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Resumen: Eldeterioro funcional hospitalario se caracteriza por la pérdida de, al menos,
una de las actividades basicas de la vida diaria con respecto a la funcionalidad previa al
inicio de la enfermedad aguda. Tiene factores de riesgo asociados que son modificables
durante la hospitalizacién y de ahi la importancia de la identificacién temprana y
la intervencién oportuna. Por eso se debe conocer esta entidad clinica, debido a las
complicaciones asociadas que se pueden presentar tanto a corto como alargo plazo, entre
las cuales estin aumento de la estancia hospitalaria, presencia de complicaciones médicas,
mayor riesgo de institucionalizacidn, mayores costos para el sistema de salud y aumento
de la mortalidad. El objetivo de esta revision es conocer la forma de presentacion, los
factores de riesgo, la identificacién temprana y los programas de intervencion para
mejorar la calidad de atencion en los pacientes ancianos hospitalizados por enfermedad
médica.
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Abstract: Functional decline in hospitalized elderly adults is characterized by the
loss of at least one of the basic activities regarding the functionality two weeks prior
to the onset of acute illness. It has associated risk factors that could be modified
during hospitalization, therefore the importance of the early identification and well-
timed intervention. It is important to know the clinical entity’s background, due
to the short or long term multiple associated complications that could unexpectedly
appear; for example, increased hospital stay, medical complication presence, increased
institutionalization risk, higher costs for the health system and increased mortality
rate. The objective of this work is to know about the presence, risk factors, early
identification and the intervention programs to improve the caring quality in elderly
patients hospitalized for medical illness.

Keywords: dependency, hospitalization, eldery, clinical pathology.

Introduccion

Los cambios demogrificos en las ultimas décadas, tanto en Colombia
como en el mundo, han estado influenciados por al aumento de la
expectativa de vida. En nuestro pais, desde los anos treinta, empezé el
descenso de la mortalidad, y a partir de los afos sesenta, una disminucién
de la fecundidad, lo que ha producido cambios en la piramide poblacional
con un aumento significativo del nimero de personas mayores de 60 anos
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Con estos cambios, se ha visto un aumento de la prevalencia de
las enfermedades crénicas, deterioro funcional, deterioro cognitivo,
polifarmacia y disminucién de la reserva funcional; lo que puede llevar a
mayor dependencia y disminucién de la calidad de vida en los pacientes
ancianos.

Se estima que aproximadamente el 10 % de los pacientes mayores
de 60 anos requieren, al menos, una hospitalizacién al afo por un
proceso agudo [2]. Dentro de las complicaciones hospitalarias més
frecuentes encontramos el deterioro funcional hospitalario (DFH), con
una prevalencia de entre el 35 % y el 70 % [2].

Este proceso se define como la pérdida de la capacidad de realizacién
de, al menos, una de las actividades basicas de la vida diaria con
respecto a la situacidén basal (dos semanas antes del inicio de la
enfermedad aguda). Se habla de dos etapas en el deterioro funcional:
la primera, que ocurre antes de la hospitalizacién, que se presenta
desde el inicio de la enfermedad aguda hasta el ingreso al hospital, y
la segunda, que corresponde al deterioro que se produce durante la
hospitalizacién [3]. Esta diferenciacion es importante, debido a que la
primera es no modificable; mientras que segunda se puede modificar con
la identificacién temprana del paciente en riesgo y las intervenciones
oportunas.

Se debe tener en cuenta que las complicaciones del deterioro funcional
hospitalario pueden superar la enfermedad aguda. Dentro de las mas
frecuentes encontramos peor evolucién de la enfermedad, mayor estancia
hospitalaria, mayor consumo de recursos, mayores tasas de reingreso,
mayor dependencia funcional, mayor riesgo de institucionalizacién y
aumento de la mortalidad [4].

