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Resumen

El deterioro funcional hospitalario (DHF) se define como la pérdida de la capacidad de realizar al menos una de las actividades
bésicas de la vida diaria respecto a la situacion basal de la persona (2 semanas antes del inicio de la enfermedad aguda). Su
prevalencia va en aumento por la transicién demogréfica de los Ultimos afios que ha generado que el envejecimiento se con-
vierta en un reto con gran impacto en la salud de las personas, sus familias y el sistema sanitario. Una consecuencia importante
en la hospitalizacién de los ancianos es el deterioro funcional hospitalario. Esta condicion tiene mdltiples consecuencias a
corto, mediano y largo plazo dentro de las que se incluyen: aumento de la estancia hospitalaria, aumento de los costos en la
atencion, aumento de la morbimortalidad, entre otros. Una de las etapas del DFH, que corresponde a la declinacion funcional
durante la hospitalizacién, es modificable; de alli la importancia de la identificacion y manejo oportuno para intervenir a los
pacientes en riesgo. Dentro de las intervenciones que se plantean para lidiar con el DFH se encuentra la atencion geriatrica
especializada, el manejo integral con un equipo multidisciplinario, el soporte nutricional y la actividad fisica. Esta Ultima, ha
demostrado tener efectos beneficiosos sobre la funcién fisica, cognitiva y sintomas neuropsiquiatricos en el adulto mayor;
por lo que se ha incluido en multiples protocolos hospitalarios como principal intervencién no farmacolégica para disminuir
la dependencia e impactar en el deterioro funcional hospitalario.

El objetivo de esta revision de literatura es describir la definicion, epidemiologia, factores de riesgo, complicaciones, factores
asociados a la recuperacion funcional y programas de intervencién descritos para el tratamiento del DFH. Adicionalmente
describir las intervenciones que incluyan actividad fisica en los pacientes adultos mayores hospitalizados por patologias agudas
y los posibles resultados funcionales en esta poblacion.

Functional decline and possible interventions from physical activity, a
review of the literature

Summary

Hospital functional impairment is defined as the loss of the ability to perform at least one of the basic activities of daily living
with respect to the baseline situation of the person (2 weeks before the onset of acute illness). Its prevalence has been increasing
due to the demographic transition of the last few years, which has caused aging to become a challenge with great impact on
the health of people, their families and the health system. One of the main consequences of the increase in hospitalizations in
the elderly is hospital functional impairment. This condition has multiple consequences in the short, medium and long term,
which include increased hospital stay, increased costs of care, increased morbidity and mortality, among others. One of the
stages of hospital functional impairment, which corresponds to the functional decline during hospitalization, is modifiable;
hence the importance of identification and timely management to intervene at risk patients. Among the interventions that
are proposed to deal with this condition are specialized geriatric care, comprehensive management with a multidisciplinary
team, nutritional support and physical activity. The latter has been shown to have beneficial effects on physical, cognitive
and neuropsychiatric symptoms in the elderly; Therefore, it has been included in multiple hospital protocols as the main non-
pharmacological intervention to reduce dependence and impact on functional hospital deterioration.

The objective of this literature review is to describe the definition, epidemiology, risk factors, complications, factors associated
with functional recovery and intervention programs described for the treatment. Additionally, describe the interventions
that include physical activity in elderly patients hospitalized for acute pathologies and possible functional outcomes in this
population.
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Introduccion

La transicion demogréafica que viene teniendo lugar en las Ultimas
décadas, ha generado que el envejecimiento se convierta en un reto
global conimportantes consecuencias para la salud de las personas, sus
familias y para los sistemas de salud’.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) expone que la mayoria
de la poblacion tiene por primera vez en la historia una expectativa de
vida que supera los 60 afios?. Adicionalmente, la pauta de envejecimiento
es mucho mas rapida que en la antigiedad? y estas modificaciones
demograficas generan un cambio en las entidades de salud que se
tornan prevalentes impactando en la salud publica®.

