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RESUMEN

Introduccion: La poblacidn de edad avanzada tiene un papel importante en el
proceso demografico de nuestro pais, el aumento de la esperanza de vida va
unido a un aumento del gasto publico. A medida que la poblacién envejece, las
patologias conicas aumentan y se correlacionan con pérdida de independencia
y disminucion de la capacidad para realizar actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria. Se han desarrollado estudios, que ponen de manifiesto el efecto
positivo que supone ingresar en una Unidad geriatrica de agudos mejorando su
estado funcional y su movilidad.

Objetivo: Analizar la evidencia existente acerca de la relacion entre el deterioro
funcional y la hospitalizacién de pacientes de edad avanzada (= 65 afios).
Metodologia: Se ha realizado una revision sistematica, utilizando Pubmed,
Scielo y Dialnet para la busqueda y PRISMAy STROBE para evaluar la evidencia
cientifica de los articulos.

Resultados: Se seleccionaron 19 estudios para su analisis. Las principales
complicaciones durante la hospitalizacién en pacientes de edad avanzada son:
la aparicion de mayor dependencia, mayor riesgo de caidas, pérdida de
movilidad y mayor fragilidad. Las Unidades de Cuidados de Agudos para
pacientes geriatricos que suponen una mejora de su capacidad funcional al alta.
Las enfermeras intervienen en los factores modificables, desarrollando unos
cuidados especializados dentro de un equipo multidisciplinar.

Conclusiones: Se confirma la relacidn existente entre el ingreso hospitalario de
pacientes de edad avanzada (=65 afos) y el empeoramiento de su capacidad
funcional y su independencia y la importancia de la enfermera en el cuidado de
estos pacientes.

Palabras clave: “deterioro funcional”’, “Unidades de Cuidados Agudos de

geriatria”, “factores de riesgo modificables”, “ABVD”, “AIVD”



ABSTRACT

Introduction: The elderly population plays an important role in the demographic
process of our country. The increase in life expectancy is linked to a rise in public
spending. As the population ages, chronic conditions become more prevalent and
are correlated with loss of independence and reduced ability to perform basic and
instrumental activities of daily living. Studies have shown the positive impact of
admission to an acute geriatric unit, improving functional status and mobility.
Objectives: To analyze the existing evidence on the relationship between
functional decline and hospitalization in the elderly patient population (= 65
years).

Methods: A systematic review has been conducted using Pubmed, Scielo and
Dialnet for the search, and PRISMA and STROBE to evaluate the scientific
evidence of the articles.

Results: 19 studies were obtained for analysis. The main complications during
hospitalization in elderly patients include increased dependency, higher risk of
falls, loss of mobility, and greater frailty. Acute Care Units for geriatric patients
contribute to the improvement of their functional capacity upon discharge. Nurses
play a key role in addressing modifiable factors, providing specialized care within
a multidisciplinary team.

Conclusion: The existing relationship between hospitalization of elderly patients
(=65 years old) and the deterioration of their functional capacity and
independence is confirmed, as well as the importance of nurses in the care of
these patients.

KEYWORDS: “functional impairment”, “Acute Care Units for elderly”, “modifiable
risk factors”, “ADLs”, “IADLs”
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1.INTRODUCCION

1.1_EPIDEMIOLOGIA

Durante afos se ha estado estudiando el proceso demografico en Espafia y se
ha observado que el envejecimiento se produce de manera intensa pero mas
tardia que en otros paises europeos. En Espafa la poblacion de una edad
superior a 65 afos supone un porcentaje del 20,42% (1), segun el INE, sobre el
total de la poblacion del pais, sin embargo, en el afio 2037 el porcentaje se
estima que aumente hasta el 26%. Teniendo en consideracion que el porcentaje
actual de poblacion mayor o igual a 80 afos es 6,07%, es importante destacar
que estos porcentajes estan en aumento debido al crecimiento de la esperanza
de vida durante todo el siglo XX y XXI tanto en Espafia como en el resto de los
paises del primer mundo lo que produce una modificacion de la estructura de la
sociedad, incrementando la poblacidon de edad avanzada. La esperanza de vida
en nuestro pais en el ano 2022 fue de 80,4 afios en los hombres y 85,7 en las
mujeres (Figura 1) (2).
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Figura 1. Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento en Espafia, entre 1991-2022 en
anos. Indicadores demograficos basicos INE (2).

La esperanza de vida tiene una gran relacion con el desarrollo de nuevas
tecnologias en el ambito sanitario que han permitido que la poblacion goce de
un mejor estado de salud y que ciertas enfermedades que en afos anteriores no

tenian cura ahora si la tengan. Pero actualmente sigue siendo un reto muy



importante que el aumento de la esperanza de vida de la poblacién sean afios
en los que disfruten de buena salud, ya que suele estar asociado al declive de
su bienestar con la presencia de patologias fisicas y/o psiquiatricas (3).

El envejecimiento unido al empeoramiento biologico del estado de salud de la
poblacién supone un incremento del gasto sanitario y como consecuencia la
demanda de atencién sanitaria debido al mayor riesgo de sufrir enfermedades
cronicas. En 2023 el gasto publico en salud fue de 104.521 millones de euros,
cifra que respecto al afio anterior aumentd un 10,58% (Tabla 1) (4).

Tabla 1. Gasto sanitario total, publico y privado en Espana entre los afios 2017-2021.
Expresado en millones de euros, porcentaje sobre el Producto interior bruto (PIB) y euros
por habitante (4).

2017 2018 2019 2020 2021
Millones de euros
Gasto sanitario total 105.431 110.054 115.694 122.785 131.984
Gasto sanitario publico 74.392 77.351 81.675 90.126 94.694
Gasto sanitario privado 31.038 32.704 34.019 32.658 37.289
Porcentaje sobre PIB
Gasto sanitario total (%) 9,07 9,14 9,29 10,98 10,94
Gasto sanitario publico (%) 6,40 6,43 6,56 8,06 7,85
Gasto sanitario privado (%) 2,67 2,72 2,73 2,92 3,09
Euros por habitante
Gasto sanitario total 2.266 2.355 2.456 2.593 2.789
Gasto sanitario publico 1.599 1.655 1.734 1.903 2.001
Gasto sanitario privado 667 700 722 690 788

Los costes sanitarios por habitante en pacientes de 65 afios 0 mas son mucho

mas altos que la media por habitante.
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Figura 2. Evolucion del coste total y de los costes medios. Pacientes = 65. Hospitales del
SNS. 2000-2010 (5).



No existe una edad especifica que transforme a la persona en un individuo de
edad avanzada. Historicamente, se considera que la edad de 65 afios marca el
inicio de la vejez al coincidir con el momento de jubilacion. Para poder referirnos
correctamente a este perfil de paciente debemos definir a la persona anciana y
para ello atender a la geriatria que es la “rama de la Medicina dedicada a los
aspectos preventivos, clinicos, terapéuticos y sociales de las enfermedades en
los ancianos” (6). La geriatria define dos términos que son importantes
diferenciar:

-Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia

de enfermedad objetivable. Su capacidad funcional esta bien conservada

y es independiente para actividades basicas e instrumentales de la vida

diaria y no presenta problematica mental o social derivada de su estado

de salud (6).

-Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad aguda (6).

1.2 COMPLICACIONES DE LA HOSPITALIZACION

La hospitalizacion en la poblacion mayor o igual a 65 afos es muy comun por la
aparicion de diferentes enfermedades propias del envejecimiento, que
normalmente son patologias cronicas que acompafan al paciente durante el
resto de su vida. A menudo estas personas reingresan frecuentemente y la
estancia hospitalaria se prolonga favoreciendo la aparicion de complicaciones,
que en ocasiones pueden ser evitadas con una atencion integral del paciente.
Dentro de las complicaciones mas frecuentes estan: el delirio, la inmovilidad y
las ulceras por presion.

La poblacion anciana a lo largo de la vida va sufriendo una pérdida de
capacidades que son normales por la edad y va experimentando ciertos cambios
propios del envejecimiento. Estos cambios son: la reduccion de la fuerza
muscular, la disminucién de la densidad 6sea y la alteracion de la capacidad
sensorial. Estas alteraciones al interaccionar con el proceso de hospitalizaciéon
provocan que haya mayores problemas potenciales en el paciente y que puedan
sufrir mayor numero de caidas, mayor riesgo de fracturas o mayor probabilidad
de sufrir delirios (Tabla 2) (7).



Tabla 2. Interaccion entre envejecimiento y hospitalizacion (7).