Epidemiologia

El DFH tiene una prevalencia aproximada del 35 % al 70 % de los
pacientes mayores de 60 anos hospitalizados por enfermedad médica [2],
con una incidencia al ingreso hospitalario del 35 % al 50 %. Este deterioro
se encuentra mas en relacién con las caracteristicas del individuo y la
hospitalizacién, que con la gravedad de la enfermedad aguda, por lo cual
los estudios no la consideran un factor de riesgo independiente para
desarrollar deterioro funcional hospitalario [5].

Se estima que, al egreso, los mayores de 70 anos presentan deterioro en
alguna de las actividades basicas de la vida diaria, en un 46 %; mientras
que en mayores de 90 anos esta cifra asciende hasta un 88 %. Al mes
de egresados, el 49 % de los pacientes persiste con deterioro en alguna
de las actividades basicas; mientras que en actividades instrumentales se
evidencia persistencia de deterioro, en un 57 %.

Se ha hecho seguimiento a los 3 meses y al afio, y se ha encontrado a
los 3 meses que el 19 % persiste con deterioro en alguna de las actividades
bésicas; mientras que un 40 % presenta deterioro en las instrumentales,
y al ano se ha visto que hasta un 28 % persiste con dificultades para la
realizacion de alguna de las actividades bésicas de la vida diaria [4].
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En cuanto a la mortalidad, las cifras varian segtin los estudios, debido a
los diferentes métodos de evaluacién y andlisis; sin embargo, en un estudio
publicado en 1996 con seguimiento a 3 meses se evidencié un aumento del
riesgo de mortalidad en un 3 % en los pacientes que sufrieron deterioro
funcional global, frente a los que no [6]. Otros estudios con seguimiento
a un ano han reportado un incremento de la mortalidad en un 20 % en
los pacientes con DFH [7]; mientras que otros evidenciaron un aumento
de la mortalidad al afio, entre el 17 % y el 54 % [8].

En cuanto al riesgo de institucionalizacién, se ha visto que, posterior al
egreso, los pacientes con DFH presentan un 14 % mas de probabilidad de
ser institucionalizados [9], y mayor riesgo de nueva hospitalizacion, en un

20 % al 27 % [6].
Factores de riesgo

Existen muchos factores de riesgo que predisponen al individuo a sufrir
DFH. Unos dependen del individuo y los cambios relacionados con la
edad y los otros se relacionan con la hospitalizacion en si misma.

Dentro de los factores asociados con la edad, encontramos los
cambios fisiolégicos que la acompanan, como son disminucién de la
masa Osea, de la fuerza muscular, de la densidad mineral dsea, de la
capacidad aerdbica, de la sensibilidad barorreceptora, del agua corporal,
de la ventilacién pulmonar; presencia de inestabilidad vasomotora, y
alteraciones neurosensoriales [4].

Entre los factores asociados a la hospitalizaciéon, encontramos como
principal factor de riesgo la inmovilidad, definida esta como la
permanencia en cama todo el dia o levantarse solo una vez en el dia
al sillén. Se ha encontrado una relacién directa entre el tiempo en
cama y la disminucién del Barthel respecto al ingreso, y aunque no hay
muchas referencias en la literatura sobre la cuantificacién de inmovilismo
durante la hospitalizacion, algunos estudios han demostrado que hasta
el 83 % del tiempo pasan los pacientes en la cama, a pesar de tener
capacidad para deambular [10]. La inmovilidad es un factor de riesgo
independiente del DFH y su importancia, debida a los cambios que
produce en la capacidad aerébicay en la reserva muscular, principalmente
de los miembros inferiores dentro de las primeras 48 horas de reposo en
cama.

Otro factor importante, debido a que es independiente y tiene valor
prondstico, es el deterioro funcional previo o situacién basal que, coémo
se dijo, es la funcionalidad dos semanas previas al ingreso. En este punto
se ha documentado que los pacientes con una buena situaciéon previa son
2,5 veces més susceptibles de recuperar su situacion basal al alta; mientras
que los pacientes que tienen un Barthel previo menor de 60 tienen mayor
riesgo de deteriorarse durante la hospitalizacién y persistir con deterioro
al egreso [11]. En este punto vale considerar el efecto suelo, el cual hace
referencia a los pacientes que ingresan con una dependencia funcional
muy severa y, por tanto, no pueden tener mayor deterioro durante la
hospitalizacién. Es importante diferenciar entre el deterioro funcional
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previoy el deterioro funcional al ingreso; este tltimo se considera el estado
que presenta el paciente en el momento del ingreso a la hospitalizacion.
Un indice de Barthel menor a 65 al ingreso es un factor independiente
de deterioro funcional y mayor riesgo de discapacidad y muerte al alta 'y
al mes [4].

