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Adultos mayores internados: predictores del deterioro funcional*

Objetivo: identificar los predictores del deterioro funcional 

en personas internadas de al menos 70  años de edad, 

entre: baseline y alta; alta y follow-up, y baseline y 

follow-up a los tres meses. Método: estudio de cohorte 

prospectivo realizado en servicios de Medicina Interna. Se 

aplicó un cuestionario  (variables clínicas y demográficas, 

y predictores del deterioro funcional) en tres momentos. 

Los predictores se determinaron por medio del modelo de 

regresión logística binaria. Resultados: la muestra incluyó 

a 101 pacientes, 53,3% del sexo femenino, con una media 

de edad de 82,47  ±  6,57  años. Los predictores que más 

contribuyeron al deterioro durante la internación fueron 

los siguientes: internación anterior  (OR=1,8), acceso a 

apoyo social  (OR=4,86), déficit cognitivo  (OR=6,35), 

restricción mecánica del movimiento  (OR=7,82) y no tener 

pareja  (OR=4,34). La edad  (OR=1,18) y el diagnóstico 

médico  (OR=0,10) fueron los predictores entre el alta y el 

follow-up. Tener edad avanzada, padecer delirium durante 

la internación  (OR=5,92), y presentar riesgo de deterioro 

funcional  (OR=5,53) fueron predictores del deterioro entre 

la baseline y el follow-up. Conclusión: los predictores más 

relevantes fueron edad, internación anterior, déficit cognitivo, 

restricción del movimiento, apoyo social, no tener pareja y 

delirium. Realizar intervenciones destinadas a minimizar el 

efecto de estos predictores puede ser un importante aporte 

para prevenir el deterioro funcional.

Descriptores: Anciano; Salud del Anciano; Enfermería; 

Hospitalización; Modelos Logísticos; Deterioro Functional.
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Introducción

Una internación trae aparejado el deterioro 

funcional (DF) de los adultos mayores (AMs) debido a 

la interacción entre los cambios en el envejecimiento 

primario, la enfermedad y las prácticas hospitalarias(1-2). 

El DF se caracteriza por la incapacidad para realizar 

actividades necesarias o deseables en la vida diaria. El DF 

no solo está vinculado a la afección clínica que derivó en 

la internación; como tal, su recuperación no es automática 

una vez resuelto el problema médico(3). 

En la literatura se destacan múltiples factores que 

ponen a las personas internadas en riesgo de sufrir 

DF. El delirium o la presencia de déficit cognitivo, una 

escasa participación en actividades de la vida diaria en 

la baseline, la edad avanzada, los déficits sensoriales, 

la depresión y la multimorbilidad se asocian a un mayor 

riesgo de DF y una menor probabilidad de mejora 

después de la internación(4-7). Además, las internaciones 

anteriores(5), los efectos iatrogénicos del tratamiento(8), la 

ausencia de una red de apoyo informal(9) y la cantidad de 

caídas durante el último año(3) también acentúan el DF. 

Los factores relacionados con las prácticas hospitalarias 

que refuerzan la movilidad limitada y el descanso en la 

cama(4,10-14), la polimedicación, el uso de  psicofármacos, 

la restricción directa y/o indirecta del movimiento, la 

desnutrición y el uso de dispositivos médicos (p. ej.: 

cateterización vesical)(3,15-18) también se asocian al DF. 

El entorno y las políticas hospitalarias desempeñan un 

rol igual de significativo(19-20).

Los pacientes que no logran recuperarse luego 

de la internación pueden mantener una evolución 

descendente(3,21-22), por lo que los predictores del DF deben 

identificarse de manera rápida para poder tomar medidas 

preventivas(2). Estos predictores a menudo reflejan el 

sistema sociocultural, los servicios de salud y el desarrollo 

de la atención actual. En Portugal, hasta donde saben 

los autores, no existen estudios que hayan analizado los 

predictores del deterioro funcional en adultos mayores de 

al menos 70 años de edad. Este estudio tuvo como objetivo 

identificar factores predictivos del deterioro funcional 

en personas internadas de al menos 70 años, entre los 

siguientes momentos: baseline y alta; alta y follow-up; 

y baseline y follow-up a los tres meses.