Cambios del envejecimiento Contribucion de la Efectos potenciales primarios Efectos potenciales
hospitalizacién secundarios
Reduccion de la fuerza muscular y la capacidad aerébica Inmovilizacion, camas altas Decondicionamiento, caidas Dependencia
y barandillas
Inestabilidad vasomotora Reduccion volumen plasmdtico  Sincope, mareo Caidas, fracturas
Insensibilidad vasomotora y reduccién volumen total Inaccesibilidad a fluidos
de agua
Reduccion de la densidad dsea Pérdida 6sea acelerada Aumento del riesgo Fractura
de fracturas
Ventilacién reducida Volumen de cierre Reduccién PO, Sincope, delirio
incrementado
Disminucion de la capacidad sensorial Aislamiento, pérdida de gafas Delirio «Etiquetajen, restricciones
0 audifono, privacion sensorial quimicas y/o mecanicas
Alteracion de sed, hambre, olfaccion y denticion Barreras, contenciones fisicas, Deshidratacién, malnutricion Reducci6n del volumen
dietas terapéuticas plasmético, nutricion enteral
Piel fragil Inmovilizacion, fuerzas Ulceras por presion Infeccién
de cizalla
Tendencia a la incontinencia urinaria Barreras, «ataduras» Incontinencia funcional Catéter

Ademas, de todas las consecuencias que se producen durante la hospitalizacion,
existe una gran probabilidad de perder la independencia para las actividades
basicas de la vida diaria, apareciendo cierto grado de incapacidad. Se definen
las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) como las tareas esenciales para
que un individuo pueda desenvolverse de manera autobnoma e independiente.
Las actividades que se incluyen estan relacionadas con el autocuidado, el
funcionamiento fisico elemental y el funcionamiento mental basico. Por otro lado,
se definen las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) como tareas
mas complejas que las ABVD y su ejecucion demanda un nivel mas elevado de
independencia personal. Estas requieren la habilidad para tomar decisiones e
involucran interacciones mas complejas con el entorno (8). Es por ello por lo que
en el momento del ingreso se realizan escalas para valorar estas variables
durante la hospitalizacién y posteriormente observar su evolucién positiva o
negativa. La escala mas utilizada es el indice de Barthel que permite dar una
puntuacion dependiendo de la autonomia con la que realiza actividades basicas
como comer, baiarse, usar el retrete o desplazarse (Tabla 3) (9).



Tabla 3. Puntuaciones del indice de Barthel por categorias de dependencia (9).

Puntuacién Clasificacién
<20 Dependencia total
21 -60 Dependencia severa
61-90 Dependencia moderada
91 -99 Dependencia leve
100 Independencia

1.3 UNIDADES GERIATRICAS DE AGUDOS

Muchos estudios llevados a cabo en los ultimos afios destacan los efectos
positivos que producen en la poblacion de edad avanzada la hospitalizacion en
unidades de Atencion especiales. Se trata de unas unidades de atencidon a
pacientes geriatricos de caracter multidisciplinar que proporcionan unos
cuidados de calidad, haciendo hincapié en todos aquellos factores que pueden
provocar un aumento de la pérdida de la capacidad funcional y de su
independencia. Estas unidades estan empezando a desarrollarse en diferentes
paises como: EE. UU., China y Peru. Para poder implantar esta unidad el papel
de la enfermera es esencial debido a que son los profesionales del sistema
sanitario que se encargan de brindar los cuidados necesarios para prevenir la
discapacidad del paciente y restaurar el autocuidado perdido por la enfermedad
(10).

2.JUSTIFICACION

Los datos epidemiolégicos reflejan que vivimos en una sociedad cada vez mas
envejecida. En Espafia el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios es del
20,42%. En nuestra comunidad autonoma Castilla y Ledn, mas de un cuarto de
la poblacion esta dentro de este rango de edad, en concreto el 26,88%.
Acercandonos a nuestra provincia de Valladolid, el porcentaje también es mayor

que la media nacional siendo de 24,74%. Estos datos nos confirman el gran



numero de personas que se encuentra en este grupo etario y que segun las
previsiones ira en aumento (11).

Esta revision sistematica pretende destacar la importancia del deterioro funcional
que sufre la poblacion de edad avanzada durante los ingresos hospitalarios e
intentar incrementar los conocimientos sobre los factores que desencadenan la
pérdida de la independencia y la discapacidad, para que los profesionales de
enfermeria puedan incidir en ellos con sus cuidados y disminuir asi la incidencia
y mejorando la calidad de vida de estos pacientes.

Con este trabajo de fin de grado, se pretende contribuir a mejorar el conocimiento
de las enfermeras sobre este tema, proporcionandoles herramientas e
informacion sobre la importancia de los cuidados en estos pacientes de manera
especifica en los entornos de atencién aguda geriatrica y la importancia de tener
en cuenta los factores modificables a la hora de aplicar los cuidados.

3.0BJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo general que se plantea en la actual revision sistematica es:
- Analizar la evidencia existente acerca de la relacion entre el deterioro
funcional y la hospitalizacién de la poblacion los pacientes de edad
avanzada (= 65 afos).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos que se formulan en la presente revision sistematica
son:

- ldentificar y analizar los principales factores asociados al deterioro
funcional durante el ingreso hospitalario de la poblacion mayor de 65
afnos.

- Definir las complicaciones que surgen en los pacientes de edad avanzada
= 65 afios durante la hospitalizacion.

- Determinar la eficacia de las unidades de atencion aguda geriatrica en los
hospitales y el papel que tienen las enfermeras en estos cuidados
especializados.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO

Este trabajo de investigacion es una revision sistematica en la que se ha
realizado una busqueda y analisis de documentacion procedente de diversas

fuentes relacionadas con el tema de estudio.

4.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

En primer lugar, se formulé la siguiente pregunta de investigacion:
¢ La hospitalizacién de la poblacién de edad avanzada provoca un aumento de
su deterioro funcional?

A partir de ella se llevo a cabo la realizacion del esquema PICO (Tabla 4):

Tabla 4. Esquema PICO. Fuente: Elaboracién propia

P- “PACIENTE” Pacientes ancianos mayores de 65 afios hospitalizados

I- “INTERVENCION” Estudiar la relacion entre la hospitalizacion y el
deterioro funcional en personas de edad avanzada

C- “COMPARADOR” No procede

O- “OUTCOME/RESULTADO” | Evidencias sobre el deterioro funcional de la poblacion

mayor de 65 afos hospitalizada

La busqueda bibliografica se llevd a cabo en las siguientes bases de datos:
PubMed, Scielo y Dialnet y diferentes repositorios de universidades espafiolas.
En la busqueda se utilizaron los siguientes descriptores:

- Los descriptores MeSH utilizados fueron: ("elderly hospitalization"),

(“functional impairment”), (“Acute Care for elders unit”)
- Los descriptores DeCS utilizados fueron: (“hospitalizacion de ancianos”),

(“deterioro funcional”), (“Unidad de Cuidados Agudos de ancianos”)
Todos los descriptores fueron combinados con el operador Booleano AND y se
limito la busqueda en las bases de datos a articulos de los ultimos 16 afios.
Se realizd una primera busqueda en la cual se utilizé el filtro del tiempo para
seleccionar articulos de los ultimos 10 afios, pero el numero de articulos era muy
reducido con relacién al tema seleccionado (11 articulos del total) y a la
aplicacién del resto de criterios de inclusion. Es por ello por lo que se ampli6 el

tiempo a los ultimos 16 afios donde se aumentaron los articulos acordes a



nuestro trabajo, el 42% de los articulos incluidos son de hace mas de 10 afos.
Se realizé una excepcion con un articulo muy interesante para el desarrollo del
tema del afio 2006.

La busqueda también incluyé el MeSH “nursing” y el DeCS “enfermeria” pero
solo se identificaron dos estudios relacionados con el tema seleccionado del

presente trabajo y que trataban del papel de la enfermeria.

4.3 ESTRATEGIA DE SELECCION INCLUSION Y

EXCLUSION)

(CRITERIOS DE

En el proceso de revision de articulos se llevé a cabo una primera seleccidén de
articulos leyendo el titulo y filtrando por palabras clave. Posteriormente se llevd
a cabo una lectura de los resumenes de los articulos para posteriormente
seleccionar aquellos acordes con el tema de estudio. Por ultimo, se realizé una
lectura completa del texto aplicando los criterios de inclusion y exclusion (Tabla
5).

Tabla 5. Criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de los articulos. Fuente:
Elaboracién propia

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos publicados en los ultimos 16 afios,

excepto un articulo del afio 2006

Articulos publicados antes de 2008

Articulos publicados en espafiol y/o inglés

Articulos publicados en lenguas que no

sean espanol y/o inglés.

Estudios realizados en poblacion de 65

afnos o mayor que requieren hospitalizacion

Articulos cuya poblacion de estudio es
menor de 65 afos o aquellos que no

requieren hospitalizacion.

Estudios que se centran en el deterioro

funcional de poblacién = 65 afos.

Aquellos que no se centran en la poblacién
2 65 afios 0 que no estudian el deterioro

funcional.

Articulos con acceso al texto completo

Articulos a los que no se pueda acceder al

texto completo




4.4 HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION DE LA EVIDENCIA

Para llevar a cabo esta revision sistematica se han seguido las directrices de la
declaracion PRISMA 2020 (Anexo I).
Los estudios incluidos para realizar este trabajo de fin de grado se han analizado
utilizando diferentes recursos para evaluar la evidencia cientifica:

- PRISMA para las revisiones sistematicas. (Anexo | y II).

