Revista Latinoamericana de Psicologia (2021) 53, 20-29 https://doi.org/10.14349/rlp.2021.v53.3

ORIGINAL

Revista Latinoamericana
de Psicologia

http://revistalatinoamericanadepsicologia.konradlorenz.edu.co/

Efecto conjunto de deterioro cognitivo
y condicion sociofamiliar sobre el estado funcional

en adultos mayores hospitalizados

José Mauricio Ocampo-Chaparro 2 ®, Carlos A. Reyes-Ortiz <*

a Departamento de Medicina Familiar, Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali, Colombia
bDepartamento de Medicina Interna, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Libre, Cali, Colombia
¢ Institute of Public Health, College of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences, Florida A & M University, USA

Recibido el 29 de abril de 2020; aceptado el 8 de marzo de 2021

PALABRAS CLAVE
Deterioro cognitivo,
deterioro social,
ancianos,
hospitalizacion

KEYWORDS
Cognitive impairment,
social deterioration,
elderly,
hospitalization

Resumen Introduccion: El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto conjunto de
deterioro cognitivo y condicion sociofamiliar sobre el estado funcional en adultos mayores hos-
pitalizados. Método: Se us6 una cohorte retrospectiva, que incluyd 399 adultos mayores
entre 2014 hasta 2015. El desenlace primario fue el estado funcional evaluado con la Escala
de Lawton y Brody en cuatro tiempos. El deterioro cognitivo se evalud con el Examen Mi-
nimo Mental y la condicion sociofamiliar con la Escala Sociofamiliar de Gijon. Resultados:
Se encontré que el 54% tenian deterioro social y el 86% presentaban deterioro cognitivo.
En analisis multivariados, la edad avanzada, la estancia hospitalaria prolongada, la albimina
baja, el deterioro cognitivo, el delirium y el deterioro social se asociaron significativamente
con peor estado funcional. Conclusiones: Este estudio sugiere que el efecto conjunto entre
deterioro cognitivo y deterioro social comprometen mas el estado funcional que cada factor
por separado.

© 2021 Fundacion Universitaria Konrad Lorenz. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Joint effect of cognitive impairment and socio-family status on functional status in hospi-
talized older adults

Abstract Introduction: The objective of this study was to evaluate the joint effect of cog-
nitive impairment and socio-family condition on the functional status in hospitalized older
adults. Method: A retrospective cohort included 399 older adults between 2014 and 2015.
The primary outcome was functional status assessed by Lawton and Brody Scale in four
times. Cognitive impairment was assessed with the MiniMental State examination and the
socio-family condition with the Gijon Socio-family Scale. Results: It was found that 54% had so-
cial deterioration and 86% had cognitive impairment. In multivariate analyzes, advanced age,
prolonged hospital stay, low albumin, cognitive impairment, delirium, and social deterioration
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were significantly associated with worse functional status. Conclusions: This study suggests
that the joint effect between cognitive impairment and social deterioration compromises
the functional status more than each factor separately.

© 2021 Fundacion Universitaria Konrad Lorenz. This is an open access article under the
CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

El deterioro cognitivo es uno de los problemas crénicos
mas frecuentes en adultos mayores (AM). Se caracteriza por
déficit cognitivo, junto con un compromiso significativo en
el rendimiento social u ocupacional. El deterioro cogniti-
vo, ademas, suele conllevar cambios en la personalidad y
la conducta (Lopez-Alvarez & Agiiera-Ortiz, 2015). Se trata
de un sindrome adquirido, de causa organica, capaz de pro-
ducir un deterioro persistente de las funciones mentales
superiores que genera compromiso funcional en las esferas
personal, social y laboral (Garre-Olmo, 2018).

Segln la Organizacion Mundial de la Salud, 50 millones
de personas en el mundo padecen deterioro cognitivo, con
unos diez millones de casos nuevos cada ano, de los cuales
la enfermedad de Alzheimer representa un 60-70% (Taki-
zawa et al., 2015). En los proximos 20 afos, a medida que
el nimero de personas mayores de 65 afios casi se duplica y
los mayores de 85 afos casi se cuadruplica, las tasas de inci-
dencia, morbilidad y mortalidad por deterioro cognitivo au-
mentaran dramaticamente (Alzheimer’s Association, 2017).

Sumado a lo anterior, los AM que presentan deterioro
cognitivo con frecuencia padecen una o mas enfermedades
crénicas, o multimorbilidad, lo que incluye enfermedad ar-
terial coronaria, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (Alzheimer’s Association, 2017; Norris
et al., 2008).