Método

Estudio de cohorte prospectivo realizado en los 

servicios de Medicina Interna de un hospital universitario 

público central de la región centro de Portugal. Se 

incluyeron dos unidades de internación para hombres y 

dos para mujeres. Cada servicio cuenta con 33 camas, 

con una ocupación mensual media del 100%. La Comisión 

de Ética del hospital, mediante dictamen N. 065-14, 

aprobó la investigación; y los datos se recolectaron luego 

de aclararse el estudio y de obtener el formulario de 

consentimiento.

La muestra fue consecutiva por conveniencia. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

personas ≥ 70 años con capacidad para comprender 

e interpretar las preguntas del cuestionario, a través 

de un consentimiento informado al paciente o, en su 

imposibilidad, contar con un cuidador informal que 

respondiera las preguntas de la misma. Los criterios de 

exclusión fueron: personas mayores transferidos desde 

la unidad de cuidados intensivos, adultos mayores con 

enfermedad terminal o neurodegenerativa, totalmente 

dependientes en la baseline (score máxima en el Índice 

de Katz) e internaciones de menos de 48 horas.

Se procedió a calcular la muestra y, para un tamaño 

de effect size moderado de 0,5, un nivel de significancia (α) 

de 0,05 y una potencia (β) de 0,8, se obtuvo la cifra de 

102 participantes. La muestra incluyó a 117 pacientes en 

la baseline, con el fin de compensar posibles abandonos, 

siendo que en el momento del alta estaba conformada 

por 101 participantes. Por este motivo, se calculó la 

potencia de la prueba para la muestra obtenida (post-

hoc), obteniendo una potencia de 0,8. 

A fin de identificar la mayor cantidad de predictores 

del DF se aplicó un cuestionario que incluía datos 

sociodemográficos y clínicos, al igual que diferentes 

escalas (Tabla 1).

La evaluación de la capacidad funcional se realizó 

con el Índice de Katz (IK). Se trata de un instrumento 

con seis actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 

con respuestas dicotómicas  (0=dependiente, 

1=independiente). Se solicitó a los adultos mayores y/o 

a los cuidadores que describieran su capacidad funcional 

antes de la internación (baseline), con informe de las 

últimas dos semanas. El deterioro en las ABVD entre la 

baseline y el alta se definió como t0; t1 correspondió 

al deterioro entre el alta y el follow-up (FU); y en t2 se 

informó el deterioro entre la baseline y el FU (Figure 1). 

En este estudio, el DF se definió como cualquier deterioro 

en uno o más puntos del IK entre los tres momentos en 

los que se realizó la evaluación.

Figura 1 – Momentos de la evaluación de la funcionalidad 

de los adultos mayores internados
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La recolección de datos tuvo lugar entre mayo y 

octubre de 2016. En la evaluación inicial, se analizó 

diariamente a los pacientes admitidos en los servicios a fin 

de identificar los que presentaban criterios de elegibilidad. 

Los investigadores recopilaron los datos por medio de: 

respuestas heterogéneas del cuestionario (preferentemente 

con el paciente o, de no ser posible, con los cuidadores 

informales, o con el equipo médico: enfermeros, médicos 

y asistentes operativos), consultas en el diario clínico, en 

la historia clínica electrónica, y por contacto telefónico para 

obtener los datos del follow-up. Se eligió un FU de tres meses 

puesto que algunos estudios reportaron que, en este período 

(1er y 3er mes después del alta), una importante cantidad 

de adultos mayores puede recuperar su funcionalidad(30-31).

En el análisis de los datos se emplearon técnicas de 

estadística descriptiva e inferencial. En el análisis univariado, 

se utilizó la prueba t de Student (cuando no pudo verificarse 

la normalidad de la distribución, se usó la prueba U de 

Mann-Whitney), al igual que ANOVA (cuando no pudo 

verificarse la normalidad de la distribución, se usó la prueba 

H de Kruskal-Wallis), y la prueba de chi-cuadrado con Odds 

Ratio (OR) (cuando no pudo verificarse la prueba de chi-

cuadrado, se usó la prueba exacta de Fisher).

En el análisis multivariado se empleó el modelo de 

regresión logística binaria para los tres deterioros en estudio 

(t0, t1 y t2). Las variables que se incluirían en el modelo se 

seleccionaron de acuerdo con lo siguiente: la cantidad de 

casos (un predictor cada diez casos), p≤0,15, y predictores 

con evidencias en la literatura(32-34). Se analizó la correlación 

entre las variables independientes, excluyéndose aquellas 

con valores ≥0,75. Se empleó el método de selección 

backward condicional para seleccionar las variables con 

valor predictivo. En el tratamiento estadístico de los datos 

se utilizó el programa estadístico IBM SPSS 23 (Statistical 

Package for the Social Sciences). Un valor-p <0,05 se 

consideró estadísticamente significativo. 