Se estima que aproximadamente 10% de los ancianos requieren
al menos una hospitalizacién por patologias agudas al afo*. Una de
las consecuencias mas frecuentes de estas hospitalizaciones en este
grupo poblacional es el deterioro funcional hospitalario (DFH)**. El DFH
trae consecuencias a corto, mediano y largo plazo, estas pueden ser
severas condicionando un consumo significativo de recursos sociales
y sanitarios®.

Se sabe que la actividad fisica, es una de las estrategias no farmaco-
|6gicas primordiales en el desarrollo de un envejecimiento saludable’.
Esta ha demostrado tener efectos beneficiosos sobre la funcién fisica,
cognitivay en el control de los sintomas neuropsiquiatricos en el adulto
mayor motivo por el cual se ha incluido en multiples programas de
mantenimiento de la salud para adultos mayores y en planes de reha-
bilitacion geridtrica como una intervencion terapéutica importante con
el fin de prevenir fragilidad y dependencia*®, condiciones de impacto
en las funciones fisicas y cognitivas®.

Esta revision de la literatura tiene como objetivo describir la defi-
nicion, epidemiologia, factores de riesgo, complicaciones y programas
de intervencion que incluyan actividad fisica en los pacientes adultos
mayores hospitalizados por patologfas agudas.

Metodologia

El presente trabajo se basa en la revisién de la literatura disponible
sobre deterioro funcional hospitalario y actividad fisica, que se presenta
a modo de revision narrativa.

Definicion

El deterioro funcional hospitalario (DFH) ha recibido multiples
definiciones en términos de pérdida de funcion o dependencia, decli-
nacion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), o actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD), estado de declinacién y alteracion
funcional®. En este trabajo se empleard la definicion mas aceptada y
empleada en los Ultimos afos. Se entiende DFH como la pérdida de la
capacidad de realizar al menos una de las actividades basicas de la vida
diaria respecto a la situacion basal de la persona (2 semanas antes del
inicio de la enfermedad aguda)'®. Este deterioro estd mas relacionado
con determinadas caracteristicas del adulto mayor que con la gravedad
de la enfermedad aguda''2. En la literatura se describen dos etapas del

deterioro funcional; una no modificable y que corresponde al inicio
agudo de la enfermedad hasta que ingresa al hospital y, la segunda
corresponde a la declinacién funcional durante la hospitalizacion®*,
Esta segunda etapa es muy importante ya que puede modificarse al
identificarse y tratarse tempranamente; de alli la importancia de que
existan protocolos hospitalarios para la intervencién temprana del
paciente en riesgo.

Epidemiologia

La prevalencia del DFH se estima entre el 35y el 70% de los pa-
cientes mayores de 60 afos hospitalizados; con unaincidencia al egreso
hospitalario que se encuentra entre el 35 y el 50%*°. En la literatura se
evidencia que la prevalencia de DFH al egreso es directamente pro-
porcional a la edad. Se estima corresponde a un 46% en mayores de
70 afos y a 88% en mayores de 90 afios?. Por otro lado, en los estudios
que realizan seguimiento a los 3 meses, se evidencia una persistencia
de deterioro en alguna ABVD del 19% y al afio del 28%**, situacion
relacionada con aumento en la mortalidad'™.

Factores de riesgo e identificacion de
pacientes

El DFH es una entidad multifactorial, que se relaciona mas con las
caracteristicas del individuo y con las de la hospitalizacion que con
la gravedad y las caracteristicas de la patologfa aguda que sufre el
paciente®!!12,

Edad

A mayor edad, mayor riesgo de DFH, esto ha sido demostrado en
varios estudios en los que se ha descrito prevalencias de hasta un 23%
alos 70 afos, valor que asciende hasta 50% en mayores de 85 afios>''°,

