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INTRODUCCIÓN 
 

Múltiples  proyecciones  coinciden  en  describir  que  del  año  2000  al  2050  la  población 

mundial mayor de 65 años aumentara del 8 al 21 %; En México, entre 1950 y 2020,  la 

proporción de la población mayor de 60 años de edad habrá pasado de 2 a 15 millones, se 

vislumbra  que  para  el  año  2050  de  cada  4 mexicanos:  1  será mayor  de  65  años.  1  El 

aumento en el número de ancianos no sólo es resultado de un incremento en el total de la 

población,  también  se debe a  la disminución en  las principales causas de muerte. Estos 

cambios  demográficos  traerán  como  consecuencia  repercusiones  tanto  sociales 

asistenciales para los individuos que los requieran. 

 

En Geriatría Funcionalidad = Salud.  Los objetivos de la Geriatría son: 

a) Baja probabilidad de padecer una enfermedad y discapacidad 

b) Mantener una elevada capacidad física y cognitiva 

c) Mantener una vida activa en la sociedad 

 

Es  evidente  que  una  buena  capacidad  funcional  es  considerada  como  un  componente 

fundamental  de  un  envejecimiento  exitoso;  la  capacidad  funcional  se  refiere  a  la 

capacidad para realizar las tareas de la vida con independencia; múltiples instrumentos se 

han  desarrollado  para  medir  la  funcionalidad;  los  más  utilizados  son  1)  Índice  de 

independencia para  las actividades básicas de  la vida diaria  (Katz)  2,  son el  conjunto de 

actividades primarias de  la persona, encaminadas a  su autocuidado y movilidad, que  le 

dotan de autonomía e  independencia elementales y  le permiten vivir sin precisar ayuda 
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continua de otros; y 2) el índice de independencia para las actividades instrumentadas de 

la  vida  diaria  (Lawton)  3,  son  las  que  permiten  a  la  persona  adaptarse  a  su  entorno  y 

mantener su independencia en la comunidad. Incluye actividades como usar el transporte, 

ir  de  compras,  preparar  la  comida,  pagar  las  cuentas  y  el manejo  bancario.  Como  las 

actividades  instrumentadas  (AIVD)  tienen  jerarquía  superior  a  las  actividades  básicas 

(ABVD) 4; un deterioro en las actividades instrumentadas predice la aparición de síndrome 

disfuncional en las básicas (ABVD) y en la mortalidad 5,6   

 

El deterioro  cognitivo  y el deterioro  funcional  son  características  comunes  relacionadas 

con la fragilidad; la prevalencia de síndrome disfuncional en pacientes mayores de 65 años 

(definida esta como la pérdida de la capacidad para realizar al menos una actividad básica) 

7 ha sido estimada en alrededor del 20 % en adultos mayores de 65 años y de un 35 % en 

mayores de 70 años 8,9El deterioro funcional se relaciona con pérdida de independencia y 

deterioro en la calidad de vida 10‐12  

 

El  síndrome  disfuncional  varía  respecto  a  la  edad  y  el  grupo  étnico.  Las  tasas  de 

incapacidad funcional son mayores en pacientes ancianos afroamericanos e hispanos que 

en la población blanca 7; aunque la explicación se ha atribuido al nivel socioeconómico de 

cada etnia. 8 

 

Toma  especial  importancia  los  desenlaces  relacionados  al  síndrome  disfuncional;  tales 

como mayor  uso  de  servicios  de  salud, mayor  riesgo  de  institucionalización  y mayores 

tasas de mortalidad. 9,13‐16 
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Ninguna forma de deterioro funcional es una consecuencia inevitable del envejecimiento; 

la mayoría de los adultos mayores mantendrá su funcionalidad física y cognitiva a lo largo 

de  la  vejez;  por  tanto,  para  avanzar  en  la  prevención  del  síndrome  disfuncional  es 

importante reconocer los factores que contribuyen en el deterioro de cada área. 

 

 
MARCO TEÓRICO 

 

Numerosos estudios han mostrado la evidencia de que los factores de riesgo asociados a 

síndrome disfuncional son la edad, sexo, nivel de la educación, nivel socioeconómico, 

ocupación y origen étnico. Además, ciertas enfermedades crónicas degenerativas como 

insuficiencia renal, arritmias, diabetes mellitus y eventos vasculares cerebrales elevan el 

riesgo de deterioro funcional. 17 Y en el caso de deterioro cognitivo las condiciones  

como los accidentes cerebrovasculares, enfermedades cardíacas, la hipertensión y la 

diabetes  mellitus son factores de riesgo conocidos.  

 

Varios estudios transversales han encontrado una correlación entre el estado cognitivo y 

el deterioro funcional en la población anciana. 18‐20 

 

 Síndrome disfuncional secundario a hospitalización aguda.  

Los  estudios  han  demostrado  que  casi  el  30%    de  las  personas mayores  de  65  años 

desarrollan nuevas dependencias en  las actividades de    la vida diaria  (ABVD) durante su 

estancia  en  un  hospital  de  agudos  Ward  (al  McVey  et  al.  1989,  Sager  et  al.  1996a, 
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Mahoney  et al. 1999). Otros opinaron que hasta el 60% (Lamont et al. 1983,  Hirsch et al. 

1990, Murray et al. 1993, Hansen et al. 1995, Fortinsky et al. 1999).  

 

El síndrome disfuncional se describe como un pérdida de independencia en actividades de 

cuidado personal o como un deterioro en habilidades de autocuidado. En la literatura, una 

serie de términos se utiliza para describir el síndrome disfuncional como la pérdida de 

función, la pérdida de estatus, ABVD disminución de estado y deterioro funcional.  

 

Por  lo  general,  se mide  con  la  escala  de  actividades  básicas  de  la  vida  diaria  2  (Katz; 

bañarse,  vestirse, uso del  sanitario,  transferencias,  continencia  y alimentación) y  con  la 

escala  de  actividades  instrumentales  de  la  vida  diaria  3  (Lawton:  capacidad  de  usar  el 

teléfono,  transporte  público,  toma  de  medicamentos,  manejo  de  finanzas,  compras, 

preparación de las comidas, cuidados del hogar y lavandería). 

 

La  hospitalización  por  enfermedad médica  aguda  frecuentemente  precipitara  síndrome 

disfuncional en las actividades básicas de la vida diaria (Katz). 21‐29 

 

La pérdida en la capacidad del autocuidado tiene graves consecuencias a corto plazo para 

los pacientes y las familias, porque los pacientes con dependencia en las ABVD no puede 

vivir  en  casa  sin  la  ayuda  de  los  cuidadores,  y  a  largo  plazo  la  importancia  del  la 

repercusión en el deterioro  funcional de otras enfermedades agudas ya no  se  reconoce 

fácilmente en un paciente previamente deteriorado.  
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El síndrome disfuncional no esta estrictamente relacionado con la enfermedad aguda que 

ocasiono  la  admisión  a  hospital.  Incluso  el  síndrome  disfuncional  se  puede  instaurar  a 

pesar del tratamiento y la resolución de la enfermedad aguda. 39‐47 

 

Hay  varios  factores  que  intervienen  en  dicho  resultado  negativo,  influye  el  estado 

funcional previo, efectos iatrogénicos del tratamiento, los efectos de la cama el descanso 

y la comorbilidad (Harper & Lyles 1988, Hoenig & Rubenstein 1991, Mobily Skemp y Kelley 

1991, Sager y Rudberg 1998).  

 

La tasa de recuperación de  la  funcionalidad en  la comunidad anciana es hasta del 80 %. 

30,31 

En el corto plazo, las tasas de recuperación para personas que han sido hospitalizados con 

una  estancia  corta  puede  ser  superior  al  de  aquellos  cuya  discapacidad  se  desarrolla 

progresivamente  durante  y  después  de  la  hospitalización;  poco  se  sabe  acerca  de  la 

recuperación  funcional  a  más  de  1  y  3  meses  después  del  alta  hospitalaria.  32.35 

Las  altas  tasas  de  mortalidad  y  la  institucionalización  después  del  alta  hospitalaria, 

sugieren que los resultados funcionales son pobres. 36‐38 

 

El  síndrome  disfuncional  se  asocia  con  una  prolongada    estancia,  la  colocación  de 

enfermería en  casa,  reingresos hospitalarios y   aumento de  la mortalidad  (Narain et al. 

1988, Rudberg et al.   1996, Satish et al. 1996, Covinsky et al. 1997b, Carlson   et al. 1998, 

Alarcón et al. 1999, Fortinsky et al. 1999,  Ingold et al. 2000).  
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Sin  embargo,  la  mayoría  de  los  estudios  de  síndrome  disfuncional  asociado  a  la 

hospitalización se han centrado en el deterioro funcional entre la preadmisión y el estado 

basal o entre el ingreso y el egreso. 43‐47 

 

Los estudios previos describen los cambios funcionales que ocurren antes y después del 

ingreso; pero no proporcionan una comprensión completa de las trayectorias funcionales 

de la población anciana que desarrollo síndrome disfuncional durante la hospitalización; 

por ejemplo, algunos pacientes pueden presentar su deterioro funcional antes del ingreso 

y ser capaz de recuperarse durante la hospitalización. 48 

 

Antes  de  la  admisión  hospitalaria,  los  pacientes  pueden  permanecer  funcionales  o  con  

disminución  de  la  función  a  causa  de  su  enfermedad  aguda.  Después  de  la  admisión 

hospitalaria, pacientes que se mantuvieron estables antes del ingreso puede permanecer 

estable o presentar  síndrome disfuncional, mientras que  los pacientes que presentaron 

síndrome disfuncional antes del  ingreso puede recuperar, permanecer  igual, o presentar 

un  deterioro mayor.  Comprender  dichas  trayectorias  podría  ayudar  a  aclarar  el  estado 

funcional al momento del alta hospitalaria. 

 

Los cambios que se producen antes de  la hospitalización son principalmente el resultado 

de  la enfermedad aguda y no se puede prevenir o exacerbados por  la atención prestada 

en  el  hospital.  Por  el  contrario,  los  cambios  funcionales  que  se  registran  después  del 

ingreso  reflejan  la  interacción  de  la  enfermedad  con  el  hospital  

los  cuidados  y  el  tratamiento  y  puede  ser  susceptible  de  cambios  en  los  procesos  de 

atención hospitalaria.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

¿Cuáles son los factores asociados a la recuperación de la funcionalidad a tres meses del 

egreso; en los pacientes que desarrollaron síndrome disfuncional durante la  

hospitalización? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El  síndrome disfuncional es definido  como  la perdida de  la  capacidad en  al menos una 

actividad básica de la vida diaria (Katz), o en al menos una actividad  instrumentada de  la 

vida  diaria  (Lawton);  dicho  deterioro  también  puede  reflejarse  en  la  limitación  de  la 

movilidad del paciente (Rosow‐Breslau).  

 

En  la población de   pacientes mayores de 65 años que requieran hospitalización por una 

enfermedad aguda y cuya estancia sea mayor de 48 hrs;   hasta el 30 % de ellos egresara 

con síndrome disfuncional aun cuando el motivo de ingreso sea resuelto. 

 

De  dichos  pacientes  que  presentaron  síndrome  disfuncional  el  10 %  no  recuperara  la 

capacidad perdida.  

 

El  síndrome disfuncional es  asociado  a otros desenlaces  tales  como: mayor morbilidad, 

mayores  días  de  estancia  hospitalaria,  mayor  costo  en  la  hospitalización,  egreso  a 

instituciones (asilos, casas de reposo), mayor dependencia, menor calidad de vida y mayor 

mortalidad. 

 

El presente trabajo tiene como objetivo conocer la frecuencia de síndrome disfuncional en 

la población geriátrica que  ingresa a  la fundación clínica medica sur, conocer  los factores 

de  riesgo  asociados  al  deterioro  y  los  factores  de  riesgo  asociados  a  la  recuperación 

funcional a tres meses del egreso.  
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Identificar  a  los  pacientes  en  riesgo  es  un  paso  importante  en  la  prevención  de  este 

evento. Conociendo dichos  factores de  riesgo  se podrá  identificar oportunamente a  los 

pacientes  en  riesgo  de  desarrollar  síndrome  disfuncional;  para  implementar  medidas 

preventivas y seguimiento cercano de su evolución. 