Resultados

Se incluyó a un total de 117 pacientes, de los cuales 

fueron excluidos los siguientes: 10 por fallecimiento, 

cuatro por traslados a otros servicios, uno por ausencia 

de baseline, y uno porque su internación duró menos 

de 48 horas. La muestra final estuvo compuesta por 

101 pacientes. Aproximadamente la mitad de la muestra 

consiste en mujeres adultas mayores (53,3%), con una 

media de edad de 82,47 ± 6,57 años y mayoritariamente 

en estado de viudez (49%). Más de la mitad presenta un 

bajo nivel de estudios (0-2 años) (57,4%), y solamente 

el 7,9% de la muestra tiene al menos siete años de 

estudio. Viven predominantemente en sus hogares o 

en casas familiares (83,2%), y solamente 17 (16,8%) 

están institucionalizados (hace 2,95 ± 2,79 años). Los 

diagnósticos médicos de admisión más prevalentes 

son enfermedad infecciosa (42,6%), enfermedad 

cardiovascular (17,8%), y desequilibrio hidroelectrolítico 

(12,9%). El veinticinco por ciento de los pacientes había 

estado internado durante el último año, de los cuales el 

74,29%, 13,86% y 8,57% fueron internados en una, dos 

o tres ocasiones, respectivamente.

La mayoría de los pacientes están polimedicados 

(75,2%) y tienen cuatro patologías; el Índice de 

Comorbilidad de Charlson (ICC) (0-8) presentó una mediana 

de seis (4-7) y el Riesgo Relativo de Muerte Estimado 

(Estimated Relative Risk of Death, ERRD) (0-19,37) fue 

de 9,23 (4,4-13,4). Más de la mitad de la muestra declara 

no ver bien, el 54,4% no oye bien, y el 71,3% informa 

pérdida de peso en los últimos tres meses. Se identificó 

un elevado riesgo de caídas en el 48% de los pacientes, el 

58,5% declaró tener miedo de caerse, y cuatro pacientes se 

cayeron durante su permanencia en el hospital. El treinta 

y dos por ciento punto tres  (32,3%) presenta un elevado 

riesgo de lesión por presión. 

Tabla 1 – Variables, instrumentos y momentos de la recolección de datos. Coimbra, Portugal, 2016

Variable Instrumento Momento de recolección

Edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, núcleo familiar Cuestionario sociodemográfico Admisión 

Fecha de admisión, diagnóstico(s) de admisión, multimorbilidad, 
cantidad de internaciones anteriores, período de internación, 
cantidad y tipo de medicamentos, y actitudes terapéuticas

Cuestionario clínico e Índice de 
Comorbilidad de Charlson Admisión

Deterioro cognitivo Prueba de Deterioro Cognitivo (6CIT)(23) Admisión 

Sentidos (vista y audición) Preguntas “¿Ve bien?”; “¿Oye bien?” Admisión

Estado afectivo Ítem único en la Escala de Depresión 
Geriátrica(24) 

Durante la internación (3 a 5 días 
después de la admisión) 

Miedo de caerse Ítem único para el miedo de caerse(25) Durante la internación

Caídas Registro de caídas durante la internación Alta 

Dolor Escala numérica o Escala cualitativa Durante la internación

Delirium Método de Evaluación de la Confusión(26) Admisión y durante la internación

Restricción del movimiento Grilla de observación de la restricción 
física(27) Durante la internación

Riesgo de deterioro funcional ISAR-HP – Versión de Portugal(28) Admisión

Capacidad funcional del AM Índice de Katz(29) Admisión, alta y follow-up 
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La mayoría de los pacientes (68%) declaró sentirse 

triste o deprimido con frecuencia, el 58% no presentó déficit 

cognitivo, nueve presentaron delirium en las primeras 48 

horas, y ocho pacientes desarrollaron delirium durante la 

internación. La duración media de las internaciones fue 

de 9,97 ± 7,02 días.