- STROBE para los estudios observacionales (Anexo Il y Anexo IV).

5.RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DEL PROCESO DE SELECCION DE LOS
ESTUDIOS

Tras realizar varias busquedas en las bases de datos con los descriptores
elegidos, se encontraron un total de 3922 articulos que estaban relacionados con
el tema seleccionado, de los cuales 2535 eran de Pubmed, 1085 de Dialnet, 300
de Scielo y 2 de repositorios de universidades espafolas (Universidad de
Valladolid y Universidad de Alcala). Tras eliminar duplicados en varias bases de
datos y cribar por titulo y resumen, se seleccionaron 785 articulos. Tras aplicar
los criterios de inclusion y exclusion se seleccionaron para lectura completa 43
articulos. Finalmente se seleccionaron 19 articulos (Tabla 6) por ser los que
mejor se ajustaban a los objetivos planteados en esta revision sistematica, de
ellos 2 fueron encontrados en Scielo, 6 articulos de Dialnet, 9 articulos de
Pubmed, un estudio del repositorio de la Universidad de Valladolid y otro de la
Universidad de Alcala (Figura 3).



ARTiCULOS
ENCONTRADOS EN:
Pubmed (n=2535)
Scielo (n=300)
Dialnet (n=1085)
Repositorio (n=2)

ARTICULOS
MINADOS POR ESTAR
UPLICADO Y CRIBADO
E TITULO Y RESUMEN
v (n=3137)
ARTICULOS (n=785)
~ ARTICULOS
ELIMINADOS TRAS
LICAR LOS CRITERIOS
v DE INCLUSION Y
CLUSION (n=742)
ARTICULOS (n=43)
ARTICULOS
LIMINADOS TRAS
CTURA COMPLETA
(n=24)
ARTICULOS (n=19)
Pubmed (n=9)
Scielo (n=2)
Dialnet (n=6)

Repositorio (n=2)

Figura 3. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de estudio. Fuente: Elaboracion
propia

10



Tabla 6. Caracteristicas de los articulos seleccionados para la revision sistematica. Fuente: Elaboraciéon propia

capacidad funcional y

AUTORY ANO TITULO PAIS DISENO MUESTRA RESULTADOS
Canga Armayor | Intervencion de | Espaina | Estudio 31 ancianos mayores | Los resultados obtenidos consistian en la
AD et al. enfermeria para experimental de 70 afios y con | alteraciéon en el autocuidado (vestirse,
2006 (12) disminuir las con grupo | puntuacién no superior | comer e higiene) y en la movilidad. Pudo
complicaciones control a 10 en la escala de | observarse una ligera agitaciéon que
derivadas de la /intervencién valoracién del | dificultaba el sueno, asi como una ligera
hospitalizacion en los comportamiento de | pérdida de memoria a corto plazo en el
ancianos Crichton Royal grupo control. Esta diferencia entre
grupos se basaba en los planes de
cuidados ofrecidos por las enfermeras a
los pacientes del grupo intervencion
respecto a la movilidad y el riesgo de
caidas.
Vidan Astiz MT | Deterioro funcional | Espafia Estudio 379 pacientes mayores | Los resultados sobre la aparicion de
et al. 2008 (13) | durante la prospectivo de | de 70 afios (140 en el | deterioro funcional fueron del 48,1% en
hospitalizacién en cohortes. servicio de geriatria | servicio de geriatria y 60,2% en
ancianos. Beneficios [SG] y 239 en medicina | medicina interna. Los factores
del ingreso en el interna [MI]). fundamentalmente asociados a
servicio de geriatria deterioro funcional durante el ingreso se
encontraron: edad mas avanzada,
alteraciones de la vision, desarrollo de
sindrome confusional agudo durante la
hospitalizacién, el encamamiento > 48 h,
la utilizacion de psicofarmacos, el uso
de sujeciones mecanicas y la ausencia
de movilizacién por la planta.
Merino Martin S | Repercusion de la | Espana Estudio 196 pacientes La hospitalizacion produce un deterioro
2009 (14) hospitalizacién en prospectivo y | mayores de sesenta y | fisico y mental en un grupo apreciable de
la pérdida de longitudinal cinco anos ingresados | los  mayores  hospitalizados.  Los

resultados en el indice de Barthel
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cognitiva en el anciano

en cualquier servicio del
Hospital Ramon y Cajal

mostraban una reduccién de la
realizacion de las ABVD en el 16,5% y
en las AIVD del 24,6%. Ademas,
aparecia un deterioro cognitivo al
ingreso en el 35,17% de los pacientes.

Abizanda Soler | La pérdida funcional al | Espana Estudio de | 376 pacientes | Este estudio identificé que el nivel de
P, et al. ingreso, principal cohortes, consecutivos independencia empeoré en el 83,7% de
2008 (15) variable explicativa de longitudinal vy | ingresados en una |los pacientes y que perdieron la
discapacidad y prospectivo unidad geriatrica de | capacidad funcional para realizar
mortalidad al alta y al agudos activades de la vida diaria en el 75,8%.
mes en ancianos Ademas, se observo la relacion que
hospitalizados existe entre la pérdida funcional
asociada a un ingreso hospitalario y la
discapacidad o mortalidad al alta y al
mes, y que el sindrome confusional
agudo durante el ingreso en ancianos es
un  predictor independiente de
deterioro funcional.
Cruz Lendinez | Deterioro funcional en | Espafia Estudio Estudio un total de 190 | Se obtuvieron unos resultados respecto a
AJ et al ancianos ingresados descriptivo pacientes mayores de | la relacion de la pérdida de la capacidad
2010 (16) en un hospital sin prospectivo 65 afios funcional con la edad. El 16% de los
unidades geriatricas pacientes mayores de 65 afios perdieron
su capacidad funcional tras |la
hospitalizacién, mientras que en mayores
de 85 afos este porcentaje se eleva al
67,5%
Osuna-Pozo Revision sobre el | Espafa Revision Estudio de comparacion | La poblacion de edad avanzada presenta
CM et al. deterioro funcional en de eficacia de las | un alto riesgo de sufrir complicaciones
2013 (17) el anciano asociado al unidades de Ml y UGA | derivadas del ingreso en unidades

ingreso
enfermedad aguda

por

hospitalarias, entre las que destaca el
deterioro funcional. Se identificaron los
factores modificables asociados a esta
complicacién frecuente entre las que se
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destaca el tiempo de estancia
hospitalaria, la falta de movilidad
(estimandose alrededor del 73-83% del
tiempo de hospitalizacion) y el uso
excesivo de farmacos.

Casquete Lopez | Identificacion de Espana Estudio 82 pacientes | Se observd un empeoramiento en la
H factores de riesgo observacional | hospitalizados mayores | movilidad, del cuidado personal y de la
2017 (18) relacionados con la y prospectivo | de 70 afios en el HURH | realizaciéon de actividades de la vida
pérdida de calidad de cotidiana tras el ingreso hospitalario.
vida tras la Ademas, de un aumento del dolor, de
hospitalizacién en los sindromes depresivos y de la
ancianos dependencia.
De  Albdniga- | Deterioro cognitivo | Espafia | Estudio 79 pacientes | Los resultados obtenidos estaban
Chindurza A, et | como factor observacional | comprendidos entre 70 | relacionados con un aumento del
al independiente de prospectivo y 85 afios el Servicio de | deterioro funcional al alta del 30-35%,
2017 (19) riesgo hospitalario: Medicina Interna de un | incluyendo pérdida de la independencia
estudio DECOFIRH hospital terciario y aumento de la mortalidad. Existia un
porcentaje del 37,9% de pacientes
independientes al ingreso que se redujo a
un 24% alos 3 meses del alta.
Condorhuaman- | Factores predictores | Espafia Estudio Se incluyeron en el | Tras pasar la escala mental de Cruz Roja
Alvarado PY et | de pérdida funcional al retrospectivo estudio 2.557 pacientes | y el cuestionario de Pfeiffer (siendo una
al alta en ancianos en una cohorte herramienta de cribado de la funcion
hospitalizados por de pacientes cognitiva de los adultos mayores) al
2017 (20) enfermedad aguda ingreso y al alta, determinaron que habia
un deterioro funcional y este era mayor
en pacientes de sexo femenino, de
mayor de edad y aquellos que en el
ingreso tenian una peor situacion
funcional previa.
Loyd C et al Prevalence of | EE. UU. | Metaanalisis 15 estudios analizados | Se obtuvieron unos resultados en los que
2020 (21) Hospital-Associated se destaca que los adultos mayores

hospitalizados en cuidados intensivos
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Disability in  Older
Adults: A
Meta-Analysis

tienen una tasa de prevalencia general de
discapacidad asociada a la
hospitalizacion del 30 %. Ademas de
aumento del riesgo de mortalidad e
ingreso en residencias de ancianos.