 

Con  la detección oportuna de  los pacientes en riesgo de síndrome disfuncional; se podrá 

disminuir la frecuencia de dicho deterioro y también de sus desenlaces, viéndose reflejado 

en menor morbilidad, menor estancia hospitalaria, menor dependencia, mayor calidad de 

vida y menor mortalidad. 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General: 

Conocer los factores de riesgo asociados a la  recuperación de la funcionalidad a tres 

meses del egreso; en los pacientes que desarrollaron síndrome disfuncional durante la  

hospitalización.  

 

Objetivos Específicos:  

• Conocer la frecuencia de síndrome disfuncional asociado a hospitalización aguda 

en la población geriátrica en el hospital Médica Sur.  

• Conocer los factores de riesgo asociados al síndrome disfuncional durante la 

hospitalización 

• Conocer los factores de riesgo asociados al síndrome disfuncional a tres meses del 

egreso de la hospitalización 

 

HIPÓTESIS 
 

HIPÓTESIS ALTERNA 

Existe asociación entre el deterioro funcional y la hospitalización aguda mayor de 48 horas 

en la población geriátrica en el hospital Médica Sur. 

 

HIPÓTESIS NULA 

No existe asociación entre el deterioro funcional y la hospitalización aguda mayor de 48 

horas en la población geriátrica en el hospital Médica Sur. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 

1. Fecha de inicio y conclusión:  

Clinimetria realizadas del 01 Marzo 2009 al 28 Febrero 2010 

 

2. Ámbito: 

Fundación  clínica  Médica  Sur,  unidad  de  atención  geriátrica  y  en  los  pisos  de 

hospitalización.  

 

3. Diseño: 

Cohorte hospitalaria, estudio prospectivo 

 

4. Universo de estudio: 

Pacientes mayores  de  65  años,  hospitalizados  por más  de  48  hrs  en  la  unidad  de 

geriatría o en los pisos de hospitalización de la fundación clínica Medica Sur;  los cuales 

tuvieren completa la valoración geriátrica integral.  

 

5. Criterios de Selección: 

 

Criterios de Inclusión:  

a) Pacientes mayores de 65 años 

b) ambos géneros 

c) hospitalización mayor a 48 hrs  

d) por  enfermedad aguda. 
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Criterios de No Inclusión: 

a) Pacientes menores de  65 años 

b) valorados en área de urgencias, estancia corta o consulta externa  

c) que no cumplieron 48 hrs de hospitalización 

d) que estuvieran hospitalizados en unidades criticas  

e) que tuvieran criterios de enfermedad terminal 

f) que tuvieran previo a la hospitalización una dependencia total (Katz 0/6)  

 

Criterios de Exclusión: 

a) Pacientes que no  den continuidad a la valoración geriátrica a los 3 meses del 

egreso 

b) Pacientes que revoquen en cualquier momento su autorización al estudio 

 

Método: 

En  la  población  geriátrica  (pacientes mayores  de  65  años)  que  se  hospitalizaron  en  la 

Fundación  clínica Médica  Sur;  se  realizo  valoración  geriátrica  integral  por  parte  de  los 

residentes  de Geriatría;  la  valoración  geriátrica  además  de  interrogar  la  historia  clínica 

(ficha  de  identificación,  antecedentes  heredo  familiares,    antecedentes  personales  no 

patológicos y patológicos, padecimiento actual y el análisis de estudios de  laboratorio y 

gabinete)  investiga  los aspectos sociales (red de apoyo familiar y extensa), analiza  la  lista 

de  medicamentos,  sus  interacciones  farmacológicas  y  riesgos  de  reacción  adversa  a 

medicamentos, uso de benzodiacepinas, medicina preventiva (  inmunizaciones y pruebas 
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de  tamizaje),  valora  el  autoreporte  de  los  órganos  de  los  sentidos  (visión  y  audición), 

antecedente  de  delirium  y  cuestiona  sobre  pérdida  de  la memoria  (aplicamos  examen 

mínimo  del  estado mental  “MMSE”  y  prueba  del  reloj)  escala  de  depresión  geriátrica 

(GDS), valoramos la marcha y el equilibrio, antecedente de caídas en el último año, uso de 

auxiliares de  la marcha, presencia o ausencia de extenuación  física, cuestionario para  la 

detección  de  desnutrición  en  personas  adultas mayores  (DNA)  y  examen mínimo  del 

estado nutricio (MNA) y se valora el riesgo de úlceras de presión con la escala de Norton. 

La funcionalidad de valora con tres instrumentos:  

 

 

• KATZ,  Índice de  independencia en  las actividades básicas de  la vida diaria;   son el 

conjunto de actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y 

movilidad, que le dotan de autonomía e independencia elementales y le permiten 

vivir sin precisar ayuda continua de otros. 

 

 

• LAWTON,  Índice  de  independencia  en  las  actividades  instrumentadas  de  la  vida 

diaria;  las actividades instrumentadas de la vida diaria son “las que permiten a la 

persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad 

 

 

• ROSOW‐BRESLAU, índice de movilidad; valora las capacidades de movilización tales 

como:  subir y bajar escaleras para  llegar al  siguiente piso, capacidad de caminar 

500 metros, realizar trabajo pesado en casa) ejemplo lavar paredes).  
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Tiempo Zero, hospitalización y tres meses al egreso: 

Para conocer  la presencia o ausencia de deterioro  funcional se  requiere comparar en el 

tiempo la pérdida de alguna de las capacidades enlistadas en cada instrumento.  

En la valoración geriátrica al ingreso hospitalario se evaluó la funcionalidad (Katz, Lawton y 

Rosow Breslau)  haciendo referencia a dos tiempos:  

1. Tiempo Zero: se le aplico al paciente dichos índices (Katz, Lawton y Rosow Breslau) 

solicitándole que contestara conforme contemplaba sus   capacidades  tres meses 

previos  a  la  aplicación;  es  decir;  haciendo  referencia  a  tres meses  previo  a  el 

ingreso actual a hospital. 

2. Tiempo en hospitalización: se le aplico al paciente los mismos índices (Katz, Lawton 

y Rosow Breslau) investigando la funcionalidad actual; es decir , que contestara sus 

capacidades y limitaciones al día de dicha aplicación, como llego a hospitalización 

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron participar en nuestro 

estudio;  se  les  dio  seguimiento  ya  sea  por medio  de  la  consulta  externa,  por  visitas 

domiciliarias,  en  siguientes  hospitalizaciones  o  en  los  últimos  casos  con  valoración 

telefónica; el objetivo era tener otro tiempo de comparación de las capacidades: 

3. Tiempo  a  3 meses  del  egreso:  se  les  aplicaron  nuevamente  los mismos  índices 

(Katz, Lawton y Rosow Breslau) a los 3 meses del egreso; tomando la información 

actual para ese tiempo; para así poder establecer a los pacientes que conservaron 

su nivel de  funcionalidad comparado al  tiempo de hospitalización; detectar a  los 

que  presentaron  recuperación  de  su  funcionalidad  comparado  al  tiempo  de 

hospitalización y conocer a los que presentaron progresión del deterioro funcional. 
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ESTADÍSTICA Y VARIABLES 
 

Descripción de Variables 

Variables Dependientes:  

 Síndrome disfuncional 

Tipo de Variable: Cualitativa nominal 

Definición operacional:  

• Disfunción KATZ al Ingreso hospitalario: Perdida de la capacidad en al menos una 

actividad básica de la vida diaria comparando la hospitalización con 3 meses previos al 

ingreso 

• Disfunción KATZ a 3 meses del egreso: Perdida de la capacidad en al menos una 

actividad básica de la vida diaria comparando 3 meses del egreso con la hospitalización 

• Disfunción LAWTON al Ingreso hospitalario: Perdida de la capacidad en al menos una 

actividad instrumentada de la vida diaria comparando la hospitalización con 3 meses 

previos al ingreso. 

• Disfunción LAWTON a 3 meses del egreso: Perdida de la capacidad en al menos una 

actividad instrumentada de la vida diaria comparando 3 meses del egreso con la 

hospitalización 

• Disfunción ROSOW‐BRESLAU al Ingreso hospitalario: Perdida de la capacidad en al 

menos una actividad de la movilidad comparando la hospitalización con 3 meses 

previos al ingreso. 
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• Disfunción ROSOW‐BRESLAU a 3 meses del egreso: Perdida de la capacidad en al 

menos una actividad de la movilidad comparando 3 meses del egreso con la 

hospitalización 

• Recuperación Funcional KATZ a 3 meses del egreso: Recuperación de la capacidad en 

al menos una actividad básica de la vida diaria comparando  3 meses del egreso con la 

hospitalización 

• Recuperación Funcional LAWTON a 3 meses del egreso: Recuperación de la capacidad 

en al menos una actividad instrumentada de la vida diaria comparando 3 meses del 

egreso con la hospitalización 

• Recuperación Funcional ROSOW‐BRESLAU a 3 meses del egreso: Recuperación de la 

capacidad en al menos una actividad de la movilidad comparando 3 meses del egreso 

con la hospitalización 

• Unidad de Medición: No y Si 

 

Variables  Independientes:  

 Edad 

Variable cuantitativa continua; medida en número de años cumplidos 

 Sexo 

Variable cualitativa nominal; medida en masculino o femenino 

 Tabaquismo 

Variable cualitativa nominal; antecedente o tabaquismo activo; medido como 

presente o ausente   
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 Alcoholismo 

Variable cualitativa nominal; antecedente o consumo actual de bebidas alcohólicas; no 

se determino consumo promedio; medido como presente o ausente 

 Escolaridad 

Variable cuantitativa continua; numero de años de estudios escolarizados completos.  

 Estado Civil 

Variable cualitativa nominal; se utilizaron las opciones de casado, divorciado o 

separado, soltero, viudo y unión libre 

 Residencia 

Variable cualitativa nominal; se utilizaron las opciones: vivienda particular, vivienda 

asistida, asilo y hospital 

 Convivencia 

Variable cualitativa nominal; se utilizaron las opciones de cónyuge, otro familiar, vida 

comunitaria, asilo o solo. 

 Economía 

Variable cualitativa ordinal, se utilizaron las opciones: excelente, muy buena, buena, 

mala y muy mala. 

 Estado de Salud 

Variable cualitativa ordinal obtenida mediante el auto‐reporte del paciente a la 

pregunta: En relación a otras personas de su edad, ¿Cómo diría que se encuentra su 

estado de salud? utilizando las opciones de: Excelente, muy bien, bien, mal y muy mal. 
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 Antecedente patológico de Diabetes Mellitus 

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para 

diabetes Mellitus; captado como no y si   

 Antecedente patológico de Hipertensión arterial sistémica 

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para 

hipertensión arterial sistémica; captado como no y si   

 Antecedente patológico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica; captado como no y si   

 Antecedente patológico de Cardiopatía isquémica 

Variable cualitativa nominal, antecedente de infarto del miocardio o tratamiento 

activo; captado como ausente o presente   

 Antecedente patológico de Insuficiencia Cardiaca  

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para 

insuficiencia cardiaca; captado como no y si   

 Antecedente patológico de Dislipidemia 

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para 

dislipidemia; captado como no y si   

 Antecedente patológico de Evento vascular cerebral o evento isquémico transitorio 

Variable cualitativa nominal, antecedente o diagnostico establecido de evento vascular 

cerebral o evento isquémico transitorio; captado como ausente o presente    
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 Antecedente patológico de Cáncer 

Variable cualitativa nominal, antecedente o diagnostico establecido de enfermedad 

neoplásica; captado como ausente o presente    

 Antecedente patológico de Enfermedad de Parkinson 

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido o tratamiento activo para 

enfermedad de Parkinson; captado como no y si   

 Antecedente de hipertrofia prostática benigna 

Variable cualitativa nominal, diagnostico establecido, tratamiento activo o 

antecedente quirúrgico de resección transureteral de próstata; captado como no y si   

 Servicio de Ingreso hospitalario 

Variable cualitativa nominal; referencia a la especialidad del equipo medico tratante; 

utilizando las opciones de: geriatría, medicina interna, cirugía general, neumología, 

gastroenterología, ortopedia y traumatología, neurología, oncología y urología.  