Cambios del envejecimiento

Con el envejecimiento, entre los cambios fisiolégicos esperados
se encuentran a nivel osteomuscular, la pérdida de la masa muscular
(sarcopenia), infiltracion grasay disminucion de densidad mineral ésea
lo que lleva a disminucion de la fuerza, de la capacidad aerdbica, fragi-
lidad y mayor frecuencia en cafdas*'”. A nivel metabdlico, se presenta
aumento en la grasa visceral, infiltracién grasa de tejidos, menor masa de
células beta, mayor produccion de adipocinas y factores inflamatorios,
lo que lleva a estado proinflamatorio, resistencia a la insulina y mayor
prevalencia de patologfas agudas o descompensacion de patologias
cronicas'®. A nivel cardfaco se presenta disminucion en el nimero de
los cardiomiocitos, hipertrofia cardiaca y rigidez vascular, lo que lleva
a mayor disfuncion endotelial, inestabilidad vasomotora y alteraciones
de la ventilacion pulmonar“’®. Los cambios neurosensoriales incluyen
menor masa cerebral y aumento de liquido cefalorraquideo, lo que lleva
amenor velocidad de procesamiento, menor focalizacion de la actividad
neuronal, disminucién de la memoria de trabajo y quizés una de la mas
importantes, menor destreza motora'®.
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Situacion basal

En los factores de riesgo asociados al individuo también se en-
cuentra la situacion basal del paciente (2 semanas antes del inicio de
la enfermedad aguda). Algunos estudios han documentado que los
ancianos con una situacion basal buena tienen una probabilidad 2,5
veces mas alta de recuperar su situacion basal, mientras que los ancianos
con dependencia moderada para ABVD (definida como un puntajeen la
escala de Barthel menor a 60), tienen mayor riesgo de DFH y de persistir
con por mayor tiempo al egreso*'*2',

Delirium

El delirium es de alta frecuencia en el anciano hospitalizado®,
con una prevalencia de 14 al 24%??. Aungue no se conoce el meca-
nismo que los relaciona, se presume se debe a la mayor frecuencia
de caidas, incontinencia, inmovilidad por sujeciones, efectos adver-
sos de medicamentos, lesiones por presién y aumento de estancia
hospitalaria®?*%,

Compromiso cognoscitivo

El deterioro cognitivo se ha identificado en varios estudios como
factor de riesgo para peores desenlaces al alta hospitalaria?>?. Sands et
al, demostraron una relacién entre funcién cognoscitiva y evolucion
funcional durante la hospitalizacion?. Esto implica que es importante
realizar una evaluacion temprana de la funciéon cognoscitiva de los
pacientes adultos mayores que ingresan al hospital por patologfa aguda.

Sintomas depresivos

La prevalencia de sintomatologia depresiva en los ancianos hospi-
talizados oscila entre 10y 25% de acuerdo con los criterios diagnoésticos
empleados”; de tal forma que su presencia se relaciona con 3 veces
mas riesgo de DFH»%,

Polifarmacia

A mayor cantidad de farmacos empleados, mayor riesgo de pres-
cripcion errénea 'y de reacciones adversas a medicamentos®. Entre los
farmacos con mas efectos sobre la movilidad y el equilibrio se encuen-
tran las benzodiazepinas y los neurolépticos®'. El paciente anciano es
mas sensible a los efectos de estos farmacos y debido a los cambios
en la farmacodinamia y farmacocinética por las alteraciones renales
propias del envejecimiento, presentan una eliminacion més lenta de
estos farmacos lo que lleva a mayor cantidad de complicaciones como
delirium, caidas y fracturas®*. Las reacciones medicamentosas estan
implicadas en el desarrollo de DFH en un 20 a 25%°,

Inmovilidad

Durante la hospitalizacion, el paciente anciano es sometido a
niveles reducidos de actividad y movilidad. Esta descrito incluso la
relacion entre el tiempo en cama y la disminucion en la puntuacion
de la escala de Barthel*. Los estudios estiman la inmovilidad en los
adultos mayores entre el 73y el 83% del tiempo de estancia hospita-

laria®. La inmovilidad es principalmente importante en las primeras
48 horas de reposo en cama, es cuando tiene el mayor impacto en
la disminucién de la reserva funcional y de la capacidad aerdbica®. Es
uno de los factores de riesgo mdas importantes porque es susceptible
a ser modificado’.