La multimorbilidad, asi como otras condiciones agudas
potencialmente de alto riesgo (e.g., caidas, infecciones,
reacciones medicamentosas, etc.) contribuyen a la alta
prevalencia de hospitalizaciones en este grupo de pacien-
tes (Zhao et al., 2008). Por ejemplo, en Estados Unidos los
AM con deterioro cognitivo tienen dos o tres veces mayor
probabilidad de ser hospitalizados que los AM sin deterio-
ro cognitivo (Phelan et al., 2012) y comprenden el 40% de
todos los pacientes AM hospitalizados (Feng et al., 2014). A
su vez, los AM con deterioro cognitivo durante su estancia
hospitalaria tienen mas probabilidades de desarrollar sin-
dromes geriatricos potencialmente prevenibles tales como
delirium, Ulceras por presion, caidas y deterioro funcional
(Mecocci et al., 2005).

Se conoce que el deterioro funcional es el efecto de la
enfermedad aguda sobre el estado funcional en pacientes
vulnerables. Tiene una incidencia aproximada del 30% al
alta hospitalaria en AM de 65 afos, y se incrementa pro-
gresivamente con la edad hasta superar el 50% en AM de
85 anfos; el deterioro funcional es, probablemente, el de-
terminante principal de la morbimortalidad, asi como de
consumo de recursos sanitarios y sociales a medio y largo
plazo tras el alta sanitaria (Ocampo & Reyes-Ortiz, 2016).

Se han identificado tres grupos de factores de riesgo
para el deterioro funcional: asociados con la enfermedad
que genero la hospitalizacion, por ejemplo, enfermedad ce-
rebrovascular y exacerbacion de condiciones cronicas tales
como insuficiencia cardiaca; asociados con caracteristicas

basales del AM que son no modificables (edad, comorbili-
dad, deterioro cognitivo) y modificables (fragilidad, malnu-
tricion, delirium, depresion y polifarmacia); por ultimo, los
asociados con el proceso asistencial (Ocampo-Chaparro et
al., 2018; Ocampo & Reyes-Ortiz, 2016).

Por otro lado, los AM con deterioro cognitivo que se
encuentran hospitalizados experimentan una mayor inci-
dencia de deterioro funcional (Covinsky et al., 2003). Las
causas del deterioro funcional en AM con deterioro cogni-
tivo obedecen a una combinacion de factores intrinsecos
y ambientales, asi como de politicas y practicas de aten-
cion que restringen la actividad fisica y cognitiva, limi-
tado conocimiento del personal para el manejo de estos
pacientes y pobre apoyo y red sociofamiliar (Boltz, Kuzmik
et al., 2018).

Con respecto al apoyo y la red sociofamiliar en AM con
deterioro cognitivo que se encuentran hospitalizados, Boltz,
Lee et al. (2018) documentaron la importancia de evaluar
e incorporar el grupo sociofamiliar como aspecto integral
en el manejo de estos pacientes, dado que puede ayudar
a prevenir y/o mejorar el deterioro funcional.

Desarrollar deterioro funcional durante la hospitaliza-
cion puede tener consecuencias que suelen ser severas Yy,
en ocasiones, de mayor gravedad cuando se compara con
la enfermedad aguda que genero la hospitalizacion.

Durante la hospitalizacion los AM que desarrollan dete-
rioro funcional presentan peor evolucion clinica y mayor nu-
mero de complicaciones, estancia hospitalaria, costos eco-
nomicos sociales, consumo de recursos y reingresos (Alarcon
et al., 1999). Ademas, se asocia con mayor probabilidad de
muerte posterior al egreso (Sleiman et al., 2009). También
el deterioro funcional se relaciona con mayor probabilidad
de ingreso a servicios hospitalarios de larga estancia (Slaets
et al., 1997) e institucionalizacion (Rudberg et al., 1996).

Como resultado, el objetivo de este estudio fue evaluar
el efecto conjunto del deterioro cognitivo y la condicion so-
ciofamiliar sobre el estado funcional en AM hospitalizados.

Método

Disefio del estudio y recoleccién de la informacion

Es un estudio observacional de cohorte retrospectiva
que incluyé a 450 AM hospitalizados previamente en una
Unidad Geriatrica de Agudos (UGA), desde julio del 2014
hasta agosto del 2015. El protocolo del estudio fue aproba-
do por el Comité Institucional de Revision de Etica Humana
de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, acta de
aprobacién n.” 020-016.

Los pacientes o algin informante proxi se entrevistaron
para obtener informacion durante la hospitalizacion y el
seguimiento telefonico al mes posterior del alta. A fin de
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ingresar a la UGA, los pacientes debian cumplir, ademas de
una edad mayor de 60 afnos, al menos uno de los siguien-
tes criterios: consumo de ocho o mas farmacos, evento
cerebrovascular en etapa subagudas, enfermedades inca-
pacitantes o condicion funcional previa de dependencia
severa o total, readmisiones hospitalarias frecuentes (dos
o mas al mes), condiciones mentales previas (delirium al
ingreso o deterioro cognitivo de base), presencia de multi-
ples sindromes geriatricos (fragilidad, Ulceras por presion,
caidas), indice de masa corporal menor de 20 kg/m?, red
de apoyo social insuficiente, procedencia de instituciones
geriatricas o pacientes mayores de 80 afios con enferme-
dad médica aguda.