 Consumo actual de benzodiacepinas  

Variable cualitativa nominal, uso actual de cualquier benzodiacepina utilizada como 

tratamiento para trastorno del sueño; captado como no y si   

 Uso de lentes 

Variable cualitativa nominal, uso actual de lentes, ya sea unifocales o bifocales, aun 

con antecedente de cirugía oftálmica; captado como no y si   
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 Calidad de la visión 

Variable cualitativa ordinal,  obtenida de autoreporte del paciente ante la pregunta: 

¿Cómo es su visión? utilizando las opciones de: Excelente, muy buena, buena, mala, 

muy mala y ciego 

 Uso de auxiliar auditivo 

Variable cualitativa nominal, uso actual de auxiliar auditivo ya sea unilateral o bilateral, 

captado como no y si   

 Calidad de la audición 

Variable cualitativa ordinal,  obtenida de autoreporte del paciente ante la pregunta: 

¿Cómo es su audición? utilizando las opciones de: Excelente, muy buena, buena, mala, 

muy mala y sordo 

 Antecedente de Delirium 

Variable cualitativa nominal, antecedente de haber presentado síndrome confusional 

aguda en alguna hospitalización previa o ante un factor estresante, captado como no y 

si   

 Queja subjetiva de pérdida de la memoria 

 Variable cualitativa ordinal obtenida mediante el autoreporte del paciente a la 

pregunta: ¿Presenta pérdida de memoria de más de 6 meses? captado como no y si   

 Mini‐mental State Examination (MMSE) 

Variable cuantitativa discreta; aplicación del Mini‐mental State Examination que es un 

test que evalúa  la orientación, el registro de  información,  la atención y el cálculo, el 

recuerdo,  lenguaje y  la construcción. Cada  item  tiene una puntuación,  llegando a un 
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total  de  30  puntos,  un  score  menor  de  24  sugiere  demencia,  entre  23‐21  una 

demencia leve, entre 20‐11 una demencia moderada y menor de 10 de una demencia 

severa. 

 Prueba del reloj  

Variable cuantitativa discreta. La prueba del reloj fue originalmente desarrollada para 

evaluar  las  habilidades  viso‐espaciales,  puede  evaluar  las  siguientes  habilidades 

cognitivas:  a)  comprensión  auditiva;  b)  planeamiento;  c)memoria  visual  y 

reconstrucción de una imagen gráfica; d) habilidades viso‐espaciales; e) programación 

motora y ejecución; f) conocimiento numérico; g) pensamiento abstracto (instrucción 

semántica). Resultados de 1 al 14 puntos.  

 Escala de depresión geriátrica (GDS) 

Variable  cuantitativa  discreta.  La  Escala  de  Depresión  Geriátrica  (GDS),  creada  por 

Yesavage,  ha  sido  probada  y  usada  extensamente  con  la  población  de  adultos 

mayores. En 1986, se creó un cuestionario corto GDS, que consiste de 15 preguntas. 

Para  la versión corta,  se  seleccionaron  las preguntas del cuestionario  largo GDS que 

guardaban  la  mayor  correlación  con  los  síntomas  depresivos  en  los  estudios  de 

validación.  De  los  15  puntos,  10  indicaban  la  presencia  de  depresión  cuando  se 

contestaban afirmativamente, mientras que el resto  (preguntas número 1, 5, 7, 11 y 

13)  indicaban depresión  cuando  se  respondían negativamente. El puntaje de 0‐4  se 

considera normal, según  la edad, educación y quejas; 5‐8  indica depresión  leve; 9‐11 

indica depresión moderada; y 12‐15 indica depresión severa. 
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 KATZ 3 meses previo a la hospitalización 

Variable cuantitativa discreta. Índice de independencia en las actividades básicas de la 

vida  diaria,  creado  en  1958  por  S.  Katz  y  publicado  en  1963;  son  “el  conjunto  de 

actividades primarias de la persona, encaminadas a su autocuidado y movilidad, que le 

dotan  de  autonomía  e  independencia  elementales  y  le  permiten  vivir  sin  precisar 

ayuda  continua  de  otros”.  Valora  seis  funciones  básicas  (baño,  vestido,  uso  del 

sanitario,  transferencias,  continencia  y alimentación) en  términos de dependencia o 

independencia, agrupándolas posteriormente en un solo  índice resumen. El concepto 

de  independencia  en  este  índice  es  distinto  al  de  otras  escalas.  Se  considera 

independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza 

ayuda  mecánica  y  dependiente  a  aquella  que  necesita  ayuda  de  otra  persona, 

incluyendo  la  mera  supervisión  de  la  actividad.  Se  aplico  al  momento  de  la 

hospitalización pero haciendo referencia a  las capacidades 3 meses previos al ingreso 

hospitalario.  

 KATZ en la hospitalización 

Variable cuantitativa discreta. Índice de independencia de las actividades básicas de la 

vida diaria; se aplicó al momento de  la hospitalización para valorar  las capacidades al 

ingreso hospitalario.  

 KATZ 3 meses después del egreso hospitalario 

Variable cuantitativa discreta. Índice de independencia de las actividades básicas de la 

vida  diaria;  se  aplicó  3  meses  posterior  al  egreso  hospitalario  para  valorar  las 

capacidades recuperadas o conservadas. 
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 Incontinencia urinaria 

Variable  cualitativa  nominal;  diagnostico  establecido,  uso  actual  de  protectores  o 

pañal o  la presencia de de 3 eventos de incontinencia urinaria al mes. captado como 

ausente o presente    

 LAWTON 3 meses previo a la hospitalización 

Variable cuantitativa discreta, las actividades instrumentadas de la vida diaria son “las 

que permiten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la 

comunidad”.  Está  compuesta  de  8  ítems:  capacidad  de  usar  el  teléfono,  hacer  las 

compras, preparación de  la  comida  (no  se entrevista  a  los hombres),  cuidado de  la 

casa  (no  se  entrevista  a  los  hombres),  lavado  de  la  ropa  (no  se  entrevista  a  los 

hombres),  uso  de medios  de  transporte,  responsabilidad  respecto  a  su medicación, 

manejo de sus asuntos económicos. Cada ítem se subdivide, a su vez, en una serie de 

apartados que pueden ser puntuados con un valor 0 ó 1.   La puntuación global de  la 

escala oscila de  0  (dependencia  total)  a  8  en el  caso de mujeres  y  5  en  el  caso de 

hombres  (autónomo).  Se  aplico  al  momento  de  la  hospitalización  pero  haciendo 

referencia a  las capacidades 3 meses previos al ingreso hospitalario.  

 LAWTON en la hospitalización 

Variable  cuantitativa  discreta.  Índice  de  independencia  de  las  actividades 

instrumentadas  de  la  vida  diaria;  se  aplicó  al momento  de  la  hospitalización  para 

valorar las capacidades al ingreso hospitalario.  
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 LAWTON 3 meses después del egreso hospitalario 

Variable  cuantitativa  discreta.  Índice  de  independencia  de  las  actividades 

instrumentadas de  la  vida diaria;  se  aplicó  3 meses posterior  al  egreso hospitalario 

para valorar las capacidades recuperadas o conservadas. 

 ROSOW‐ BRESLAU 3 meses previo a la hospitalización 

Variable  cuantitativa  discreta,  escala  de  Rosow‐breslau  para  capacidad  de 

movilización; esta compuesta de 3 condiciones: 1.‐ El paciente sube y baja escaleras 

para  llegar  al  siguiente piso.  2.‐  El paciente  es  capaz de  caminar  500 metros.  3.‐  El 

paciente  realiza  trabajo  pesado  en  casa  (ejemplo  lavar  paredes).  Se  contabiliza  las 

actividades  que  el  paciente  no  puede  realizar.  Se  aplico  al  momento  de  la 

hospitalización pero haciendo referencia a  las capacidades 3 meses previos al ingreso 

hospitalario.  

 ROSOW‐ BRESLAU en la hospitalización 

Variable cuantitativa discreta. Escala de Rosow‐ Breslau;  se aplicó al momento de  la 

hospitalización para valorar las capacidades al ingreso hospitalario.  

 ROSOW‐ BRESLAU 3 meses después del egreso hospitalario 

Variable cuantitativa discreta. Escala de Rosow‐ Breslau; se aplicó 3 meses posterior al 

egreso hospitalario para valorar las capacidades recuperadas o conservadas. 

 Antecedente de caídas en el ultimo año 

Variable cualitativa nominal; se pregunto ¿Se ha caído el paciente en el último año?; 

captado como no y si   
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 Uso actual de auxiliar de la marcha 

Variable  cualitativa  nominal;  uso  actual  de  algún  auxiliar  para  la marcha  en  entre 

bastón de 1 pata; bastón de 4 patas, andadera con ruedas, andadera, delta con ruedas 

o silla de ruedas. captado como no y si   

 Extenuación física 

Variable cualitativa nominal; se realizaron dos preguntas ya validadas: 1.‐ ¿ Siente que 

todo  lo  que  hace  requiere  un  gran  esfuerzo?,  2.‐  ¿Siente  que  ya  no  puede  seguir 

adelante?; una respuesta afirmativa se toma como la presencia de extenuación física.  

 Cuestionario para la detección de desnutrición en personas adultas mayores (DNA) 

Variable  cuantitativa  discreta;  El  Mini  Nutritional  Assessment  (MNA)  es  una 

herramienta  integral que se desarrolló para  la evaluación nutricional en  los entornos 

geriátricos. Los  resultados van de 0 a 13 puntos; clasificando a  los pacientes en  tres 

grupos:  0‐2  riesgo  nutricional  bajo;  3‐5  riesgo  nutricional  moderado;  6‐13  riesgo 

nutricional  elevado.  Los  resultados  fueron  reportados  como  variable  cuantitativa 

discreta; sin agruparlos.  

 Escala de Norton.  

Variable  cuantitativa  discreta;  La  escala  de Norton  es  una  escala  de  valoración  del 

riesgo de ulceras por presión. Cada  apartado  se puntúa  sobre una escala de 1  a 4, 

donde 1 significa el estado menos favorable y el 4 el mas favorable, con puntuaciones 

totales que varían de un máximo de 20 a un mínimo de 5; el  riesgo de ulceras por 

presión inicia con puntajes menores de 14 puntos.  
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 Intervención por parte del servicio de Geriatría en la hospitalización.  

Variable cualitativa nominal;  interconsulta  formal o seguimiento activo por parte del 

servicio  de  geriatría;  tanto  durante  su  hospitalización  como  el  seguimiento  a  tres 

meses después del egreso; se capturo como no y si 

 

Estadística 

El análisis descriptivo para variables cuantitativas  incluyo medidas de  tendencia central, 

media, mediana y desviación estándar. 

 

Se hizo chi cuadrada o prueba t de student según la variable de interés. 

 

Se  cálculo  la  diferencia  de  la  funcionalidad  al  momento  del  ingreso  comparando  el 

desarrollo funcional  al ingreso hospitalario contra el desarrollo funcional en  tiempo zero 

(basal). 

 

Se  calculo  la  diferencia  de  funcionalidad  a  los  tres  meses  del  egreso  comparando  la 

funcionalidad a tres meses del egreso contra la funcionalidad de la hospitalización. 

 

Se  construyeron modelos  de  regresión  logística  para  buscar  los  factores  asociados  a  la 

recuperación funcional 

 

Los análisis estadísticos  fueron    realizados mediante el uso del paquete estadístico SPSS 

para Windows® (SPSS Inc., Chicago, IL, versión 17.0).  
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RESULTADOS 
 

Se  completaron 300 pacientes en  los  cuales  se  realizó  completa  la valoración geriátrica 

durante  su hospitalización y  se pudieron capturar  los datos de  funcionalidad en  tiempo 

zero  (tres  meses  previos  al  ingreso);  funcionalidad  al  ingreso  de  la  hospitalización  y 

funcionalidad a tres meses del egreso hospitalario. 

 

En  la tabla 1 se enlistan  las características basales de  la población. La media de edad fue 

81.62 años  (DE +‐5.94);  la media de escolaridad 11.85 años  (DE +‐ 5.25); el 62 % de  la 

población  fueron mujeres  y  el  restante  38 %  hombres.  El  42.7 %  tuvo  antecedente  de 

tabaquismo y el 40.0 % de alcoholismo. Respecto al estado civil el 58% para viudez, 37 % 

casados, 4%  separados y  solo el 1%  soltero. El nivel  socioeconómico estaba dividido en 

muy bueno (20%), bueno (65%), malo (15%). El autoreporte de estado de salud mostraba 

65.3 % bueno, 16 % malo, 14% muy bueno, 3.7 % muy malo y 1% excelente.  

