de miembros inferiores puede preservar o
mejorar la condicién funcional, movilidad y marcha. Lo anterior es
funcién mas de la intensidad del ejercicio que de otras variables como
la edad, el sexo o condicion de salud (49).

La colaboracion Cochrane en 2007 publicdé una revision de
investigaciones sobre el efecto del ejercicio en ancianos hospitalizados
por enfermedad médica aguda (50). Se seleccionaron estudios que
evaluaran el efecto del ejercicio solo o asociado con una intervencion
geriatrica multidimensional, comparado conla atencién convencional.
Los estudios mostraron diferencias en aspectos metodologicos e
intervenciones que dificulté el analisis, comparacion y validez de los
resultados, ademas solo cinco investigaciones tuvieron informacion
sobre el estado funcional al alta (23,51-54).

En las investigaciones de Landefeld et al (51). y de Counsell et al. (52),
la intervencion geriatrica fue similar, se aplic6 mediante un modelo
de atencién especializado con el anciano basado en adaptacion del
entorno, atencion centrada en el anciano, revision médica diaria,
protocolos para prevenciéon de sindromes geridtricos y egreso
geriatrico planeado.

El estudio de Slaets et al. la intervencion geridtrica fue realizada
por un psicogeriatra que lideraba el equipo, enfermera de enlace,
fisioterapeuta y 3 enfermeras mds que la atencién convencional
(23). La intervencion consistio en fisioterapia y rehabilitacion para
prevencion de DF, pero no se especificé como se realizo. El grupo que

recibié programa de ejercicio consistié en caminar o ponerse en pie 3
veces al dia e ir caminando en la sala realizando actividades.

Las tres investigaciones que aplicaron intervencién geriatrica
multidimensional con ejercicio, obtuvieron mejores resultados
funcionales durante la hospitalizacién comparado con la atencién
convencional (23,51,52) y las dos investigaciones donde solo se realiz6
ejercicio hubo una tendencia hacia la mejoria (53,54). Sin embargo, se
requieren de més estudios con adecuado disefio metodoldgico para
evaluar el efecto del programa de ejercicio en ancianos hospitalizados,
ademads de describir de forma adecuada las intervenciones.

Bachmann et al. realizaron una revisién sistemdtica y meta anélisis
sobre programas de rehabilitacion hospitalaria en poblacién geriatrica
(55). Incluyeron 17 ensayos clinicos aleatorizados que evaluaron
el efecto en una unidad geridtrica que inclufan rehabilitacion
(fisioterapia, terapia ocupacional o ambas) comparado con la
atencién convencional; se analizaron por aparte los programas de
rehabilitacion geriatrica y los de fractura de cadera. Se documentaron
resultados favorables en términos de mejoria funcional, menor
institucionalizacién y mortalidad, tanto al egreso como al seguimiento.
En el grupo de fractura de cadera hubo mejoria funcional.

Cuidado geridtrico especializado. El manejo de ancianos hospitalizados
en UGA comparado con la atencién hospitalaria convencional, ha
mostrado beneficios que incluyen mejoria del estado funcional,
menor probabilidad de institucionalizacion sin incrementar los costos
de atencion (56).

En este modelo se realizan intervenciones multicomponente que
permiten disminuir los efectos adversos de la hospitalizaciéon y mejorar
la condicién funcional. Las intervenciones estan dirigidas a modificar
el entorno, cuidado centrado en el anciano, asegurar la adherencia
al tratamiento, protocolos para prevenir y rehabilitar pacientes con
DF y diseno del egreso geriatrico planeado (52,56). Tedricamente el
modelo puede ser implementado en cualquier unidad hospitalaria que
atiende ancianos, pero requeriria de las modificaciones del entorno y
la presencia del equipo interdisciplinario que disponga de un lider que
pertenezca al equipo (57).

El equipo interdisciplinario determina la trayectoria funcional para
la condicién del anciano durante la hospitalizacién, en la transicién
entre el egreso y el destino (hogar, institucionalizacion), ademads de los
requerimientos domiciliarios (servicios de cuidados de enfermeria,
rehabilitacion, etc.), con el objetivo que sea un retorno positivo al
domicilio (4,35).

Conclusiones

La DF asociada con hospitalizaciéon es un evento de ocurrencia
frecuente que refleja la morbilidad esperada debido a los cambios
anatomicos y fisioldgicos que genera el envejecimiento, fragilidad y la
propia enfermedad aguda. Afectala calidad de vida e independencia de
los ancianos, cuidadores e incrementa los costos en atencidon de salud.
Se puede desarrollar antes, durante y posterior a la hospitalizacién. La
identificacion oportuna es el primer paso para la valoracion del riesgo
y determinar los FR con el objeto de prevenir y manejar esta condicion.
Los clinicos deberfan modificar el cuidado hospitalario tradicional
enfocado en la enfermedad por una aproximacién integral donde
incluya y reconozca al estado funcional como un signo clinico vital que
refleja la manifestacion de la enfermedad aguda durante y después de
la hospitalizacion. En ancianos con enfermedad aguda, el manejo por
un equipo interdisciplinario en una UGA, mediante intervenciones
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dirigidas a modificacién del entorno, cuidado centrado en el anciano,
revision del manejo farmacoldgico, programas de ejercicio y diseflo
del egreso geriétrico planeado, ha mostrado tener buenos resultados
en la prevencion y/o manejo de la DE. La implementacién de modelos
de atencién que prevengan y mejoren la DF deber ser una prioridad
para las instituciones y personal de salud que atienden ancianos.
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