El consentimiento informado fue obtenido de cada pa-
ciente o por un familiar o cuidador en el caso que el AM
no tuviera la capacidad de diligenciarlo. Posteriormente,
se procedio a aplicar el cuestionario que fue completado
en el momento del ingreso hospitalario por un médico del
equipo interdisciplinario con entrenamiento para recolectar
la informacion estandarizada de escalas de valoracion ge-
riatrica integral. De los 450 pacientes atendidos en la UGA,
51 fueron excluidos por datos incompletos, de modo que
quedod una poblacion final de 399 AM.

Variables de estudio

Desenlace

El estado funcional se evallo mediante la Escala de Law-
ton y Brody (ELB) en cuatro tiempos: 15 dias antes del ingre-
so, ingreso, egreso y 30 dias posterior al egreso (Lawton &
Brody, 1969). La ELB evalla las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), las cuales son actividades mas com-
plejas que las actividades basicas de la vida diaria, y evalUa
la independencia de un AM dentro de una comunidad y su
relacion con el entorno (Lawton & Brody, 1969). Asimismo,
valora la capacidad de desarrollo de tareas que implican el
manejo de utensilios habituales y actividades sociales del
dia a dia, a través de ocho items: capacidad para usar el
teléfono, hacer compras, preparacion de comida, cuidado
de casa, lavado de ropa, uso de medios de transporte, toma
de medicacion y manejo de dinero (Lawton & Brody, 1969).
La ELB es una escala de valoracion funcional subjetiva por
autorreporte que puede ser aplicada por un profesional, el
propio paciente o un informante proxy (familiar o cuidador);
tiene un rango de 0 a 8 puntos (0 indica maxima depen-
dencia, 8 puntos indica independencia total). Tiene buena
validez concurrente con otras escalas de actividades de la
vida diaria y cognitivas, ademas de por su fiabilidad, con
un coeficiente de Pearson de fiabilidad interobservador del
0.96 (Graf, 2008). El ELB se midio a los 15 dias antes del in-
greso (tiempo = 1), en el ingreso (tiempo = 2), en el egreso
(tiempo = 3) y 30 dias posterior al egreso (tiempo = 4).

Variables independientes principales

El estado cognitivo se evalud con la Escala del Examen
Minimo Mental (Mini-Mental State Examination [MMSE])
(Folstein et al., 1975). Los participantes se categorizaron,
segun el puntaje, como normal (> 24), deterioro leve (19-
23), moderado (14-18) y severo (< 14). Pacientes con dete-
rioro cognitivo se definieron aquellos con deterioro mode-
rado y severo.

Para la valoracion de la condicion sociofamiliar se aplico
la Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon Abreviada y
Modificada (Miralles et al., 2003). La escala evaluda la situa-
cion familiar, las relaciones y los contactos sociales y los
apoyos de red social. La puntuacion se categorizd6 como:
situacion sociofamiliar buena < 7 puntos, de riesgo 8-9 pun-
tos y deterioro social severo >10 puntos. Pacientes con ca-
tegoria de riesgo y deterioro social severo se consideraron
con deterioro social.

Covariables

Edad, sexo, presencia de cuidador (su sexo y categoria
formal o informal). Variables bioldgicas de laboratorio: al-
bumina, colesterol total y hemoglobina, las cuales se usaron
como variables categoricas.

Para evaluar la comorbilidad se usé el indice de Charl-
son, el cual evalla la presencia de enfermedades crénicas
(enfermedad cerebrovascular, diabetes mellitus, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca/
cardiopatia isquémica, deterioro cognitivo, enfermedad
arterial periférica, insuficiencia renal cronica —dialisis—
y cancer). Se determiné el punto de corte la mediana del
indice en esta poblacion y se establecié la comorbilidad
como 0-2 (baja) y > 3 (alta) (Berkman et al., 1992; Charlson
et al., 1987).

La presencia de delirium se defini6 como la puntuacion
de tres a cuatro caracteristicas de la escala CAM (Confusion
Assessment Method) de acuerdo con el algoritmo diagnosti-
co de esta escala. Tiene una sensibilidad entre 94% y 100%
y una especificidad entre 90% y 95% en el diagnostico de
delirium (Inouye et al., 1990). La depresion (desarrollada
durante la hospitalizacion) fue medida con la escala de de-
presion geriatrica de Yesavage, validada en la poblacion co-
lombiana, definida como puntaje > 6/15 (Bacca et al., 2005).

Anadlisis estadistico

En el calculo del tamano de la muestra se consider6 que
las prevalencias reportadas para deterioro funcional en la
poblacion de AM hospitalizados se encuentran alrededor
del 50% (Ocampo-Chaparro et al., 2018). Para un nivel de
confianza del 95% y una precision de 5%, la muestra calcu-
lada de participantes en el estudio fue 384.