 

Los    antecedentes  personales  patológicos  se  distribuyeron  de  la  siguiente  forma. 

Hipertensión  arterial  sistémica  el  77.0 %,  insuficiencia  cardiaca  el  31.0 %,  dislipidemia 

23%,  diabetes  Mellitus  21.7  %,  cardiopatía  isquémica  21.0  %,  oncológico  18.0  %, 

Enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  16.7  %,  antecedente  de  Evento  vascular 

cerebral o evento isquémico transitorio el 16.0 %, hipertrofia prostática benigna el 10.0 % 

y enfermedad de Parkinson el 3 %.  
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De los servicios tratantes destaca neurología con 22 %, gastroenterología 17.7 %, medicina 

interna  11.3  %,  cardiología  11%,  traumatología  y  ortopedia  9  %,  Cirugía  general  8%, 

neumología 7%, geriatría y oncología comparten el 6% y urología el 2%. 

 

La población tenia uso crónico de benzodiacepinas en un 44.7%, uso de  lentes 84.0 %,  la 

calidad  de  la  visión  fue  calificada  en  buena  65.0 %, muy  buena  16.7 %, mala  16.3%  y 

excelente en un 2 %. 

 

El 18 % utiliza un auxiliar auditivo y la calidad de la audición fue calificada en buena 55 %, 

mala 27 %, muy buena 10.0 %, muy mala 6 % y los extremos de excelente y sordo con el 

1%. 

 

Antecedente de delirium el 35.7 % de la población, queja subjetiva de memoria el 49.0 %, 

antecedente de  caídas en el último año 63.3 %, uso de auxiliar para  la marcha 47.3 %, 

reporte de extenuación física 81.0 %.  

 

El servicio de geriatría participo con el 30.7 % de la población. 

 

De  las pruebas neuropsicológicas aplicadas: Mini‐mental estate examination la media fue 

de 24.71 puntos (DE +‐4.33); prueba del reloj 4.02 puntos (DE +‐2.27), escala de depresión 

geriátrica (GDS) media de 4.69 puntos (DE +‐2.82),  

 

Cuestionario para la detección de desnutrición en personas adultas mayores (DNA) media 

de  3.21  puntos  (DE  +‐  2.038)  lo  que  traduce  riesgo  nutricional moderado,  la  escala  de 
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Norton para valorar riesgo de desarrollar úlceras por presión muestra una media de 15.46 

puntos (DE +‐3.72), significa sin riesgo de desarrollar ulceras por presión.  

 

Desde la hospitalización al seguimiento a tres meses hubo 36 muertes (12 %) por diversas 

causas. 

 
Tabla 1. Características basales de la población 
 
 

Edad                 (media,+‐ DE)  81.62  (+‐ 5.94)  
Escolaridad     (media,+‐ DE)  11.85 (+‐ 5.25)  
Sexo 
     Mujer        (%) 
     Hombre    (%) 

 
62 .0 
38 .0 

Antecedente de Tabaquismo  (%)  42.7  
Antecedente de Alcoholismo  (%)  40 .0 
Estado Civil 
     Casado                                   (%) 
     Divorciado o separado        (%) 
     Soltero                                   (%) 
     Viudo                                     (%) 

 
37 .0 
4 .0 
1 .0 
58 .0 

Nivel Socioeconómico 
     Muy buena                           (%) 
     Buena                                    (%) 
     Mala                                      (%) 

 
20 .0 
65 .0 
15 .0 

Estado de Salud 
     Excelente                             (%) 
     Muy bueno                          (%) 
     Bueno                                   (%) 
     Malo                                     (%) 
     Muy malo                            (%) 

 
1 .0 
14 .0 
65.3  
16 .0 
3.7  

Antecedentes Personales Patológicos  
     Diabetes Mellitus                                    (%) 
     Hipertensión Arterial                              (%) 
     EPOC                                                          (%) 
     Cardiopatía Isquémica                           (%) 
     Insuficiencia Cardiaca                            (%) 
     Dislipidemia                                            (%) 
     EVC o TIA                                                 (%) 
     Oncológico                                              (%) 
     Parkinson                                                (%) 
     Antecedente de H prostática benigna (%) 

 
21.7  
77 .0 
16.7  
21 .0 
31 .0 
23.0  
16 .0 
18 .0 
3 .0 
10 .0 
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Servicio de Ingreso 
     Geriatría                                                    (%) 
     Medicina Interna                                     (%) 
     Cirugía                                                       (%) 
     Cardiología                                                (%) 
     Neumología                                              (%) 
     Gastroenterología                                   (%) 
     Ortopedia y Traumatología                   (%) 
     Neurología                                                (%) 
     Oncología                                                 (%) 
     Urología                                                    (%) 

 
6 .0 
11.3  
8 .0 
11 .0 
7 .0 
17.7  
9 .0 
22 .0 
6 .0 
2 .0 

Uso de Benzodiacepinas                            (%)  44.7  
Uso de Lentes                                              (%)  84 .0 
Visión 
     Excelente                                             (%) 
     Muy buena´                                         (%) 
     Buena                                                   (%) 
     Mala                                                     (%) 

 
2 .0 
16.7  
65 .0 
16.3  

Uso de auxiliar auditivo                         (%)  18  
Audición 
     Excelente                                               (%) 
     Muy buena                                            (%) 
     Buena                                                     (%) 
     Mala                                                       (%) 
     Muy Mala                                              (%) 
     Sordo                                                     (%) 

 
1 .0 
10 .0 
55 .0 
27 .0 
6 .0 
1 .0 

Antecedente de Delirium                        (%)  35.7  
Autoreporte de pérdida de memoria   (%)  49 .0 
Antecedente de caídas en el último año   (%)  63.3  
Uso de auxiliar para la marcha                    (%)  47.3  
Extenuación Física                                          (%)  81 .0 
Intervención por el servicio de Geriatría   (%)  30.7  
Pruebas Neuropsicológicas 
     MMSE  0‐30                              (media,+‐ DE) 
     Reloj    0‐14                              (media,+‐ DE) 

 
24.71 (+‐4.33)  
4.02  (+‐2.27) 

Escala de Depresión Geriátrica  (DGS) 0‐15 
(media,+‐ DE) 

4.69 (+‐2.82) 

DNA  0‐13                                       (media,+‐ DE)  3.21 (+‐2.038) 
Escala de Norton 4‐20                  (media,+‐ DE)  15.46 (+‐ 3.72) 
Muertes en el seguimiento a tres meses  (%)   12.0 
Funcionalidad en ABVD 
     KATZ al ingreso al Hospital     (media,+‐ DE) 
     Perdida en al menos una ABVD (%) 

 
3.08 (+‐ 1.68) 

72.3 
Funcionalidad en AIVD      
     LAWTON ingreso al Hospital (media,+‐ DE) 
     Perdida en al menos una AIVD (%) 

 
2.97 (+‐ 2.33) 

89.4 
Movilidad según Rosow‐Breslau  
     Rosow ingreso al Hospital    (media,+‐ DE) 
     Perdida en al menos una en Movilidad (%) 

 
1.94 (+‐ 0.871) 

95.0 
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 Síndrome disfuncional al ingreso hospitalario.  

 KATZ. Al ingreso hospitalario el 72.3 % de la población había presentado un deterioro 

funcional respecto a  las actividades básicas de  la vida diaria (Katz) comparado con  la 

basal (tiempo zero); con una media de 3.08 puntos (+‐1.68)  

 LAWTON.   El 89.4 % de  la población  ingreso con síndrome disfuncional respecto a  las 

actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton); media de 2.97 (+‐2.33) 

 ROSOW‐BRESLAU:  El  95 %  de  la  población  ya  presentaba  síndrome  disfuncional  al 

ingreso con una media de 1.94 puntos (DE +‐ 0.87) 

 

La    tabla  2 muestra  el  análisis  comparativo  entre  la  ausencia  y  presencia  de  síndrome 

disfuncional  al momento  del  ingreso  hospitalario mediante  el  calculo  de  la  diferencia 

entre la funcionalidad al ingreso hospitalario y  la funcionalidad basal (tiempo zero). 

 

 Síndrome disfuncional al  ingreso hospitalario para  las actividades básicas de  la vida 

diaria (Katz).  

Enlistaremos  las  variables  que mostraron  diferencia  estadísticamente  significativa  (p  ≤ 

0.05)  entre  la  población  con  ausencia  y  presencia  de  síndrome  disfuncional  en  las 

actividades básicas de la vida diaria (Katz).  Tabla 2 

 Edad: las personas que mostraron síndrome disfuncional al ingreso hospitalario en 

las  actividades  básicas  (Katz)  tenían  mayor  edad  que  las  que  no  presentaron 

síndrome disfuncional (82.65 +‐6.16 vs 78.94 +‐ 4.32); p < .001 
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 Escolaridad:  los  que  presentaron  síndrome  disfuncional  al  ingreso  hospitalario 

tenían menos años de escolaridad (11.15 +‐5.02 vs 13.66 +‐ 5.42); p < .001 

 Sexo: mayor porcentaje de mujeres presentaron síndrome disfuncional comparado 

con los hombres (69.6 % vs 42.2 %); p < .001 

 Viudez:  la población que presento  síndrome disfuncional  tenia mayor porcentaje 

de viudez (66.4 % vs 36.1 %); p < .001 

 Nivel  socioeconómico:  la  población  que  presento  síndrome  disfuncional  tenia 

menor porcentaje de economía calificada como mala (12.4 % vs 21.7  %); p < .023 

 Salud  calificada  como muy mala:  la  población  con  síndrome  disfuncional  tenia 

mayor porcentaje de salud calificada como muy mala (4.1 % vs 2.4 %); p .027 

 Hipertensión  arterial  sistémica:  Tenían  mayor  proporción  de  diagnostico  de 

hipertensión arterial sistémica (83.4 % vs 67.5 %); p .002 

 Dislipidemia:  Mayor  porcentaje  de  dislipidemia  en  el  grupo  con  síndrome 

disfuncional ( 26.3 % vs 14.5 %); p .030 

 Antecedente de EVC o TIA: Así mismo  fue mayor estadísticamente significativo el 

antecedente  de  evento  vascular  cerebral  o  evento  isquémico  transitorio  en  la 

población con síndrome disfuncional (20.7 % vs 3.6 %); p < .001 

 Visión  mala:  Se  autocalificaron  con  visión  mala  mayormente  en  el  grupo  con 

discapacidad funcional (19.8 % vs 7.2 %); p .036) 

 Audición mala: De  los  que  presentaron  síndrome  disfuncional mayor  porcentaje 

reporto audición mala (29.0 % vs 21.7 %); p .036 
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 Historia  de  delirium:  La  población  con  discapacidad  funcional  al  ingreso 

hospitalario tenia mas historia de delirium ( 40.1 % vs 25.0 %); p .016 

 Queja de memoria: Tuvieron mayor queja subjetiva de pérdida de memoria (52.5 

% vs 39.8 %); p .048 

 Incontinencia  urinaria:  Tuvieron  mayor  porcentaje  de  incontinencia  urinaria 

comparado con el grupo sin síndrome disfuncional para Katz ( 66.4 % vs 16.9); p < 

.001 

 Uso de auxiliar para la marcha: Un mayor porcentaje ya utilizaba un auxiliar para la 

marcha (55.8 % vs 25.3 %); p < .001 

 Reporte  de  extenuación  física:  En  dicho  grupo  de  síndrome  disfuncional mayor 

porcentaje reporto criterios de extenuación física ( 34.6 % vs 10.8 %); p < .001 

 Intervención  por  geriatría:  Participo  el  servicio  de  geriatría  mayormente  en  la 

población que desarrollo síndrome disfuncional (37.0 % vs 15.0 %); p < .001 

 Menor  desempeño  en  el  examen mínimo  del  estado mental  (MMSE)  con  una 

media de 24.02 (DE +‐4.35) vs 26.52 (DE +‐ 3.74); p < .001 

 Menor desempeño en prueba del reloj: Igualmente mostraron menor desempeño 

en la prueba de reloj con una media de 4.48 (DE *_ 2.26) vs 2.82 (DE +_ 1.81); p < 

.001 

 Depresión: con mayor puntaje de síntomas depresivos; con una media de 5.17 (DE 

+‐ 2.90) vs 3.43 (DE +‐ 2.15); p < .001 
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 Riesgo de Desnutrición: La población con síndrome disfuncional mostró una media 

de 3.50  (DE+‐ 2.02)  lo que  los clasifica en riesgo nutricional moderado contra  los 

resultados de la población sin síndrome demencial 2.47 (DE +‐ 1.88); p < .001 

 Riesgo  de  úlceras  por  presión  (Norton):  La  población  que  presento  síndrome 

disfuncional  al  ingreso  hospitalario  para  las  actividades  básicas  de  la  vida  diaria 

tenia más  riesgo de desarrollar úlceras por presión  (media 14.59 +‐ 3.82) que  la 

población que no desarrollo el síndrome disfuncional (17.73 +‐ 2.17); p < .001 

 

 Síndrome disfuncional al ingreso hospitalario para las actividades instrumentadas de 

la vida diaria (Lawton).  