Ambiente y rutinas hospitalarias

El cuidado hospitalario suele estar orientado al diagndstico y
tratamiento de la enfermedad aguda, dejando muchas veces de lado
la esfera cognitiva, social, familiar y funcional del adulto mayor®. Hay
muchas practicas que promueven la baja movilidad de los pacientes
como el mantenimiento prolongado de catéteres, las restricciones
fisicas, el miedo excesivo a las caidas, las acciones que interrumpen el
descanso nocturno y el uso excesivo de psicofdrmacos. Estas medidas
probablemente no tienen gran impacto en la poblacién joven, peso sf
en la poblacion adulta mayor®S. Las barreras fisicas también represen-
tan un inconveniente para la movilidad; estas incluyen las camas altas,
sillones bajos, bafios no adaptados, pobre iluminacién y obstaculos que
incrementan el riesgo de cafdas®®.

Identificacion del paciente en riesgo

La identificacion oportuna de los pacientes en riesgo facilitaria el
inicio temprano de intervenciones especificas para prevenir la depen-
dencia, lainstitucionalizacién, y disminuir la morbimortalidad y los costos
en salud*®¥’ Esta identificacion debe realizarse en las primeras 48 horas
desde elingreso para disminuir asf las complicaciones asociadas*. Para la
identificacion de los pacientes en riesgo existen escalas de tamizacion
de facilaplicacion, dentro de las que se incluyen: la herramienta Hospital
Admission Risk Profile (HARP), la herramienta Identification of Seniors at Risk
of Functional Decline (SHERPA), la herramienta Identification of Seniors at
Risk (ISAR) y la escala sociofamiliar de GIJON, entre otras®,

Complicaciones

El deterioro funcional hospitalario trae multiples consecuencias
de salud a corto, mediano y largo plazo. Estas incluyen el aumento
en la estancia hospitalaria, mayor consumo de recursos fisicos,
mayores costes en salud, mayores tasas de reingreso, pérdida de
la autonomia, mayor dependencia funcional, aumento de institu-
cionalizacién y mortalidad*®!”1%*  Adicionalmente, se ha descrito
como la ausencia de recuperacién funcional tras el egreso se asocia
a mayor mortalidad®®4042,

Factores asociados a la recuperacion
funcional

Entre los factores asociados a la recuperacion funcional se encuen-
tran la deteccién temprana de factores de riesgo que se benefician
de intervencién temprana, la situacion basal al momento del ingreso
(buena reserva funcional previa), el potencial de recuperacién*6#344,
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Intervenciones

Atencion geriatrica especializada y equipo
multidisciplinario

Una intervencién que ha demostrado mejores resultados en la
hospitalizacion de los ancianos es la atencién geridtrica integral®®. Esto
incluye una atencion multidisciplinary un entorno adecuado para esta
poblacion, con seguimiento durante toda su trayectoria funcional. Inclu-
ye desde unidades geridtricas especializadas en el entorno hospitalario
con protocolos de deteccién y tratamiento de sindromes geriatricos,
un equipo multidisciplinar y la planeacion temprana del egreso®44.

Soporte nutricional

En los ancianos es importante realizar un acompafamiento por
parte de nutricion clinica. La ingesta de proteinas es importante para
mantener la masa musculary promover el fortalecimiento del musculo®®.
Las recomendaciones indican un consumo proteico de al menos 1,2 g/
Kg/dia para mayores de 65 afos para mantener y recuperar masa magra
junto con la actividad fisica®.