Predictores del deterioro funcional: En t0, en el análisis 

univariado de las variables sociodemográficas y clínicas, se 

observó que los adultos mayores que presentaron deterioro 

fueron significativamente más propensos a tener las 

siguientes características: ser del sexo masculino (OR=2,5), 

ser 2,7 años más viejos, no tener pareja (OR=3,7), y no 

contar con apoyo social previo; con más internaciones 

durante el último año, mayor riesgo de caídas, mayor 

riesgo de lesión por presión (OR=3,5), déficit cognitivo, 

depresión (OR=2,9), delirium al momento de la admisión, y 

restricción del movimiento durante la internación (OR=6,5). 

Evaluado al momento de la admisión, el delirium solamente 

se manifestó en paciente con deterioro, motivo por el cual 

representa una variable predictiva aislada (no ingresa al 

modelo de regresión logística, ya que presenta 0 casos en 

los pacientes sin deterioro).

El modelo de regresión presentó significancia estadística 

(x2(5)=38,85, p<0,01). Haber estado internado en el año 

anterior (OR=1,8), tener acceso a apoyo social antes 

de la internación (OR=4,86), presentar déficit cognitivo 

(OR=6,35), haber sido sometido a restricción mecánica del 

movimiento (OR=7,82), y no tener pareja (OR=4,34) son 

predictores significativos de deterioro durante la internación. 

El modelo explica el 52,3% de la varianza del deterioro 

funcional y clasificó correctamente el 82,1% de los casos 

(relación entre los valores reales y los predichos por el 

modelo). Se observó que la curva ROC del modelo predictivo 

correspondiente a t0 presentó un área de 0,87 (p≤0,01) 

(CI 95%: 0,79-0,95), con un error estándar de 0.04.

En t1 se observó que es probable que los adultos 

mayores que presentaron deterioro tengan cerca de 

cinco años más de edad (mediana). El deterioro también 

depende del diagnóstico médico de admisión, para el cual 

se registran asociaciones positivas entre la ausencia de 

deterioro y el diagnóstico de enfermedad infecciosa (n=39; 

residual ajustado=3,4) y entre la presencia de deterioro 

y el diagnóstico de enfermedad pulmonar (n=2; residual 

ajustado=2,4).

En el caso de las variables clínicas, los AMs con 

deterioro en t1 fueron internados con mayor frecuencia 

en el último año y tienen valores más elevados de ICC y 

ERRD. Tres meses después del alta, el lugar de residencia 

de los AMs depende del deterioro sufrido entre el alta y el 

follow-up, con una asociación positiva entre el deterioro en 

t1 y la institucionalización en el follow-up (n=9; residual 

ajustado=2,7). Lo mismo ocurre entre la ausencia de deterioro 

y permanecer en el hogar (n=51; residual ajustado=2,6). Se 

observó que el deterioro depende la puntuación de ISAR-HP, 

por lo que los pacientes clasificados como en riesgo (ISAR-

HP≥2) tienen 11,73 más probabilidades de sufrir DF en los 

tres meses posteriores al alta.

Tabla 2 – Características sociodemográficas y clínicas de los AMs de acuerdo con el deterioro funcional en t0. Coimbra, 

Portugal, 2016

Características clínicas Pacientes con 
deterioro (n = 74)

Pacientes sin 
deterioro (n = 27) p/OR*

Regresión log†

p/OR

Edad (M‡±DE§) 81,0 (6,08) 83,69 (6,77) 0,04** 0,76/0,98

Hombre (%) 20 (42,6) 27 (57,4) 0,03††/2,5 0,71/1,32

Sin pareja (%) 37 (68,5) 17 (37) 0,01††/3,7 0,02/4,34

Con apoyo social (t0) (%) 5 (12,5) 14 (31,8) 0,04††/0,31 0,04/4,86

Internación en el último año (Mediana, 1er y 3er) 0 (0 – 0) 0 (0 – 1) <0,01¤ 0,03/1,80