 Las siguientes  variables son las que mostraron diferencia estadísticamente significativa (p 

≤ 0.05) entre  la población con ausencia y presencia de síndrome disfuncional al  ingreso 

hospitalario  en  las  actividades  instrumentadas  de  la  vida  diaria  (Lawton)  son  las 

siguientes: (tabla 2) 
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TABLA 2 

Tabla 2   Análisis comparativo entre la ausencia y presencia de discapacidad al ingreso hospitalario 
 

 

 

    KATZ      LAWTON      ROSOW  BRESLAU 
Variable  Ausente  Presente  p  Ausente  Presente  p  Ausente  Presente  p 
Edad  78.94 +‐ 

4.32 
82.65 +‐ 
6.16 

< .001  77.20 +‐ 
3.01 

82.27 +‐ 
6.01 

< .001  77.40 +‐ 
4.22 

81.85 +‐ 
5.94 

.005 

Escolaridad  13.66 +‐ 
5.42 

11.15 +‐ 
5.02 

< .001  13.70 +‐ 
5.02 

11.63 +‐ 
5.16 

.039  13.20 +‐ 
5.90 

11.78 +‐ 
5.21 

.306 

Mujer (%)  42.2  69.6  < .001  20.0  71.4  < .001  .0  65.3  < .001 
Tabaquismo  49.4  40.1  .145  60.0  37.7  .018  60.0  41.8  .164 
Alcoholismo  43.4  38.7  .461  70.0  33.3  < .001  80.0  37.9  .001 
Viudez  36.1  66.4  < .001  30.0  64.3  .002  .0  61.1  < .001 
Casa propia  100  94.5  0.92  100  95.2  .474  100  95.8  .720 
Eco Mala  21.7  12.4  .023  20.0  14.3  .343  20.0  14.7  .085 
Salud M 
Mal 

2.4  4.1  .027  .0  4.4  .573  .0  3.9  .381 

Diabetes  24.1  20.7  .528  20.0  19.8  .984  20.0  21.8  .872 
HAS  67.5  83.4  .002  90.0  76.2  .086  100  77.9  .040 
EPOC  13.3  18.0  .326  10.0  17.5  .300  20.0  16.5  .722 
Cardiopatía   14.5  23.5  .085  20.0  22.6  .745  .0  22.1  .040 
ICCV  25.3  33.2  .187  20.0  33.3  .139  20.0  31.6  .345 
Dislipidemia  14.5  26.3  .030  20.0  23.8  .641  20.0  23.2  .777 
Ant EVC  3.6  20.7  < .001  .0  19.0  .009  .0  16.8  .083 
Oncológico  21.7  16.6  .304  30.0  17.9  .110  .0  18.9  .063 
 Parkinson  .0  4.1  .060  .0  3.6  .293  .0  3.2  .485 
Ant HPB  7.2  11.1  .322  20.0  8.3  .040  .0  10.5  .185 
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Ser 
Geriatría 

10.8  4.1  < .001  .0  6.0  < .001  20.0  5.3  < .001 

BZD  45.8  44.2  .810  20.0  48.4  < .001  20.0  46.0  .049 
Usa lentes  81.9  86.2  .357  100  83.3  .015  80.0  85.3  .578 
Visión Mala  7.2  19.8  .036  .0  19.4  < .001  .0  17.2  .044 
Usa Ax 
Audit 

18.1  18.0  .984  30.0  16.7  .073  20.0  17.9  .836 

Audic Mala  21.7  29.0  .036  30.0  27.4  .398  20.0  27.4  .669 
Delirium  25.0  40.1  .016  30.0  38.9  .343  20.0  36.9  .185 
Memoria  39.8  52.5  .048  50.0  48.8  .902  20.0  50.5  .021 
                   
Incont Uri  16.9  66.4  < .001  40.0  56.7  .081       
Caídas  57.8  65.4  .221  80.0  63.5  .073  40.0  64.6  .054 
Usa Auxiliar  25.3  55.8  < .001  30.0  50.4  .035  .0  49.8  < .001 
Ext Física  10.8  34.6  < .001  10.0  31.0  .017  .0  29.5  .013 
Int Geriatría  15.0  37.0  < .001  30.0  33.5  .703       
                   
MMSE  26.52 +‐ 

3.74 
24.02 +‐ 
4.35 

< .001  27.90 +‐ 
1.53 

24.24 +‐ 
4.41 

< .001  28.80 +‐ 
.77 

24.49 +‐ 
4.34 

< .001 

RELOJ  2.82 +‐ 
1.81 

4.48 +‐ 
2.26 

< .001  2.50 +‐ 
1.59 

4.25 +‐ 
2.22 

< .001  2.00 +‐ 
1.46 

4.13 +‐ 
2.26 

< .001 

GDS  3.43 +‐ 
2.15 

5.17 +‐ 
2.90 

< .001  2.20 +‐ 
1.69 

5.18 +‐ 
2.76 

< .001  2.00 +‐ 
.926 

4.83 +‐ 
2.82 

< .001 

DNA  2.47 +‐ 
1.88 

3.50 +‐ 
2.02 

< .001  2.10 +‐ 
1.90 

3.46 +‐ 
2.01 

< .001  1.20 +‐ 
.414 

3.32 +‐ 
2.03 

< .001 

NORTON  17.73 +‐ 
2.17 

14.59 +‐ 
3.82 

< .001  18.00 +‐ 
1.87 

14.94 +‐ 
3.76 

< .001  19.00 +‐ 
.926 

15.27 +‐ 
3.72 

< .001 



  37

 Edad: las personas que mostraron síndrome disfuncional al ingreso hospitalario en 

las  actividades  instrumentadas  (Lawton)  tenían  mayor  edad  que  las  que  no 

presentaron síndrome disfuncional (82.27 +‐6.01 vs 77.20 +‐ 3.01; p < .001) 

 Escolaridad:  tenían menos años de escolaridad  (11.63 +‐ 5.16 vs 13.70 +‐ 5.02; p 

.039) 

 Sexo: la mayor proporción eran mujeres (71.4 % vs 20.0 %); p < .001) 

 Viudez:  la  población  que  presento  síndrome  disfuncional  al  ingreso  tenia mayor 

porcentaje de pacientes viudos (64.3 % vs 30.0 %); 0 .002 

 Antecedente  de  EVC  o  TIA:  El  grupo  con  síndrome  disfuncional  tenia  mayor  

antecedente de evento vascular cerebral o evento isquémico transitorio (19 % vs .0 

%); p .009 

 Uso  de  benzodiacepinas:  El  48.4  %  de  la  población  con  síndrome  disfuncional 

usaba  alguna  benzodiacepina  comparado  con  el  20.0 %  del  grupo  sin  síndrome 

disfuncional; p < .001 

 Visión mala: El 19.4 % del grupo de síndrome disfuncional califico su visión como 

mala; comparado contra el .0 % en el grupo sin síndrome disfuncional; p < .001 

 Uso  de  auxiliar  para  la marcha:  Los  que  desarrollaron  síndrome  disfuncional  al 

ingreso  hospitalario  utilizaban  en mayor  porcentaje  un  auxiliar  para  la marcha 

(50.4 % vs 30.0 %) p .035 

 Reporte de extenuación física: Tenían mayor porcentaje de extenuación física (31.0 

% vs 10.0 %); p .017 
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 Menor  desempeño  en  el  examen mínimo  del  estado mental  (MMSE)  con  una 

media de 24.24 (DE +‐4.41) vs 27.90 (DE +‐ 1.53); p < .001) 

 Menor desempeño en  la prueba del reloj: con una media de 4.25  (DE +‐ 2.22) vs 

2.50 (DE +‐ 1.59); p < .001 

 Depresión:  reportaron más  síntomas  depresivos;  con  una media  de  5.18  (DE  +‐ 

2.76)  contra  la  media  de  2.20  (DE  +‐  1.69)  de  la  población  sin  síndrome 

disfuncional; p < .001 

 Riesgo de Desnutrición:  Su puntaje de DNA  los  clasificaba  con  riesgo nutricional 

moderado con una media de 3.46 (DE +‐ 2.01) comparado con el puntaje menor de 

la población sin síndrome disfuncional, media 2.10 (DE +‐ 1.90); p < .001 

 Riesgo  de  úlceras  por  presión  (Norton):  La  población  que  presento  síndrome 

disfuncional al  ingreso hospitalario para  las actividades  instrumentadas de  la vida 

diaria tenia más riesgo de desarrollar úlceras por presión (media 14.94 +‐ 3.76) que 

la población que no desarrollo el síndrome disfuncional (18.00 +‐ 1.87); p < .001 

 

 Síndrome disfuncional al  ingreso hospitalario en el  índice de movilidad    (Escala de 

Rosow‐Breslau).  

Las   variables  con diferencia estadísticamente  significativa  (p ≤ 0.05) entre  la población 

con ausencia y presencia de síndrome disfuncional en el  índice de movilidad    (Escala de 

Rosow‐Breslau) al ingreso hospitalario son: (ver tabla 2) 
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 Edad: las personas que mostraron síndrome disfuncional al ingreso hospitalario en 

el  índice  de  movilidad  (Rosow  –  Breslau)  tenían  mayor  edad  que  las  que  no 

presentaron síndrome disfuncional (81.85 +‐5.94 vs 77.40 +‐ 4.22; p .005) 

 Sexo:  En el  grupo  con  síndrome disfuncional en mayor porcentaje eran mujeres 

(65.3 % vs .0 %); p < .001 

 Viudez: el estado civil predominante fue la viudez (61.1 % vs .0 %); p < .001 

 Cardiopatía  isquémica:  el  grupo  con  síndrome  disfuncional  mostro  mayor 

antecedente de cardiopatía isquémica (22.1 % vs .0 %); p .040 

 Uso  de  benzodiacepinas:  el  grupo  con  síndrome  disfuncional  tenia  mayor 

porcentaje de uso de benzodiacepinas (46.0 % vs 20.0 %); p .049 

 Visión mala: El 17.2 % del grupo de síndrome disfuncional califico su visión como 

mala; comparado contra el .0 % en el grupo sin síndrome disfuncional; p .044 

 Queja de memoria: Tuvieron mayor queja subjetiva de pérdida de memoria (50.5 

% vs 20.0 %); p .021 

 Uso de auxiliar para  la marcha: El 49.8 % de  la población que presento síndrome 

disfuncional al  ingreso utilizaba algún auxiliar para  la marcha,  comparado  con el 

.0% en el grupo ausente de síndrome disfuncional; p < .001 

 Reporte de extenuación física: En mayor porcentaje reportaron extenuación física 

(29.5 % vs .0 %); p .013 

 Menor  desempeño  en  el  examen mínimo  del  estado mental  (MMSE)  con  una 

media de 24.49 (DE +‐4.34) vs 28.80 (DE +‐ .77); p < .001 
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 Menor desempeño en  la prueba del  reloj con una media de 4.13  (DE +‐ 2.26) vs 

2.00 (DE +‐ 1.46); p < .001 

 Depresión:  reportaron más  síntomas  depresivos;  con  una media  de  4.83  (DE  +‐ 