Se realizo6 un analisis exploratorio y descriptivo con el ob-
jetivo de identificar la distribucion de las variables, estimar
medidas de tendencia central y dispersion, ademas de esta-
blecer su frecuencia. Estas, finalmente, permiten describir
la poblacion estudiada. Para la descripcion de la poblacion
estudiada se emplearon proporciones, promedios (DE = des-
viacion estandar) o medianas (rango inter-cuartil, q1-q3).

En la realizacion del analisis bivariado entre las variables
independientes con la variable dependiente (valor en la ELB
15 dias antes del ingreso y al ingreso) se emplearon prue-
bas no-paramétricas de Wilcoxon y Kruskal-Wallis a fin de
encontrar diferencias entre las categorias de las variables
agrupadas por cada objetivo del estudio, por caracteristicas
sociodemograficas, bioldgicas o mentales.

Se realizd un analisis bivariado de la ELB con deterio-
ro cognitivo y condicion sociofamiliar separados, en el que
se empleod la prueba no-paramétricas de Wilcoxon. Tam-
bién se hizo analisis bivariado de la ELB con la variable
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combinada de cuatro categorias (deterioro cognitivo solo;
deterioro social solo; sin ningin deterioro; y con ambos
deterioros), en el cual se empleo la prueba no-paramétrica
de Kruskal-Wallis.

Para describir trayectorias transversales a través de
los cuatro tiempos con la ELB, de acuerdo con la variable
de interés de cuatro categorias (deterioro cognitivo solo,
deterioro social solo, sin ningln deterioro, y con ambos de-
terioros), se uso6 el procedimiento GPLOT complejo (usan-
do valores de los cuatro tiempos) en SAS para obtener una
grafica longitudinal con promedios no ajustados (IC95%) y la
pendiente de declinacion.

A fin probar si en el tiempo (andlisis longitudinal, de
seguimiento o cohorte) las variables independientes esta-
ban asociadas con la ELB (tiempos 1, 2, 3 y 4), empleando
el procedimiento Mixed en SAS, se realizaron modelos li-
neares mixtos multivariados asi: (1) se realizd un modelo
nimero 1 linear mixto con ajuste multivariado y usando
deterioro cognitivo y el deterioro social separados; (2) se
realizé un modelo nimero 2 linear mixto con ajuste multi-
variado y usando deterioro cognitivo y el deterioro social
agrupados en una variable de cuatro categorias (deterioro
cognitivo solo; deterioro social solo; sin ningln deterioro;
y con ambos deterioros). Asi se obtuvieron estimadores
(equivalente su interpretacion a los coeficientes betas en
modelos de regresion linear) con errores estandar, en los
que la variable tiempo muestra disminucion de la variable
dependiente (ELB) durante el tiempo de seguimiento y un
signo negativo en el estimador indican una asociacion inver-
sa de la variable independiente con la ELB (e.g., la presen-
cia de deterioro cognitivo puede implicar un menor puntaje
en la ELB al final). En contraste, un signo positivo indica una
asociacion directa con la escala.

En los analisis longitudinales se tuvieron en cuenta datos
no balanceados (e.g., participantes con al menos un segui-
miento en la medicion de la ELB al egreso o al mes del
egreso, contribuyeron para los calculos longitudinales) y los
modelos para los cambios en las trayectorias funcionales en
el tiempo (mediciones de actividades repetidas). Todos los
analisis fueron realizados empleando el programa estadisti-
co SAS version 9.4 para Windows (SAS Institute, Inc., Cary,
NC); el nivel de significancia estadistica seleccionado fue
p < .05 para la prueba de dos colas.

Resultados

Cumplieron con los criterios de seleccion 399 pacientes.
El promedio de edad fue de 82.2 + 6.5 afos y los mayores de
85 afos representaron el 36.8% de la poblacion. La estancia
hospitalaria promedio fue de diez dias. Con respecto a la
condicion sociofamiliar, el 45.6% presentaban buena con-
dicion sociofamiliar, el 48.1% en situacion de riesgo y solo
el 6.3% deterioro social. En relacion con el cuidador, se en-
contré perfil caracterizado por que la mayoria tenian un
cuidador, siendo la categoria informal y de género femenino
los mas frecuentes (tabla 1).

En relacion con las caracteristicas mentales, la mayo-
ria presentaban deterioro cognitivo (85.9%) por Escala de
MiniMental y, aproximadamente, el 20% cursaban con deli-
rium. Con respecto al estado funcional evaluado mediante
la ELB, 15 dias antes del ingreso la mediana fue tres pun-
tos, durante el tiempo transcurrido entre el ingreso y el
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
de estudio

Variable Total (n = 399)

Edad. afos

Promedio + DE 82.4+6.5

Grupos de edad. (%)

<84 63.2

85-105 36.8

Sexo (%)

Femenino 52.6

Estancia hospitalaria. dias

Mediana (rango) 10 (6-18)

>10 dias (%) 49.9

Escala de Gijon (%) (al ingreso)

Buena 45.6

Situacion de riesgo 48.1

Deterioro social severo 6.3

Presencia de cuidador (%)

Si 73.9

No 26.1

Categoria de cuidador (%)

Formal 7.8

Informal 92.2

Genero del cuidador (%)

Femenino 28.8

Masculino 6.5

Ambos 64.7

egreso la puntuacion no se modificdo con mediana de dos
puntos y al mes de seguimiento retorno al valor inicial de
tres puntos.