Psicotrópicos 20 (43,5) 34 (61,8) 0,07†† 0,13/2,77

No ve bien (%) 21 (45,7) 35 (63,6) 0,07†† 0,32/0,51

No oye bien (%) 13 (28,3) 23 (41,8) 0,16†† 0,50/0,56

Miedo de caerse (%) 20 (47,6) 35 (67,3) 0,05†† 0,78/1,27

Alto riesgo de caídas (%) 20 (44,4) 28 (50,9) 0,01†† 0,23/4,34

Alto riesgo de UPǁ(%) 8 (18,2) 24 (43,6) <0,01††/3,5 0,46/1,84

Deterioro cognitivo (%) 12 (26,1) 30 (55,6) <0,01††/3,5 <0,01/6,35

Depresión 25 (55,6) 43 (78,6) 0,02†† 0,97/0,96

Delirium al momento de la admisión (%) - 9 (16,4) <0,01††/2 -

Delirium durante la internación (%) 2 (4,8) 8 (15,1) 0,18†† 0,46/2,84

Restricción del movimiento (%) 6 (14,3) 27 (51,9) <0,01††/6,5 <0,01/7,82

CCF¶(Me, 1er y 3er C) 0,5
(0,22 – 0,56)

0,47
(0,36 – 0,63) 0,30‡‡ 0,69/1,91

Riesgo de deterioro funcional(%) 30 (65,2) 47 (85,5) 0,02††/3,1 0,84/1,22
*OR = Odds Ratio; †log = Logística; ‡M = Media; §DE = Desvío estándar; ǁUP = Úlcera por presión; ¶CCF = Cuidado Centrado en la Funcionalidad;**Prueba t 
de Student; ††Prueba de chi-cuadrado; ‡‡Prueba U de Mann-Whitney
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Tabla  3 – Características sociodemográficas y clínicas de los AMs de acuerdo con el deterioro funcional en  t1. 

Coimbra, Portugal, 2016

Características clínicas Pacientes con 
deterioro (n = 74)

Pacientes sin 
deterioro (n = 27) p/OR*

Regresión log†

p/OR

Edad (Mediana, 1er y 3er C) 81 (76 – 87) 86 (83 – 89) <0,01§ <0,01/1,18

Diagnóstico al momento de la admisión (%)
Enfermedad infecciosa 39 (38,6) 4 (4) <0,01ǁ <0,01/0,10

Cantidad de medicamentos (Mediana, 1er y 3er C) 6,5 (3,75 – 10) 8 (6 – 11) 0,11§ 0,48/1,05

Internación en el último año (Mediana, 1er y 3er C) 0 (0 - 1) 1 (0 - 1) 0,03§ 0,077/0,92

ICC‡ (Mediana, 1er y 3er C) 4 (4 - 7) 6 (5 - 8) 0,01§ 0,21/1,2

No oye bien (%) 23 (31,1) 13 (48,1) 0,11¶ 0,92/1,08

Pérdida de peso (%) 49 (66,2) 23 (85,2) 0,06¶ 0,39/1,84

Delirium durante la internación (%) 5 (7,2) 5 (19,2) 0,13ǁ 0,16/3,62

Deterioro cognitivo (%) 28 (37,8) 14 (53,8) 0,15¶ 0,44/1,593

Riesgo de deterioro funcional(%) 51 (68,9) 26 (96,3) <0,01¶/11,7 0,14/5,29
*OR = Odds Ratio; †log = Logística; ‡ICC = Índice de Comorbilidad de Charlson; §Prueba U de Mann-Whitney; ǁPrueba de Fisher; ¶Prueba de chi-cuadrado

Tabla 4 – Características sociodemográficas y clínicas de los AMs de acuerdo con el deterioro funcional en t2. Coimbra, 

Portugal, 2016

Características clínicas Pacientes con 
deterioro (n = 74)

Pacientes sin 
deterioro (n = 27) p/OR*

Regresión log†

p/OR

Edad (M‡±DE§) 80,34 (6,22) 85,77 (5,77) 0,00** 0,04/1,10

Con apoyo social (t0) (%) 9 (17,3) 10 (31,3) 0,14†† 0,43/1,65

Internaciones en el último año (%) 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0,09‡‡ 0,99/0,99

ICCǁ (Me, 1er y 3er C) 5 (4 - 7) 6 (4 - 7) 0,04‡‡ 0,29/1,14

ERRD¶ (Me, 1er y 3er C) 6,38 (4,4 – 13,37) 9,23 (6,38 – 13,37) 0,05‡‡ 0,87/1,02

No oye bien (%) 18 (29,5) 18 (45,0) 0,11†† 0,74/0,83

Deterioro cognitivo (%) 21(34.5) 21 (53,8) 0,06†† 0,62/1,35

Depresión 35 (58) 33 (82,5) 0,02††/0,3 0,14/2,35

Delirium durante la internación (%) 2 (3,6) 8 (20,5) 0,01§§ 0,06/5,9

Restricción del movimiento (%) 15 (26,8) 18 (47,4) 0,13†† 0,88/1,02

Duración de la internación (Mediana, 1er y 3er C) 7 (5 - 10) 9 (6 - 17,5) 0,05‡‡ 0,97/0,99