Actividad fisica

La actividad fisica es una de las estrategias no farmacoldgicas mas
relevante en el proceso del envejecimiento saludable. Hay multiples
definiciones que la engloban, por lo que se debe partir por describirlos
y por realizar diferenciacién de conceptos.

L.a OMS define actividad fisica como cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia*.
La asociacion de Medicina deportiva de Colombia (AMEDCO) la des-
cribe como cualquier movimiento corporal voluntario de contraccion
muscular, con gasto energético, mayor al basal; comprendida como
un comportamiento humano complejo, voluntario y auténomo que
relaciona componentes de orden bioldgico, psicoldgico y sociocultu-
ral*. La actividad fisica debe diferenciarse de las actividades necesarias
para el mantenimiento de la vida y de aquellas orientadas a mejorar su
salud y estilo de vida (50). El colegio americano de medicina deportiva
(ACSM), afirma que una vez el individuo se mueva voluntariamente,
aumenta su metabolismo como producto de su actividad muscular y
esto corresponde a actividad fisica®'.

Por otro lado, el ejercicio fisico es, seguin la OMS, una variedad de
actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un
objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mds
componentes de la aptitud fisica?*?*4.

Los efectos benéficos de la actividad fisica sobre la salud se asocian
a la modificacién de las variables bioldgicas y psicosociales que inclu-
yen proteccion contra enfermedades cardiovasculares, aumento en la
capacidad neurotrdfica del cerebro, apoyo en el crecimiento y el man-
tenimiento de circuitos neuronales, mejoria en la perfusién e irrigacion
cerebrales; aumento y mantenimiento de masa muscular, entre otros®.

La actividad fisica es uno de los factores condicionantes de la acti-
vidad corporal, favorece a largo plazo multiples cambios sobre la com-
posicion corporal; estos dependen de la cantidad de energia gastada
y de la frecuencia, la intensidad y la duracién del ejercicio realizado®.

Los beneficios del ejercicio fisico estructurado en personas mayores
incluyen: reduccion de incidencia de enfermedades cardiovasculares,
mantenimiento de un balance nutricional y metabdlico adecuado, re-
trasa la resistencia a la insulina asociada con el envejecimiento, reduce
la pérdida mineral 6sea al potenciar la actividad hormonal osteoblastica
y laremodelacion ésea, disminuye el riesgo de fractura, reduce el riesgo
de caidas, favorece el fortalecimiento muscular, mejora el equilibrio, la
coordinacion y la agilidad, conserva la funcién cognitiva, disminuye la
prevalencia de depresién y favorece la integracion social®>5%.

El sedentarismo es la causa principal de los bajos niveles de la
practica de la actividad fisica y es definido por la OMS en el afio 2002
como la“poca agitacién o movimiento™®. En términos energéticos una
persona se considera sedentaria, cuando en sus actividades cotidianas
no aumenta mas del 10% la energia que gasta en reposo (metabolismo
basal)®.

Estudios realizados por la OMS y la OPS, indican que en América
Latina tres cuartas partes de la poblacién tiene un estilo de vida se-
dentario, siendo las mujeres y la poblacién de escasos recursos la de
mayor tendencia. En relacién con la poblacion adulta mayor, el nivel de
actividad fisica es bajo con respecto a los estudios realizados en algunos
pafses latinos donde se muestra una participacion reducida a medida
que avanza la edad®.

Un sedentarismo prolongado, conlleva reduccion acentuada y pro-
gresiva de masa muscular, asi como de la flexibilidad y del equilibrio®’. En
los adultos mayores hospitalizados, el comportamiento inactivo es un
fendmeno muy comun. Los efectos incluyen pérdida de masa muscular
y capacidad aerdbica, aumento de sintomas neuropsiquidtricos®. En el
paciente geriatrico hospitalizado, el sedentarismo se asocia al tiempo
que el paciente esté solo en su habitacién, se describe mas inmovilidad
en horas de la tarde, en presencia de sintomas neuropsiquiatricos®.