Gustavo Brigola | Cumulative effects of | Brasil Estudio 405 ancianos de mas | Los resultados concluyeron que el efecto
A cognitive  impairment longitudinal de 60 afios acumulativo del deterioro cognitivo y
2020 (22) and frailty on functional con un la fragilidad fue evidente con una
decline, falls and seguimiento de prevalencia del 10,9%, aumentando la
hospitalization: A four- cuatro afios posibilidad de ingreso hospitalario.
year follow-up study Asimismo, aumenté la independencia
with older adults para las actividades instrumentales por la
pérdida por defuncién de parte de la
muestra que previamente era
dependiente.
Elias de Molins | Deterioro funcional en | Espana Estudio 199 pacientes con una | Los resultados del estudio demuestran
Pena C et al el anciano retrospectivo, edad media era de | que el deterioro funcional de los pacientes
2022 (23) hospitalizado. observacional | 87,66 afos estudiados fue provocado por la
Factores de riesgo que existencia de unos factores
podemos modificar. modificables como son el
encamamiento, la contencion
mecanica y el delirium.
Ascher VER et | Frailty Screening is | Paises Estudio 405 pacientes de 65 | El estudio se centr6 en estudiar a
al Associated with | Bajos prospectivo de | afios 0 mas pacientes con patologia intestinal
2024 (24) Hospitalization and cohorte inflamatoria y sus consecuencias con la
Decline in Quality of multicéntrico hospitalizacion. Los resultados
Life and Functional demostraron que el aumento del
Status in Older numero de ingresos suponia un peor
Patients with estado funcional en un 14% (tanto
Inflammatory  Bowel ABVD como en AIVD)
Disease
Kaushik R etal | In-Hospital  Delirium | EE. UU. | Estudio de | 311 adultos mayores de | Se ha podido demostrar la asociacion del
2024 (25) and Disability and cohortes 60 anos hospitalizados | delirio hospitalario con la discapacidad y
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Cognitive Impairment
After COVID-19
Hospitalization

por enfermedad aguda
de COVID-19

los
una

entre
de

el deterioro  cognitivo
sobrevivientes mayores
hospitalizacién por COVID-19.

El delirio ha sido reconocido como una
complicacion grave de la COVID-19 y
que estaba asociada a la presencia de
discapacidad funcional del 11 al 65%
entre los pacientes hospitalizados con
COVID-19

Zelada MA. et al | Reduction of functional | Peru Estudio 143 pacientes mayores | De este estudio se encontr6 una
2009 (26) deterioration  during prospectivo de 65 afos, 68 fueron | reduccion de la mitad en la incidencia
hospitalization in an controlado ingresados en la unidad | de deterioro funcional al alta en la
acute geriatric unit durante 9 | de atencion geriatrica y | unidad geriatrica (19,1%) en
meses 75 en la unidad de | comparaciéon con la unidad de atencién
atencion convencional. | convencional (40%) y la disminucion del

tiempo del ingreso hospitalario (3-20%).
Fox MT et al. Effectiveness of Acute | EE. UU. | Revision 13 ensayos aleatorios | Se concluyé que la atencion unitaria
2012 (27) Geriatric  Unit Care sistematica y | controlados y | geriatrica aguda suponia un 13%
Using Acute Care for metaanalisis cuasiexperimentales menos de probabilidad de desarrollar
Elders Components: A deterioro funcional. Asimismo, tenia
Systematic Review efectos beneficiosos sobre la duracién de
and Meta-Analysis. la estancia hospitalaria, los costos vy el

aumento de las altas a domicilio.

Palmer RM The Acute Care for | EE. UU. | Revision Tres ensayos clinicos | Los resultados mostraron que el incluir un
Elders Unit Model of sistematica aleatorios de unidades | equipo multidisciplinar centrado en el
2018 (28) Care de ECA desarrollo de las ABVD y la movilidad en

una unidad de Atencion Aguda para
Ancianos suponia: reduccién en el

tiempo de ingreso, mejora de la
movilidad y menores gastos
sanitarios.
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Rogers SE et al. | The current landscape | EE. UU. | Estudio Realizacion de | Los resultados del estudio fueron la
2022 (29) of Acute Care for transversal encuestas a los | cuantificacion del numero de hospitales
Elders wunits in the diferentes  hospitales | de EE. UU. con integracién de la unidad.
United States para identificar la | de cuidados agudos y del modelo ACE
existencia de las | (Acute Care for Elders), tratandose de
unidades agudas de | una cifra de 43 unidades. Se determin¢ el
cuidado. numero de hospitales que incluian todos
los elementos del modelo ACE en sus
unidades y fueron 17. Se obtuvo el
numero de pacientes que se atienden de
media en estas unidades tratdndose de
18, con una proporcién de personal de
enfermeria a paciente de 5:1.
Hsiao-Chen C. | Association of frailty | China Estudio 114 pacientes de 65 | Se obtuvo en el estudio que el ingreso de
et al. and functional observacional | afios 0 mas ingresados | los pacientes en la unidad basada en el
2022 (10) recovery in an Acute prospectivo en la unidad ACE por | modelo ACE suponia una mejora en la

Care for Elders unit: a
prospective
observational study

afecciones meédicas

agudas

realizacion de las ABVD y mejora
funcional (movilidad) después de su
ingreso hospitalario.
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5.2 SINTESIS DE LOS RESULTADOS

5.2.1 Complicaciones durante la hospitalizacién en pacientes de

edad avanzada

Canga Armayor AD et al. llevo a cabo en su estudio experimental en el que
diferencié a los participantes en un grupo control (18 ancianos) y un grupo
intervencion (13 ancianos) aleatorizado simple para poder observar la evolucion
de su estado de salud durante su hospitalizacion, comparando los resultados de
la escala de comportamiento de Crichton Royal al ingreso y al alta. En esta
escala la enfermera observaba 10 elementos basicos como: movilidad, memoria,
orientacion, agitacion, comunicacion, cooperacion, vestirse, comer, higiene y
continencia. Tras realizar el estudio se observaron cambios negativos en su
estado de salud respecto al ingreso en el autocuidado, la movilidad, la agitacion
y la pérdida de memoria en los pacientes. Los resultados en el grupo intervencién
suponian una mejoria del estado de salud debido a los planes de cuidados
ofrecidos por la enfermera en relacion con la movilidad y el riesgo de caidas.
(12).

Merino Martin S, en su tesis doctoral realizé un estudio prospectivo y longitudinal
con una muestra de 196 pacientes de edad avanzada. En el estudio se llevd a
cabo una valoracion al ingreso y al alta cumplimentando el indice de Barthel, el
indice de Katz y el indice de Lawton. Identifico una reduccién de la realizacion
de las ABVD en el 16,5 %, mientras que en las actividades instrumentales fue
del 24,6%. Describié una mayor dependencia en la realizacion de las actividades
diarias, y también mostré la aparicion de deterioro cognitivo tras el ingreso
hospitalario en el 35,17% de la muestra (14).

Abizanda Soler P et al. realiz6 un estudio de cohortes con 376 pacientes
ingresados en una unidad geriatrica de agudos. Se realizé una primera entrevista
midiendo su nivel de independencia con el indice de Barthel y la pérdida
funcional con el indice de Lawton, otra posterior al alta y al mes. Los resultados
determinaron que el nivel de independencia empeord en el 83,7% de los casos
y que perdieron capacidad funcional para realizar activades de la vida diaria en
el 75,8%. Este autor identifico las consecuencias directas entre la hospitalizacidn
de estos pacientes con el aumento de la mortalidad y el deterioro funcional (15).
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En el estudio prospectivo de Cruz Lendinez AJ, et al. se determind la
dependencia para las ABVD al ingreso y tras el alta mediante el indice de Barthel
en los 190 pacientes mayores de 65 afnos de su muestra. Se observo que los
pacientes mayores de 85 afos sufren mayor deterioro funcional que los menores
de 70 anos, que pueden recuperar cierta capacidad funcional. El 67,5 % de los
mayores de 85 afos perdieron capacidad funcional tras su hospitalizacion,
mientras que en los pacientes menores de 70 afos el deterioro funcional fue del
16%. El 44% de pacientes menores de 85 anos recuperaron parte de la
capacidad funcional tras su ingreso (16).

El estudio observacional y prospectivo desarrollado por Casquete Lopez H,
incluy6 a 82 pacientes mayores de 70 anos a los que se les realiz6é una serie de
preguntas desarrolladas en un formulario sobre su estado de salud en el
momento del ingreso y al alta. Las complicaciones observadas tras la
hospitalizacion y que supusieron un empeoramiento significativo fueron: la
movilidad, el cuidado personal, la realizacidén de las actividades diarias, el dolor,
la dependencia y sindromes depresivos (18).

De Alboniga-Chindurza A, et al. en su estudio observacional identificd que existia
deterioro funcional en su muestra estudiada y este era de entre el 30-35%.
Ademas, lo asocid a una pérdida de la independencia y aumento de la mortalidad
pasando el indice de Barthel en el que cay6 la independencia de un 37,9% en el
ingreso a un 24% a los 3 meses de su alta hospitalaria (19).