En los analisis bivariados, con respecto a la edad, los ma-
yores de 85 afos tuvieron menor puntuacion ELB en ambos
tiempos. No se hallaron diferencias en la puntacion segun
el sexo. En la condicion sociofamiliar, la puntuacion dismi-
nuyé en ambos tiempos, en mayor magnitud en los AM con
deterioro social severo, pero solo fue significativo para la
puntuacion en el momento del ingreso. En la variable de
cuidadores solo se encontraron diferencias significativas en
los dos tiempos de la escala cuando eran de ambos sexos
o mujeres y el sexo masculino tuvo mayor descenso en la
puntuacion (tabla 2).

Por otra parte, la albimina baja (< 3.5) y la presencia
de comorbilidad (indice de Charlson > 3) se asociaron con
mayor deterioro funcional. Para las variables mentales tam-
bién se presentaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en los dos tiempos para pacientes con delirium y con
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Tabla 2 Caracteristicas sociodemograficas segun ELB en dos tiempos

Variable

ELB 15 dias antes

ELB al ingreso

Promedio + DE Valor p Promedio + DE Valor p
ELB puntaje (0-8) 3.2+2.6 2.7+2.7
Grupos de edad
<84 3.7+2.6 3.3+2.8
<0.0001* <0.0001*
85-105 2.2+2.4 1.6 £2.2
Sexo
Femenino 3.0£2.4 2.8+29
0.4879* 0.4338*
Masculino 3.3+29 2.5+2.5
Estancia hospitalaria, dias
<10 dias 3.5+2.6 31+2.8
, 0.0550* 0.0013*
> 10 dias 29+2.6 2.2+2.6
Escala de Guijon
Buena 3.5+2.6 3.2+2.8
Situacion de riesgo 3.0+ 2.6 0.0766** 2.3+2.6 0.0001**
Deterioro social severo 2.2+2.8 1.2+£19
Presencia de cuidador
Si 31+2.5 2.7 +2.7
0.9547* 0.4991*
No 3.2+2.8 25+2.8
Categoria de cuidador
Formal 2.3+29 2.2+2.7
0.0970* 0.3820*
Informal 3.2+£2.5 2.8+2.7
Sexo del cuidador
Femenino 2.7+2.2 2.0+241
Masculino 25+24 0.0417** 1.6 +2.1 0.0047**
Ambos 3.5+2.7 31+29

ELB= Escala de Lawton y Brody. * Wilcoxon two-sample Test (diferencias en ELB entre dos categorias). ** Kruskal-Wallis Test (diferencias en ELB

entre tres categorias).

deterioro cognitivo (puntuacion moderada y severa en la
Escala de MiniMental, tabla 3).

En la evaluacion del efecto de deterioro cognitivo y la
condicion sociofamiliar, los pacientes con deterioro cogniti-
vo tenian peor estado funcional (menores puntuaciones en
ELB), mientras el deterioro social se asocié a peor estado
funcional solo al tiempo del ingreso hospitalario (tabla 4).
Con respecto a la evaluacion del efecto conjunto de la de-
terioro cognitivo y condicion sociofamiliar sobre el estado
funcional, hubo diferencias estadisticamente significativas
en las cuatro categorias de combinacion en ambos tiempos
de evaluacion funcional, con menores puntuaciones para
quienes presentaban deterioro cognitivo y deterioro social
(tabla 4).

En la figura 1 se puede observar que los pacientes que
presentan ambas categorias o solo deterioro cognitivo se
comportan de manera similar, con bajas puntuaciones en
la ELB en los cuatro tiempos de seguimiento; por el con-
trario, los pacientes sin la presencia de ambas categorias o
solo deterioro social exhiben trayectorias funcionales muy
similares. Para todas las categorias combinadas, durante el
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Figura 1. Puntaje del Lawton de acuerdo con la categoria com-
binada de deterioro cognitivo y deterioro social. Promedios no
ajustados (IC del 95% lineas verticales) del Lawton en cuatro
tiempos: 15 dias antes del ingreso (tiempo 1), ingreso (tiempo 2),
egreso (tiempo 3), y 30 dias posterior al egreso (tiempo 4).
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Tabla 3 Caracteristicas biologicas y mentales segin ELB en dos tiempos

Variable ELB 15 dias ELB al ingreso
antes
Promedio + DE Valor p Promedio + DE Valor p