Riesgo de deterioro funcional(%) 39 (63,9) 38 (95,0) <0,01††/10,72 0,04/5,53
*OR = Odds Ratio; †log = Logística; ‡M = Mediana; §DE = Desvío estándar; ǁICC = Índice de Comorbilidad de Charlson; ¶ERRD = Riesgo relativo de muerte 
estimado (Estimated Relative Risk of Death); **Prueba t de Student; ††Prueba de chi-cuadrado; ‡‡Prueba U de Mann-Whitney;§§Prueba de Fisher

El modelo de regresión presentó significancia 

estadística (x2(2)=28,05, p<0,01) e indicó que la edad 

(OR=1,18) y el diagnóstico (OR=0,10) son predictores 

significativos del deterioro funcional entre el alta y el 

follow-up. El modelo explica el 35,3% de la varianza del 

deterioro funcional y clasificó correctamente el 73,3% 

de los casos. Se observó que la curva ROC del modelo 

predictivo correspondiente a t1 presentó un área de 0,83 

(p≤0,01) (CI 95%: 0,74-0,92) con un error estándar 

de 0.05.

En t2 se verificó que los pacientes que 

presentaron deterioro fueron los de edad más avanzada 

(aproximadamente cinco años más que los pacientes que 

no presentaron deterioro), quienes fueron internados 

más frecuentemente en el último año, los pacientes que 

presentaron las puntuaciones más elevadas de ICC y ERRD, 

y quienes tuvieron internaciones más prolongadas (dos 

días más – mediana). También fueron quienes declararon 

sentirse tristes o deprimidos con mayor frecuencia y que 

sufrieron episodios de delirium durante la internación. 

Se observó que el deterioro funcional en t2 depende del 

riesgo evaluado por medio de ISAR-HP, y que los adultos 

mayores en riesgo tienen 10,72 veces más probabilidades 

de presentar deterioro funcional. 

Por medio de la regresión logística (Tabla 4), cuyo 

modelo presenta significancia estadística (x2(3)=25,55, 

p<0,01), fue posible verificar que tener una edad más 

avanzada, presentar delirium durante la internación 

(OR=5,92), y presentar riesgo de deterioro identificado 

por medio de ISAR-HP (OR=5,53), son las variables más 

predictivas del deterioro en este período. El modelo explica 

el 31,8% de la varianza del deterioro funcional y clasificó 

correctamente el 71,6% de los casos. Se observó que la 

curva ROC del modelo predictivo correspondiente a t2 

presentó un área de 0,78 (p≤0,01) (CI 95%: 0,69-0,87) 

con un error estándar de 0.05.
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Discusión

Este estudio tuvo como objetivo analizar las 

variables que condicionan el DF en tres momentos. Se 

observó que las variables sociodemográficas y clínicas 

tienen un efecto más significativo entre la baseline y el 

alta, en comparación con otros períodos analizados (t1 

y t2). Se identificó que las variables “edad avanzada”, 

“internación en el último año”, “delirium”, y presentar 

“riesgo de deterioro” fueron predictores transversales a 

estos momentos. Estos datos ya habían sido identificados 

en un estudio de revisión sistemática(5), lo que refuerza 

la importancia de incorporar en la evaluación inicial de 

los pacientes asuntos relacionados con internaciones 

previas, con delirium, y con la evaluación del riesgo de 

deterioro funcional. 