Dentro de la hospitalizacién es muy frecuente encontrar otros
factores asociados, como las rutinas hospitalarias, que son todas aquellas
indicaciones que limitan la movilidad de los pacientes, ademds de la
polifarmacia y el riesgo de delirium, que se han relacionado con mayores
complicaciones y aumento de la estancia hospitalaria [12].

Identificacién del paciente en riesgo

Debido a la rdpida instauracién de las complicaciones asociadas al
inmovilismo, se ha considerado una prioridad la identificacién temprana
de los factores de riesgo, la cual debe realizarse dentro de las primeras
48 horas de ingreso. El objetivo principal es discriminar a aquellos
que se benefician mds de las intervenciones tempranas, con lo cual se
busca disminuir las complicaciones asociadas, la estancia hospitalaria, los
costos del sistema sanitario y la mortalidad. Para esto, existen muchas
herramientas de tamizaje que son ficiles y rdpidas de implementar, que
han demostrado ser mds efectivas que tener en cuentalos factores de riesgo
de formaindependiente; sin embargo, es importante resaltar que ain no se
encuentran validadas en nuestro medio [13]. A continuacidn, se exponen
algunas de ellas.

La primera es la herramienta Hospital Admission Risk Profile (HARP),
validada en 1996 para estratificar alos ancianos en el momento del ingreso
al hospital segtin el riesgo de desarrollar alguna discapacidad al egreso y
a los tres meses. Esta escala consta de tres puntos principales, que son la
edad, el puntaje del Mini-Mental State Examination (MMSE) abreviado
y el deterioro de las actividades instrumentales al ingreso. Cada item tiene
un puntaje que, al sumarlos, clasifica al paciente en alto riesgo, riesgo
intermedio y bajo riesgo. El objetivo principal es identificar a los pacientes
en riesgo de deterioro funcional para inicio de intervencién temprana
[14].

También se aplica la herramienta Identification of Seniors at Risk
or Functional Decline (SHERPA), que cuenta con cinco items: edad,
dependencia previa en las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD), caidas en el ultimo afio, deterioro cognitivo con MMSE
abreviado y autopercepcion del estado de salud. Clasifica al paciente en
bajo riesgo, leve, moderado y alto.

Encontramos también algunas herramientas de tamizaje que estin
disenadas para una poblacidn especifica del servicio de urgencias; entre
estas tenemos la Identification of Seniors at Risk (ISAR), que fue validada
en Canada en 1999 para identificar el riesgo de complicaciones, como
institucionalizacion, deterioro funcional y mortalidad, en las personas
ancianas tras los 6 meses de la visita al servicio de urgencias. Es una
herramienta que puede ser de autorreporte o aplicada por el personal
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de salud y tiene 6 items (cada uno de los cuales da un punto: edad,
dependencia funcional previa y actual, ingreso reciente, problema de
memoria, problemas de visién, polifarmacia), y el punto de corte es mas
de dos [15].

La otra herramienta que cabe mencionar es la Triage Risk Screening
Tool (TRST), la cual tiene como poblacién indice los pacientes que
consultan a urgencias y tienen egreso. Esta cuenta también con seis
ftems (deterioro cognitivo, dificultad para caminar, caidas recientes,
polifarmacia, visitas recientes a urgencias y condicién de riesgo segun
enfermeria) y busca identificar el riesgo de deterioro funcional tras la visita
a urgencias.