Biologicas
Albumina [g/dL] (%)
<3.5 (29.3) 29+2.6 2327

0.0456* 0.0003*
>3.5 (70.7) 3.6+2.6 3.4+27
Colesterol-T [mg/dL] (%)
<128 (26.3) 2.7+2.6 24+25
2128 (26.6) 3.4+25 0.2546** 31+2.8 0.2256**
Valores perdidos (47.1) 3.3+2.7 2.6 +2.8
Hemoglobina [g/dL] (%)
Anemia (<12 mujer, <14 hombre) (73.2) 31+2.6 2.5+2.7

0.5010* 0.0745*
Hb normal (26.8) 3.4+2.6 31+29
indice de Charlson (%)
0-2 (41.4) 3.6+2.6 31+2.8

0.0073* 0.0100*
>3 (58.6) 2.8+2.6 2.3+2.6
Mentales
Delirium Escala CAM (%)
Si (19.8) 1.1+1.8 0.7+ 1.6

<0.0001* <0.0001*
No (80.2) 3.6+2.6 31 +£2.7
Depresion Escala Yesavage >6/15 (%)
Si (20.8) 29+27 2.0+2.7

0.3686* 0.0072*
No (79.2) 3.2+2.6 2.8+27
Minimental (%)
Normal (3.3) 5117 5.6 + 1.8
Leve (10.8) 59 +1.7 59+19

<0.0001* <0.0001*
Moderado (40.3) 3923 3.2+3.5
Severo (45.6) 1.8+£2.3 11 +£19

ELB= Escala de Lawton y Brody; CAM= confusion assessment method. * Wilcoxon two-sample Test (diferencias en ELB entre dos categorias). **

Kruskal-Wallis Test (diferencias en ELB entre tres categorias).

periodo de hospitalizacion, se muestra tendencia a estabi-
lizar el estado funcional y posterior al egreso hospitalario
a mejoria.

La tabla 5 muestra los modelos de regresion lineal mixta
multivariados. En el modelo 1 se tomaron deterioro cogni-
tivo y deterioro social como variables separadas. En este
modelo la edad > 85 anos se asocio con disminucion de,
aproximadamente, un punto en la ELB durante los cuatro
tiempos. La estancia hospitalaria > 10 dias y albimina < 3.5
con medio punto para los cuatro tiempos. Las variables
mentales se asociaron de manera independiente con pérdi-
da funcional durante los cuatro tiempos, siendo mayor para
el paciente con deterioro cognitivo que disminuyo 2.31 pun-
tos comparado con el paciente con delirium, que disminuye
1.39 puntos. La presencia de deterioro social se asoci6 con
disminucion de 0.43 puntos durante los cuatro tiempos.

Para el modelo 2 se emplearon las variables deterioro cog-
nitivo y deterioro social combinadas en una sola. La concu-
rrencia de deterioro cognitivo y deterioro social fue la combi-
nacion que se asocio de manera estadisticamente significativa
con una mayor perdida funcional de 2.66 puntos en la ELB
durante los cuatro tiempos; le siguio la presencia de dete-
rioro cognitivo con 2.18 puntos. En este modelo el deterioro
social no presento asociacion estadisticamente significativa.

Discusion

En el presente estudio, que incluy6 399 AM hospitalizados
en una UGA, se demostro que el efecto conjunto de deterioro
cognitivo y deterioro social comprometen el estado funcional
evaluado mediante la ELB con una disminucion promedio de
2.66 puntos en los cuatro tiempos de medicion.
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Tabla 4 Efectos individuales y en conjunto de deterioro cognitivo y condicion sociofamiliar sobre el estado funcional

ELB 15 dias antes ELB al ingreso

Variable

Promedio + DE Valor p Promedio + DE Valor p
Deterioro cognitivo (%)
Si (85.9) 2.8+25 21+£25
<0.0001* <0.0001*
No (14.1) 5.7 £1.7 5.8+1.9
Deterioro social (%)
Si (54.4) 29+27 22+2.6
0.0646* 0.0002*
No (45.6) 3.5+£2.6 3.2+2.8
Categorias combinadas (%)
Con deterioro cognitivo y con deterioro social (49.1) 25+25 1.8+2.3
Con deterioro cognitivo y sin deterioro social (36.8) 3125 2.6 +2.6
<0.0001** <0.0001**
Sin deterioro cognitivo y con deterioro social (5.3) 6.1+1.9 55+2.2
Sin deterioro cognitivo y sin deterioro social (8.8) 5.4 +1.6 + 1.7

La hospitalizacion puede comprometer el estado funcio-
nal en los AM (Ocampo & Reyes-Ortiz, 2016; Osuna-Pozo et
al., 2014). Dentro de los factores asociados con el compro-
miso funcional se encuentran la edad, la comorbilidad, el
deterioro funcional previo, la inmovilidad, las caidas en el
Ultimo ano, el deterioro cognitivo, el delirium, la depresion
y la polifarmacia (Baztan et al., 2012; Hartley et al., 2017).
Hallazgos similares fueron documentados en nuestra inves-
tigacion, en los que la edad > 85 afios se asocié de manera
estadisticamente significativa con compromiso funcional en
los dos modelos multivariados. Con respecto a la presencia
de comorbilidad, solo presentd significancia estadistica el
segundo modelo multivariado.