2.82)  contra  la  media  de  2.00  (DE  +‐  .926)  de  la  población  sin  síndrome 

disfuncional; p < .001 

 Riesgo de Desnutrición:  : Su puntaje de DNA  los clasificaba con riesgo nutricional 

moderado con una media de 3.32 (DE +‐ 2.03) comparado con el puntaje menor de 

la población sin síndrome disfuncional, media 1.20 (DE +‐ .414); p < .001 

 Riesgo  de  úlceras  por  presión  (Norton):  La  población  que  presento  síndrome 

disfuncional al  ingreso hospitalario para  la escala de Rosow – Breslau    tenia más 

riesgo de desarrollar úlceras por presión  (media 15.27 +‐ 3.72) que  la población 

que no desarrollo el síndrome disfuncional (19.00 +‐ .926); p < .001 

 

 Análisis  comparativo  de  la  población  que  falleció  durante  el  seguimiento  a  tres 

meses.  Tabla 3  

La población que murió era de mayor edad  comparada  con  la que  sobrevivió  (87.39 +‐ 

5.68 vs 80.80 +‐ 5.51, p < .001), y tenia menor nivel de educación (7.94 +‐ 4.38 vs 12.40 +‐ 

5.13, p < .001),  la mayor proporción eran mujeres (80.6 % vs 59.3 %, p .014); tenían más 

viudez  (72.2 % vs 55.9 %, p <  .001); mayor antecedente de parkinson  (8.3 % vs 2.3 %, p 

.046); reportaron visión mala (41.7 % vs 12.9 %, p < .001); reportaron audición mala (50.0 

% vs 24.0 %, p .026); mayor historia de delirium (72.2 % vs 30.8 %, p < .001); tenían más 

incontinencia urinaria (55.6 % vs 47.9 %, p < .001); requerían el apoyo de un auxiliar de la 
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marcha (80.6 % vs 42.6 %, p < .001); reportaron mayor extenuación física (69.4 % vs 22,4 

%, p < .001); tuvieron menor desempeño en las pruebas neuropsicológicas; MMSE (19.81 

+‐ 4.73 vs 25.40 +‐ 3.82, p < .001); prueba del reloj (6.50 +‐ 2.82 vs 3.67 +‐ 1.96, p < .001); 

mayores  síntomas  depresivos  (5.61  +‐  2.40  vs  4.55  +‐  2.85,  p  .033);  riesgo  nutricional 

moderado  (4.92  +‐  2.17  vs  2.9  +‐  1.90,  p  <  .001); mayor  riesgo  de  ulceras  por  presión 

(11.08  +‐  2.32  vs  16.06  +‐  3.47,  p  <  .001);  ingresaron  a  hospitalización  con  menor 

funcionalidad  en  Katz  (0.86  +‐  1.17  vs  3.39  +‐  1.50,  p  <  .001); menor  funcionalidad  en 

Lawton ( 0.42 +‐ 0.96 vs 3.33 +‐ 2.25, p < .001); y menor funcionalidad en Rosow Breslau ( 

2.89 +‐ 0.39 vs 1.81 +‐ 0.83, p < .001) 

 

Tabla 3.  Características de la población que murió en el seguimiento 
 

    Condición   
Variable  Muerto  Vivo  p 
Edad  87.39 +‐ 5.68  80.80 +‐ 5.51  < .001 
Escolaridad  7.94 +‐ 4.38  12.40 +‐ 5.13  < .001 
Mujer   80.6  59.3  .014 
Tabaquismo  19.4  46.0  .003 
Alcoholismo  33.3  41.1  .375 
Viudez  72.2  55.9  < .001 
Casa propia  83.3  97.7  < .001 
Economía Mala  8.3  16.0  .045 
Salud Muy Mal  .0  4.2  .045 
Diabetes  16.7  22.4  .431 
HAS  72.2  79.8  .293 
EPOC  8.3  17.9  .150 
Cardiopatía   25  20.5  .538 
ICCV  38.9  29.7  .260 
Dislipidemia  8.3  25.1  .025 
 EVC o TIA  22.2  14.8  .253 
Oncológico  19.4  17.9  .818 
 Parkinson  8.3  2.3  .046 
Hipertrofia prostática 
benigna 

.0  11.4  .033 

Ingreso a Geriatría  8.3  5.7  < .001 
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Uso de benzodiacepinas  33.3  46.0  .151 
Uso de lentes  83.3  85.2  .772 
Visión Mala  41.7  12.9  < .001 
Uso de Auxiliar Auditivo  16.7  18.3  .817 
Audición Mala  50.0  24.0  .026 
Delirium  72.2  30.8  < .001 
Queja de perdida de 
memoria 

55.6  47.9  .389 

Incontinencia Urinaria  97.2  46.4  < .001 
Antecedente de Caídas  50.0  65.4  .072 
Uso de Auxiliar para la 
marcha 

80.6  42.6  < .001 

Extenuación Física  69.4  22.4  < .001 
MMSE  19.81 +‐ 4.73  25.40 +‐ 3.82  < .001 
RELOJ  6.50 +‐ 2.82  3.67 +‐ 1.96  < .001 
GDS  5.61 +‐ 2.40  4.55 +‐ 2.85  .033 
DNA  4.92 +‐ 2.17  2.9 +‐ 1.90  < .001 
NORTON  11.08 +‐ 2.32  16.06 +‐ 3.47  < .001 
Katz en hospital  0.86 +‐ 1.17  3.39 +‐ 1.50  < .001 
Lawton en hospital  0.42 +‐ 0.96  3.33 +‐ 2.25  < .001 
Rosow‐Bresalu en  
hospital 

2.89 +‐ 0.39  1.81 +‐ 0.83  < .001 

Discapacidad al ingreso 
en KATZ 

97.2  68.8  < .001 

Discapacidad al ingreso 
en LAWTON 

97.2  88.2  .100 

Discapacidad al ingreso 
en ROSOW‐BRESLAU 

100  94.3  .141 

 
 

 Síndrome disfuncional al ingreso hospitalario en la población que falleció durante el 
seguimiento.  

 
La  población  que  presento  muerte  durante  el  seguimiento  a  tres  meses  había 

presentado  síndrome  disfuncional  al  ingreso  para  las  actividades  básicas  de  la  vida 

diaria (97.2 % vs 68.8 %, p < .001); así mismo  para Lawton (97.2 % vs 88.2 %, aunque 

no  fue  significativo    p  .100)  y  también  para  Rosow‐  Breslau  (100 %  vs  94.3 %,  sin 

significancia estadística  p .141).  
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 Recuperación funcional a tres meses del egreso 

De los pacientes que presentaron síndrome disfuncional al ingreso hospitalario tanto para 

las actividades básicas de la vida diaria (Katz); las actividades instrumentadas (Lawton) y la 

escala  de  movilidad  (Rosow  –  Breslau).  Se  les  dio  seguimiento  a  tres  meses  para 

posteriormente volver a aplicar dichos instrumentos y con la nueva valoración establecer 

las diferencias e identificar a los que presentaron recuperación del síndrome disfuncional 

de los que continuaron con deterioro funcional o incluso se deterioraron más. 

 KATZ 

De la población geriátrica mayor de 65 años el 72.3 % presento síndrome disfuncional 

al ingreso hospitalario en las actividades básicas de la vida diaria; de los cuales el 26.2 

% logro la recuperación de la funcionalidad a tres meses del seguimiento y el restante 

73.8 % no recupero al nivel basal.  (Tabla 4) 

 Lawton 

De  la  población  estudiada  el  89.4  %  presento  síndrome  disfuncional  al  ingreso 

hospitalario  en  las  actividades  instrumentadas;  de  los  cuales  el  21.3  %  logro  la 

recuperación de la funcionalidad a tres meses del seguimiento y el restante 78.7 % no 

recupero el nivel basal.  (Tabla 4) 

 Rosow‐ Breslau 

Al  ingreso  hospitalario  el  95.0  %  presento  síndrome  disfuncional  en  la  escala  de 

movilidad;  a  tres  meses  de  seguimiento  el  19.0  %  logro  la  recuperación  de  su 

funcionalidad y el  restante   81.0% no  recupero o  incluso empeoro  su  funcionalidad.  

(Tabla 4) 
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Tabla 4.  Porcentaje de Recuperación funcional a los 3 meses del egreso 

 

Análisis comparativo de la recuperación funcional a 3 meses del egreso. 

La  tabla 5 muestra el análisis comparativo entre la recuperación y la no recuperación  del 

síndrome disfuncional a  los  tres meses del egreso   mediante el  cálculo de  la diferencia 

entre la funcionalidad a los tres meses y la funcionalidad al ingreso hospitalario.  

 
 

 Recuperación de la funcionalidad a tres meses del egreso para las actividades básicas 

de la vida diaria (Katz).  

 
La  población  que  presento  síndrome  disfuncional  al  ingreso  hospitalario  para  las 

actividades  básicas  de  la  vida  diaria  (Katz);  y  que  posterior  a  3 meses  de  seguimiento 

recupero dichas actividades básicas tenía las siguientes características: (Tabla 5) 

 

 Sexo: Mayor porcentaje de mujeres (73.9 % vs 54.1 %); p .004 

 Mayor Viudez (56.5 % vs 55.7 %); p < .001 

 Menor  presencia  de  Diabetes  comparado  con  el  grupo  que  no  recupero  la 

funcionalidad (13 % vs 25.8 %); p .029 

 Menor antecedente oncológico con un porcentaje de 8.7 % contra el 21.1 % del 

grupo que no recupero la funcionalidad; p .021 

 Menor audición calificada como mala (13.0 % vs 27.8 %); p .007 

Variable  Porcentaje (%) 
Recupera en ABVD  26.2 
Recupera en AIVD  21.3 
Recupera en Movilidad (Rosow‐Breslau)  19.0 
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 Mayor uso de auxiliar para la marcha (56.5 % vs 37.6 %); p .006 

 Mas  presencia  de  síntomas  depresivos  al  ingreso:  La  población  que  presento 

síndrome disfuncional al ingreso hospitalario para las actividades básicas de la vida 

diaria (Katz); y que posterior a 3 meses de seguimiento recupero dichas actividades 

básicas reporto mayor numero de síntomas depresivos con una media de 5.43 (DE 

+‐2.76)  comparado  con  el  grupo  que  no  recupero  la  funcionalidad    4.23  (DE  +‐

2.82); p .002 
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Tabla 5. Análisis comparativo de la recuperación de la funcionalidad a 3 meses del egreso 
 

    KATZ      LAWTON      ROSOW  BRESLAU 
Variable  NO 

recupera 
SI recupera  p  NO recupera  SI recupera  p  NO recupera  SI recupera  p 

Edad  80.98 +‐
5.87 

80.30 +‐4.36 .384  81.37 +‐5.57  78.70 +‐ 
4.78 

.001  81.0 +‐ 5.61  79.98 +‐ 
5.06 

.243 

Escolaridad  12.52 +‐
5.16 

12.09 +‐5.05 .553  12.29 +‐5.11  12.80 +‐ 
5.21 

.512  12.47 +‐ 5.03  12.12 +‐ 
5.56 

.666 

Mujer (%)  54.1  73.9  0.004  55.6  73.2  0.17  56.8  70  0.87 
Hombre (%)  45.9  26.1  0.004  44.4  26.8  0.17  43.2  30  0.87 
Tabaquismo  45.4  47.8  .724  47.3  41.1  .403  47.4  40.0  .344 
Alcoholismo  41.8  39.1  .704  44.9  26.8  .014  42.3  36.0  .419 
Viudez  55.7  56.5  < .001  53.6  64.3  .285  53.5  66.0  .001 
Casa propia  96.9  100  .336  97.1  100  .436  97.2  100  .486 
Eco Mala  17.0  13.0  .355  14.5  21.4  .060  18.3  6.0  .054 
Salud M Mal  5.7  .0  .131  4.3  3.6  .044  4.2  4.0  .597 
Diabetes  25.8  13  .029  24.6  14.3  .099  22.5  22.0  .935 
HAS  75.8  91.3  .006  78.7  83.9  .391  79.3  82.0  .673 
EPOC  14.9  26.1  .038  14.5  30.4  .006  18.3  16.0  .701 
Cardiopatía   20.1  21.7  .773  20.3  21.4  .852  22.5  12.0  .097 
ICCV  27.8  34.8  .278  30.4  26.8  .596  31.0  24.0  .330 
Dislipidemia  26.3  21.7  .454  23.2  32.1  .170  25.4  24.0  .843 
Ant EVC  15.5  13.0  .627  15.9  10.7  .329  18.3  .0  .001 
Oncológico  21.1  8.7  .021  18.4  16.1  .692  19.2  12.0  .229 
 Parkinson  1.5  4.3  .181  1.4  5.4  .082  .0  12.0  < .001 
Ant HPB  12.4  8.7  .409  11.6  10.7  .854  12.7  6.0  .181 
Ser Geriatría  6.2  4.3  < .001  7.2  .0  < .001  5.6  6.0  .016 
BZD  42.3  56.5  .041  44.4  51.8  .328  43.2  58.0  .059 