El estudio de cohortes retrospectivo realizado con 2557 pacientes por parte de
Condorhuaman-Alvarado PY, et al. en este estudio aplicé la escala mental de
Cruz Roja y cuestionario de Pfeiffer, y determinaron en sus resultados que el
deterioro funcional aumentaba tras el ingreso y que era superior en mujeres, en
pacientes de mayor edad y en aquellos cuyas escalas al ingreso obtuvieron
mayor puntuacion (20).

Loyd C et al. llevd a cabo un metaanalisis de 15 estudios donde se incluian a
pacientes mayores de 65 afos para evaluar el grado de independencia y la
capacidad de realizacion de ABVD. Tras analizar todos ellos determiné la
prevalencia en un 30% de desarrollar deterioro funcional asociado a la
hospitalizacion en unidades de Cuidados Intensivos. Asimismo, se identifico que
un tercio de estos pacientes podrian tener mayor riesgo de mortalidad y de
institucionalizacion tras el alta (21).
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Gustavo Brigola A et al. llevdo a cabo un estudio longitudinal en pacientes
valorando la evolucion del deterioro cognitivo y/o fragilidad tras 4 afos. El
aumento de la prevalencia de ambos factores concomitantes fue del 10,9%,
concluyéndose que potenciaba una mayor posibilidad de ingreso hospitalario.
Ademas, observd un aumento de la independencia para las actividades
instrumentales debido a la pérdida de parte de la muestra por fallecimiento que
previamente era dependiente (22).

Asscher VER et al. estudiaron a 405 pacientes mayores de 65 afos que
presentaban una patologia inflamatoria intestinal y querian observar el numero
de veces que ingresaban al igual que las consecuencias de su hospitalizacion y
la fragilidad de estos. Demostraron que un mayor numero de ingresos
hospitalarios hacia aumentar el riesgo de fragilidad de los pacientes junto a un
empeoramiento del estado funcional en un 14% (menor independencia para
ABVD y AIVD) (24).

El estudio de cohortes realizado por Kaushik R, et al. incluyé a 311 pacientes
hospitalizados por COVID. Estos autores concluyeron que entre el 11y 65% de
los pacientes desarrollaron delirio al alta y se asocié con deterioro funcional y
cognitivo a largo plazo (25).

5.2.2 Factores asociados al deterioro funcional y factores
modificables en la atencidn a los pacientes de edad

avanzada hospitalizados

Vidan Astiz MT et al. llevé a cabo un estudio prospectivo de cohortes con 379
pacientes de medicina interna y el servicio de geriatria observando cémo un 48,1
% de los pacientes ingresados en el servicio de geriatria y un 60,2 %
hospitalizados en medicina interna desarrollaron deterioro funcional. Asi mismo,
identificé cuales fueron los factores asociados a la pérdida de la capacidad
funcional y estos son: encamamiento mayor de 48 horas, utilizacion de
psicofarmacos, uso de sujeciones mecanicas, ausencia de movilizacion,
desarrollo de sindrome confusional agudo (13).

Osuna Pozo CM et al. identificaron los factores que influian en los pacientes
hospitalizados favoreciendo la aparicion del deterioro funcional. De estos
factores destacé la inmovilidad, que desencadena en pérdida de masa muscular.
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Observaron que entre el 73 y el 83% del tiempo de estancia hospitalaria lo pasan
en la cama, siendo un factor modificable para evitar la aparicién de dependencia.
Ademas, describio el uso excesivo e inadecuado de farmacos como un factor de
riesgo que induce a la aparicion del deterioro funcional (17).

El estudio desarrollado por Elias de Molins Pefa C, et al. conté con 199
pacientes hospitalizados a los que se les analizé los factores relacionados con
el deterioro funcional desarrollado. De los factores analizados, la contencidn
mecanica, el encamamiento y el delirio mostraron una relacion estadisticamente

significativa (23).

5.2.3 Unidades de Atencion Aguda geriatricas

Zelada MA et al. compararon la incidencia de deterioro funcional existente en
pacientes de edad avanzada ingresados en una unidad convencional y en una
de cuidados agudos de geriatria en Peru mediante un estudio prospectivo.
Estudiaron las diferencias aplicando el indice de Katz a los pacientes al alta en
cada una de las unidades. Se observd que habia un menor deterioro funcional
en los pacientes ingresados en la unidad de Atencion Aguda para pacientes de
edad avanzada siendo de 19,1% respecto al 40% obtenido en la unidad
convencional. Ademas, se asocid a estancias mas cortas en las unidades
geriatricas de entre el 3 y el 20% (26).

Fox MT, et al. realizaron una revision sistematica y un metaanalisis de ensayos
clinicos sobre las unidades de Cuidados geriatricos agudos en EE. UU.
basandose en el modelo ACE (Acute Care for Elders; Cuidados Agudos para
ancianos). El ingreso en esta unidad mostré un 13% menos de probabilidad de
desarrollar deterioro funcional. Se reducia también la estancia hospitalaria, los
costos y tenian mayor probabilidad de volver a sus hogares y no
institucionalizarse en una residencia (27).

Este modelo fue puesto en marcha en un hospital de Cleveland a partir del afo
1995 y fue explicado por Palmer RM en un articulo donde explicaba la
importancia del trabajo coordinado en equipo para mejorar el estado del paciente
(evitando la dependencia) y la vuelta a su hogar (30). Este mismo autor llevé a
cabo una revision sistematica afios mas tarde sobre las unidades de atencion

aguda para ancianos y su eficacia en EE. UU. (en Cleveland y Akron). Estas
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unidades estan conformadas por un equipo multidisciplinar que se centran en
mejorar el desarrollo funcional en las ABVD y la movilidad. Este estudio concluyo
que existia una mejoria en las ABVD midiendo la discapacidad funcional, un
menor tiempo de hospitalizacion, una mejor movilidad (al no existir restricciones
fisicas) y menores costos (al reducir el tiempo de ingreso) (28).

Rogers SE et al. trataron de identificar en qué estado se encontraban las actuales
unidades de ACE de los diferentes hospitales de EE. UU. mediante la realizacion
de un estudio transversal. Descubrieron que habia 43 unidades en todo el pais
y que aplican 4 de los principales elementos en los que se basa el modelo ACE:
evaluacion de atencidon al paciente, revision de la medicacion, ambiente
especializado, movilizacion precoz (fisioterapia) y planificacion temprana al
domicilio (29).

El estudio observacional prospectivo de Hsiao-Chen C, et al. consistio en realizar
una primera entrevista previa al ingreso y en el momento del alta completando
el indice de Barthel y la escala FRAIL (valorando la fragilidad). Todos los
pacientes ingresados en esta unidad basada en el modelo ACE sintieron una
mejoria en las ABVD y la movilidad, siendo mas significativa en los pacientes
mas fragiles (10).

5.2.4 Papel de la enfermeria

El papel de la enfermeria en las unidades de geriatria de agudos ha sido descrito
por Osuna-Pozo CM. En este trabajo se muestra la importancia de realizar una
valoracion al inicio del ingreso del estado de salud del paciente, valorando la
situacion funcional previa al ingreso con el indice de Barthel y el deterioro
funcional al ingreso para incidir en aquellos pacientes que presenten un peor
estado de salud. Las intervenciones de las enfermeras se basan en desarrollar
una rutina asistencial evitando en lo posible el encamamiento, reduciendo las
barreras fisicas (camas altas o habitaciones en las que no permiten utilizar las
ayudas técnicas) y aumentando la movilidad de los pacientes. Ademas, se
intentd disminuir la polifarmacia reduciendo el consumo de medicamentos

innecesarios (17).

El estudio desarrollado por Palmer RM muestra las actividades que debe realizar
la enfermeria en las Unidades de Cuidados de Agudos. En estas unidades se
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destaca la atencién de la enfermeria a pie de cama durante las 24 horas del dia
todos los dias de la semana. Ademas, estas enfermeras estan especializadas en
geriatria y basan su trabajo en unos protocolos para aplicar los cuidados
correspondientes, ya sea para impedir el desarrollo de la dependencia en las
ABVD o para recuperar la independencia (movilidad, nutricion, higiene, suefio...)
(28).

6. DISCUSION

La actual revision sistematica se realizé con el objetivo de analizar los estudios
existentes en relacion con el deterioro funcional experimentado por la poblacion
mayor de 65 afios que ingresa en un centro hospitalario.

Tras buscar en diferentes bases de datos se ha podido observar que hay
resultados concluyentes con relaciéon a los objetivos planteados.

En pacientes de edad avanzada hospitalizados se produce una pérdida de
capacidad para la realizacion de actividades tales como el autocuidado y la
movilidad. También presentan una alteracion en el patrén del suefio y de la
memoria (12). Merino Martin S. afiadié que no solo existe un empeoramiento en
las ABVD, sino que también existe una reduccion de la capacidad de realizar las
AIVD. Cruz Lendinez AJ afios mas tarde llego a la misma conclusién y determiné
que esta alteracion se volvia mas evidente con la edad, en pacientes mayores
de 85 anos. En esta linea otro estudio observacional llevado a cabo por Casquete
Lépez H. en el hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid en el afno 2017
mostré como los pacientes de edad avanzada hospitalizados experimentaban un
empeoramiento de su movilidad y cuidado personal (18).