Existen muchas otras herramientas que pueden ser utiles para
identificar riesgo de DFH y sus complicaciones. Las expuestas
anteriormente son de facil aplicacién y hasta el momento han sido las mas
usadas; sin embargo, como se dijo aun faltan estudios para validacién en
nuestro medio.

Intervenciones

Una vez identificado el paciente en riesgo, el siguiente paso es iniciar la
intervencién de forma temprana. Recordemos que los cambios asociados
al inmovilismo comienzan en las primeras 48 horas, por lo cual la
identificacién del paciente debe ser al ingreso de la hospitalizacién y la
intervencion debe iniciarse en los primeros dos dias.

Progmma de ejercicios

El programa de ¢jercicio es un entrenamiento fisico que busca fortalecer
los miembros inferiores, ya que de estos depende en gran parte la
funcionalidad y disminuye el riesgo de caidas. Es una medida muy eficaz
que ha demostrado prevenir y disminuir el deterioro funcional [16] por
medio del aumento de la masa, la potencia y la fuerza muscular. Se
recomienda que los ¢jercicios sean progresivos, segin la tolerancia del
paciente, para evitar eventos adversos.

No existe un consenso claro sobre la rutina de ejercicios que
se debe emplear; sin embargo, diferentes estudios han planteado
rutinas que, comparadas con inmovilismo, han demostrado traer mis
beneficios. Nuevos modelos incluyen el ejercicio como parte del manejo
convencional de los adultos mayores hospitalizados por enfermedad
médica aguda, el cual debe realizarse al menos hasta que el paciente tenga
egreso hospitalario [17]. Los estudios concluyen que el ejercicio debe ser
individualizado y supervisado por un fisioterapeuta.

Es importante tener en cuenta las contraindicaciones para inicio
del ejercicio, entre las que encontramos infarto agudo de miocardio
reciente o angina inestable, hipertensién no contralada, insuficiencia
cardiaca aguda, bloqueo auriculoventricular completo, signos de
respuesta inflamatoria sistémica, estado neurolégico comprometido,
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tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, fracturas y
cirugias.

Terapia ocupacional

La terapia ocupacional tiene como objetivo lograr la maxima
independencia posible en las actividades basicas de la vida diaria hasta las
instrumentales; también busca mejorar la participacién social, el trabajo y
las actividades en el tiempo libre. Lo anterior con el fin mejorar la calidad
de vida del paciente y su entorno.

Esta terapia se realiza en la habitacién y el bano del paciente con sus
utensilios de cuidado personal. Se recomiendan sesiones diarias de 30 a 40
minutos cada unay se debe realizar de forma individual [18].

Nutricional

El aspecto nutricional es muy importante en el anciano. Debemos
recordar que la ingesta de proteinas es esencial para mantener y fortalecer
el musculo. Se recomienda que el anciano consuma, en promedio, 1,2 g/
kg/dia, y las personas mayores de 65 afos, en las cuales se busca mantener
y recuperar la masa magra con ¢jercicio aerébico, el consumo de proteinas

debe ser mayor a 1,2 g/kg/dfa [19].
Manejo multidisciplinario

En estudios recientes se ha indicado que el relieve estd puesto en el
manejo multidisciplinario para prevenir el DFH. Las unidades geridtricas
de agudos han demostrado disminuir en un 12 % el deterioro funcional
con disminucién de la mortalidad y los costos en salud, comparado con
los pacientes hospitalizados por medicina interna [20].

Conclusiones

El DFH es una entidad clinica muy frecuente que tiene multiples
complicaciones asociadas, por lo cual en las tltimas décadas ha cobrado
gran importancia. A pesar de la evidencia, en nuestro medio aun falta crear
conciencia en el personal de salud sobre la identificacién de los pacientes
en riesgo, los factores modificables y la intervencién temprana.

Mediante la educacién y socializacién de este tema, se busca mejorar
el prondstico de nuestros pacientes, la calidad de vida y la calidad de la
atencion en salud. Sin embargo, atin faltan estudios en nuestro pais sobre
las tasas de complicaciones asociadas al DFH y sobre las intervenciones
mas eficaces en nuestro medio.
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