  47

Usa lentes  83.0  91.3  .095  87.0  78.6  .117  83.1  94.0  0.51 
Visión Mala  14.4  8.7  .233  13.5  10.7  .072  13.1  12.0  .279 
Usa Ax Audit  18.6  17.4  .830  20.3  10.7  .100  16.9  24.0  .242 
Audic Mala  27.8  13.0  .007  29.0  5.4  < .001  13.0  12.0  .003 
Delirium  32.5  26.1  .326  33.8  19.6  .042  32.9  22.0  .135 
Memoria  46.4  52.2  .409  49.3  42.9  .394  46.5  54.0  .338 
Disf  KATZ 
recupera 

57.7  100  < .001  67.1  75.0  .261  62.4  96.0  < .001 

Incont Uri  41.2  60.9  .005  43.5  57.1  .069  43.7  58.0  .067 
Disf LAW 
recupera 

85.2  95.7  .023  84.9  100  .003  89.7  82.0  .130 

Disf RB 
recupera 

92.3  100.0  .017  94.2  94.6  .900  93.0  100.0  .053 

Caídas  65.5  65.2  .971  64.3  69.6  .452  65.3  66.0  .921 
Usa Auxiliar  37.6  56.5  .006  46.9  26.8  .007  42.7  42.0  .926 
Ext Fisica  21.1  26.1  .397  22.7  21.4  .839  23.5  18.0  .404 
Int Geriatría  24.7  30.4  .357  30.5  10.7  .003  23.9  36.0  .081 
MMSE  25.48 +‐

3.94 
25.17 +‐ 
3.47 

.569  25.12 +‐ 3.97 26.45 +‐ 
2.97 

.007  25.46 +‐ 3.94  25.12 +‐ 
3.28 

.567 

RELOJ  3.74 +‐ 
2.04 

3.48 +‐ 1.72  .339  3.80 +‐ 2.024 3.21 +‐ 
1.67 

.029  3.72 +‐ 2.06  3.48 +‐ 1.48  .349 

GDS  4.23 +‐ 
2.82 

5.43 +‐ 2.76  .002  4.52 +‐ 2.81  4.66 +‐ 
3.00 

.738  4.47 +‐ 2.79  4.86 +‐ 
3.084 

.390 

DNA  3.02 +‐ 
1.94 

2.91 +‐ 1.82  .703  3.00 +‐ 1.94  2.96 +‐ 
1.78 

.915  2.97 +‐ 1.98  3.08 +‐ 1.53  .661 

NORTON  16.28 +‐ 
3.33 

15.43 +‐ 
3.81 

.082  16.0 +‐ 3.60  16.27 +‐ 
2.96 

.617  16.19 +‐ 3.51  15.52 +‐ 
3.28 

.222 
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 Recuperación de la funcionalidad a tres meses del egreso para las actividades 

instrumentadas  de la vida diaria (Lawton).  

La  población  que  presento  síndrome  disfuncional  al  ingreso  hospitalario  para  las 

actividades  instrumentadas  de  la  vida  diaria  (Lawton);  y  que  posterior  a  3 meses  de 

seguimiento  recupero  dichas  actividades  instrumentadas  tenía  las  siguientes 

características: (Tabla 5) 

 Edad: Menor numero de años 78.70 (DE+‐ 4.78) contra 81.37 (DE +‐5.57); p < .001 

 Sexo: El mayor porcentaje eran mujeres (73.2 % vs 55.6 %); p .017 

 Sin antecedente de alcoholismo (26.8 % vs 44.9 %); p .014 

 Menor calificación de salud muy mala (3.6 % vs 4.3 %): p .044 

 Menor antecedente de delirium (19.6 % vs 33.8 %); p .042 

 Menor uso de auxiliar auditivo (26.8 % vs 46.9 %); p .007 

 Mayor  desempeño  en  el  examen  mínimo  del  estado  mental  (MMSE)  con  una 

media de 26.45 (DE +‐2.97) vs 25.12 (DE +‐ 3.97); p .007 

 Mayor desempeño en  la prueba del  reloj con una media de 3.21  (DE +‐ 1.67) vs 

3.80 (DE +‐ 2.02); p .029 

 

 Recuperación de la funcionalidad a tres meses del egreso para la escala de movilidad  

(Rosow‐ Breslau).  

 
La población que presento  síndrome disfuncional al  ingreso hospitalario en  la escala de 

movilidad  (Rosow‐ Breslau); y que posterior a 3 meses de  seguimiento  recupero dichas 

capacidades de la movilización tenía las siguientes características: (Tabla 5) 
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 Sexo: El mayor porcentaje eran mujeres (70.0 % vs 56.8 %); p .087 

 Mayor porcentaje de viudez (66.0 % vs 53.5 %); p < .001 

 Menor autoreporte de economía mala (6.0 % vs 18.3 %); p .054 

 Sin antecedente de evento vascular cerebral o evento  isquémico transitorio (.0 % 

vs 18.3 %); p < .001 

 La  población  que  presento  síndrome  disfuncional  al  ingreso  hospitalario  en  la 

escala de movilidad  (Rosow‐ Breslau); y que posterior a 3 meses de seguimiento 

recupero  dichas  capacidades  de  la movilizacióntuvo mayor  intervención  por  el 

servicio de geriatría (6.0 % vs 5.6 %); p .016 

 Menor audición calificada como mala (12.0 % vs 13.0 %); p .003 

 

 Factores asociados a  la recuperación funcional a tres meses del egreso hospitalario 

en  pacientes  que  habían  presentado  síndrome  disfuncional  durante  la 

hospitalización.  

Se  realizaron modelos  de  regresión  logística  para  investigar  las  variables  que  tuvieran 

asociación con  la recuperación a tres meses (variable dependiente) para cada uno de  los 

índices.  

 Variables relacionadas a  la recuperación  funcional a tres meses del egreso para  las 

actividades básicas de la vida diaria (Katz).  
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De  las  variables  que  según  el  análisis  de  regresión  logística  resultaron  a  favor  de  la 

recuperación funcional son: 

 Síntomas depresivos: 1.31 ( 1.15 ‐1.50 IC al 95 %) p < .001 

La  escala  de  depresión  geriátrica  (GDS)  se  aplico  durante  la  hospitalización; 

encontramos  que  los  pacientes  que  reportaron mayores  síntomas  de  depresión 

mostraron mayor recuperación de  la  funcionalidad; este hallazgo  lo explicaremos 

en la discusión de resultados.  

 Antecedente de Hipertensión arterial sistémica: 4.47 (1.75 – 12.78 IC al 95 % ) p= 

.002 

El  antecedente patológico de hipertensión  arterial mostro  ser un  factor positivo 

para  la  recuperación  funcional.  Entendiendo  que  durante  la  hospitalización  el 

paciente haya tenido ajuste de medicamentos o complementación diagnostica del 

estado  cardiovascular  actual  y  las  modificaciones  al  tratamiento  sean  las  que 

muestran esta asociación a favor de la recuperación funcional 

 Uso de auxiliares de la marcha: 3.80 ( 1.90 – 7.60 IC al 95 % ) p < .001 

Los pacientes que desde  la basal ya utilizaban alguna auxiliar de  la marcha; aun 

cuando presentaron  síndrome disfuncional asociado a  la hospitalización; el estar 

familiarizados  con  dicha  ayuda mostro  ser  un  factor  a  favor  de  la  recuperación 

funcional. 

Y en contra de la recuperación funcional son: 

 Edad:  0.933 (.877 ‐ .993 IC al 95 %) p= .029 
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La edad como una asociación inversa muestra la mayor edad es un factor en contra 

de la recuperación funcional después de haber presentado un deterioro funcional 

por hospitalización aguda.  

 Sexo, ser Mujer: 0.453 (.227 ‐ .905 IC al 95 %) p= .025 

Respecto al sexo; el ser mujer es una variable que se asocia de forma negativa a la 

recuperación  funcional;  las mujeres  se  recuperan menos  a  su  estado  funcional 

previo comparado con los hombres  

 Antecedente de Delirium: 0.259 (.113 ‐ .592 IC al 95 %) p = 0.001 

En  ampliamente  conocido  que  el  paciente  que  presenta  delirium  evidencia  una 

reserva  funcional  disminuida;  una  homeostasis  vulnerable  y  se  ha  asociado  con 

mayor morbi‐mortalidad  a un año. En nuestro estudio  igualmente  refleja que el 

antecedente  de  delirium  es  una  variable  que  se  asocia  en  contra  de  la 

recuperación funcional 

 Buena auto calificación de visión: Excelente 0.148 (.023 ‐ .943 IC al 95 %) p= .043 

muy buena 0 .359 (.065 ‐  1.98) p= .240; buena 0.094 (.013 ‐ .678 IC al 95 %) p .019. 

El autoreporte de la calidad de la visión se clasifico como: Excelente (1), muy buena 

(2), buena (3), mala (4), muy mala (5) y ciego (6). El análisis de regresión  logística 

revela que  las opciones que califican mejor a  la visión se asocian en contra de  la 

recuperación funcional. 
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 Variables relacionadas a la recuperación funcional a tres meses del egreso para las 

actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton).  

De las variables que según el análisis de regresión logística resultaron a favor de la 

recuperación funcional son: 

 Nivel de Katz al ingreso a hospital: 2.68 (1.253 – 5.73 IC al 95 %) p .011 

De  los  pacientes  que  presentaron  síndrome  disfuncional  secundario  a 

hospitalización en las actividades instrumentadas; mostraron que conservando una 

buena funcionalidad para las actividades básicas (Katz); con un peso de 168 veces 

mas probable que se logre la recuperación en las actividades instrumentadas.  

 

Variables in the Equation 

  95.0% C.I.for EXP(B)

  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper 

Edad -.069 .032 4.763 1 .029 .933 .877 .993

Sexo(1) -.791 .353 5.026 1 .025 .453 .227 .905

GDS .277 .067 17.317 1 .000 1.319 1.158 1.503

AntecedenteDelirium(1) -1.352 .422 10.257 1 .001 .259 .113 .592

AntecedenteHAS(1) 1.556 .506 9.457 1 .002 4.741 1.758 12.781

AUXILIARES(1) 1.336 .353 14.328 1 .000 3.806 1.905 7.603

Visión   9.919 3 .019    

Visión(1) -1.912 .946 4.087 1 .043 .148 .023 .943

Visión(2) -1.024 .872 1.379 1 .240 .359 .065 1.984

Visión(3) -2.361 1.006 5.508 1 .019 .094 .013 .678

Step 1a 

Constant 3.174 2.607 1.482 1 .223 23.895   

a. Variable(s) entered on step 1: Edad, Sexo, GDS, Antecedente Delirium, AntecedenteHAS, AUXILIARES, 

Visión. 
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Y en contra de la recuperación funcional son: 

 Edad:  .878 (.824 ‐ .936 IC al 95 %) p < .001 

Similar a lo observado en las actividades básicas; también para la recuperación de 

la funcionalidad en las actividades instrumentadas la edad muestra una asociación 

inversa; es decir, a mayor edad menor probabilidad de recuperación funcional 

 Alcoholismo: .218 ( .104 ‐ .460 IC al 95 %) p < .001 

Durante  el  ingreso  hospitalario  se  completo  la  historia  clínica  que  en  los 

antecedentes  personales  no  patológicos  registro  el  alcoholismo;  el  presente 

estudio no analizo  las  intervenciones durante  la hospitalización;  suponemos que 

los ajustes al tratamiento durante las hospitalización repercutan en el consumo de 

alcohol y sea así como se asocie a favor de la recuperación funcional 

 Uso de auxiliar de la marcha: .341 ( .165 ‐ .703 IC al 95 %) p .004 

El utilizar auxiliar de  la marcha previo al síndrome disfuncional será una variable 

asociada a la recuperación del deterioro funcional 

 

 

Variables in the Equation 

  95.0% C.I.for EXP(B)

  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper 

Edad -.130 .033 15.935 1 .000 .878 .824 .936

Alcoholismo(1) -1.521 .380 16.023 1 .000 .218 .104 .460

AUXILIARES(1) -1.077 .370 8.493 1 .004 .341 .165 .703

KatzcatHosp(1) .986 .388 6.458 1 .011 2.681 1.253 5.737

Step 1a 

Constant 9.369 2.581 13.173 1 .000 1.172E4   

a. Variable(s) entered on step 1: Edad, Alcoholismo, AUXILIARES, KatzcatHosp.    
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 Variables  relacionadas a  la  recuperación  funcional a  tres meses del egreso para  la 

movilidad  (Escala Rosow‐ Breslau).  