Otros estudios anadieron a la evidencia existente que junto a este deterioro
funcional experimentado por el ingreso hospitalario existe un mayor riesgo de
mortalidad y un aumento de la institucionalizacion al alta (15,19,21). La ultima
investigacion relacionada con el deterioro funcional estudio a pacientes enfermos
de COVID en el que pone en manifiesto con evidencia cientifica que da igual el
diagnostico (enfermedad intestinal, COVID, patologia cardiaca...) por el cual el
paciente ingresa a nivel hospitalario porque desarrolla pérdida de independencia
y un aumento de mortalidad en igual medida (25).
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Con relacion a este deterioro funcional desde hace mas de 10 afios se
identificaron que existen diferentes factores modificables en los pacientes
hospitalizados para conseguir evitar o reducir el deterioro. Los primeros en
identificarlos fueron Vidan Astiz MT, et al. y Osuna Pozo CM, et al. que
concluyeron que estos factores eran: la inmovilidad, la utilizacion de
psicofarmacos, el uso de sujeciones mecanicas y el desarrollo del sindrome
confusional (13,17). En un estudio mucho mas reciente del afo 2022
desarrollado por Elias de Molins Pefia C, et al. coincidia en la existencia de
factores modificables relacionados con el deterioro funcional, destacando el
delirio, el encamamiento y la contencion mecanica (23).

Al identificar que estos factores pueden ser evitados en algunos paises como
EE. UU. o China han desarrollado Unidades de Atencion aguda para ancianos
que se centran en intentar impedir el desarrollo del deterioro funcional
centrandose en los factores modificables. Zelada MA, et al. en el aio 2009 fue
el primero en observar una disminucién de la incidencia de deterioro funcional
en los pacientes que ingresaban en estas unidades de cuidado en Peru (26).
Anos mas tarde diferentes autores también realizaron estudios sobre estas
unidades en EE. UU., observando como aplicaban un modelo conocido como
ACE en el que se basaban en 5 componentes principales: evaluacion previa para
la atencion al paciente, movilizacidén precoz, revision de la medicacidén, ambiente
especializado y planificacion temprana al domicilio (27-29). Ademas, en el afio
2022 se contabilizaron 43 Unidades de Atencion aguda para ancianos en los
Estados Unidos que habian demostrado una disminucién del deterioro funcional
y de los costes sanitarios. En este mismo afo se estudiaron estas unidades en
China por parte de Hsiao-Chen C, et al. identificando una mejoria en las ABVD
junto a una mayor movilidad de estos pacientes que ingresaban en ellas por la
aplicaciéon del modelo ACE (10). Estas unidades en Espafia no existen en la gran
mayoria de hospitales, pero en el afio 2002 se tiene constancia de la existencia
de una unidad en un hospital de Albacete donde se llevdé a cabo un estudio
longitudinal en el afio 2008 por parte de Abizanda Soler P, et al. donde el
deterioro funcional empeoraba al alta (15). En la actualidad hay 2 unidades en
Espafa con constancia bibliografica que se dedican a ofrecer un cuidado
especializado a los pacientes geriatricos, estas se encuentran en el Hospital Vall
d’ Hebron (Barcelona) (31) y el Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa
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Adela (Madrid) (32). En estas unidades se resalta el trabajo del equipo
multidisciplinar en el cual el papel de la enfermeria tiene gran relevancia. Palmer
RM en esta linea también muestra en su estudio la importancia del trabajo de las
enfermeras gracias a la continuidad de los cuidados y por el acompafiamiento
cercano al paciente durante las 24 horas del dia. Ademas, las enfermeras siguen
una serie de protocolos basados en el modelo ACE con el objetivo de trabajar en
los factores modificables, aumentando la independencia para las ABVD vy
mejorando la movilidad de los pacientes (28). En Espafia en el afio 2013 ya se
indicaba que el papel de la enfermeria para evitar el deterioro funcional era
primordial. El método de trabajar de las enfermeras se basaba en una valoracion
al ingreso y realizacion de diferentes escalas a los pacientes. Ademas de incidir
en los factores evitables, reduciendo barreras fisicas, aumentando asi la
movilidad y disminuyendo el numero de farmacos innecesarios. Es por ello que
Osuna-Pozo CM, en Espafia fue una de las pioneras que puso de manifiesto la
gran importancia del papel de la enfermeria en el cuidado asistencial de los
pacientes de edad avanzada en las Unidades de Cuidados de Agudos de

geriatria (17).

6.1 ANALISIS DAFO

Para completar este apartado de discusion se expone a continuacién el esquema
DAFO del presente trabajo.
Caracteristicas internas:

- Debilidades: Las limitaciones encontradas en el presente trabajo estan
relacionadas con la complejidad a la hora de buscar articulos recientes en
los ultimos 10 afos y es por ello que se ha tenido que recurrir a la
utilizacién de un pequefio numero de articulos de menor actualidad.

Es importante destacar también, la notable ausencia de estudios que
analicen o comparen de manera prospectiva en el tiempo las diferencias
entre las consecuencias observadas en los pacientes atendidos en un
servicio de Medicina General y en una Unidad de Cuidados Agudos
geriatricas y el papel de enfermeria en estas unidades. También
sorprende que, aunque en Espafa se hace referencia desde el afio 2013
a la importancia del papel de enfermeria en la atencion geriatrica
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especializada (17), no se hayan encontrado trabajos posteriores
desarrollados sobre este tema en nuestro pais.

- Fortalezas: Frente a las debilidades, una de las principales fortalezas es
la aportacion al conocimiento cientifico a través del analisis y evaluacion
de los estudios y el conocimiento actualmente desarrollado. La limitada
investigacion previa sobre las Unidades de Cuidados Agudos en Espafia
hace que este estudio sea innovador y relevante para la practica

enfermera.

Caracteristicas externas:
- Amenazas: No existen.

- Oportunidades: Se trata de un tema que es clave en la actualidad y que

se debe tener en cuenta y seguir investigando.

Se puede observar que el papel de la enfermeria a la hora de prevenir el
deterioro funcional en los pacientes geriatricos hospitalizados es muy
importante, porque gracias a nuestra labor como profesionales sanitarios
tenemos la capacidad de incidir en los factores que favorecen la pérdida
de la independencia y asi poder evitarla. De esta manera se debe formar

a los profesionales enfermeros en base a la evidencia cientifica.

6.2 IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

La hospitalizacion de la poblacion de edad avanzada va a suponer un reto en los
préximos afnos debido al aumento de la esperanza de vida, el envejecimiento de
la poblacién y por la aparicion de enfermedades cronicas. Por lo tanto, es
frecuente que los hospitales cada vez estén mas ocupados por este tipo de
pacientes.

Se ha mostrado en este estudio que el deterioro funcional es una consecuencia
frecuente tras los ingresos hospitalarios y que puede ser potencialmente evitable
con los cuidados adecuados ofrecidos por la enfermeria. Por ese motivo, es
importante formar a los profesionales sanitarios en equipos multidisciplinares
para llevar a cabo una atencion geriatrica especializada, conociendo cuales son
los factores modificables y actuando sobre ellos para prevenir el deterioro
funcional y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.
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6.3 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

En esta revision sistematica se ha puesto de manifiesto la importancia en paises
como China (10) o EE. UU. (27-29), de las Unidades de Cuidados Agudos para
pacientes geriatricos. Estas unidades deberian estudiarse mas a fondo en
Espafia, integrandolas en los diferentes hospitales para mejorar la atencion de
los pacientes geriatricos que necesiten ser ingresados, estudiando asi los
beneficios que pueden proporcionar en su cuidado.

A su vez se podria llevar a cabo un proyecto de investigacién en atencion
especializada, para mejorar los cuidados de estos pacientes geriatricos en las
unidades de medicina interna de los hospitales, formando a los equipos
multidisciplinares de profesionales sanitarios de la unidad, en la importancia de
conocer los factores modificables que pueden evitar la pérdida funcional de estos

pacientes mejorando su recuperacion.
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7.CONCLUSIONES

Después de llevar a cabo la presente revision y analizando los resultados

obtenidos, se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1.

Existe una relacion directa entre la hospitalizaciéon de los pacientes de
edad avanzada (=65 afos) y el aumento del deterioro funcional (30-35%)
y de la dependencia, relacionada con una disminucion de la capacidad de
la realizacion de las ABVD y las AIVD y un mayor riesgo de mortalidad.
Las complicaciones que presentan estos pacientes aumentan con la edad
y el numero de ingresos. Principalmente son debidas a la pérdida de la
capacidad funcional, destacando el aumento del dolor, la falta de
independencia, el deterioro cognitivo y una mayor fragilidad.