Por otra parte, los AM presentan una gran carga de
enfermedad cronica y, por ende, mayor probabilidad de en-
fermedad aguda que requiere de hospitalizacion cuando
se comparan con personas mas jovenes (Bentley & Meyer,
2004). Ademas, tienen en promedio mayores estancias hos-
pitalarias, lo cual se asocia con incremento en el riesgo
para desarrollar eventos adversos como compromiso fun-
cional, muerte y rehospitalizacion después del alta como lo
documentaron Bo et al. (2016). En nuestra investigacion la
estancia hospitalaria > 10 dias se asoci6 de forma significa-
tiva con disminucion de aproximadamente 0.5 puntos en la
ELB en los dos modelos multivariados.

En cuanto a la relacion entre niveles de albUmina sérica
y estado funcional se ha encontrado que son predictores
importantes de mortalidad en AM fragiles (Kitamura et al.,
2010). Okamura et al. (2008) en un estudio de cohorte, de-
mostraron que un nivel bajo de albumina sérica es un factor
de riesgo para el deterioro en el estado funcional. Nuestro
estudio tiene resultados semejantes en los que la mayoria
de los AM fueron fragiles y el valor de albumina < 3.5 g/
dL presentd en los dos analisis longitudinales multivariados
significancia estadistica para predecir un descenso aproxi-
mado de 0.5 puntos en la ELB.

Con respecto al delirium, conocido también como sin-
drome confusional agudo, se caracteriza por inatencion, al-
teracion en funcion cognoscitiva, psicomotora y curso fluc-
tuante (Inouye, 2006). Es un sindrome geriatrico frecuente,
con prevalencia de 20% a 50% en servicios de hospitalizacion

médicos y una incidencia durante la hospitalizacion que pue-
de llegar al 56% (Inouye, 2006; Ocampo & Reyes-Ortiz, 2016).

Aunque no se conocen claramente los mecanismos que
relacionan el delirium con el compromiso del estado fun-
cional, probablemente se deba a una mayor frecuencia de
complicaciones tales como caidas, incontinencia, inmovili-
dad por empleo de sujeciones, efectos secundarios de los
psicofarmacos, Ulceras por presion, broncoaspiracion y au-
mento de la estancia hospitalaria, principalmente (Young &
Inouye, 2007). La presencia de delirium en nuestro estudio
en los dos modelos multivariados estuvo asociado de ma-
nera significativa con compromiso del estado funcional por
un menor puntaje en la ELB, cercano a 1.39 puntos en los
cuatro tiempos de medicion.

La presencia de deterioro cognitivo es frecuente en AM
hospitalizados y se debe identificar este subgrupo de pa-
cientes, dado que tienen un incremento del riesgo para de-
terioro del estado funcional (Ocampo-Chaparro et al., 2018;
Ocampo & Reyes-Ortiz, 2016). Lo anterior es generado por
problemas de movilidad, alteraciones comportamentales
que llevan al empleo de psicofarmacos, sujeciones fisicas
e insomnio; como consecuencia, son mas propensos a de-
sarrollar complicaciones como, por ejemplo, sindromes ge-
riatricos (caidas, delirium, incontinencia y Ulceras por pre-
sion). Estas complicaciones suelen confluir en deterioro de
la capacidad funcional e inmovilidad (Hartley et al., 2017;
Osuna-Pozo et al., 2014).

De esta manera, la presencia de deterioro cognitivo
puede hacer que los AM hospitalizados sean mas proclives
a deteriorar su estado funcional o no poder recuperar su
funcién una vez se resuelve la enfermedad aguda. Lo an-
terior es reflejo de condicion de fragilidad y pérdida de la
capacidad de resiliencia al no poder retornar a su nivel de
funcionamiento basal (McCusker et al., 2002).

En consecuencia, debido a la alta frecuencia de dete-
rioro cognitivo en pacientes AM se recomienda evaluar de
forma rutinaria la funcion cognitiva en el ingreso hospi-
talario mediante alguna prueba de tamizaje que permita
identificar este grupo de riesgo y realizar intervenciones
para evitar el compromiso del estado funcional (Sands et
al., 2003).
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Tabla 5 Analisis longitudinales multivariados prediciendo el puntaje en la ELB total (0-8) desde el Tiempo 1 (15 dias antes).
Tiempo 2 (ingreso). Tiempo 3 (egreso) y Tiempo 4 (30 dias posterior al egreso)