 

En contra de la recuperación funcional son: 

 
 Edad:  .937 ( .880 ‐ .998 IC al 95 %) p .044 

Para la recuperación de la funcionalidad en la escala de movilidad, la edad muestra 

una  asociación  inversa;  es  decir,  a  mayor  edad  menor  probabilidad  de 

recuperación funcional 

 Antecedente de cardiopatía isquémica: .370 ( .144 ‐ .946 IC al 95 %) p .044 

Citaremos  en  la discusión  estos hallazgos  encontrados  en otros  estudios, donde 

apoyan que  la cardiopatía  isquémica y  la enfermedad cardiovascular son factores 

en contra de la recuperación funcional 

 Escala de Norton: .917 ( .839 – 1.003 IC al 95 %) p .058 

El  análisis  univariado mostraba  que  los  pacientes  con  un  puntaje menor  en  la 

escala  de  Norton;  los  clasificaba  con  riesgo  alto  de  ulceras  por  presión.  Dicha 

observación sigue manifiesta en  la regresión  logística que muestra que un menor 

puntaje  en  las  escala  de  Norton  es  un  factor  en  contra  de  la  recuperación 

funcional; esto porque se asume que un paciente con menor puntaje en  la escala 

de Norton, es un paciente con inmovilidad.  

 

 



  55

 
 

Variables in the Equation 

  95.0% C.I.for 

EXP(B) 

  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper 

Edad -.065 .032 4.048 1 .044 .937 .880 .998

AntecedenteCardiopatia

(1) 
-.995 .479 4.308 1 .038 .370 .144 .946

NORTON -.086 .046 3.592 1 .058 .917 .839 1.003

Step 1a 

Constant 5.307 2.936 3.268 1 .071 201.827   

a. Variable(s) entered on step 1: Edad, AntecedenteCardiopatia, NORTON.     
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 

Los resultados de este estudio lograron describir las características basales de la población 

geriátrica  mayor  de  65  años;  que  presento  síndrome  disfuncional  secundario  a  la 

hospitalización aguda. 

 

La bibliografía reporta la presencia de síndrome disfuncional secundario a hospitalización 

aguda  desde  un  25  al  60  %  en  la  población  geriátrica.  56  Nuestro  estudio    Identifico 

síndrome disfuncional en la hospitalización para actividades básicas de la vida diaria (Katz) 

en un 72.3 %; para actividades instrumentadas (Lawton) en un 89.4 %; y para la escala de 

movilidad  (Rosow  –  Breslau)  en  un  95.0  %.    La  diferencia  de  detección  de  síndrome 

disfuncional es acorde a la bibliografía para cada instrumento; es decir; un  paciente frágil 

y  vulnerable primero   perderán  las  capacidades para  la  coordinación de  la marcha  y  la 

autonomía en las transferencias; lo cual se reflejara inicialmente en escalas de movilidad;  

las actividades instrumentadas son las que permiten a la persona adaptarse a su entorno y 

mantener su  independencia en  la comunidad, para su deterioro se requiere una reserva 

funcional menor y confluencia de varios factores (funcionalidad previa, desempeño físico, 

cognitivo, red social, nivel socioeconómico, et) para iniciar su deterioro; es por ello que el 

porcentaje de síndrome disfuncional para actividades  instrumentadas (89.4%) sea menor 

que para movilidad (95.0%) hemos citado que las actividades básicas de la vida diaria son 

el  conjunto  de  actividades  primarias  de  la  persona,  encaminadas  a  su  autocuidado  y 

movilidad, que le dotan de autonomía e independencia elementales y le permiten vivir sin 
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precisar ayuda continua de otros; un deterioro en las actividades instrumentadas (89.4%) 

predice la aparición de síndrome disfuncional en las básicas (72.3%) y en la mortalidad 5,6   

 

En el estudio de  Jane Mc Cusker, et al;  57 una  revisión sistemática de 27 estudios sobre 

deterioro  funcional en pacientes  ancianos hospitalizados enlista  los principales  factores 

asociados al síndrome disfuncional, de los cuales nosotros igualmente encontramos dicha 

presencia.  

 

La edad  fue  la variable que mas asocio a síndrome disfuncional al  ingreso hospitalario y 

fue  significativa  para  los  tres  instrumentos:  Katz  p  <  .001,  Lawton  p  <  .001  y  Rosow  – 

Breslau  p  .005;  así mismo  en  los  3 modelos  de  regresión  logística  la  edad mostro  una 

asociación inversa; es decir la edad mayor se comportara como una variable en contra de 

la recuperación funcional y una menor edad a favor de dicha recuperación. 

 

La recuperación suele ser prolongado especialmente en  los ancianos frágiles que pueden 

requerir hasta a varias semanas para volver a su estado funcional basal. 

 

El sexo femenino ha demostrado ser un predictor de síndrome disfuncional secundario a 

hospitalización 57; nuestro estudio también demostró dicha  asociación pues en la tabla de 

síndrome  disfuncional  al  ingreso  hospitalario;  la  variable mujer  estuvo  presente  en  la 

población  que  presento  deterioro  para  los  tres  instrumentos;  y  esta  presencia  fue 

estadísticamente significativa p < .001 
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El estado civil de viudez esta asociado a síndrome disfuncional  16‐21; como consecuencia 

del  entorno  familiar  y  red  de  apoyo más  frágil  en  los  pacientes  viudos;  así mismo  los 

síntomas depresivos son más frecuentes en dicha población.  

 

El Deterioro funcional previo; principalmente para las actividades básicas de la vida diaria, 

predice el desarrollo de síndrome disfuncional asociado a una hospitalización aguda. En el 

modelo de  regresión  logística para  las  actividades  instrumentadas  (Lawton); el nivel de 

independencia  para  las  actividades  básicas  previo  al  ingreso  se  asocio  como  factor 

protector o a favor de la recuperación funcional.  

 

El antecedente de delirium es un factor de riesgo para desarrollar síndrome disfuncional 

secundario  a  hospitalización;  en  nuestro  estudio  este  antecedente  estuvo  presente  en 

mayor porcentaje en los tres tipos de deterioro funcional (Katz, Lawton y Rosow‐ Breslau) 

aunque solo salió significativo para disfunción en Katz; p .016 

 

Es conocido que el antecedente de delirium evidencia a un paciente frágil y vulnerable 57  

en el cual factores desencadenantes (dolor,  infección, fármacos, hospitalización, cirugías, 

privación  del  sueño)  tanto  lo  pondrán  en  riesgo  de  presentar  un  nuevo  episodio  de 

delirium; como de asociarse con síndrome disfuncional. 

 

Nuestros modelos de  regresión  logística coinciden con  los de  los  trabajos de Cynthia M 

Boyd  58    donde  para  ambos  trabajos  la  edad,  la  enfermedad  cardiovascular  y  la 

dependencia previa en actividades básicas de la vida diaria se asociaron como factores de 
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riesgo para  la no recuperación de  la  funcionalidad después de un síndrome disfuncional 

secundario a hospitalización. 

 

 Edad:  0.933 (.877 ‐ .993 IC al 95 %) p= .029 para la recuperación en las actividades 

básicas de la vida diaria 

 Edad:    .878  (.824  ‐  .936  IC al 95 %) p <  .001 para  la  recuperación en actividades 

instrumentadas de la vida diaria (Lawton) 

 Edad:    .937  (  .880  ‐  .998  IC al 95 %) p  .044 para  la  recuperación en  la escala de 

movilidad (Rosow – Breslau) 

 Antecedente de cardiopatía isquémica: .370 ( .144 ‐ .946 IC al 95 %) p .044 para la 

recuperación en la escala de movilidad (Rosow – Breslau)  

 Nivel de Katz al  ingreso a hospital: 2.68  (1.253 – 5.73  IC al 95 %) p  .011 para  la 

recuperación en actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton)  

 El uso de auxiliar para  la marcha fue un factor a favor de  la recuperación para  las 

actividades básicas de  la vida diaria    (Katz) después de un  síndrome disfuncional 

(3.80 ( 1.90 – 7.60 IC al 95 % ) p < .001) pero se comporto como un factor negativo 

o en contra de la recuperación para las actividades instrumentadas de la vida diaria 

(Lawton: .341 ( .165 ‐ .703 IC al 95 %) p .004 

 

Es decir dicho auxiliar es protector para  recuperar en actividades básicas pero negativo 

para  recuperar en actividades  instrumentadas, dicho  resultado puede explicarse por  las 

distintas  actividades que  cada  instrumento  investiga; mientras que para  las  actividades 
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básicas  la  transferencia  es  una  factor  importante  para  preservarlas  (baño,  vestido, 

transferencias, uso del sanitario); es por ello que en estas actividades ya usar un auxiliar 

para la marcha será a favor de recuperarnos después de un síndrome disfuncional, como 

lo cita la revisión de Cochrane 59  en los pacientes que ya están acostumbrados al uso de 

un auxiliar para  la marcha;  la recuperación de una  fractura o  la rehabilitación  física será 

mas rápida en comparación con aquellos que no estaban acostumbrados a un auxiliar. 

 

Y  como  las  actividades  instrumentadas  requieren  mayor  desempeño  cognitivo  para 

preservar las finanzas, compras, control de medicamentos y cuidados del hogar; no se ven 

beneficiadas por el uso previo de un auxiliar de la marcha; dado que dichas actividades no 

son principalmente de transferencias.  
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CONCLUSIONES 
 

 De  la población geriátrica mayor de 65 años que requiere una hospitalización mayor 

de 48 horas por enfermedad aguda en el hospital Medica Sur;   el 72.3 %   desarrolló 

durante la hospitalización síndrome disfuncional para las actividades básicas de la vida 

diaria;  el  89.4  %  para  las  actividades  instrumentadas  y  95.0%  presento  deterioro 

funcional en la movilidad.  

 En  la  población  geriátrica mayor  de  65  años  que  desarrollo  síndrome  disfuncional 

durante  la hospitalización aguda el 26.2 %  logro  recuperación de su  funcionalidad al 

estado previo en actividades básicas; en un 21.3 % al estado previo para actividades 

instrumentadas  y  solo  un  19  %  recupero  la  funcionalidad  en  la movilidad.  Dichas 

recuperaciones se evaluaron a tres meses del egreso hospitalario.  

 

 Las variables que se relacionan a favor de la recuperación funcional para las 

actividades básicas de la vida diaria (Katz) son: Síntomas depresivos; antecedente de 

Hipertensión arterial sistémica y uso de auxiliares de la marcha:  

 
Y en contra de la recuperación funcional para las actividades básicas de la vida diaria 

(Katz) son mayor edad,  ser mujer y el antecedente de delirium:  

 

 Las variables que se relacionan a favor de la recuperación funcional para las 

actividades instrumentadas de la vida diaria (Lawton) son el nivel de Katz al ingreso a 

hospital 
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Y en contra de la recuperación funcional para las actividades instrumentadas de la vida 

diaria (Lawton) son mayor edad, alcoholismo y el uso de auxiliar de la marcha 

 

 
 Las variables que se relacionan en contra de la recuperación funcional para la escala 

de movilidad (Rosow‐ Breslau) son mayor dad, antecedente de cardiopatía isquémica y  

menor puntaje en la escala de Norton (riesgo de ulceras por presión): .917 ( .839 – 

1.003 IC al 95 %) p .058 
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ANEXOS 
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