Los adultos mayores con deterioro funcional en t0 

presentaron más patologías geriátricas  (problemas 

de visión, riesgo de UP, cambios cognitivos, 

depresión, delirium), no tenían pareja, ya habían 

estado internados, y fueron sometidos a restricción 

mecánica del movimiento durante la internación. Estas 

condiciones están asociadas con peores resultados 

en términos de salud, específicamente: DF durante la 

internación(3,7). Este estudio es elocuente en el valor 

predictivo del delirium y del DF. Se observó que el 

delirium al momento de la admisión afecta la evolución 

funcional entre la baseline y el ata y, en contrapartida, 

el delirium diagnosticado durante la internación afecta la 

evolución funcional entre el alta y el follow-up, como así 

también entre la baseline y el follow-up. Este resultado 

confirma que el delirium está relacionado con una peor 

recuperación funcional, al igual que con períodos de 

internación más prolongados(35-37). La evaluación del 

delirium no es una práctica sistemática en Portugal, 

y su nivel de reconocimiento entre los enfermeros es 

bajo(38). De igual modo, realizar un follow-up cognitivo 

al momento de la admisión, algo también infrecuente, 

debe considerarse como la primera intervención para 

su prevención. Sin embargo, la muestra de pacientes 

con delirium es reducida (potencia de la prueba), lo que 

limita la exactitud de los resultados. En contrapartida, es 

posible que los criterios de exclusión hayan descartado 

pacientes con más factores predisponentes y, por 

lo tanto, con mayor riesgo de desarrollar delirium. 

Además, la evaluación del delirium al momento de la 

admisión se realizó en un único momento y durante el 

período de la mañana. En el futuro, los estudios deberían 

considerar su evaluación en diversos momentos del día 

y caracterizarlo con respecto a su aparición y subtipo. 

La influencia de las internaciones previas es un 

dato relevante y ya se ha identificado en otro estudio(3). 

Los datos sobre internaciones no planificadas  (en un 

período de 30 días después del alta) indican un índice 

del 4,7%, con mayor significancia en el grupo etario de 

adultos mayores(39). Si se considera que el 41,6% de las 

personas no recupera su baseline, podemos estar frente 

a una cascada continua de pérdidas funcionales entre 

cada internación. 

Otro predictor significativo fueron las restricciones al 

movimiento(40-41). El uso de restricciones del movimiento 

empeora durante una internación, y está vinculado a 

otros predictores(41), como el déficit cognitivo, un factor 

predisponente para el delirium, que, a su vez, puede 

predeterminar el uso de restricciones del movimiento. 

Esta práctica hospitalaria es más frecuente en 

adultos mayores, quienes ya son vulnerables a los eventos 

adversos derivados de dichas restricciones  (p.  ej.: 

incontinencia, aislamiento, lesión por presión, infección, 

delirium, y muerte por aspiración)(41-42). El uso de 

medidas alternativas a las restricciones del movimiento 

debe considerarse en el contexto de la atención en 

Portugal. Sin embargo, solo será posible reducir y/o 

eliminar el uso de restricciones del movimiento si se 

interviene en las causas, específicamente en la carencia 

de recursos humanos y materiales, y en la capacitación 

insuficiente de los profesionales en el manejo de 

síntomas conductuales y psicológicos(37).

Los adultos mayores presentan mayor riesgo 

de deterioro funcional en  t1 y en  t2. La reducción de 

la reserva funcional y de la resistencia a eventos 

desequilibrantes es una posible explicación. En este 

estudio, la media de edad fue de 83 años, lo que puede 

representar una reserva funcional reducida y déficits 

en múltiples sistemas fisiológicos, abarcando aspectos 

como disminución de la masa muscular, de la fuerza, 

de la resistencia, y del equilibrio; con menor capacidad 

de actividad. La edad avanzada aumenta un 25% la 

prevalencia del síndrome de fragilidad en individuos de 

80 años o más(43). Frente a un evento estresante, como 

ser una internación, los adultos mayores frágiles corren 

el riesgo de sufrir un grave deterioro de su bienestar 

físico y psicológico(44-45), que puede contribuir a un 

deterioro más pronunciado en estos pacientes. 

Se observó que el diagnóstico es un predictor del 

deterioro funcional después del alta hospitalaria, lo que 

se condice con otros estudios(3,7,46). En esta investigación, 

las patologías se analizaron en dos grupos (diagnósticos 

infecciosos y no infecciosos). En el grupo de patologías 

clasificadas como “no infecciosas” se incluye una amplia 

variedad de enfermedades, motivo por el cual el análisis 

por grupos de patologías por sí solo sería relevante para 

comprender sus valores predictivos en el deterioro. 