Existen varios factores asociados al aumento del deterioro funcional en
los pacientes de edad avanzada tras su ingreso hospitalario y estos son:
inmovilidad prolongada, prescripcion de farmacos excesivos e
inadecuados, uso de sujeciones mecanicas y desarrollo del sindrome
confusional agudo.

El ingreso de los pacientes en las Unidades de Cuidados de Agudos para
pacientes Geriatricos supone una mejoria de su estado funcional respecto
al ingreso (en el 13% de los pacientes hospitalizados) y una mejoria en
su movilidad fisica, evitando el ingreso posterior en residencias.

El papel de la enfermeria es fundamental en el cuidado de los pacientes
de edad avanzada hospitalizados. Los cuidados enfermeros se basan en
actuar sobre los factores modificables, desarrollando una asistencia
especializada, mejorando la movilidad de los pacientes, reduciendo las
barreras fisicas, disminuyendo la polifarmacia y mejorando su
independencia en la realizacion de las ABVD, para que el paciente pueda
recibir el alta al domicilio lo antes posible.
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9. ANEXOS

Anexo |: Herramienta de evaluacion de la evidencia de revisiones
sistematicas: guia Prisma (33).

GUIA PRISMA
TEMA | NUMERO | ITEMS
TiITULO
TITULO 1 Identificar la publicacion como revisién
sistematica, metaanalisis 0 ambos.
RESUMEN

RESUMEN 2 Facilitar un resumen estructurado que
ESTRUCTURADO incluya, segun corresponda:

antecedentes; objetivos; fuente de los
datos; criterios de elegibilidad de los
estudios, participantes e
intervenciones; evaluacion de los
estudios y métodos de

sintesis;  resultados; limitaciones;
conclusiones e implicaciones de los
hallazgos principales; numero de

registro
de la revision sistematica.
INTRODUCCION
JUSTIFICACION 3 Describir la justificacion de la revision

en el contexto de los que ya se conoce
sobre el tema

OBJETIVOS 4 Plantear de forma explicita las
preguntas que se desean contestar con
relacion a los participantes, las
intervenciones,

las comparaciones, los resultados y el
disefio de los estudios (PICOS).

METODOS
PROTOCOLO Y 5 Indicar si existe un protocolo de revisidon
REGISTROS al que se pueda acceder y, si esta

disponible, la informacion sobre el
registro, incluyendo su numero de

registro
CRITERIOS DE 6 Especificar las caracteristicas de los
ELEGIBILIDAD estudios y de las caracteristicas

utilizadas como criterios de elegibilidad
y su justificacion

FUENTES DE 7 Describir todas las fuentes de

INFORMACION informacion en la busqueda y la fecha
de la ultima busqueda realizada

BUSQUEDA 8 Presentar la estrategia completa de

busqueda electronica en, al menos, una
base de datos, incluyendo los limites
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utilizados, de tal forma que pueda ser
reproducible
SELECCION DE LOS 9 Especificar el proceso de seleccion de
ESTUDIOS los estudios.
PROCESO DE 10 Describir los métodos para la
EXTRACCION DE extraccion de datos de las
DATOS publicaciones y cualquier
proceso para obtener y confirmar datos
por parte de los investigadores.

LISTA DE DATOS 11 Listar y definir todas las variables para
las que se buscaron datos y cualquier
asuncién y simplificaciéon que se hayan
hecho.

RIESGO DE SESGO 12 Describir los métodos utilizados para
EN LOS ESTUDIOS evaluar el riesgo de sesgo en los
INDIVIDUALES estudios individuales (especificar si se
realizo al nivel de los estudios o de los
resultados) y como esta informacion se
ha utilizado en la sintesis de datos.
MEDIDAS DE 13 Especificar las principales medidas de
RESUMEN resumen
SINTESIS DE 14 Describir los métodos para manejar los
RESULTADOS datos y combinar resultados de los
estudios, cuando esto es posible,
incluyendo medidas de consistencia
para cada metaanalisis
RIESGO DE SESGOS 15 Especificar cualquier evaluacion del
ENTRE LOS riesgo de sesgo que pueda afectar la
ESTUDIOS evidencia acumulativa.
ANALISIS 16 Describir los métodos adicionales de
ADICIONALES analisis, en el caso de que se hiciera,
indicar cuales fueron preespecificados.
RESULTADOS
SELECCION DE 17 Facilitar el numero de estudios
ESTUDIOS cribados, evaluados para su
elegibilidad e incluidos en la revision, y
detallar las razones para su exclusién
en cada etapa,
idealmente mediante un diagrama de
flujo.
CARACTERISTICAS 18 Para cada estudio presentar las
DE LOS ESTUDIOS caracteristicas para las que se
extrajeron los datos.
RIESGO DE SESGO 19 Presentar datos sobre el riesgo de
EN LOS ESTUDIOS sesgo en cada estudio y, si esta
disponible, cualquier evaluacién del
sesgo en los resultados.
RESULTADO DE LOS 20 Para cada resultado considerado en
ESTUDIOS cada estudio (beneficios o dafos),
INDIVIDUALES
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presentar a) el dato resumen para cada
grupo de

intervencion y b) la estimacion del
efecto con su intervalo de confianza,
idealmente de forma grafica mediante
un diagrama de bosque (forest plot).

SINTESIS DE LOS
RESULTADOS

21

Presentar los resultados de todos los
metaanalisis realizados, incluyendo los
intervalos de confianza y las medidas
de consistencia.

RIESGO DE SESGO
ENTRE LOS
ESTUDIOS

22

Presentar los resultados de cualquier
evaluacion del riesgo de sesgo entre los
estudios (ver item 15).

ANALISIS
ADICIONALES

23

Facilitar los resultados de cualquier
analisis adicional, en el caso de que se
hayan realizado.

DISCUSION

RESUMEN DE LA
EVIDENCIA

24

Resumir los hallazgos principales,
incluyendo la fortaleza de las
evidencias para cada resultado
principal; considerar su relevancia para
grupos clave.

LIMITACIONES

25

Discutir las limitaciones de los estudios
y de los resultados y de la revision

CONCLUSIONES

26

Proporcionar una interpretacion general
de los resultados en el contexto de
otras evidencias, asi como las
implicaciones para la futura
investigacion.

FINANCIACION

FINANCIACION

27

Describir las fuentes de financiacion de
la revision sistematica y otro tipo de
apoyos, asi como el rol de los
financiadores en la revision sistematica.
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ANEXO II. Evidencia cientifica de las revisiones sistematicas/metaanalisis. Fuente: Elaboracién propia

REVISION |1 [2 [3]4 |5 |6 |7 |8 |9 [10[11[12[13 |14 |15 |16 [17 |1 |19 ]2 |2 |22 |23 |2 [25 |2 |27 | TOTAL
SISTEMAT 8 0 [1 4 6

ICA

Fox M.T S|Ssi|[s|sI|sI|sSI|SI|SI|SI|SI|SI|[SI|[N |[SI|[N|SI|[SI|S|[SI|[S|S|[N [N |[S|SI]|S]sSI|2327
2012 | 6] 0 | Il |1 |O |[O |I |

Osuna- S|IN [S|N [N [SI|[N [N [N [N |[SI|[N [N [SI|[N [N |N|[S|N [S|S|[N [N |[S|SI|[S|N |11/27
PozoCM. |I |O |l |O |O O|0 |0 |O O |0 o|lo|Oo |l |[O ]I |I |O|O |I | |O

et al.

2013

Palmer N[N [S|SI|[N [N [N NN [N [N I[N [N [N |[SI|[N|SI|[S|SI|S|S|[SI|N[S|N |[S|sSI|12/27
RM oO|0 |I o|lo|lo|o|o|O|O|O|O|O o) | I |1 ol [0 ]I

2018

loydC.et [S |SI|S|SI|[SI|[SI|[SI|[SI|SI|[SI|N |SI|[SI|SI|[N |[SI|[SI|[S|SI|[S|[S|N [N |[S]|SI|S]|SI |2327
al 2020 | | o) o) | Il |1 |O [O |I |
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Anexo IllI: Herramienta de evaluacion de la evidencia de estudios
observacionales: guia Strobe (34)

GUIA STROBE
TEMA | PUNTOS | RECOMENDACION
TITULO Y RESUMEN
TITULO 1 (a) Indique, en el titulo o en el resumen,
el disefio del estudio con un término
habitual

(b) Proporcione en el resumen una
sinopsis informativa y equilibrada de lo
que se ha hecho y lo que se ha

encontrado
INTRODUCCION
CONTEXTO 2 Explique las razones y el fundamento
/[FUNDAMENTOS cientificos de la investigacidon que se
comunica
OBJETIVOS 3 Indique los objetivos especificos,
incluida cualquier hipbtesis
preespecificada
METODOS
DISENO DE ESTUDIO 4 Presente al principio del documento los
elementos clave del disefio del estudio
CONTEXTO 5 Describa el marco, los lugares y las
fechas relevantes, incluido los periodos
de reclutamiento, exposicion,
seguimiento y recogida de dato
PARTICIPANTES 6 (a) Estudios de cohortes: proporcione

los criterios de elegibilidad, asi como las
fuentes y el método de seleccion de los
participantes. Especifique los métodos
de seguimiento

Estudios de casos y controles:
proporcione los criterios de elegibilidad,
asi como las fuentes y el proceso
diagnostico de los casos y el de
seleccion de los controles. Proporcione
las razones para la eleccion de casos y
controles

Estudios transversales: proporcione los
criterios de elegibilidad y las fuentes y
métodos de  seleccion de los
participantes

(b) Estudios de cohortes: en los estudios
apareados, proporcione los criterios
para la formacion de parejas y el numero
de participantes con y sin exposicion
Estudios de casos y controles: en los
estudios apareados, proporcione los
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criterios para la formacion de las parejas
y el numero de controles por cada caso

VARIABLES

Defina claramente todas las variables:
de respuesta, exposiciones, predictoras,
confesoras y modificadoras del efecto.
Si procede, proporcione los criterios
diagnosticos

FUENTES DE
DATOS/MEDIDAS

Para cada variable de interés,
proporcione las fuentes de datos y los
detalles de los métodos de valoracién
(medida).