En el entorno hospitalario, se describen multiples barreras que im-
piden larealizacion de actividad fisica intrahospitalaria, muchas de ellas
modificables. Dentro de estas se incluyen:los sintomas de la enfermedad
y el uso de dispositivos médicos (catéteres urinarios, uso prolongado
de catéter venoso, miedo a caidas, entre otros)®.

En cuanto a la creacién de programas de actividad fisica de forma
estandarizada, una barreraimportante es la heterogeneidad en laforma
en la que se mide y define la movilidad de los adultos hospitalizados.
En la practica ha sido complejo identificar los subgrupos de pacientes
que mas se benefician de las intervenciones y la definicion de la dosis
y el momento adecuados para implementar los programas® .

Programas de ejercicio descritos en la literatura

Se ha descrito que el entrenamiento fisico, en especial del tren
inferior puede ayudar a preservar y mejorar la capacidad funcional
del anciano®. Hay evidencia que demuestra que los musculos de las
personas mayores tienen una buena respuesta al entrenamiento fisico
intenso®. Este tipo de programas han sido descritos en una primera re-
vision sistemética de Cochrane en 2007 con intervenciones de actividad
fisica de rehabilitacion, caminatas 3 veces al dia, cambios de posicién
y terapia fisica lo que demostré un mejor resultado funcional cuando
se incluye actividad fisica en comparacion a la atencién hospitalaria
convencional®.
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Posteriormente se han descrito programas de actividad fisica perso-
nalizada al paciente mostrando resultados inciertos a diferencia de cuando
se evalian subpoblaciones mas especificas o por grupos de patologias®.

En otro metaandlisis sobre los programas de rehabilitacion intra-
hospitalaria en poblacién geriétrica, que incluyeron 17 experimentos
clinicos que evaluaron el efecto de la rehabilitacion (que incluia fisiote-
rapia, terapia ocupacional o ambas) comparada al manejo convencional,
los resultados en términos de mejorfa funcional fueron satisfactorios,
con disminucién significativa en institucionalizacion y mortalidad®”.

Es asi que, para prevenir el deterioro funcional, la implementacion
de los programas de actividad fisica debe realizarse en las primeras 24
horas de ingreso hospitalario®y deben incluir caminatas al menos dos
veces al dia durante 20 minutos, el ejercicio debe ser graduado y se
desconoce la dosis Optima para su prescripcion®,

En cuanto a la duracién de las intervenciones, los estudios mas
recientes proponen que los programas deben implementarse por lo
menos 3 meses para mejorar el rendimiento fisico en los adultos mayo-
res®®. Por lo anterior se plantea que probablemente las intervenciones
fisicas para evitar la inactividad deben ser mas progresivas y adaptadas
al paciente, y no limitarse sélo a la estancia hospitalaria®®®. Durante la
hospitalizacion se plantea que las sesiones de terapia sean personali-
zadas paraimpactar en las franjas horarias de mayor inmovilidad (horas
de la tarde)®’. Dentro de las estrategias mds importantes para que los
programas de actividad fisica tengan efecto, debe promoverse la par-
ticipacion del personal médico y de la familia en el cuidado integral
del paciente®'<®,

Conclusion

El DFH es una entidad muy frecuente entre la poblacién adulta
mayor, de origen multifactorial, con multiples complicaciones asociadas.
Es importante realizar una identificacion temprana de los pacientes
en riesgo para poder iniciar intervenciones en pro de promover la
autonomia y la recuperacion funcional en este grupo poblacional. Se
encuentran multiples intervenciones descritas en la literatura, una de
las mds importantes es la actividad fisica; sin embargo, aunque se cono-
cen sus beneficios potenciales para prevenir fragilidad y dependencia,
condiciones de impacto en las funciones fisicas y cognitivas, no existen
modelos metodoldgicos para la prescripcién de ejercicio fisico para
personas mayores en nuestro entorno hospitalario.
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