La complejidad de muchas de estas patologías, como 

ser enfermedades oncológicas, insuficiencia cardíaca, 

insuficiencia renal crónica y enfermedad pulmonar 



www.eerp.usp.br/rlae

7Tavares JPA, Nunes LANV, Grácio JCG. 

obstructiva crónica, puede derivar en limitaciones 

funcionales de mayor magnitud para los adultos mayores, 

no solo durante la internación sino también en el regreso 

a sus hogares. El manejo de señales, síntomas y 

regímenes terapéuticos más complejos después del alta 

puede aumentar el riesgo de eventos adversos, efectos 

secundarios e iatrogénesis medicamentosa. Todos estos 

factores pueden contribuir al deterioro funcional más 

pronunciado entre el alta y el follow-up. Estos datos 

refuerzan la importancia del diagnóstico de admisión 

para el deterioro después del alta, de modo que los 

programas para el manejo de enfermedades crónicas y 

una debida articulación con recursos de la comunidad 

pueden entenderse como estrategias capaces de mitigar 

el deterioro funcional en este grupo de pacientes con 

diagnósticos asociados a eventos de mayor cronicidad. 

En relación con las limitaciones del estudio, 

mencionamos las siguientes: el tamaño reducido de la 

muestra (n=101), que limita la potencia de las pruebas 

estadísticas para detectar asociaciones relevantes en 

el análisis de los predictores del deterioro clínico; el 

autoinforme de la capacidad funcional, mencionando 

que los pacientes y/o cuidadores pueden subestimar o 

sobrestimar estos valores. Una medida de desempeño 

físico permitirá obtener datos más exactos de la 

funcionalidad. La tercera limitación es la no inclusión de 

variables como la cantidad de caídas durante el último año, 

la movilidad de los pacientes en el hospital, la condición 

socioeconómica, y los medicamentos administrados 

durante la internación. Incluir estas variables podría 

mejorar la varianza explicada por los modelos. En 

el futuro, los estudios deberían considerarlas en la 

recolección de datos. Aunque los missings del estudio 

no son muy significativos, se sugiere atribuir estos datos 

por medio de algoritmos estadísticos (p. ej.: método de 

regresión lineal simple), a fin de aumentar la cantidad 

de casos en la regresión logística. La cuarta limitación 

radicó en el hecho de no evaluar la capacidad funcional 

al momento de la admisión. En el futuro, los estudios 

deberían considerar esta evaluación para determinar 

el efecto de las enfermedades agudas sobre la pre-

internación. Estos datos serían relevantes para aclarar el 

efecto de una enfermedad sobre la evolución funcional. 

Aunque el efecto de una enfermedad aguda puede 

ser significativo, la evolución funcional puede resultar 

independiente de ella(30), con un rol muy significativo 

de la internación(15). La quinta limitación es que la 

evaluación durante la internación se realizó en un único 

momento. Extender esta evaluación a más momentos 

podría permitir la identificación de mayor cantidad 

de predictores. Finalmente, estos resultados deben 

generalizarse con precaución, considerando el contexto 

específico (servicios de Medicina Interna) en un hospital 

universitario. Llevar adelante estudios multicéntricos 

sería decisivo para determinar los predictores del 

deterioro funcional entre adultos mayores internados 

en Portugal. 

Este estudio permite evidenciar los factores que 

más contribuyeron al deterioro funcional de los adultos 

mayores internados en servicios de Medicina Interna, 

con destaque de los siguientes: edad, internación en 

el último año, déficit cognitivo, y delirium. Algunos 

de estos predictores emergen del proceso de salud-

enfermedad; sin embargo, otros pueden asociarse con 

la práctica hospitalaria.

Conclusión

El estudio demostró que los predictores 

transversales del DF fueron los siguientes: edad 

avanzada, internación en el último año, delirium, y haber 

sido evaluado como con riesgo de deterioro. Durante la 

internación, los predictores del DF más significativos 

fueron los siguientes: internación anterior, acceso a 

apoyo social, déficit cognitivo, restricción mecánica del 

movimiento, y no tener pareja. Entre el alta y el follow-

up, los principales predictores del DF fueron la edad y 

el diagnóstico médico. Finalmente, entre la baseline y 

el follow-up, edad avanzada, delirium, y el riesgo de 

DF fueron los predictores más relevantes. Implementar 

intervenciones dirigidas con pautas específicas para 

estos predictores, especialmente los asociados con la 

práctica hospitalaria, como ser el uso de restricciones 

del movimiento y el delirium, ciertamente contribuirá a 

prevenir el DF en adultos mayores internados. 
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