Si hubiera mas de un grupo, especifique
la comparabilidad de los procesos de
medida

SESGOS

Especifique todas las medidas
adoptadas para afrontar fuentes
potenciales de sesgo

TAMANO MUESTRAL

10

Expliqgue como se determind el tamario
muestral

VARIABLES
CUANTITATIVAS

11

Expliqgue cémo se trataron las variables
cuantitativas en el analisis. Si procede,
explique qué grupos se definieron y por
qué

METODOS
ESTADISTICOS

12

(a) Especifique todos los métodos
estadisticos, incluidos los empleados
para controlar los factores de confusion
(b) Especifique todos los métodos
utilizados para analizar subgrupos e
interacciones

(c) Explique el tratamiento de los datos
ausentes (missing data)

(d) Estudio de cohortes: si procede,
explique como se afrontan las pérdidas
en el seguimiento

Estudios de casos y controles: si
procede, explique como se aparearon
casos y controles

Estudios transversales: si procede,
especifique como se tiene en cuenta en
el analisis la estrategia de muestreo (e)
Describa los analisis de sensibilidad

RESULTADOS

PARTICIPANTES

13

(a) Describa el numero de participantes
en cada fase del estudio; por ejemplo:
cifras de los participantes
potencialmente elegibles, los analizados
para ser incluidos, los confirmados
elegibles, los incluidos en el estudio, los
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que tuvieron un seguimiento completo y
los analizados

(b) Describa las razones de la pérdida
de participantes en cada fase

(c) Considere el uso de un diagrama de
flujo

DATOS
DESCRIPTIVOS

14

(a) Describa las caracteristicas de los
participantes en el estudio (p. e€j,
demograficas, clinicas, sociales) y la
informacion sobre las exposiciones y los
posibles factores de confusion

(b) Indique el numero de participantes
con datos ausentes en cada variable de
interés (c) Estudios de cohortes: resuma
el periodo de seguimiento (p. ej.,
promedio y total)

DATOS DE LAS
VARIABLES DE
RESULTADO

15

Estudios de cohortes: describa el
numero de eventos resultado, o bien
proporcione medidas resumen a lo largo
del tiempo

Estudios de casos y controles: describa
el numero de participantes en cada
categoria de exposicion, o bien
proporcione medidas resumen de
exposicion

Estudios transversales: describa el
numero de eventos resultado, o bien
proporcione medidas resumen

RESULTADOS
PRINCIPALES

16

(a) Proporcione estimaciones no
ajustadas vy, si procede, ajustadas por
factores de confusion, asi como su
precision

(p. €j., intervalos de confianza del 95%).
Especifique los factores de confusion
por los que se ajusta y las razones para
incluirlos

(b) Si categoriza variables continuas,
describa los limites de los intervalos

(c) Si fuera pertinente, valore
acompanar las estimaciones del riesgo
relativo con estimaciones del riesgo
absoluto para un

periodo de tiempo relevante

OTROS ANALISIS

OTROS ANALISIS

17

Describa otros analisis efectuados (de
subgrupos, interacciones o
sensibilidad)
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DISCUSION

RESULTADOS CLAVE

18

Resuma los resultados principales de
los objetivos del estudio

LIMITACIONES

19

Discuta las limitaciones del estudio,
teniendo en cuenta posibles fuentes de
sesgo o de imprecision. Razone tanto
sobre la direccion como sobre la
magnitud de cualquier posible sesgo

INTERPRETACION

20

Proporcione una interpretacion global
prudente de los resultados
considerando objetivos, limitaciones,
multiplicidad

de analisis, resultados de estudios
similares y otras pruebas empiricas
relevantes

GENERABILIDAD

21

Discuta la posibilidad de generalizar los
resultados (validez externa)

OTRAIN

FORMACION

FINANCIACION

22

Especifique la financiacion y el papel de
los patrocinadores del estudio y, si
procede, del estudio previo en el que se

basa el presente articulo
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ANEXO IV. Evidencia cientifica de los estudios observacionales. Fuente: Elaboracion propia.

ESTUDIO 1123|456 |7 8 9 |10 | 1M1 |12 |13 [14|15|16| 17 |18 | 19 | 20| 21 | 22 | TOTAL
OBSERVACIONAL
De Albéniga- | SI | SI|SI|SI|SI|SI |[SI|SI |[NO|SI |[NO|SI |SI |SI|SI|SI|NO|SI|NO]|SI|NO|NO|16/22
ChindurzaA.etal | (a
2017 y
b)

Casquete LopezH. | SI [SI|SI|SI|SI|SI |[SI|SI |[NO|SI |SI |SI |SI |SI|SI|SI|SI |SI|SI |SI|NO|NO|19/22
2017 (b)

A.D Canga Sl |SI|SI|SI|SI|SI |[SI|SI |SI |SI |SI |[SI |[NO|SI|SI|SI|NO|SI|SI |SI|SI |NO]|19/22
Armayor et al. 2006 | (A

Y

B(
Vidan Astiz M.T. et | SI |SI|SI|SI|SI|SI |SI|SI |[NO|SI |SI |SI [SI |[SI|SI|SI|SI |SI|SI |SI|SI |NO]|Z20/22
al. (B)
2008

Merino Martin S.|SI |SI|SI|SI|SI|SlI |SI|SI |(SI |[SI |SI |SI |SI |SI|SI|SI|SI |[SI|SlI |SI|SI |NO|21/22
2009 (B)

Abizanda Soler | SI |SI|SI|SI|SI|SI |[SI|SI |[NO|SI |[SI |SI |SI [SI|SI|SI|SI |SI|SI |SI|SlI |NO|20/22

P.etal. (B)
2008
Cruz LendinezAJ. | SI |SI|SI|SI|SI|SI |SI|SI [NO|SI |SI |SI |SI |[SI|SI|SI|SI |SI |NO|SI|NO|NO|]|18/22
et al (A
2010 Y
B)

Condorhuaman- SI |SI|SI|SI|SI|SI |SI|SI |[NO|NO|SI |SI |[SI |SI|SI|SI|SI [SI|SI |SI|SI |NO|19/22
Alvarado P.Y etal | (B)
2017
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Gustavo Brigola A. | SI | SI[SI[SI[SI[SI [SI]SI [NO[SI [SI [SI [SI [SI[SI[SI]SI [SI[SI [SI[NO[SI |20/22
2020 (A

Y

B)
Elias de Molins SI |SI[SI|SI|SI[NO|[SI|NO|[NO|[NO|[SI |[NO|SI |[SI[SI|SI|[NO|[SI[NO|[SI|SI |NO/14/22
Pefia C. et al 2022 | (A

Y

B)
Ascher V.ERetal |SI |SI|SI|[SI|SI|SI |[SI|[SI [NO|SI |SI |SI [SI [SI|SI|SI[SI [SI|[NO|SI|SI [SI |20/22
2024 (A

Y

B)
Kaushik R. et al Sl |SI[si|sI|sI[sl [SI|SI [NO[SI [SI |SI |SI [SI|[SI|SI|[NO[SI[SI [SI|SI |[SI |20/22
2024 (A

Y

B)
Zelada M.A.etal | Sl [SI|SI|SI|[SI|SI |SI|SI |[NO|[SI |SI [SI [SI [SI[SI|[SI[NO[SI|SI |[SI|[SI [NO|19/22
2009 (A)
Rogers SEetal. |SI |SI|[SI|[SI|SI[SI [SI|SI [NO[SI [SI |SI |SI [SI[SI|SI|[NO[SI[SI [SI|SI |[SI |20/22
2022 (B)
Hsiao-Chen C.et | SI | SI|SI|SI|SI[SI [SI|SI [NO|[SI [SI |SI |SI [SI[SI|SI[SI [SI[SI [SI|SI |[SI |21/22
al. 2022 (A

Y

B)
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