Variables Modelo 1 Modelo 2

Estimado + EE Valor p Estimado + EE Valor p
Intercepto 0.33 (0.34) 0.3295 2.98 (0.53) <.0001
Tiempo -0.06 (0.04) 0.1725 -0.06 (0.04) 0.1724
Edad >85 (vs. <85) -0.94 (0.19) <.0001 -0.95 (0.20) <.0001
Sexo femenino (vs. masculino) 0.14 (0.19) 0.4748 0.13 (0.19) 0.5055
Estancia hospitalaria >10 dias (vs. 0-9) -0.46 (0.19) 0.0174 -0.47 (0.19) 0.0157
Comorbilidad 23 (vs. 0-2) -0.38 (0.20) 0.0517 -0.39 (0.19) 0.0458
AlbUmina baja (g/dL) (<3.5 vs 23.5) -0.57 (0.21) 0.0069 -0.57 (0.21) 0.0070
Depresion puntaje >5 (vs. <5) -0.04 (0.24) 0.8528 -0.03 (0.24) 0.8972
Delirium (vs. No) -1.39 (0.26) <.0001 -1.38 (0.26) <.0001
Deterioro cognitivo (vs. No) -2.31 (0.28) <.0001
Deterioro social (vs. no) -0.43 (0.19) 0.0312
Variable combinada de 4-categorias
Sin deterioro cognitivo ni deterioro social (referencia)
Solo deterioro social -0.16 (0.52) 0.7596
Solo deterioro cognitivo -2.18 (0.37) <.0001
Deterioro cognitivo y deterioro social -2.66 (0.37) <.0001

ELB = Escala de Lawton y Brody. Estimado = cambio estimado en el promedio del puntaje en la ELB (un signo negativo indica una disminucion).
EE= error estandar del estimado. Comorbilidad [hipertension, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cancer, enfermedad arteria
coronaria, insuficiencia renal, y accidente cerebrovascular]. Modelos 1y 2 son ajustados por todas las variables en cada modelo.

Por otra parte, el apoyo sociofamiliar que requiere el
AM con deterioro cognitivo se puede evaluar en términos
de la ayuda para realizar las actividades de la vida diaria
basicas e instrumentales en aspectos financieros, tareas
domésticas, administracion de la medicacion o directamen-
te relacionadas con actividades de autocuidado como, por
ejemplo, la higiene o la alimentacion, como ocurre durante
el tiempo de hospitalizacion (Boltz et al., 2014). Esta ayuda
contribuye a preservar y mejorar la condicion funcional en
el AM durante y posterior al egreso hospitalario.

Asimismo, la evaluacion de la condicion sociofamiliar
antes de la hospitalizacion puede predecir el deterio-
ro funcional en AM con deterioro cognitivo (Boltz et al.,
2015). En nuestra investigacion, el efecto conjunto de
deterioro cognitivo y deterioro social en los analisis lon-
gitudinales multivariados se asocié de manera estadisti-
camente significativa con la mayor pérdida funcional, de
2.66 puntos en la ELB. En consecuencia, durante la hospi-
talizacion se debe evaluar la condicion sociofamiliar, dado
que es un factor que puede mejorar la funcion fisica y la
recuperacion del AM.

Se requieren estudios en los que se evallen interven-
ciones de cuidado enfocados en la funcion y se diferencie
el tipo de cuidador (formales y/o informales) (Boltz et al.,
2018; Calzada Gutiérrez & Ocampo Chaparro, 2018). En este
enfoque de atencion centrada en la familia se debe incluir
también la toma de decisiones, la planificacion del alta,
la prestacion de atencion y la evaluacion, comenzando en
el ingreso, continuando durante la estadia en el hospital

y el periodo posterior a hospitalizacion. Esta intervencion
puede prevenir deterioro del estado funcional, el delirium,
la estancia hospitalaria e ingreso a institucion geriatrica
(Boltz, Kuzmik et al., 2018).

Este estudio tiene algunas limitaciones. Debido a que
la poblacion objeto incluia AM hospitalizados en una UGA
solo por enfermedad médica, es posible que los resultados
no sean aplicables a AM con condiciones quirdrgicas. Igual-
mente, los pacientes fueron reclutados en un solo hospi-
tal, lo cual disminuye la validez externa. El diagnostico del
deterioro cognitivo se basé en el MiniMental, pero falto el
uso de un protocolo mas complejo. No se evaluaron varia-
bles socioeconémicas tales como nivel educativo ni estra-
to socioecondmico, asi como tampoco la sobrecarga del
cuidador, los cuales son factores que se han asociado con
deterioro en la condicion funcional en AM con deterioro
cognitivo (Boltz et al., 2015). A pesar de lo anterior, esta
investigacion también tiene fortalezas; dentro de estas se
destaca que es un estudio realizado en una UGA donde la
atencion esta fundamentada en el modelo biopsicosocial y
funcional (Fox et al., 2012).

En conclusion, el efecto conjunto entre deterioro cogni-
tivo y deterioro social mostré el mayor compromiso sobre
el estado funcional evaluado mediante la ELB en AM hospi-
talizados por enfermedad médica aguda.
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